Ee rhp

Enalapril

— ———— W

w,

e 8
g - o ST - i .
5 R o i o
’ " . of
3 : o o
— 3 i 5 - wi: B
- b X 4% T | & w
.‘ ' , N k s
‘ ' X ik Wy 4
K A0R: S ‘
. ml ) ., =8
[ ot - £
o * | =
- - ] A ] el
&
;-E: ’

545-/'//]0/7!7 TFLP

Berlipril 10

— Enalaprilum
4 30 tabl. i
T Varr 7Y _— LB er7por 77 =0 —
Berlipril 5 Berlipril 20
Enalaprilum Enalaprilum
30 tabl. 30 tabi.
w ) w
e e s o
B — = -
_:". _ . A )
-ﬁ. . ‘h
- . EERLIN- CHEMIE_ 4
- MENARINI




__JPIROTON’

*52464%
Inhibitor al enzimei de conversie
de generatia a lll-a

2.5, 5, 10 si 20 mg.
14 sau 28 pastile

NB! Unicul inhibitor al enzimei de conversie

de durata, care nu se metabolizeazi
in ficat

NB! Durata de actiune 24-30 ore

Alegerea potrivita 1
in tratamentul pacientilor
obezi-cu hipertensiune !
arteriala gi/sau A
insuficienta cardiaca vl 4

AT €

L] anporor B
14w

—a b
CxX=R =0 * < ”
1% avporor REEK
14

AMEMREIAR

'PROTECTIE MAXIMALA

GEDEON RICHTER S.A.



Colegiul de redactie « Editorial Board |

Redactor-sef o Editor-in-Chief
Boris Topor, dr.h., profesor

Membrii o Members

lon Ababii, Dr.h., profesor, academician AS RM

Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale

Dr., profesor

Rector interimar USMF “Nicolae Testemitanu”

Boris Golovin, Viceministru, Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale
Gheorghe Ghidirim,Dr.h., profesor, academician AS RM

Presedinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova
Dr., conferentiar (secretar responsabil)

Nicolae Eganu,

Anatol Calistru,

Consiliul de redactie « Editorial Counsil

Constantin Andriuta, dr.h., profesor (Chisindu, RM)
lon Bahnarel, dr., conferentiar (Chigindu, RM)
Victor Botnaru, dr.h., profesor (Chigindu, RM)
Valeriu Chicu, dr., conferentiar (Chisinau, RM)
lon Corcimaru, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
Silviu Diaconescu, dr.h., profesor, academician ASM (Bucuresti, Remania) [
Nicolae Esanu, dr., profesor (Chisindu, RM)
Constantin Etco, drh., profesor (Chigindu, RM)
Ludmila Etco, dr.h., profesor (Chigindu, RM)
Susan Galandiuk, drh., profesor, (Louisville, KY, SUA)
Mihai Gavriliuc, dr.h., profesor (Chiginau, RM)
Andrei Gherman, ex-ministrul sanatatii (Chisinau, RM)
Stanislav Groppa, drh., profesor (Chiginau, RM)
Aurel Grosu, dr.h., profesor (Chisinau, RM) I
Eva Gudumac, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM) - i
Viadimir Hotineanu, dr.h., profesor (Chigindu, RM) E
Raymund E. Horch, dr.h., profesor (Erlangen, Germania) I|
Alexandru T. Ispas, dr., profesor (Bucuresti, Romania)
Hisashi lwata, dr.h., profesor emerit (Nagoya, Japonia)
Anatolii V. Nikolaev, dr.h., profesor (Moscova, Rusia)
Gheorghe Muset, dr.h., profesor (Chisinau, RM) J_
Boris Parii, drh., profesor (Chisindau, RM)
Boris Pirgaru, dr.h., profesor (Chigindu, RM)
Viorel Prisacaru, drh., profesor (Chiginau, RM)
Hiram C. Polk, Jr., dr.h., profesor (Louisville, KY, SUA)
Mhai Popovici, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
- Procopisin, dr.h., profesor, membru-corespondent A RM (Chiginau, RM}) |

10ten, dr.h., profesor (Huntington, WV, SUA)

onie, dr.h., profesor (Chiginau, RM)

nie, dr.h., profesor (Chiginau, RM)
cerbatiuc, drh., profesor (Chisinau, RM)
Tintiuc, dr.h., profesor (Chisinau, RM)
o7 : Tibirna, dr.h., profesor,membru-corespondent AS RM (Chisindu, RM)
w -~ Tirdea, dr.h., profesor, academician (Chigindu, RM)
avc, dr.h., profesor (Chigindu, RM)
Ja Zota, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chiginau, RM)

Grup redactional executiv
lia Bezniuc, MA, redactor coordonator :
Tel.; 222715, 205369 i
e-mail: coordinator-curiermed@usmf.md i
I2e Fruntasu, Dr.h., profesor (redactor medical)
wnia Mincu, Lector superior (redactor literar)
& Worful, English consultant (Louisville, KY, r\SA)

4y

ISSN 01301535

Urierul meclical

MEDICAL COURIER *** MEJHIIHHCKHI KYPLEP ........—..-...—--—

Ministerul Sanititii i Ps i Sociale din Republi
Universitatea de Stat de Medkhi si Farmacie “N’lcolae Testemifanu™

MMHHCTEPETES JIPARGONPRACHHA W
Conwantiod Iammrel Pecnyfaues Moazona.
Tocyiap Viousep 4
Dapsanie ww, H. A, TecTemunany

A

Ministry of Health and Soctal Protection
of the Republic of Moldova.

Nicolae Testemitsana Siate Medical

and Pharmaceutical University

Nr.3 (291) |
2006

REVISTA CURIERUL MEDICAL

Este o revista stiintifico-practicd acreditatd, destinata
specialistilor din toate domeniile medicinii si farmaceuticii. Revista
a fost fondata de catre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
in anul 1958. Din 2005, asociat al revistei devine Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.

Revista publicd comuniciéri oficiale i, totodata, sunt editate
diverse publicatii, inclusiv independente: articole stiintifice,
editoriale, cercetdri §i prezentari de cazuri clinice, prelegeri,
indrumadri metodice, articole de sinteza, relatari scurte, corespon-
dente si recenzii la monografii, manuale, compendii.

KYPHAIN CURIERUL MEDICAL

D70 aKKPeaUTOBAHHOE HAYHHO-IIPAKTHYECKOS U3AAHUE 115
CTIELMATHCTOB BCEX MEIMLIMHCKUX Tpodmnieit u dapmarnesTos. Ayp-
Has1 611 0CHOBAH MUHHCTEPCTBOM 3/1paBooXpaHeHus PecrryOimku
Mormnzosa B 1958 rozy. C 2005 rona coyupeauTenem ;ypHana cra-
HoBuTcs [ocyaaperBentbiit Y HuBepeuter MeimHbl 1 (Papmaumu
M. H. A. Tecremunany.

B ypHase neyataioTcest ohpMLUHATBHBIC MATEPHAIIBL, & TAK-
JK€ HAYYHbBIE CTATHH (B TOM YHCIIE OT HE3ABUCHMBbIX aBTOPOB), Ha-
BIIOIEHHS U3 KITMHUUECKO#H TPAaKTHKK, 000011aI01IHe CTAThH, KpaT-
KHE COODIIIEHHS, METOIMYECKHE YKAa3aHNA, PELIEH3WH HA HOBBIE MO-
Horpahn, yaeOHHKH, CIPABOYHHKH, KOPPECTIOHICHLIHS U JIP.

THE JOURNAL CURIERUL MEDICAL

It is a peer-reviewed, practical, scientific journal designed for
specialists in the areas of medicine and pharmaceuticals. The journal
was founded by the Ministry of Health of the Republic of Moldova
in 1958. Since 20035, the Nicolae Testemitsanu State University of
Medicine and Pharmacy has become the co-founder of this journal.

The journal publishes official papers as well as independently
submitted scientific articles, editorials, clinical studies and cases,
lectures, methodological guides, reviews, brief reports and
CD[’I’BSpOl’]dEI’lCCS.

|Revista Curierul Medical, imreprindere de Stat ||

Aparitii: | Certificat de inregistrare ;
11a2 luni nr.10202394 din 12.03.1993 8
Issues: | I

1 in 2 months ;

Index: 32130 | Acreditati de Consiliul National

] de Acreditare si Atestare

Adresa redactiei
Republica Moldova, Chisindu, MD-2004
Bd. Stefan cel Mare, 192

e

www.usmf.md C-I'I'Idll Lurlenned(ausm['md

DE=STAT—
DE MEDICINA §I FARMACIE
*MICOLAE TESTEMITEANU®

BIBLIOTECA

. (+37322) 222715; 205209 Tel/fax: (+37322) 2953S4J|'




CUPRINS « COOEPXXAHMUE « CONTENTS

EDITORIAL « PEJAKUMOHHARA CTATbLSA « EDITORIAL
lon Ababii ........

De Ziua lucratorului medical si a farmacistului

CRONICA « XPOHUKA « CHRONICLE

Diana Bumbu R e T 4

Primul Congres International al Studentilor si Tinerilor Doctori Medgspera 2006

STléI_)ILCLIN!CO-STIINTIFICE * HAYHHO-KIMTMHWUYECKWE UCCNEQOBAHMS » CLINICAL RESEARCH STUDIES -
Iobanu T B CrO M A B e T L T L L 00 2 v e e e b i 5

Parodontita marginala cronica prin pisma tratamentuiui complex

Chronic Marginal Periodontitis as a Complex Treatment Concept

Bi PO cooreesnsnvnmamunmmusn s T L e B e S e rasce L N 9

Sistemul endocrin difuz uterin.in functie de fazele ciciului esirai

Diffuse Endocrine System of the Uterus Dependent on the Phase of the Estrous Cycle

M. B. Bytopog, A.T. Joay, H. U. Boppyr, C. U. Bytopos, B. B LYY oo s onsmmamsmmsias it . 13

Koppekuns razoTpaHcnopTHLIX 1 MeTabomMYecknx HapyLWeH1K NP XPOHMYECKOWH OBCTPYKTUBHOR BONE3HM nerxux

Correction of Gazetransportation and Methabolic Disorders in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Desease

D.Uncuta ................ e T — S LR Grtsrrens s saanenns et s s S S s A T R 17

Contributii in dlagno_stlcul clinic si citomorfologic al stomatiteior virale herpetice

Contributions in Clinical and Cytomorphological Diagnosis of Herpetic Stomatitis

V.Sardari ... e, T et b ea e e as s as s e s nn e nent e 21

Influenta unor biopreparate de origine algala asupra proceselor osteoregenerative in osteoporoza

Influence of Some Algal Biopreparations on Osteoregenerative Processes in Osteoporosis

N. Antonova ................... e R g panera SO ke e P e e e OO ST 25

Dereglérile clinico-metabolice in boala ulceroasa la varstnici si corijarea lor .

Clinical and Metabolic Disorders and Their Correction in Elderly Patients with Ulcer Disease

T. Nawok e s s L b s s Ly B e s b oA e m s 28

MNeuxotepanus TPEeBOXHO-hoBn4eckn-06ceccuBHbIX PaccTponCTB y AeTei U NOAPOCTKOB

Psychotherapy of Anxiety and Obsessive-Compulsive Disorders in Childhood and Adolescents

Vl. Popa,V. Osman, E. Garjuc ....... s S i s 32

Microlaringoscopia si microlaringochirurgia in afectiunile laringiene

Microlarynigoscopy and Microlaryngosurgery in Laryngeal Diseases

E. Beschieru, Gh. Ghidirim, B. Topor, E, Onea, V. Gheorghita, V. Gudumac, A. Cerbadji ... 34

Eficacitatea hemostatica a TachoComb-ului® in leziunile ficatului

Haemostatic Efficacy of TachoComb® in Liver Injuries

B H KOPHOAMYK ..ot 40

PEHHH-aHFHOTeHGMH-aﬂPJJ,OCTeDOHOBaHvCHCTema 1 MOPOYHKLMOHANLHOE COCTOSHUE cCepaua
60MbHLIX XPOHUYECKOI OBCTPYKTUBHOM BONE3HbLIO nerkux

Eenin—Angiotansm-Aldosterone gystem and Morphofunctional Status of the Heart at the Patients with Chronic Obstructive Lung Disease

Ol b s S et 42
Metode de fixare a fragmentelor osoase in fracturile de mandibula
Immobilization and Fixation of Bone Fragments with Bicorticale Screws in Mandible Fractures

L. Boronin .............. e, B — S U S S B s Y ARV S e T T A S 50
Clinica si evolutia schizofreniei paranoide cu debut pana la varsta de 25 de ani
Development and Clinical Picture of Paranoid Schizophrenia in Patients under 25 Years of Age

Gh. Carausu

............................................................................................................................................................................................. 55
Psihoterapia cognitiva in depresie

Cognitive Psychotherapy in Depression

O et 60

Contributii la studiul privind influenta heimintozelor asupra imunitatii postvaccinale
Contributions to Study According Influence of Helminthism on Postvaccinal Immunity

W.B. Bytopos, H. U.Bogpyr, T. W.Tonans, C. ®. Onps, W. P. Kowyr, E. @. LUKAPKA ..o 65
AKced) B Ne4eHMM 060CTPEHUI XPOHNYECKOH OBCTPYKTHBHOIM GONE3HI nerkiux
Akcef in the Treatment of Chronic Pulmonary Obstructive Disease

s 68
Importanta metodelor radiologice in diagnosticul stenozelor paralitice si combinate ale Jarin?elui
Importance of the Radiological Methods in the Diagnosis of the Paralytics and Combined Stenosis of the Larynx

ﬂR;ICC{LE DE PROBLEMA, SINTEZA $!| PRELEGERI « OB30PHbIE CTATbU, NEKLIMWU « LECTURES, REVIEW ARTICLES
. Fruntasu

.............................................................................................................................................................................................. 70
Esofagul: unele aspecte anatomo-clinice
Esophagus: Some Anatomo-Clinical Aspects

LoNaC:cvmumsmmmenay

B e 28018 e e 75
Esofagita Barrett la copii
Barrett Esophagus in Children

B MINCU «ococonniomsnsnsnsmssmmmosni: A e e e e 79
Cuvantul grecesc aggeion, itis in terminologia medicala
Greek Word Aggeion, itis in the Medical Terminology

JUBILEE « OEUIIEW « ANNIVERSARIES
Afanasii Plesco la 70 de ani
Vladimir Verdes la 60 de ani

3 ] ape R I R T o N LT - ooy T EET = e —— o e
| Autorii sunt responsabili de continutul articolelor publicate // Asmopsi necym omeememeennocms 3a codepacanue cmamei |

1
(




DE ZIUA LUCRATORULUI MEDICAL SI A FARMACISTULUI

MULT STIMATI
COLEGI !

Meritul si valoarea activitatii lucratorilor
medicali in mentinerea §i in fortificarea sandatatii
populatiei sunt recunoscute in intreaga lume. Rolul
resurselor umane in medicind a constituit genericul
stabilit de Organizatia Mondiali a Sanatatii pentru
Ziua Mondiald a Sandatatii, in anul curent.

In Republica Moldova, a treia duminica a lunii
iunie este o zi deosebitd pentru comunitatea
medicala. Este ziua in care cei ce stau la straja
sanatatii neamului §i a generatiilor viitoare isi marcheaza sarbdtoarea lor profesionald — Ziua
lucratorului medical si a farmacistului. In aceastd zi noi, medicii, putem enumera realizarile obtinute si
putem trasa unele planuri pentru activitatile viitoare, ne putem bucura de recunogtinta pacientilor.

A fi medic nu este o simpli profesie, ci este, mai degrabda, un destin pe care il pot accepta doar cei
mai curajosi dintre noi. Din dragoste fata de oameni, ati ales o cale deloc usoarda de a darui celor din jur
bucuria unei vieti fiarda durere si fird suferinta. Sunt sigur cd fiecare dintre voi, deseori in situatii si in
conditii care Vi depasesc, depuneti toate eforturile ,,in alinarea bolnavilor din toata inima si din tot
sufletul”.,

Pentru a trece peste diferite greutati este nevoie de acea forti interioardi pe care o are fiecare dintre
noi, dar si de o consolidare a intregii comunitati medicale, pentru ca activitatea fiecarui lucrator
medical in parte are acel obiectiv comun al medicinii - de a asigura si de a acorda o asistentd medicala
calitativd celor care au nevoie de ea. Stiu ci investiti in acest scop toatd experienta, cunostintele si toate
eforturile si multi dintre voi tind spre perfectiune, pentru aceasta fiind necesare un sprijin si o
intelegere speciald.

Activitatea medicilor, asistentelor medicale si a farmacistilor trebuie sustinuta continuu. Acele
activitati initiate in ultimii ani, in imbunatatirea conditiilor de munca, vor fi continuate prin dotarea
institutiilor medicale cu tehnicd §i cu echipament performant, cu unitati de transport, printr-o motivare
a lucrdtorilor medicali, inclusiv printr-o majorare a salariilor. O atentie deosebita vom acorda tinerilor
specialisti pentru a-i sustine si a-i motiva in profesarea in institutii medicale din localitatile rurale.

Dragi colegi, exprim multumiri pentru munca nobili pe care o depuneti si am deosebita onoare sa
Vi adresez sincere felicitari cu prilejul Zilei lucratorului medical si a farmacistului,

Vi doresc ca fiecare clipa traita sa Va aduca numai bucurii, sa aveti curaj si putere pentru a realiza
tot ce v-ati planificat, sa aveti parte de succese, de recunostinta si de sustinerea celor din jur!
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lon Ababii, dr.h., profesor, academician
Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale
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Primul Congres International al Studentilor si Tinerilor Doctori

MedEspera 2006

In perioada 18-20 mai 2006, in incinta Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie .Nicolae Testemitanu™, s-a
desfasurat Primul Congres International al Studentilor si
Tinerilor Medici ,Med&spera 2006 - eveniment care s-a lasat
asteptat de mai multd vreme.

De mentionat ci acest congres este unic prin faptul ¢ a fost
convocat gratie sprijinului acordat de cétre conducerea Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™, initiativelor
indraznete ale studentilor medicinisti; aceastd conlucrare
armonioasa urmdrind atingerea unor noi performante in domeniul
stiintei $i consolidarea relatiilor de colaborare si prietenie intre
studentii autohtoni si colegii lor de peste hotare, toate in mod firesc
contribuind la formarea imaginii USMF pe plan international ca
centru universitar de nivel european.

La congres au participat cca 300 studenti si tineri medici
din 18 centre universitare din Romania, Ucraina, Republica
Belarus, Polonia, desi au fost receptionate lucriri si din Lituania,
Bulgaria, Georgia, Kazakhstan, Franta.

Oaspetii de peste hotare, precum si colegii nostri autohtoni,
au fost placut surprinsi de programul variat si de multitudinea
de activitati in care aveau sa se implice pentru a petrece timpul
interesant §i productiv, pentru ca la finele congresului si
acumuleze multe impresii $i amintiri frumoase.

In prima zi, dupi inregistrarea participantilor. a avut loc
Ceremonia de deschidere, la care au participat Ministrul Sanatatii
si Protectiei Sociale, dl lon Ababii, rectorul interimar al USMF,
dl Nicolae Esanu, prorectorul pentru activitate stiintifica. dl
Viorel Prisdcaru, Comitetul Organizatoric si, desigur, toti
participantii alituri de corpul profesoral - didactic al universitatii.
Sedinta a inceput cu interpretarea imnului studentesc
~Gaudeamus”, urmat de demostrarea unui minifilm despre
universitate, care a generat un spirit de mandrie in inimile
studentiilor nostri si, totodata, admiratie din partea oaspetilor.

Unul dintre evenimentele ce aveau si devina mai apoi
memorabile in cadrul festivititii, a fost si discursul dlui ministru,
lon Ababii, care s-a marcat prin cildurai si sinceritate, dar care a
mal creat i o atmosferd de solemnitate, de importanta majora.

Viorel Prisdcaru, prorector pentru activitate stiintifica
Ton Dumbrdveanu, coordonator sectia stiintd cu membrii
comitetului organizatoric: Andrei Mecineanu, Diana Bumbu.

Li s-a oferit cuvantul si reprezentantilor din tarile participante,
acestia din urmd subliniind in mai multe randuri impresiile
frumoase $i speranta in desfasurarea cu succes a congresului.
Cuvante de multumire au fost rostite in adresa sponsorilor care
au contribuit la organizarea congresului, dupi care a avut loc
receptia din incinta clubului estetic ,,Ion §i Doina™ organizati in
cinstea participantilor la congres.

Ziua de 19 mai avea un program vast, au fost audiate
comunicdri pe 5 sectiuni: Stiinte Preclinice, Clinico-Terapeutice,
Clinico-Chirurgicale, Sanatatea Mamei si a Copilului si Farmacie.
Ulterior s-a constat cd comunicirile au fost deosebit de interesante,
au tratat teme actuale, aportul lor stiintific fiind incontestabil,

In seara acestei zile fructuoase s-a desfasurat si banchetul
din incinta unei pensiuni rurale din afara orasului, local situat in
sanul naturii, in care traditiile culturii moldave, bucatele
nationale, muzica populara, au fost pe masura asteptirilor si
eforturilor depuse in decursul unei zile de munci intelectuala.
Oaspetii au apreciat in mod deosebit initiativa dlui rector
interimar Nicolae Esanu de a intretine o discutie cu ei.

In ultima zi a fost organizat un simpozion stiintific cu
genericul: Diaberul zaharat tip 2 - problemd globald, urmat de
Festivitatea de inchidere a congresului. Prorectorul, dl V.
Prisacaru, a relevat semnificatia acestui congres, a multumit
participantilor pentru lucrarile prezentate si asiduitatea lor.

Momentul culminant al festivititii a fost inménarea
diplomelor si cadourilor pentru locurile premiante. Au fost inalt
apreciate comunicdrile urmatorilor participanti:

Sectia Stiinte Preclinice

* Locul I - Shukoor Fathima, Universitatea de Stat de
Medicina §i Farmacie .Nicolae Testemitanu”, Chisinau,
Republica Moldova, pentru lucrarea Influence of Imupurine
upon the Biochemical Parameters in Experimental Toxic
Hepatitis with Paracetamol.

* Locul Il — Lopatniuk Paulina, Puchalska Zosia,
Universitatea de Medicina din Gdansk. Polonia, pentru lucrarea
Regulation of Apoptosis in B-Cell Chronic Lymphocytic
Leukemia.

Participantii la Congres la sedinta de deschidere.
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Dzmitry Takanowch, Universitatea de Stat de Mcdlund
Minsk, Republica Belarus.

e Locul III - Turcu Lidia, Prisacaru lon, Turchin R.,

Nistor O. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

“icolae Testemitanu”, Chisindu, Republica Moldova. pentru
scrarea Tissue Engineering and Cell Transplant.

« Pentru cel mai bun poster a fost premiate Cucovici
Aliona, Bubulici Ecaterina, Universitatea de Stat de Medicina
« Farmacie, Nicolae Testemitanu™, Chisinau, Republica Moldova,
sentru relatarea Complications Possibles des Allogreffes, des
Lenogreffes Cellulaires.

Sectia Stiinte Clinico-Terapeutice
e Locul I — Dorin Rotaru, Universitatea de Stat de
Medicind s1 Farmacie Nicolae Testemitanu”, Chisindu,
epublica Moldova, pentru lucrarea Headache [mpact Test
5 T in Patients with Migraine and Tension Tvpe Headache
= the Context of Comorbidity.
* Locul Il — Maries Lorena, Bera loana Roxana,
niversitatea . Lucian Blaga”, Facultatea de Medicina ,,Victor
Papihian”, Sibiu. Romania, pentru lucrarea Prevalence of Anti
OV Antibodies in B-Cell Non-Hodgkin's Lymphomas (NHL).

* Locul Il — Rusu Simona, Bunea Smaranda,
Chilinciuc Tatiana, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr,
T Popa’ lasi, Romania pentru lucrarea Importance of Capsule
Secoscopyin Diagnosing Affections of the Small Intestine.

* Pentru cel mai bun poster a fost premiati Marusic
Dr:oos Ciobanu Sergiu Universitatea de Stat de Medicina si

smacie Nicolae Testemitanu™, Chisindu, Republica Moldova,
meniru lucrarea Subclinical Involvment of Peripheral Nerves in
Vom-Hodikin Lymphoma: Electrophysiological Confirmation.

Sectia Stiinte Clinico-Chirurgicale (pentru ca a fost cea

T numeroasd, comisia de evaluare a decis sa premieze separat
=t $1 tinerii medici).
sticl au fost mentionati urmdtorii studenti:

* Locul I - Fodor Decebal Romulus, Universitatea de
“edioind o Farmacie, Targu Mures, Roménia, pentru lucrarea
Ctomcal Alternative of Warren Shunt in Portal Hypertension,

* Locul Il - Lupasco Tatiana, Universitatea de Stat de
Medioms s Farmacie L Nicolae Testemitanu”, Chisindu, Republica
Moldova, pentru lucrarea Uretrotomie Optigue Interne dans le
ruitement Contemporain des Strictures Uretrales.

e Locul III - Croitor Roman, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™, Chisindu,
Republica Moldova, pentru lucrarea Characteristics of Implants
with Thermic Memory.

De asemenea, au fost mentionati si tinerii medici:

e Locul I - Cosneanu Rodica, Universitatea de Stat de
Medicina s1 Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Chisiniu,
Republica Moldova, pentru luerarea Application Perspectives
of Dermotension Method in the Posttraumatic Scar Treatment.

e Locul Il — Saratean Natalia, Baltaga Ruslan, Ursu
Denis, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
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Parodontita marginald cronica prin pisma tratamentului complex

S. Ciobanu

atedra Stomatologie Terapeutica, USMF | Nicolae Testemitanu™

Chronic Marginal Periodontitis as a Complex Treatment Concept

This article examines the etiological and epidemiological aspects of chronic marginal periodontitis, its origins, development and consequences.
The author details the principles in the treatment of chronic cervical inflammation and sets out a complex step-by-step plan of treatment in
swccordance with surgical evaluation. The goals are the elimination of periodontal pockets with their pathological components and the marginal

~estoration of periodontial function.

Key words: periodontitis, complex treatment
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ICPAHMBIM H BOCCTAHOBIIEHHE beHKl.l]l]i MAPTHHAIBHOTO NAPOJ0OHTA.

Introducere

Parodontitele marginale cronice, in variate forme
morfoclinice, in stadii incipiente sau avansate, reprezintd una din
rcle principale de disfunctie a aparatului dentomaxilar. Aceasta
wifestare patologica este raspanditd in toate regiunile globului,
i. fard deosebire de sex si de agezare geograficd, toate
crupurile de varstd ale populatiei. Din cele mai vechi timpuri i
pand in prezent, incidenta crescutd se explica, in primul rand,
crane cercetirilor moderne care stabilesc cu certitudine etiologia

obiand a imbolnavirii parodontale in forma sa distructiva,
It1 facton fiind favorizanti sau predispozanti. Nu se cunosc
mand in prezent comunitati umane la care sa nu existe, intr-o forma
sau alta, imbolnaviri ale parodontiului marginal [1].

Concluziile studiilor epidemiologice efectuate in plan
wondial. sub egida OMS, au precizat urmitoarele [2]:

de afectiunile parodontiului sunt afectati copiii, in

proportie de 80%, iar adultii dupa 30 — 45 de ani - in

proportie de 100%;

iupa 30 de ani, numarul dintilor extrasi din cauza
atectiunilor parodontiului marginal depaseste numdrul

exis1d o corelatie stransd intre afectarea parodontiului
narzinal si prezenta depozitelor de placa si tartru;
a bacteriana este factorul etiologic determinant al

mbolnavirii parodontale [3].

Din punct de vedere anatomopatologic. parodontitele
marmnale se caracterizeaza prin lezarea lenta sau progresiva, insa
seotunda a elementelor de sustinere ale dintilor, iar, in viziunea
fiologica — printr-o serie de simptome dominante de
nflamatie gingivala si de lezare osoasa atat pe orizontala,
sit = pe verncala, care duc la aparitia pungilor parodontale,
watea dintilor, iar, in final, chiar si la expulzarea lor [4].
Instalarea bolii se face aparuta fara manifestéri vizibile,
el este de lungd durata, fard manifestari clinice
ate la inceput, ceea ce face ca, in lipsa durerii, pacientii

a

sd se prezinte la medic in faze avansate, cu leziuni desmodontale

si osoase profunde, de multe ori cu caracter ireversibil, greu de

tratat [1, 8]. Din aceastd cauza tratamentul afectiunilor
parodontale este complex si cuprinde etapele urmatoare:

Etapa initiald (etiologica) are drept scop stoparea
evolutiei bolii prin eliminarea si controlul asupra plicii
bacteriene. In acest sens, dorinta de cooperare a pacientilor are
un rol deosebit de important in succesul tratamentului scontat.

Etapa corectivi cuprinde masurile terapeutice traditionale
si moderne, avand ca scop restabilirea functiei si a esteticului,
care pot fi realizate prin terapeutica endodonticd, prin metode
chirurgicale, prin tratamente conservatoare §i protetice, de
refacere a obturatiilor si prin lucréri protetice debordate cu
reechilibrarea ocluzala.

Etapa de mentinere vizeaza prevenirea recidivei bolii
(mentinerea cat mai mult posibil a perioadei de remisiune) prin
vizite de control, in care va fi evaluata starea de sanatate orala si
aplicarea masurilor necesare (detartraj i igienizare profesionala,
controlul restaurarilor si lucrarilor protetice etc.) [5].

Orientarile moderne de tratament al parodontitelor
marginale prevad urmdtoarele directii principale:

1.  Tratamentul de urgenti (la necesitate).

2.  Tratamentul microbian (obligatoriu).

3.  Tratamentul chirurgical, fiind metoda radicala de suprimare
a pungilor parodontale cu tot continutul lor patologic.

4.  Tratamentul de echilibrare ocluzala.

5.  Bioterapia de reactivare (biostimularea tesuturilor paro-
dontale prin administrarea remediilor stimulatoare: BioR,
Girovital, Vit. B , ozon etc.).

6.  Profilaxia recidivelor [1, 4, 5].

Material gi metode

Prezenta lucrare are drept obiective atentionarea specia-
listilor in domeniu asupra masurilor complexe in alcétuirea i
realizarea planului de tratament (in strictd conformitate cu

(7):
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diagnosticul stabilit) al parodontitei marginale cronice ca una

dintre cele mai raspandite afectiuni stomatologice.

Revenind la cele trei directii de tratament local, evaluandu-
le si descifrandu-le in aspect modern. realizim urmatoarele:

Terapia initiald include:

- tratament parodontal. Se vor lua masuri in instruirea
deprinderilor corecte de igienizare a cavitatii bucale, detartrajul
si pregdtirea suprafetelor radiculare spre a nu mai retine placa
bacteriana, se vor extrage dintii care nu pot fi recuperati, avand
o mobilitate sporita ca urmare a lizei osoase;

- tratament odontal. Se va realiza un tratament corect al
tuturor proceselor de cariere i refacerea celor incorecte,
executarea tratamentelor endodontice etc.;

- tratament preprotetic. Se vor efectua extractii de resturi
radiculare i ale dintilor care nu prezinta interes pentru tratamentul
de mai departe, inlaturarea exostozelor (ca componente chirurgicale);

- restaurare proteticd provizorie. Se va realiza sinarea
arcadelor dentare (total sau partial) cu sine sau constructii protetice
provizorii. La finele acestei etape se reevalueaza statusul odonto-
parodontal prin reexaminarea (in baza acelorasi indici utilizati la
stabilirea diagnosticului, adicd examene odontal, parodontal,
indici de igiend bucal, indici de inflamatie gingivali, indici de
apreciere a gradului de afectare a parodontiului marginal), dupa
care se trece la urmdtoarea etapa:

Terapia corectivid din care este separatd chirurgia
parodontald §i restaurarea protetica definitiva si vizeaza
urmatoarele trei principale obiective:

1. Suprimarea (eliminarea) pungilor parodontale prin
indepartarea continutului lor patologic (tesut de granulatie,
os ramolit, cement necrotic, exsudat inflamator etc.) sau
desfiintarea peretelui pungii parodontale prin excizia lui.

2. Indepartarea gingiei hiperplazice care nu poate fi readusa
prin mijloace conservative.

3. Modelarea tesuturilor moi gingivo-periostale prin procedee
de plastie si ale celor dure: osul alveolar cu restaurare
aditionala [6].

Unii autori considerad cd, dupd un chiuretaj inchis al
pungilor parodontale, cantitatea de microorganisme agresive prin
virulenta sa (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia) se micgoreaza neinsemnat,

Realizarea interventiei chirurgicale cu lambou reduce
considerabil cantitatea acestor microorganisme si produselor lor
metabolice [1, 2]. Ipoteza confirmata — chirurgia nu este o
metoda de tratament propriu-zis. ci o cale de acces in zona
afectata (Filip Lemetr, 2004).

Tratamentul chirurgical, completat cu cel de reechlibrare
functionala, nu rezolva pe deplin starea de imbolnavire, in pofida
suprimdrii pungilor parodontale cu tot continutul lor patologic,
fara a restaura osul alveolar.

Pornind de la ipoteza ca osul alveolar, ca apofizi a oaselor
maxilare, nu se reface prin mecanisme naturale, aplicind chiar
i un tratament complex. Odatd cu aparitia bioceramicii, a
membranelor parodontale si a altor materiale de reconstructie a
tesuturilor parodontale, tratamentul chirurgical ocupa un loc de
frunte in practica parodontologului, oferindu-i posibilitatea:

- de utilizare a terapiei de aditie;

—  de a inlocui substratul osos resorbit folosind materiale
biocompatibile, capabile s realizeze o integrare biologica
perfectd si sa preia rolul morfofunctional al osului afectat,

Componentul protetic fiind echilibrarea ocluzala prin
slefuiri selective, restabilirea protetica definitiva si reevaluarea
acestor restaurari.

Terapia de mentinere are drept scop mentinerea situatiei
realizate in urma tratamentului initial i corectiv prin:

- vizite de control periodic esalonate in timp (de regula, o
data in trimestru);

—  controlul asupra placii bacteriene cu inlaturarea ei;

- suprimarea pungilor parodontale in zonele cu recidiva a
inflamatiei;

- corectarea echilibrului ocluzal (la necesitate);

-~ sinarea dintilor la care a survenit mobilitatea patologica;

—  alte tratamente de mentinere in scop de profilaxie a
recidivelor (biostimulare)[1, 5, 6].

Rezultate si discutii

Scopul terapiei parodontale este redobandirea functiei
aparatului masticator, in conditiile unei insanitosiri parodontale
de durata. Tratamentul complex al parodontitei marginale este
impus de complexitatea cauzald (etiologica). In acelasi timp,
tratamentul vizeaza atét factorii locali, in principal germenii
microbieni de la nivelul placii bacteriene (cel mai important factor
cauzal local), dar si tartru, dezechilibrari ocluzale, desfiintari prin
metode chirurgicale ale pungilor parodontale cu tot continutul
lor patologic, cit si factorii etiologici generali (sistemici).

Tratamentul complex are cateva caractenstlcz necesare
pentru reugita si anume:

necesita de instituit cat mai precoce;

— utilizarea tuturor mijloacelor terapeutice corespunzatoare
stadiului respectiv de afectare a parodontiului marginal;

—  tratamentul trebuie sa fie intens, evitdnd pauze mari care
pot genera avansarea leziunii;

—  tratamentul necesita o individualizare maxima la statusul
parodontal si cel general al pacientului, conform principiului
,.nu existd boli, existd bolnavi™;

- consecutiv, datoritd faptului ca tratamentul parodontitelor
marginale este structurat pe etape si prevede alegerea
metodelor si remediilor medicamentoase strict adaptate
la etapa corespunzatoare;

- sistematic, are drept scop efectuarea tratamentelor repetate,
in scop profilactic [7].

Concluzii

1. Planul de tratament trebuie s3 includi toate procedurile
terapeutice necesare restabilirii i mentinerii sinatatii
parodontale si orale.

2. E necesar ca tratamentul si fie instituit cit mai precoce.

3. Tratamentul poate fi si trebuie modificat pe parcurs, in
functie de anumite necesitati.

4. Suprimarea sau micgorarea pungilor parodontale cu tot
continutul lor patologic se efectueaza preponderent cu
ajutorul procedeelor chirurgicale.

5. Reusita tratamentului chirurgical, cu aplicarea materialelor

de aditie, prevede asocierea cu tehnicile de regenerare

tisulara ghidata.
6.  Este absolut necesara efectuarea tratamentului initial si
de mentinere pentru succesul tratamentului chirurgical.
7.  Controlul asupra placii bacteriene prezintd conditia
numadrul 1 care asigura succesul tratamentului parodontal.

(»)
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Sistemul endocrin difuz uterin in functie de fazele ciclului estral

E. Pelin

stedra Histologie, Citologie si Embriologie, USMF "Nicolae Testemitanu”

Ofuse Endocrine System of the Uterus Dependent on the Phase of the Estrous Cycle

the uterus there are numerous cell populations of diffuse endocrine systems that contain serotonin. The cells are located predominantly in
nctional layer of the endometrium, less in the miometrium (basically, the surrounding blood vessels) and are practically absent in the

strium. Most of cells are oval-shaped. Cytoplasm contains specific types of granules with serotonin. Degranulation is accomplished
the process of exocytose. In comparison with other phases of the estrous cycle, in the estrous phase the processes of synthesis and

nulation of intracellular serotonin are inhibited, but the process of secretion remain practically unchanged.

Key words: diffuse endocrine system, serotonin, estrous cycle
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Introducere

Sistemul endocrin difuz (SED) reprezintd o comunitate de
ceiule cu functie endocerind locald, distribuite difuz in diferite organe,
care au capacitatea de a capta si de a decarboxila precursori aminici
end la amine biogene si de a elabora hormoni oligopeptidici in
spatiul interstitial cu destinatie locala - hormoni tisulari [3].

in pofida faptului ca in ultimii ani a crescut vidit interesul
“u8 de celulele seriei APUD si tumorile derivate din acestea
ime), SED uterin in norma si in diferite stéri patologice
inca insuficient studiat [8].

Dupa incercarile nereusite ale lui H. Fox (1964), G. Ueda

de a depista celule endocrine in epiteliul glandelor
senne. T Satake si Matsuyama M. (1987) au relatat despre
vistenta apudocitelor diseminate solitar in endometru. In 1984,
au depistat aceste celule atét in stratul bazal al endometriului,

catsi in cel functional. Aceste celule aveau o forma triunghiulara
sau plata si se aflau, predominant, in stadiul secretor, cu granule
mici, omogene in zona perinucleara.

in perioadele precoce ale embriogenezei, cand epiteliul
uterului este prismatic pavimentos, apudocitele lipsesc. Inceputul
formarii glandelor uterine coincide cu aparitia primelor
apudocite. Atunci cand glandele ating gradul sdu superior de
dezvoltare, se mareste i numarul de apudocite in endometru.
Forma lor, initial fiind triunghiulara, se schimba in ovala [12].

Se presupune ca sursa pentru diferentierea celulelor seriei
APUD din cadrul sistemului genital feminin ar putea fi ductul
Miiller i sinusul urogenital [1].

Dintre toate aminele biogene, serotonina este cea mai
raspanditd in SED uterin [1]. Uterul are capacitatea de a acumula
in cantitati mari aceastd amina, ceea ce se explica prin activitatea
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inalta a 5-hidroxitriptofandecarboxilazei si cea scizuta a
monoaminooxidazei. De mentionat, ¢i activitatea acestor enzime
depinde in mare masura si de faza ciclului estral [11].

In ultimii ani, in literaturd tot mai des se discutd rolul
important al serotoninei in reglarea tonusului si contractilitatii
uterului si, totodatd, posibilitatea reglarii lui dirijate prin interventia
in metabolismul serotoninei. Conform opiniei [11]. mecanismul
de actiune a serotoninei se réduce la reglarea transportului ionilor
de calciu care, la randul sau, activeaza fermentii, care asigura
conditii energetice favorabile pentru activitatea mecanica a
miocitelor din miometru. Serotonina manifesti si o actiune
selectiva asupra celulelor musculare netede din miometru.

In tesuturile organelor genitale feminine, serotonina reprezinta
un insotitor permanent al hormonilor sexuali, prezenta carora, in
cantititi optime, este o conditie favorabila pentru functionarea
acestor organe [9]. Serotonina si estrogenii sunt antagonisti ai
progesteronului in ceea ce priveste actiunea lor asupra functiei
motorii a uterului [11]. Contractia uterind este, la fel, in legatura si
cu fibrele nervoase serotoninergice preganglionare.

Serotonina administratd sobolanilor maturi (femele) duce
la schimbari radicale ale ciclului estral [2], care se manifesti
prin marirea duratei medii a ciclului in baza perioadei de repaus.
La actiunea serotoninei se micsoreazi si masa ovarelor, se
intensificd procesul de atrezie a foliculilor, se micsoreaza
considerabil cantitatea de foliculi primordiali, corpi galbeni, dar,
totodatd, se mareste si numarul de foliculi in crestere care, in
marea lor majoritate, devin atretici.

Sensibilitatea uterului izolat al sobolanilor la serotonini a
fost marité in estrus si la administrarea estradiolului sobolanilor
ovariectomizati, pe cand nivelul de serotonini din trompele
uterine si uter in estrus era mai mic decét in diestrus [Juorio A.
V. si coaut., 1989].

Scopul acestei lucrari: Studierea histofiziologiei si a
proprietétilor biochimice ale celulelor sistemului endocrin difuz
al uterului la sobolanii intacti, in functie de fazele ciclului estral,

Material i metode

Experientele au fost efectuate pe 26 sobolani-femele albi
de laborator, cu masa corporala de 160-180 g, intretinuti in
conditii standarde de vivariu si alimentati standard. Materialul
a fost colectat la orele 9-10 dimineata. Reaparitia animalelor
experimentale pe loturi este prezentatd in tab. 1.

1)  Metoda citologica (frotiu vaginal)

In functie de statusul hormonal, tabloul citologic reprezinta
4 faze ale ciclului estral (dupa Long si Evans): diestrus (mult
mucus, iar majoritatea celulelor o constituie leucocitele), proestrus
(mucusul si leucocitele dispar, frotiul contine in exclusivitate celule
epiteliale de o forma ovala, descuamate de pe peretele vaginului),
estrus (in frotiu - multe celule cheratinizate $i scuame cornoase)

Tabelul 1
Repartizarea animalelor experimentale pe loturi
Nr. de
Nr. :
f LOTUL animale
I Sobolani-femele virgine intacte in faza 16
' | diestrus (repaus) a ciclului estral
Il. | Sobolani-femele virgine intacte in estrus 10

§i metaestrus (in frotiu se intalnesc toate trei tipuri de celule:
leucocite, scuame si celule epiteliale). In investigatia noastra noi
am selectat sobolani-femele in diestrus (repaus estral) $iin estrus.

2) Evidentierea celulelor sistemului APUD care contin
serotonini

Evidentierea serotoninocitelor sistemului APUD uterin a
fost efectuata prin metoda histoluminescenta elaborata de
V. Lutan (1983) si bazata pe inregistrarea fluorescentei proprii
a serotoninei intracelulare.

Pentru evidentierea luminescentei proprii a serotoninei
sectiunile au fost studie cu ajutorul microscopului cu fluorescenta
JIKOMAM-H-3 la urmatoarele conditii: lampa cu arc de mercur
DRS-250, unda de excitatie 300 nm, unda de emisie 550 nm. in
aceste conditii, serotonina emana lumina de fluorescenta de
culoare galbena, care se evidentiazi cert pe fundalul luminescentei
slabe nespecifice de culoare verde a altor structuri.

3) Morfometria

Morfometria a fost efectuata cu ajutorul unei grile metrice
montate la microscopul cu luminiscentd (un cm? impdrtit in mm?).
La marirea x90 au fost studiate celulele din endometru si miometru,
pe o suprafatd constanta din sectiunile treimii medii a uterului.

Morfometria include urmatorii parametri:

a) determinarea dimensiunilor celulelor - lungimii, latimii,
numadrului de granule serotoninice intracelulare si intensitatea
fluorescentei acestora, care denota concentratia de serotonini
intr-o celula.

Volumul unei celule a fost calculat dupa formula lui Arnold
[Apranmunor . I, 1990]:

V = n/6x(AB)*,

unde A si B sunt diametrele celulei:

b) determinarea densitétii populatiei serotoninocitelor in
diferite structuri ale uterului: acest indice caracterizeazi
intensitatea proliferarii populatiei de serotoninocite.

¢) determinarea densitdtii granulelor serotoninice
extracelulare pe 1 mm’ si a intensitatii fluorescentei acestor
granule; acest indice denotd intensitatea secretiei serotoninocitelor
prin expulzarea granulelor (degranulare) si difuzia aminei din
granulele expulzate in spatiul extracelular,

4)  Analiza statistici

Rezultatele obtinute au fost incluse in baza de date si
prelucrate statistic. In rezultatul prelucririi au fost obtinuti
urmatorii indici:

M — media aritmetici;

m — eroarea medie a reprezentativitatii.

Rezultatele obtinute

La gobolani-femele virgine grosimea endometrulului a fost
de 0,51 £ 0,04 mm, miometrului - 0.39+0.018 si perimetrului —
0.1 mm. Studiul microscopic al lamelelor histologice obtinute
din uterele studiate la microscopul cu luminiscenta a demonstrat
prezenta celulelor depozitare de serotonini. Aceste celule sunt
situate preponderent in endometru si manifesta luminescenta
specificd galbena cauzata de prezenta serotoninei. Numarul
acestor celule in miometru este mult mai mic, iar in perimetru

(10)
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Tabelul 2

Rezultatele morfometriei serotoninocitelor in uterul sobolanilor din lotul martor si in estrus

Lotul martor

Lotul in estrus

Parametel) Endometru (M+m) | Miometru (M+m) | Endometru (M+m) | Miometru (M+m)
Densitatea celulelor pe 1mm? 2010,47+£101,59 418,61+19,84 1792,8476,11 396,36+26,12
Volumul celulelor, mcm® 2964,32+67,64 | 591,39440,89 922,97+52,93 569,6142,24
Granule intracelulare 17,77+0,14 7,02+0,16 10,82+0,17 9,15+0,24
Intens. fluores. celulelor 0,18+0,002 0,07+0,002 0,12+0,002 0,11+0,004
Granule extracelulare la 1Imm? 29491,384930,14 | 18100,05+864.,05 | 30076,7+1189,01 18766,42+885,71
Intensit. fluores. gran. extracelulare 0,050,002 0,040,002 0,040,002 9,1510,24

practic ele lipsesc. Aceasta denotd repartizarea neuniforma a
serotoninei in uter.

Densitatea populatiei celulelor serotoninice, forma gi
sumirul de granule intra- si extracelulare, precum si intensitatea
Tuorescentei difera in functie de starea functionala a uterului si
‘e localizare in cadrul uterului. Marea majoritate a celulelor
cunt repartizate in stratul functional al endometrului, fiind mai
sutine in endometrul bazal.

Densitatea lor (tabelul 2) in endometru este de 2010,47

1.59 celule pe 1 mm. Tot aici sunt localizate si celulele cu
ccle mai mari dimensiuni. Celulele pot fi localizate solitar sau
= grupuri a cate 2-3 celule. Volumul acestor celule, din lotul
nartor, din endometru este de 2964,32 + 67,63 memi. Forma
cclulelor este diferita: predominau cele de forma ovala si
~eregulata, dar erau si celule de forma rotunda. Toate celulele

nuneau granule intracelulare ,,incarcate” cu serotonina.

in medie, in endometru fiecare celuld care fluoresceazi

ntnea 17.77 0,14 granule. Intensitatea fluorescentei a acestor
celule era de 0,18 £ 0.002 unitati. In miometru numarul de
werotoninocite erau mult mai mic decét in endometru, ele nu aveau
ocalizare strictd. Densitatea lor in aceastd regiune era de 418,61
9.%4 celule pe | mm. Forma lor era predominant ovala, dar se
walneau celule rotunde si neregulate. Volumul celulelor localizate
= miometru constituia, in medie, 591,39 + 40,89 mem?®. in celule
« depistau granule - in medie fiecare celula contine cate 7,02 +
& eranule intracelulare. Intensitatea fluorescentei este de 0,07
02 unitati. In jurul celulelor se depisteaza multe granule
swiracelulare care se afld atat in nemijlocita apropiere a celulelor,
diseminate solitar. Aceste granule, la fel ca si celulele, sunt
numeroase in endometru, dect in miometru. in medie,
sitatea lor in endometru este de 29491,38 = 930,14 granule
mm. pe cand in miometru — de 18100,05 + 864,05 granule
mm. Intensitatea fluorescentei granulelor extracelulare este
520,002 unitati in endometru si 0,04 = 0,002 unitati in
metru. In perimetru nici serotoninocite, nici granule
iracelulare diseminate n-au fost depistate.

“onitorizarea ciclului estral la sobolani a fost efectuata
tudierea citologiei vaginale. In conformitate cu datele
sice, au fost selectate animalele in faza de estrus. Uterele
antlor in estrus contineau lichid in lumenul lor.

Celule serotoninice cu fluorescenta specifica au fost
Jepestate in tot endometrul. Densitatea lor este de 1792,8+76,11;
woazuta decat in lotul martor (2010,47 £+ 101,59). Celulele
‘e talie micd. au o forma neregulata, triunghiulara. Volumul

+ 27 Q7

= 52,93 mem?®; cu mult mai mic decét in lotul
296432 = 67.64). Respectiv celulele contin gi granule
ne stmai marunte. In medie o celula din aceasta regiune

©

avea 10,82 £0,17 granule, comparativ cu lotul martor (17,77 =
0,14), in care ele sunt mai multe. Intensitatea fluorescentei era
de 0,12 = 0,002, mai scazuta decat cea inregistrata in perioada
de repaus (0,18 = 0,002). Datele despre morfometria celulelor
serotoninice in uterul sobolanilor in estrus sunt prezentate in
tabelul 2.

Pe langd celule serotoninice, in endometru se mai depisteaza
si granule fluorescente extracelulare. Aceste granule se afla in
nemijlocita apropiere a celulelor. Densitatea lor este de 30076,7
+1189,01 granule pe 1 mm, practic similara cu indicele respectiv
din lotul martor (29491,38 +930,14). Intensitatea fluorescentei a
acestor granule este de 0,04 + 0,002 unitati, doar putin mai scazuta
decit in lotul martor (0,05 = 0,002).

In miometru, la fel, se depisteaza celule care fluoresceaza.
Aceste celule se observd pe tot miometrul, dar, mai ales, se
concentreaza in stratul vascular al miometrului. Atat numarul
lor, cét si dimensiunile lor sunt foarte reduse. Forma lor este
preponderent ovala. Densitatea lor este de 396,36 £ 26,12 celule
pe 1 mm. Volumul lor este de 569.6 = 42,24 mcm?3. Atat
densitatea, cat si volumul acestor celule au practic aceiasi
parametri ca i in lotul martor. in medie o celuld contine 9,15 +
0.24 granule, cantitate care este doar putin mai mare decét in
lotul martor (7,02 = 0.16). Intensitatea fluorescentei este de 0,11
+ 0,004, putin mai sporitd decat in lotul martor (0,07 = 0,002).

Cantitatea de serotonind in miometru in estrus este putin
mai sporitd decat in faza de repaus a ciclului estral. Pe langa
aceste celule, s-au depistat si granule extracelulare care erau
repartizate haotic. Densitatea lor in miometru era de 18766,42
+ 885.71 granule pe 1 mm, iar intensitatea fluorescentei - de
0,04 = 0,002 unitati. Atat numarul lor, cat si intensitatea
fluorescentei este practic la acelasi nivel cu indicii respectivi
din lotul martor.

Discutii

Se poate de constatat ¢a in uter existd o populatie
numeroasa de celule SED care contin serotonina. Populatia este
repartizatd predominant in endometrul functional, unde celulele
demonstreaza cele mai remarcabile proprietati: sunt aranjate
solitar, dar formeaza si numeroase grupe, forma obisnuita este
cea ovala sau rotunda, contin in citoplasma granule specifice
care inmagazineaza serotonina (practic toata serotonina
intracelulara este acumulata in granule), poseda capacitatea de
secrefie, principalul mecanism fiind, probabil, exocitoza cu
prezenta granulelor serotoninice extracelulare si cu degranularea
ulterioara a celulelor. In miometru populatia celulelor SED este
mai putin numeroasd, celulele sunt situate predominant
perivascular, demonstreazi aceleasi proprietiti ca si cele din
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endometru, insd, toate procesele celulare (sinteza, acumularea
§i secretia serotoninei) sunt mai putin pronuntate. in perimetru,
celule APUD care contin serotonina lipsesc. Uniformitatea
morfologica a celulelor APUD si sincronicitatea proceselor
serotoninergice din intreg uterul indica faptul ca aceste celule
formeaza un sistem integral si reprezintd o entitate
morfofiziologica in uter cu structura, functie si mecanisme de
reglare bine determinate.

Localizarea celulelor serotoninice, descrisa in investigatiile
noastre, coincide cu datele altor autori, care indica prezenta
celulelor argirofile in adenocarcinomul endometrial (argirofilia
este un caracter distinctiv al celulelor SED) si cu rezultatele
investigatiilor si ale autorilor care au depistat cantititi mari de
serotonind in uter [1]. Apudocitele endometrale, in stratul bazal
si in cel functional, mai ales in stadiul secretor, au fost descrise de
[6, 7]. Topografia distributiei serotoninocitelor uterine, descrisa
de acesti autori, corespunde cu repartizarea serotoninocitelor
inregistrate in studiile noastre.

Ori, estrul se caracterizeaza prin micsorarea numerica a
populatiei celulelor SED in endometru, reducerea numarului de
granule serotoninice intracelulare si a intensitatii fluorescentei
acestora. Aceste date, la rind cu pastrarea constanti a granulelor
extracelulare, indica faptul ca micsorarea continutului de
serotonind in estrus este cauzatd, predominant, de incetinirea
proceselor de sinteza si de acumulare a acestei amine §i mai
putin cu intensificarea secretiei celulare. Procesele serotoninice
din endometru pe parcursul estrului sunt similare cu modificarile
generate de estrogene, ceea ce permite presupunerea cd ele sunt
mediate de estrogene.

Semnificatia biologica a modificdrilor SED, in fazele
ciclului estral, se poate de interpretat astfel: serotonina regleaza
afluxul sangvin uterin, iar sensibilitatea uterului sobolanului fata
de serotonind este mdritd in estrus, la fel, este marita si
sensibilitatea cervixului uterin (regiune care este in functie de
estrogeni) in diestrus [9].

E remarcabil faptul ca continutul de serotonini in
hipotalamus si in uter se afld in relatii reciproc antagoniste in
diferite faze ale ciclului estral. Astfel, in hipotalamus cel mai inalt
nivel de serotonind s-a depistat in estrus, iar in uter, conform
datelor noastre, in aceeasi perioada a ciclului estral se inregistreaza
cel mai scazut nivel de serotonina. si invers, atunci, cand in
hipotalamus nivelul serotoninei este minim [4, 7], in experientele
noastre se remarca cel mai inalt continut de serotonina in uter.

Deci, putem conchide cd aminele biogene, in special
serotonina, att centrala cat si cea periferica, participa la reglarea
ciclului estral, controland elaborarea si secretia neurohormonilor

hipotalamici, fapt remarcat si de [8]. Hormonii sexuali feminini
pot modula activitatea serotoninei, fapt demonstrat recent i de
Klink R. si coaut. [3].

Concluzie

Pe parcursul ciclului estral au loc modificari ale endocrino-
citelor uterine in functie de fazele ciclului estral. In estrus,
comparativ cu repausul estral, procesele de sinteza si de
acumulare a serotoninei intracelulare sunt inhibate, iar procesele
de secretie a serotoninei nu sufera schimbari esentiale.
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Correction of Gazetransportation and Methabolic Disorders in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Desease
In 42 patients with chronic obstructive pulmonary disease the influence of ozone therapy on the dynamics of clinical signs, on the condition
i f saze-transportation system and metabolic processes in blood cells were studied. The inclusion of ozone in the complex therapy of patients
el +1th chronic obstructive pulmonary disease led to the improvement of concentration of pyruvate, of activity of glucose-6-phosphate dehydrogenase
Bhack 7 the erythrocytes. Obtained data allows considering ozone to be stimulator of oxidation-reduction processes in blood cells, leads to the
rats. nprovement of metabolic providing of erythrocyte functional activity and favorable clinical effects.
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Corectia proceselor de metabolizare si transport la pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica
brain La un grup de 42 de pacienti cu bronhopneumopatie cronici obstructiva (BPCO) s-a studiat actiunea ozonoterapiei asupra dinamicii
;:f ~mptomelor clinice ale proceselor de metabolizare i transport ale celulelor sangvine. Administrarea ozonului in tratamentul bolnavilor cu
i 5PCO a permis mérirea concentratiei acidului piruvic, activitatii glucoza-6 fosfatdehidrogenazii. Datele obtinute ne demonstreazi capacitatea
atile sonului de stimulare a proceselor de oxidarea in celulele sangvine, ceea ce permite de a ameliora activitatea functionald a eritrocitelor prin
ului “tivarea proceselor metabolice si, in final, el contribuie la obtinerea unui efect pozitiv clinic.
Fme Cuvinte — cheie: bronhopneumopatie obstructiva
ands.
stic, Xponuueckas 06cTpyKkTHBHas 6one3Hb Terkux (XOBJI)—  BocnannTeabHOM aKTHBHOCTBIO. Posib OaKTepHit B IporpeccH-
the 200/1eBaHNE, XapaKTePU3YIOLIeecs Iporpeccupytoliiei, yactuy-  posannu XObBJI Haiuna oTpakeHue B rHNOTE3e «IIOPOUHOro
wsk). » OOPATHMOI OPOHXHATBHOM 0OCTPYKLIMEH, KOTOpasi cBszaHa ¢ Kpyray. CoracHo nocieaHei, oBpekAeHHE AbIXaTelbHbIX
irre sOCTIATICHHEM JIBIXATENIBHBIX My Teil, BOSHUKAIOIMM [10/1 BIIMsi-  [yTeil pa3sBUBAETCS B PE3YIbTATE XPOHUYECKOH HHBEKLIMH 1
v to 1eM HeOIaronpUATHBIX (PakTOPOB BHELIHEH cpeiibl [1,2, 3], KONOHH3ALMK, CONPOBOXK/IAIOIIMXCS NOCTOAHHOM MPOLYKLHEH
ol,, % CTaHORIEHO, uTo Moposiornueckue m3merenusi nipu XObJTHa-  npoBocnanuTenbhbix MeanaTopos. [lepeuctupoBanue MUKpO-
i S 110/1410TCA B LIEHTPAIBHBIX U Nepudepuieckux OpoHxax, jie-  OpraHu3MOB IIPUBOINT K PA3BUTHIO BOCTIANICHHS, CHHIKEHHIO
“HOI mapeHxuMe U cocyiax [4, 5, 6,7, 8]. Dto sBninock 060-  GPOHXHATBHOH MPOXOIMMOCTH, HAPYLIEHHIO [a30TPAHCIIOPT-
Ma HOBAHHEM HCTIOJIB30BAHHS TEPMHHA «XPOHUYECKas OOCTPYKTHB-  HbIX M METaDOIMUECKUX PACCTPONCTB. B 3TOH CBA3M NpE/ICTaB-
- 1% 0071@3Hb JIETKMX» BMECTO NMPUBBLIYHOIO IHATHO3d «XPOHHM-  JIACTCA BaKHBIM BBIACHUTH BOSMOKHOCTH 030HA B KOPPEKLHH
G vt SR OOCTPYKTHBHBIH OPOHXHT?, MOAPA3YMEBAIOLIETO [PEHMY-  Ta30TPAHCIIOPTHBIX M METAOOIMYECKHX HAaPYLUIEHHH NPH XOBJ1,
06- eCTBEHHOE Nopazenue y 6osbHoro 6poHxos[1]. O6octpenns  ero aeicTBUe Ha (PYHKLIMOHATbHBIE OCOOEHHOCTH CHCTEMBI

satores aranoM Tedernst XOBJ1. OnM cyliecTBeHHO CHHAKAIOT
+24ECTBO AM3HH DOJIBHBIX, CIOCOOCTBYIOT NPOIPEcCHPOBAHNIO
SPOHXHUTBHOM 0OCTPYKLIMH, HEPE/IKO SBIAIOTCA PHUMHOM roc-

S TAUTH3ALIMM, CYILIECTBEHHO YBEITHYMBAIOT CTOMMOCTb JICUEHMS!
<50 1eBaHKS K MOTYT OBITh TPHUMHOMH JIeTabHOro uexoza [3].
101 000CTpeHHEM NOHHUMAIOT OCTPOE, 110 CPABHEHHIO CO CTa-
4L ILHBIM COCTOSIHHEM OOJTBHOT O, HapacTatme cumromoB XOBJI,
SLINOIALLCE 34 PAMKH MX [T0BCe/IHEBHOI BaprabenbHocTH. Han-
OU1ee HACTBIMU NPU3HAKAMU 000CTPeHMS SIBIISIOTCS POrpec-
SHPOBAHNE OJIBILIKH, YCHICHHE KALlUTA, YBEITHUEHHE TPOIYKIMH

EPOTHL H H3MECHCHME €€ XapaKTepa.

H3BecTHO, uTO pecniupatopHas MHOEKLMS ABIISETCS IPH-
aoi npumepto 80% obocrpenuit XOBJI yecraHoBneHHO!M
snosorun [6]. B 40-60% ciyyaes oHM BbI3bIBAIOTCA OaKTEPH-

o Tokasano, uTo DakTepuu MOTYT YCHIIMBATE BOCIAIEHHE
sixatebHbIX nyTedt pu o6ocrpennsix XOBJI 3a cuet nosisie-
1115 HOBBIX LLITAMMOB H3BECTHBIX MHUKPOOOB, KOTOHH3HPYIOLLIHMX
S 0EHCTYI0 0007104KY OPOHXOB, H3MEHEHHE AHTUTEHHOTO CO-
Crasa pvetoleiics (ropbl, yBETMYEHHE YHCIIA MUKPOOPIaHK3-
MOB H NIOBBILICHHE MTPOTOPLHHA LLITAMMOB, obnagarommx npo-

KPOBH, 4TO IO3BOJINT, C OJHOH CTOPOHBI, OO bEKTHBU3HPOBATh
POk KIeToK KpoBH B natorenese XOBJI, a ¢ ipyro#, oLleHUTh
BBIOOP, A/IEKBATHOCTD M IOCTATOYHOCTD TPOBOIMMOM TEPATTHH.
Llean ucene0BaHus — H3YYHTDb BIHSHHUE 030HA HA [H-
HAMMKY KTHHHYECKHX CHMITTOMOB 3a00/1eBaHHA M OTPE/IEINTh
€ro BJIMSIHME HA ra30TPAHCIIOPTHBIE 1 MeTaboIHYecKHe Hapy-
LIEHHS] [IPU XPOHUYECKOiT 0OCTPYKTHBHOM O0J1€3HH JIETKHX.

MaTepuan n metoguka

B uccnenosannm yuacrBoBanu 42 6onshbeix XOBJI B BO3-
pacte ot 32 10 55 ner (cpeanuii Bo3pact 46,0 * 1,5 rona). B
3aBHCHMOCTH OT ITPOBO/IMMOI Teparuu 00cIe10BaHHbIe 00/1b-
Hble ObLIH POHIOMU3UPOBAHBI HA 2 rpynnbl. B ocHOBHYIO Ipyri-
ry BoUUTH 22 O0JIBHBIX, TTOJYYABLIHX 030HOTEPAIIUIO, TPYIITY
KOHTpOJIs cocTaBuii 20 60IbHBIX, KOTOPIM IIPOBOINIIAC TPA-
IMLIMOHHASA TePAITHS, BK/IIOUYABILAS TPOTHBOBOCIAIMTEIbHBIE,
OTXAPKHBAOLLIME M MyKOJTMTHUECKHE CpescTBa. [11s1 cpaBHUTE b=
HO# OLIEHKH 3K THBHOCTH [TPOBOAUMOI Teparum BeceM 60J1b-
HBIM [IaHHO# IPYIIEI B KayecTBe OPOHXOIMTHKA Obl1 HA3HAYEH
[IPOJIOHI HPOBaHHBII TeouUTMH BeHTaKe ((GUpMbl SIMaHy4n) B
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Ao3e 200 Mr B cyTKH. ['pynnbl 6051bHBIX ObLIM CTATHCTHYECKH
OAHOPOIHBI 10 MOy, BO3pacTy, nokasare/isim OB/ 1 razoeoro
cocrasa Kposu. [IHaMuueckoe HabTI0IeHHE 3a COCTOSIHIEM
OOIIbHBIX MPOBOIMIIOCK B Teuenue 3 —4 Hesens. Mocneopanie
KHCIIOPOATPAHCTIOPTHON (DYHKLIMK KPOBH U MeTaBo/IHuecKoro
00c1e10BaHNS (PYHKIMOHAILHOM AKTHBHOCTH SPHTPOLIHTOB 1
JICHKOLMTOB BBIMOJIHSIOCH JI0 U 110CTIe NeyeHnst. [ onpeeie-
HUS PEO/IOTHYECKHX CBOHCTB BEHO3HOI KPOBH HCTIO/B30BATH
poTausonHbli Bickosimerp AKP - 2. B kauectse antnkoary-
nsHTa Opanu 3,8% pacTBOp LMTpAaTa HATPHS TPH COOTHOLICHHH
KpOBb—LMTpaT Hatpus 1:9. U3MeHeHMe BA3KOCTH KpOBH HAUM-
HAJIOCh ¢ 06/1aCTH BBICOKMX CKOpocTeit casura 200/cek. 3aTem
150, 100, 50, 20/cex. Mnzeke arperatum spHTpOLIATOB ( HAD)u
uHzekc nepopmupyemocty spuTpormtos (M/19). ceusieres-
CTBYIOLIMH O CTIOCOGHOCTH IPUTPOLIMTOB K AehopMaliiit B 110-
TOKE, ONpe/IeNsIcs pacueTHbIM nyTem. [Tonyuerbie pe3yibra-
Tbl 00padaTtbIBaich craTueTyeck Ha [T9BM IBM “Pentium
166" ¢ oMOLIBIO NIaKeTa POrPaMM U pacueToM cpezero apud-
MeTHYeCKOro 3Hauenus (M), otubku cpeaeit (m) 1 cranaa pT-
HOT'O OTKJIOHEHMsI (G) OKasaTesieii B rpynmax. [locToBepHOCT
Pa3IMMi BBIYUCIIAUTH C HCTIONTB30BAHHEM KpHTepis t - Student,
PasIHYMs CYMTAIIH JOCTOBEPHBIMH IpH p<(,05.

PesynbTatbi 1 ux o6cyxaenune

AHAIM3UPYS Pe3yIbTaThl HAGTIONEHHNS 32 OO BLEKTHBHBIM
CTaTyCOM OOIIBHBIX, HEOOXOAMMO OTMETHTB, YTO B OOEHX IPYII-
IdX K KOHLLY KypCa JIeUeHHst OTMEUATACH MOTOAHTE ThHAS /IHHA-
MuKa. OZIHAKO y BONBHBIX, I0/Ty4aBLIMX 030HOTEPAITHIO, VIyy-
LWICHHE KITHHHYECKOH KapTHHBI HabTI01a:10Ch B 6071ee panHie
CPOKH. NONOKHTETbHAS IMHAMHKA HOCHI1A 60J1ee BhIPAKeHHbII
1 Oo1ee cToitkmit Xapaktep. [TpuMeHeHHe 030Ha CIIOCOOCTBOBA-
J10 YITyHILIEHHIO KITMHUYECKOT O TeYeHUs! 3a0071eBaHHs. 0COOCH-
HO 10 TAKHM TOKA3ATEISIM, KAK Kallle/b, KOTOPBIH YMEHbLIIICS
B 2,5 pa3za (¢ 2,31+0,15 go 0.93+0,16; p<0.001), BbizeICHHE
MOKPOTBI, yMeHbLLHBIIeecs B 2,7 paza (¢ 2,3240.15 10 0.86+0.19:
p<00,1) 1 KOIHYECTBO CYXHX XPHIIOB HAL JIETKMMH, CHI3MBLIICE-
csiB 1,6 paza(c 1,7840,19 10 1,1420,18: p<0.01). Vcranosneno
TAKKE, UTO HANOOIEE 3HAUHMOE CHUKEHHE KITHHHYECKHX ITPH-
3HAKOB 3a0071CBaHIS (11O KyMY IS THBHOMY MHJIEKCY) IPH ITPHMe-
HEHHH 030HOTCpanHK oTMeuanock npu XOBJ1 I craquu—8 35,7
pasa (¢ 1.96£0,14 110 0,34£0,12: p<0,001), B T0 Bpems Kak IpH
IT ctasim - Beero muup B 2,5 pasa (c 1,762£0,17 10 0,72£0.13:
p<0.001). IMocrne kypea 030HOTEpartm ITPOH30ITH 3HAYHMBIE
M3MEHEHHS KOJTMYECTBA U COCTABA MOKPOTBI — KOJTHUECTBO Jieji-
KOLITOB B MOKpOTe Y 6011bHbIX XOBJI n1erkoit creneny TskecTi
YMEHBIIMIOCh €26 4.1 10 11 % 2,8 /M (p<0,001), npH cpes-
Heii crenenn —c 28 +3.9 10 19 £ 4,5 1/m. O6mas cymMma Daruton

OLCHKH KIIMHHYecKoro cTaTyca donmbHblx XOBJ, nonyyasimx
030H. chnsmack ¢ 10.4 £ 0.4 10 3.7 £ 0,5 (p<0,001), B rpynne
cpasHenus—c 109+ 1.6 10 7.8+ 1,8 (p>0,1).
boab1uoii HHTepec BbI3bIBACT M3yYEHHE BIHSHMS MPOBO-
AMMOIi TepalTHH HA COCTOSHUE KHCOPOIHOTO 06MeHa (TabJ1.
1). Kak Buano u3 ta6u. 1, na owe Tpanuumonnoii Tepanuu He
HaBI0/1a710Ch IOCTOBEPHBIX Pa3IHUHil MEXKILy MOKA3ATENSMH
KoHuenTpatmn 2,3 — 10T (audochormuuepar) u yposss P50
B Ha4aj1c M B KOHIE Kypca JIeYeH!s. DTO CBHAETENbCTBYET O
TOM, 4TO TPAIHLIMOHHAS TEPAITHS BKITIOYAs BEHTAKC, HE OKa3bl-
BACT KOPPHIHPYIOUIETO BIMAHUS HA FA30TPAHCIIOPTHBIE MTPO-
ueccel. B rpynne 60:1bHbIX, 1101y4aBIIMX 030HOTEPAITHIO, OT-
MEHACTCH CTATHCTHYECKH IOCTOBEPHOE CHIDKEHHE KOHLIEHTPA-
unu 2,3 - 1T (Ha 18,7%, p<0,05) u ypoBHs P50 (na 11,6%,
p<0.05). [MosoxuTeNBEHAS TMHAMIKA [TOKA3aTeNel KHCIIOPO/1-
HOrO OOMEHa B CTOPOHY MX HOPMAJIH3ALHH CBUCTEIIBCTBYET
00 YMEHBLLIEHHH IbIXaTeITBHOI HEZIOCTATOYHOCTH. AHAJIHS BITH-
SIHHUSI PA3/IMYHBIX BU/IOB TEPAITHH HA CHCTEMY KPOBH NOKA34lI,
YTO B 0OeHX rpynnax 00IbHBIX Ha hOHE MPOBOUMOrO JTeye-
HHS HMEET MECTO YMEHbILEHHE KOTHYECTBA IPUTPOIIUTOB H
KOHLICHTPaLIMH reMOI/I00MHa, HO 60716e 3HAYMMBIE H CTATHCTH-
HECKH JIOCTOBEPHbIE H3MEHEHHS OOHAPYKeHBI Y 6OIIBHBIX, [10-
Jy4aBLUKX KYpC 030HOTeparnm (p<0,05). dauublii pakt nosso-
JISET CY/INTH 00 YMEHBLLIEHUM BABKOCTH KPOBH B CBS3H C YMEHb-
LIEHUEM FUIOKCHH Ha (poHe 030HOTepanuu. B nporiecce jeue-
HHsl YCTAHOB/ICHO, YTO NOKa3aTe/ b BAZKOCTH KposH (V 200) u
MHICKC arperauuu 3putpounToB (MAD) ymenbmnuce Ha
35.7% n na 20,9% COOTBETCTBEHHO: HHAEKC Aedopmupyemoc-
TuopuTpountos (M3) chusnics na 8,3%. B rpynne kontpo-
11 OKasatel1b BA3KOCTH KpoBH (V 200) u MUAD ymenbLmmcs
Ha 13.9% u na 2,6% cootsercreenno; M1 cHu3WICS HA 0,9%.
AHATM3UPY$ BIMSHHE IIPOBOIMMOI TEPATIHHN Ha COCTOS-
HHE KHC/IOPOHOTO 00MEHA, MOYKHO NIPHITTH K 32 K/TFOUEHHIO, UTO
TMOZLICHCTBHEM TPATMLIMOHHOH TEPATTMH ITPAKTHYUECKH He HAB TIO-
JaeTCs yIyUIIeH s KHCIIOPOATPAHCIIOPHOI PYHKLIHHK KPOBH.
Brniouenme 0301 B cxeMy JleueHHs CONPOBOKIACTCS MOSBIIC-
HHEM HaMpPaB/IeHHOCTH K YMEHBLUEHHIO THITOKCHH, O YeM CBHJIC-
TEILCTBYCT IMHAMHKa H3Y4eHHBIX noKasaTeneit. Crestyer oco6o
NOIYEPKHYTH CTATHCTHYECKH 3HAYHMOE KOPPHITMPYIOLIIEE BIIHS-
HHE O30HOTEPANHH Ha ITOKA3ATETH, XaPAKTEPH3YIOLIHE COCTOS-
HHE TPAHCTIOPTA KMCIOPO/1d KPOBbIO, YTO OTPAKAET yMEHbILIe-
HHE THIIOKCHH NPH HasHaveHH 6os1bHbM XOBJT 03014,
Bosbuoe 3sHauenie umeeT m3yuenme BIusHIS POBOIH-
MO Tepaniu Ha MeTabo IHuecKoe obecrieyeH e yHKIIMOHAIIb-
HOH aKTUBHOCTH 3PHTPOLMTOB (Tab1. 2). [To TaHHbIM auTepa-
Typbl. y 601bHbIX XOBT nabmonaercs cHibke e VPOBHS JIaK-
TdTd H NOBbILICHHE KOHUEHTPALIMH THPOBHHOIPATHOMN KHCJIO0-

Tabauya 1
[Mokasarean rasorpancnoprioii dynxunn KpoBH ¥ Goasueix XOBT 10 u nocie sesenns (M+m)
| OcHoBHas rpynna (n=22) Mpynna xoxTpons (n=20) |
| Moxasareny ' WcxoaHble gaHHbie Mocne nevewnus Hcxoownie pasmisie Nocne nevyeHunna |
2,3 - A®T Mkm/Mn | 4,90+0,35 3,98+0,19* 4 8010 42 4.71+0,41 |
| P50 mm pr.cT. 43,60+2,12 38.51+1.7" 433422 10 43,1241,92
Sputpoumntsl 4.10/1 4.41+0.1 3,82:0.2" 452:02 4 4310,3
Hb., rin ' 155,0+3.6 136,623.2° 155644 1527341
Tpustevarue: * - p<0,03, pazniyis CraTHCTHYECKH 1OCTOBEPHBI
=
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Tadauya 2

[Mokazarenn Meradosinyeckoro odecnevenus GyHkunu purpountos ¥y 60abhbiXx XOBJI 10 1 nocae ;evenns (MEm)

OcHoBHas rpynna (n=22) Fpynna koHTpons (n=20)
Mokasartenu
WcxogHbie AaHHble Mocne ne4yeHus WcxoaHblie AaHHble MNocne ne4yeHus

nioko3o — 6 — OAT, mkm HAJL 4,23:07 5,48+0,4* 4,25:05 4,42:07
®*H Ha 1 rremorn. B mMuH
NakTar, MK M/mn 5,8210,5 4 .80+0,3* 5,7710,3 5,01+0,4*
BK, MK m/mn 0,19+0,03 0,31+0,02* 0,20+0,03 0,22+0,04
83 MKk m/n 44 62 1 35,12 3* 43,9+3,8 41,8432 |
COM, en. akt/mn 42,9+2 3 54,9+2 4* 42,4427 44,542 9 |

Tpumevanue: * - p<0,05, pa3THuns CTaATHCTHYECKH 10CTOBEPHBL.

r21 ([TBK), uTO yKa3biBaeT Ha HU3KYIO AKTHBHOCTb 3PHTPOLIH-
r2pHOTO MeTaBOoIM3MA TPH Pa3BUTUH JAHHOT O 3a00/1eBaAHUS.
liHaMiKa nokasaTeneil MeTabosmyeckoro obecrieueHns (hyH-
+111H IPUTPOLIMTOB B [TPOLIECCE PA3JIMUHBIX BUIOB TEPaNiu
pescTasnena B Tabn. 2. M3 npencrasienHbiX B Tabn. 2 1aH-
‘41X BUJIHO, YTO Y GOJILHBIX TPYIIBI KOHTPOJIs Ha (hOHE TPaau-
B1OHHOMN TEPANNH K KOHILY 4 HeIe/I1 JIeUEH s IOCTOBEPHO CHH-
saeTCA KOHIIEHTpaums nakrata —¢ 5,7720,3 no 5,01£0.4 mxm/
Ha 13.2%, p<0,05). OHoBpeMeHHO ¢ TeM, y DOTIBHBIX 3TOM
DY TINTBL HE HAOIOAATIOCE CTATUCTHYECKH J0CTOBEPHBIX PasiIi-
i1 MEsKJLY TTOKa3aTe/ My KoHueHTpauuu [NBK 1o u nocie
“4eHMS, YTO CBHAETEILCTBYET, MO-BUANMOMY, 00 yTHETEHHH
MEOIIM3d, HECMOTPS Ha IPOBOIMMYIO TEPAITHIO TPAIHIIMOH-
v nipenapatamu. Bmecte ¢ TeM Ha GoHe TpaMIMOHHOA
CDATHH HE HACTYITMIIO CYIIIECTBEHHBIX M JIOCTOBEPHBIX H3MeE-
“c41HiT aKTHBHOCTH TIIOK030-6-(hocdaraeruporenass (I'-6-
D11, 4TO yKa3bIBAET HAa COXPAHEHHUE Y 9THX OOJTbHBIX HH3KOH
sorusroceTH M peakimii [T (nenro3o-docdaTHbli LIYHT).
T107vyeHHbIe JIAHHBIE TO3BOJISAIOT CYUTATE, YTO IIPHMEHEHHE
T THIMOHHOM TEPAIMK HE TPUBO/NT K YITYUILEHHIO SHEpre-
FIECKOTO M IUIacTHUeckoro obmena y 6onbHbix XOBJI.
AHa M3 MOKa3aTe/el KOHLEHTPALIMH KOHEYHBIX ITPOIYK-
I THKO/INM3A TTOKa3aJ1, YTO y OOMNbHBIX, MOTYYaBIIMX TOMUMO
{LIHOHHOM TePAITHK 030H, UMEET MECTO CTATUCTHYECKH J10-
BeDHOE MOBBIIEHHE BpUTpolmTax KoHuenTpatnu [TBK (na
. p<0.05) na ¢poHe coxpaHsitOLUENCs TEH/ICHLIMH K CHUKE-
0 vpoBHs gakTaTta — ¢ 5,8210,5 no 4,80£0,3 mxm/Ma (Ha
75 . p>0.1). OnucaHHbIe H3IMEHEHWS, TO-BHIHMOMY, MOKHO
SLCUCHHBATE, KAK OTCYTCTBHE KOPPUTHPYIOLIEro BIIUAHMS 030-
‘DAl HA MTHKOJIMTHYECKHE MPOLIECCH] B 3PHTPOLIMTAX.
~1veT 00paTHTh BHUMAHHME Ha Pa3THYHbIH XapakTep BO3/IEN-
1% 13y4deMBbIX CXEM JIeYEHHMS Ha AKTHBHOCTb OKMCITUTENIbHO-
cranoBHTeNbHBIX peakumii [-6-D /1. Tak, Ha ¢one Tpaau-
{011 Tepanuu He HabITIaeTCs /IOCTOBEPHOI IMHAMHUKH
BHOCTH hepMeHTa HayaspHoro srana ML a cienoBarernb-
IMIIHOHHAS TEPATHSI, Ha Halll B3I, IPAKTHYECKH He
LIBIBACT BIMSIHMS M HA 9TO 3BEHO SHepreTiieckoro obmena. B
e GO TbHBIX, MOMYYABLLIMX O30HOTEPAIUIO, 0OTMEHAeTCs CTa-
THHECKH 3HAUYMMOE noBbiteHye aktupHoctu [-6-O /1IN —¢
425207 10 5.4840.4 (1a 29,5%, p<0,05). lauHbiil hakT no3so-
CHHTATh, HTO 030H CTUMY/IHPYET OKMC/IMTE/ILHO-BOCCTaHO-
Ser1CIbHbBIE [IPOLIECCHI B KIIETKAX KPOBH, 4 3TO B CBOIO OYEpE/lb,
COOCTBYET YiIyULIeHHIO MeTabormueckoro odecrieueHns yH-
HATHHOH AKTHBHOCTH 3PHTPOLIMTOB.

TS

1

TaxuM 0Gpa3zoM, pe3y/IbTAThI HALLETO HCCTIEI0BAHNS T10-
Ka3a/I1, YTO O30HOTEPAITHs CIIOCOOHA OKA3bIBATE MOIOKHTE/ b
HOE BIMSIHHE HA COCTOsHME OOMEHA BELIECTB B 3PUTPOLIMTAX
nyteM ctumyasiuuu peakuuit [TPLI, yro conpoBoxkgaeTcs
YMEHBILEHHEM IHIIOKCHH Y JAHHOH KaTeropuy 00JIbHBIX.

OHUM H3 BO3MOKHBIX KOPPHTHPYIOUIHX MEXAaHH3MOB
JIGHCTBYS O30HOTEPAITMH MOXKET OBITh €€ I10J10KUTEIbHOE BJIH-
SIHHME HA COCTOSIHME KJIETOYHBIX MEMOpaH, 0 4EM MOKHO CY-
[MTH 110 H3MeHeHH0 ypoBHs BT . OTMmedeHo, uTo Ha hoHe
TPaJULIMOHHOM Tepanuu KoHleHTpauus B3I noctoepHo He
MEHSIETCS, UTO YKA3bIBAET HAa COXPAHEHHE BbICOKOH ITPOOKCH-
JIAHTHOI aKTHBHOCTH IeMOTTTOOHHA B TAHHOI rpyrire OOJIbHBIX,
HECMOTP# Ha IIPOBOANMOE JIeHEHHE.

B rpynine 601bHBIX, TOTy4aBLIHX 030H, HA0I01a/10Ch
CTATUCTHUECKH 3HAUMMOE CHIKEeHHe KoHLeHTpatun B3I (1a
21.3%, p<0.01). Aannslii pakT, HA HALL B3IJIs]1, CBUIETELCTBY-
€T 0 KOPPUTHPYIOLIEM BIMSHHH 030HA HA [TPOOKCHIAHTHYIO
AKTHBHOCTb FeMOrTIO0MHA, NIPUBOSIIEM K CTaOUIM3aLUH
IPHTPOLIUTAPHBIX MEMOPaH,

AHaM3Upy4 BO3/ICHCTBHE PA3THYHbIX BU/I0B [IPOBOJMMON
TeparnuH Ha AKTUBHOCTE cyriepokenumemyTassl (COJ), cnemy-
€T OTMETHTb, UTO B IpyIirie O0JIbHBIX, OTY4aBIIHX TPAIHLIMOH-
HOE JleyeH e, HabIII01aeTCs CTATUCTHYECKH I0CTOBEPHOE CHU-
JKEHHE AKTHBHOCTH 3TOr0 (hepMEHTa K KOHLLY FOCITUTAILHOIO
nepuoja (p<0,05). YuuTeiBasi OTCYTCTBHE KOPPUIHPYIOLIErO
BJIMsIHUS TPAAHMLIMOHHOMH TEPANMH HA JIpyrHe UceielyeMble To-
Kazarean MeTadoIn3Ma IPHTPOLIMTOB, MOKHO IyMATh, YTO He-
CMOTP# Ha JICUCHHE, B YCIIOBHSIX COXPAHSIOIIEHCS THITOKCHH Y
9THX OOJIBHBIX CHU/KAETCS AKTUBHOCTb AHTHOKCHIAHTHOM cHC-
TeMbl. B 1aHHOM ciryuae MOKHO rOBOPHTE 00 MCTOLICHHH MeXa-
HU3MA KOMITEHCAUHMH aHTHOKCH/IAHTHOMH CHCTEMBbI KPOBH.

WHoii xapakTep BIHSHUS HA COCTOSHUE AHTHOKCHIAHTHOH
cucTeMbl HAOI101aeTCs [TPH IIPHMEHEHHH 030HOTEPATHH, YTO
NPOSBIIIOCH CTATHCTHYECKH JOCTOBEPHBIM NOBBILIIEHHEM aK-
tuHocT CO/1 k koHLy 3 — 4 Henenu Tepanuu (Ha 27,9%,
p<0,05). Ha thoHe BbISBIEHHOr O KOPPHIUPYIOLLEr 0 BIHAHUSA 9TO-
ro MeTO/1a JIeYeHH sl Ha MeTabOINUECKHE ITPOLIECCHI B IPHTPOLIH-
Tax M COCTOSIHUE KIIeTOUYHBIX MEMOPaH, IaHHBIH C/IBH, T10 Ha-
LLIEMY MHEHHIO, OTPAXKAET BLICOKYIO AKTHBHOCTb 3a1IIMTHBIX pe-
AKLMH AHTHOKCHIAHTHOH CHCTEMbI KPOBH B YCITOBHSIX YMEHb-
[LIEHHS THIIOKCHH MO/ AeHCTBHEeM 030Ha. Takum odpa3om, aHa-
JIW3 PE3YJIBTATOB MPOBEIEHHOI O UCCIIEJOBAHUS TO3BOIAET CUH-
TaTh, YTO TPAANIIMOHHAS TEPATIHS HE OKA3bIBAET KOPPHTHPYIO-
LLIETO BIMAHHMS Ha 1I0KA3aTE/ I METa00IM3Ma SPHTPOLIMTOB, TOT-
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Tabauya 3
Ilokazamenu akmusnocmu epmenmog ¢ aeiikoqumax u niazve kposu y 60avuvix XOBJI 00 u nocae nevenusn
JNenkounThbl
OcHoBHasn rpynna IF'pynna koHTponsa
MNokasatenu (n=22) (n=20)
WUcxoaHble gaHHble Mocne neyeHun WUcxoaHble paHHble NMocne nevexnuna
LIXO, um/r 6enka - MuH 0,78+0,05 0,76+0,03* 0.72+0,06 0,70+0,04
MIMO Mk m/Mr Benka - MuH 214,7+18,4 261,447 3" 217,3+17.6 237,2+15,2 |
=5= QAT MM HARS H e 43.242,9 52,8423 453428 48,844,3
6enka - vac
MNna3ma
O, HM/r Benka - MuH 57,35,3 81.4+4,7" 58,846,1 68,4+4,7
MIMO mk M/Mr Benka - MuH 24,942 8 28,9+1.,7" 25,8426 26,9421
I'=6 -0 meM HALS Hwr 46,9+3,1 60,1+4,2* 44,9435 46,6143
Genka - Yac | |- =k

IMpumeyanue: * - p<0,05, pa3nHyns CTATHCTHYECKH OCTOBEPHAL.

J1a KaK Teparnus, BKI0YakoNas 030H, IPUBOINUT K CTATHCTHYEC-
KH JIOCTOBEPHBIM C/IBUI'aM, CBHJIETENbCTBYIOIINM 00 yiIyuilie-
HHHM MeTabosinyecKoro odecriedeH s PyHKLIMOHAILHON AKTHB-
HOCTH 9PUTPOLHMTOB H YMEHBILIEHNUH FMIIOKCHH. He MeHbLuHi
MHTEPEC BbI3bIBACT H3YUEHHE BIIHAHUSA PA3THYHBIX METO/IOB Te-
panuu Ha MeTabomnuyeckoe obecrieyeHue (PYHKLMH JTEHKOLMTOB
(tab. 3). Obpammaet Ha cebst BHUMaHHE CTATUCTHYECKH 3HAUH-
MOE [TOBBILLIEHHE AKTHBHOCTH LM TOXPOMOKCHI0B (LIXO) B rutas-
M€ KPOBH K KOHILY Kypca jie4eHHs Y BceX 00ce1yeMbIX 601b-
HbIX (p<0,05) Ha hoHe OTCYTCTBHSI IOCTOBEPHO# JTMHAMMKH 3THX
nokasatesie B 1elkouuTax. Takue MeTabouecKue H3MeHeHHs]
CBHM/IETEJILCTBYIOT IIPEXKIE BCEIO O MOBBIIIEHUH aKTHBHOCTH
a’poOHBIX OOMEHHBIX TIPOLIECCOB, H CIIEA0BATEILHO, 00 yITyy-
LICHNH HEProoOecTieYeHNs aHTUOAKTePHATIBHOM (DYHKIIMU Kpo-
BH 1O/ IEHCTBHEM NTPOBOIMMOI Tepariu. OIHAKO HEOOXOHMO
OTMETHTb, YTO 60J16¢ BbIPAKEHHBIE H3MEHEH s AKTHBHOCTH (hep-
MeHTa — Ha 30% - HabronaroTes y GOIBHBIX, OIYYABIIUX M10-
MUMO TPAJIMIIMOHHOM TEPanHH 1 030H. POpMHpPOBaHHeE rUIep-
(pepmeHTEMMH MMEHHO B [L7T1a3Me CBA3aHO, [10-BHIHMOMY, C [1O-
BbILLIEHHEM MEMOpPaHHOM MPOHULIAEMOCTH JIEIKOLIMTOB H YCH-
JeHHbIM BeIX010M LIXO (LMTOXpOM OKCHIA3a) B IU1a3Me KPOBH.

AHanu3upys IMHaMUKY akTiBHOCTH [ - 6 — D/IT, crieaver
OTMETHTB, YTO Ha (HOHE TPAIULIMOHHOI TEPANIHH HE ITPOCIIEAH-
BAIOTCA JI0CTOBEPHbIE U3MEHEHH AKTUBHOCTH 3TOT0 hepMeHTa
HU B JIEHKOLMTAX, HU B I71a3M€ KPOBH, UTO CBUJIETEILCTBYET O
COXPaHEHNH HU3KOH AKTHBHOCTH OKHCIIUTEILHO-BOCCTAHOBH-
TE/IBHBIX PEAKIIHI{, HECMOTPS Ha TPOBOAMMYIO TEPATTHIO.

B rpynine GobHBIX, OJTy4aBIIMX 030H, PETUCTPHPYETCS
CTaTHCTHYECKH I0CTOBEPHOE MOBBILLEHUE AKTHBHOCTH [ — 6 —
@I B neitkountax (Ha 22,2%) v r1a3me kposH (Ha 28,1%), 4to
CBUJICTE/IBCTBYET 00 akTBaLku peaxuym [TMDILL Vuursisas kop-
PUIHPYIOLIEE BIMSHHE 030HA M Ha akTUBHOCTH L[XO, MokHO
AYyMAaTb, YTO JIAHHBIH METO JIEYEHH S YIIYUILACT JHEPreTHYEC-
KU [IOTEeHLMa OGMEHHBIX IIPOLIECCOB B IEHKOIMTAX, O1arosa-
psi YUeMy aKTHBH3UpYeTCs (haroLnTapHas QYHKLIMS KPOBH.

[Tpu ananmse BIMSHHS PA3TMUHBIX METOJIOB JICUeHH s Ha
AKTHBHOCTb MHesIonMpokeu1asbl (MITO) obpaiuaer BHUMaHKHE
TOT (haKT, 4TO TOJIBKO B IPYIINe 6OIbHBIX, [TOTYYABIIHX 030H,
HAO0/TI0/1a€TCSA CTATHCTHYECKH IOCTOBEPHOE IOBBIIIEHHE AKTHB-
HOCTH JIaHHOTO (hepMeHTA B eiikoumTax (p<0,05). [Mapamnes-

HO € 9THM OTMEUYACTCH TeHICHLIMS K TOBBILLIEHHIO aKTHBHOCTH
MI1O B naasme kposn. Jlannble MeTaboIHYeCKHe H3MEHEHHs!
YKa3bIBAIOT HA TO, 4TO MO/ BO3/IEHCTBHEM 030HA Y BOJIBHBIX
XOBJT cTivy: MpyeTces MieIONepOKCHIA3HAA AKTHBHOCTh AHTH-
GakTepHabHOM cHCTeMb! KpoBH. OTCYTCTBHE 10CTOBEPHOI TH-
HaMUKH akTiBHOCTH MITO B rpymnne 601bHBIX, MO1yYaBIUMX
TPaMLMOHHYIO TEPATTHIO, TO-BHIMMOMY, OTPAKAET COXPaHEHHE
HH3KOH aKTHBHOCTH aHTHOAKTePUATLHOM (DYHKLIMH KPOBH.

KaTtamnecTnueckoe Hab:1101eHHE 10KA34710, YTO JIOCTH-
raemblit 3pheKT Kypca 030HOTEPANHH 10CTATOYHO CTAOWIEH:
B 280 cilyuaeB Ha NPOTsiKeHUH 6 MecsiLes 1 B 46% cilyyaes Ha
npoTsKeHnH 12 mecauies. [ToaoxkuTerbHbli 3hdekT BuIpakai-
s B OTCYTCTBHH B TeueHHe 6-12 mecaues oboctpenns XOBJI,
CTaOWILHOCTH (DH3IYECKOI O COCTOSHHS NALIMEHTOB, OTCYTCTBUH
YTsKeNeHNs CYOBEKTHBHOI M 00 BbEKTHBHOI CHMITTOMATHKH.
Haubosee yeroitunsbivu Obuin nokasareu @B/1 u pesybTa-
ThI 6-MUHYTHOI 1AroBoit npodsl. B 10 e Bpems cToiikuii no-
JOAKNTENNbHBLIT 3DPEKT B TeUEHHE 6-11 Mecs1IeB 10CIIE 3aBep-
LIEHHS KypCa JIeueOHbIX MEPONPHATHIT B IPYIINE CPABHEHHS
Habmonacs b y 18% 0beie10BaHHbBIX.

Ha ocHoBannm BbllLIe H3T0/KEHHOTO Mbl IPHILLTH K BBIBO-
Ay, 4TO U3 PACCMOTPEHHDBIX CXEM TEPANHH TOAbKO Teparnus,
BK/IHOYAIOLILAS O30H, MPUBONT K CTATHCTHYECKH 3HAUHMOMY
YAyHILEHHIO MeTab0/IMYecKoro odecriedeHus NpoLeccos (a-
FOLMTO3a M MMMYHOTEHE3a, YTO COITIACYETCS C IMHAMHKOM KITH-
HHYECKOT O COCTOSIHUA OOJIBbHBIX.

BeiBoasl

. Tepanus ¢ ncronb3oBaHHEM 030Ha CTUMYIHPYET OKHC-
JIMTEJIbHO-BOCCTAHOBHTEIIbHBIE [TPOLIECCHI B KJIETKAX KPO-
BH, CIIOCOOCTBYET YIIYUILIEHHIO META00THYECKOro obec-
revyenus PyHKUHOHAIBLHOM AKTHBHOCTH 3PHTPOLIMTOB H
MPUBOJMT K OIArONPHATHBIM KIMHHYeCKHM ipexTaM.

2. Beicokas kaMHnueckas 3(GeK THBHOCTb M HU3Kas CTO-
HMOCTb 030Ha JIAl0T OCHOBAHHE HA BKIIIOUEHHE JAHHOTO
METO/Ia B POrpaMMy KOMIIJIEKCHOTO JIe4eH sl 000CTpe-
Huit XOBJI.

3. Meroa 030HOTEpANKK BHOCHT CYLLIECTBEHHbII BKJIA/1 B
(Gopmuposanue neuebHoro adexTa KoMIekca npo-
rpamm ipu XOBJI. Ero npyiMeneH#e 3Ha4MMO YCKOPSET
CPOKH perpecca KIIMHHYECKHX CUMITTOMOB 3200 1eBaHHs,
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[PHBOIMT K HOPMATH3ALIHH HYHKIMOHATLHBIX M 1abopa-
TOPHBIX IOKA3ATEEH, UTO CIOCOOCTBYET IPO/UIEHHIO CPO-
KOB peMHCCHH 3a00/1eBaHH.
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Contributii in diagnosticul clinic si citomorfologic

al stomatitelor virale herpetice

. Uncuta

wredra Stomatologie Pediatrica, USMF | Nicolae Testemitanu™

Contributions in Clinical and Cytomorphological Diagnosis of Herpetic Stomatitis

The article focuses on the examination of herpetic stomatitis. Using a group of 25 patients, diagnoses were made according to: the manifestations
. disease at its introduction, its onset phenomena, morphological features, and symptomatic expressions and the appearance of herpetic

Key words: herpetic stomatitis

- -ments. The research team studied the results of the study of 76 smears from the sectors of the oral mucous membrane with herpetic lesions

~.ltinucleated epitelial giant cells — cells of Unna). The research shows that the most effective cytologic examination is made through a precise
tsznosis at the special points of differentiation of the disease from the eventual inflammatory types, specific or tumoral, which also can be
~c<ent on the oral mucous membrane. The author favors the clinical and cytomorphological principle of diagnosis.

O KNTMHUYECKOW U LIHTOMOP(bOHOI’H‘-lECKOﬁ AWarHOCTUKe BUPYCHbLIX repneTH4ecKUMx CTOMaTUToOB

I i\.‘i.‘.'!C;[}"ﬂ XapAKTED KITHHHYCCKHX npO)lBﬂe}[Hﬁ TepreTHYeCcKOoro CTOMATHTA, CTaJl0 BO3MOXKHBIM YNOPAIO4YHTE TPHHLMNBL AHATHOCTHKH B
SHCHMOCTH OT NEPBHYHBIX (iJeHOMBHOIIDn‘I'-ICCKHX H3MEHeHHI, BEIPAMEHHOCTH CHMIITOMOB H MHOFOGGD&:}HH reprneTHYECKHX JJIEMEHTOB Y 27

L IBHBIX (HATTHYHE MHOTOSUICPHBIN THTAHTCKHX SITHTETHATTBHBIX KIETOK C BHYTPHATIEPHEIMH BETHOHYEHHAMH - KJIIETOK VuHua). HS}"{QHHO 76 Ma3KoB,
¥ 7L TRIX CO CITH3UCTOM TMONIOCTH pTanpH reprneTHYeCcKoM CTOMATHTE. ABTOD MPUXOAHT K BLIBOY, HTO HUTOTOTHYECKOE HCCIIENOBAHHE AB/IACTCH
SO0 IMMBIM TNpH ,ﬂ.i‘]Cl)C})CpClIIJ}iaJIbHOr{ JHATHOCTHKE C BOCNATHTEIEHBIMH, CBEUHCbHHcCKHMH HWIH OITYXOJIEBBIMH 3a001eBAHHAMH MOMTOCTH pra.

K.11oueBbie cjioBa: l'Cp]'lCTI‘I'-iCCKHﬁ CTOMATHT, IHAarHOCTHKA

In prezentul studiu tindem sd ne referim asupra unor
~=ruicularitdti, prin care se specifica stomatita herpetica, observand
went caracterele de afisare clinica si incercénd sd sugeram unele
criterii de departajare diagnostica in functie de fenomenologia
naugurald, deoarece formelor virale acute de stomatite le-ar reveni
cca 80-85% din totalitatea afectiunilor virale de mucoasa, care se
~roduc la vérsta de copil (6, 11), si fiecare al 7-10-lea copil raiméne
« sufere de forme cronicizate de afect herpetic (13).

Si mai periculoasd se prezinta rata de morbiditate prin
sfecte herpetice in timpul izbucnirilor epidemice, cand poate fi
sfectata o proportie de 3/4 din populatia de copii prescolari
nstitutionalizati (5, 10).

=5

Au fost astfel evaluate datele clinice si paraclinice, probele
citologice si au fost precizate maladiile in cauza la 27 bolnavi:
17 pacienti cu stomatita herpetica acutd, 10 - cu herpes cronic
recidivant. Varsta pacientilor investigati a fost cuprinsa intre
18 luni si 31 de ani, majoritar fiind sexul masculin.

Stomatita herpetica face parte din grupul de infectii virale
ale mucoasei bucale generate de herpesul simplu, herpes Zoster,
intre care se mai inscriu varicela si bolile aftoase.

Conform clasamentelor moderne (9), de care se folosesc
mai des specialistii din clinica practica se disting cateva grupuri
de virusuri care pot produce un asemenea tip de infectii la nivelul
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. Virusul herpetic tip I si I produce primoinfectia herpetica
si infectiile recidivante (secundare).

. Virusul Varicella - Zoster produce varicela, ¢a boali a
copildriei, si leziunile cutaneo-mucoase de Zona Zoster.

. Citomegalovisrusul asociat cu afectiunile glandelor
salivare poate produce si afectiuni generale la pacientii
imunodeficienti.

. Virusul Coxsackie genereaza herpangina si afectiunea

Hand, foot, mouth (mana, picior, gura).

. Paramixovirusurile produc rubeola si parotidita urliana
(oreionul).

s Papilomavirusurile pot suscita o serie de tumori benigne
ale mucoasei (veruci, papiloame s.a.) si sunt implicate in
oncogeneza carcinomului de mucoasai,

. Retrovirusurile - infectia HIV.

. Virusul Epstein-Barr - leucoplazia
mononucleoza infectioasa.

Conform datelor [5], grupul de virusuri herpetice cuprinde
un numar mare de varietati specializate in infectarea mamiferelor.
marsupialelor, pestilor, pasarilor, reptilelor, amfibienilor si chiar
a molustelor bivalve. La momentul actual, au fost identificate
opt virusuri de herpes capabile si induca diverse maladii st la
specia umand: Herpes simplu tip 1, Herpes simplu tip I1, varicela
Zoster, virusul Epstein- Barr, Citomegalovirusul, Herpes human
6, Herpes human 7, virusul herpes al sarcomului Kaposi.

Toate aceste maladii prezinta ca element comun vezicula,
formatiune cavitara intraepiteliala, plind cu un lichid transparent
sau opalin, provenit prin transsudatie si din degenerescenta
balonatd a celulelor din stratul bazal epitelial, de predilectie din
cel malpighian.

Afectele bucale herpetice se manifestd sub doui forme
clinice: stomatita herpeticd acuta si herpesul simplu cronic
recidivant. Infectia herpetica este produsi de Herpes simplex-
virus tip I si I (HSV I - 1I). Majoritatea leziunilor bucale, insi,
sunt provocate de HSV-1. Contaminarea cu virusul herpetic se
face, de regula, in copilérie sau in adolescenti prin contact cu
persoanele infectate, cind are loc asa-numita infectie herpetica
primard. Dupa o perioada de incubare de citeva zile, uneori
chiar pana la doua saptimani, eruptia herpetica se poate preceda
de anumite semne prodromale ca: eritemul, pirozisul si pruritul,
acestea fiind insotite de o inrautitire moderati a stirii generale.

“paroasa” si

!
Fig. 1. Stomatiti herpetica recurentd. Elemente herpetice de
diferite forme si dimensiuni, angajate pe mucoasa orala a
buzei superioare.

Alteori primo-infectia poate prezenta o simptomatologie
generala atenuata, subclinica, astfel incit ea poate scapa ]
neobservati (forma usoari). Vindecarea se produce spontan, iar
virusul ramane cantonat in organism in stare latenta. Dupa ce
fenomenele caracteristice se sting, virusul restant se propaga de-
alungul filetelor nervoase trigeminale pani la nivelul ganglionului
Gasser, unde se cantoneaza un timp nelimitat (3, 11). Odata
suportatd, boala nu conferd imunitate.

De reguld, principala forma clinica a primo-infectie cu
HSV1 este gingivo-stomatita herpetica.

Gingivo-stomatita herpetica acutd afecteazi predilect copiii
intre 1 §i 5 ani, fiind considerata de unii autori (1.4, 8) drept primo-
infectie cu virusul herpetic. Desi evolueazi cu simptomatologie
pregnanta a unei boli infectioase grave, cu debut subit, cu alterarea
starii generale, cefalee, inapetenti, agitatie, cu hipertermie de cca
40°C si reactie ganglionard regionala, prognosticul este, de regula,
benign. Rareori afectul se insoteste de reactie meningeald, voma
de geneza centrald, deoarece virusul Herpes simplex este
encefalotrop. Mucoasa bucala, in variantele grave ale maladiei,
are aspect intens eritematos de la debut. dupi 24 ore aceasta este
impénzita de un numar mare de vezicule mici (indiciu relevant al
stomatitei herpetice), care insumeaza intre 10 si 100 de elemente
ce masoara intre |- 3 mm in diametru, foarte dureroase. dispuse in
buchete, pe istmul buco-faringian, palat, limba, gingie, pe buze,
avand predilectie pentru zonele de trecere de la tegumente spre
mucoasa bucald, nazala, oculard sau anogenitala.

Veziculele se sparg rapid, ldsand eroziuni cu un fundal rosu,
neted sau acoperite cu depozite fibrinoide, dureroase spontan si
provocat, simuland leziuni aftoase (fig. 1) si suscitand o salivatie
abundenta. Frecvent leziunile herpetice se pot infecta secundar,
mai ales in sectorul gingiilor, palatinal sau lingual, eroziunile
devenind niste ulceratii dureroase cu dificultiti de masticatie, care
se rezolva mult mai greu si presupun raspunsul ganglionilor
regionali, mariti in volum si durerosi (adenopatie). Mai frecvent,
cand eruptia se localizeaza si perioral, in zona de trecere de la
tegumentul cutanat spre mucoasi, elementele evolueazi cu
formarea crustelor. Vindecarea veziculelor herpetice i a leziunilor
restante sub aspect de cruste are treptat, dupa 1-2 sdptamani, lasand
0 pata pigmentata de culoare rosie intensa. Dupa stingerea

4
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Fig. 2. Stomatita herpetica recurenti. Eroziuni herpetice
localizate pe suprafata dorsali a limbii,
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Fig. 4. Stomatita herpetica. Infiltratii masive cu
polimorfonucleare alterate. Celule multinucleate gigante —
celulele Unna.

afectelor, bolnavul ramane pentru o perioada cu o stare pasagera

de astenie, dar riman §i purtatori de virus, care poate determina

revenirea in puseuri recurente a tuturor fenomenelor care s-au
produs la momentul primo-infectarii cu virusul herpetic.

Herpesul cronic recidivant reprezinta reactivarea virusului
retras in ganglionul Gasser dupa primul eveniment de stomatita
herpetica §i apare acut in zona buco-labiala. De obicei, aceste
recrudescente sunt precipitate de mai multe situatii de stres
cauzate de factori psihici, fizici si biologici; de deficiente

munitare, iradieri ultraviolete, stresuri, de unele stari fiziologice

ca ciclul menstrual, de o supraricire matura s.a. (1, 2).

. Premise generale: boli infectioase, intoxicatii, afectiuni
febrile, in special pneumonie, meningita, malarie,
colibaciloza, erizipel, afectiuni digestive, tulburari
dispeptice, hepatice, leucoze.

- Premise locale: extractia dentara, afectiuni ale pulpei
dentare, tratamente stomatologice, interventii chirurgicale
buco-dentare.

Frecvent herpesul se manifesta in forma recidivanta,
recurentele aparand dupa perioade variabile de timp pe tot
parcursul anului, fara a manifesta caracter sezonier, precum si in
legatura cu oricare din conditiile enumerate anterior. Se considera,
¢a herpesul recidivant reprezinta afectiunea herpeticd cronica la
adulti. Dat fiind faptul ca 80% din populatie poarta anticorpi anti
HSV, afectul se poate remarca si la orice alta varsta, prezentindu-
se sub forma stomatitei herpetice. Virusul herpetic, precum
consemnam, ramane cantonat intracelular in anumite zone si, in
special, pe ariile de trecere a epidermului spre mucoase.

Reaparitia fenomenelor eruptive specifice cu elemente
herpetice (vezicule, afte, eroziuni) este precedata de aceleasi
semne prodromale: prurit, usturime, durere la locul aparitiei,
ele mai frecvent fiind amplasate in jonctiunea cutaneu-mucoasa
s mucoasa bucala fixa. Eruptiile veziculo-herpetice de recidiva

Fig. 3. Eritrocite si polimorfonucleare alterate. Celule
epiteliale mono- si multinucleate in afectiune herpetica.

sunt situate pe acelasi loc, unde s-au produs manifestarile
primare, sunt dispuse tot in aglomerari de buchete, se sparg rapid
lasand ulceratii ce tind sa conflueze in leziuni policiclice. cu
contur neregulat. Eruptiile pot i intalnite mai frecvent in sectorul
labial, nazal, perioronazal si, fiind angajate pe aceleasi segmente
orale, au fost numite “herpes fix”.

De mentionat ¢a numarul recidivelor este foarte variabil,
dar el se relationeaza cert cu situatiile care epuizeaza rezistenta
antiinfectioasd a organismului. Recurentele bolii au tendinta de
a se rari cu varsta, exceptie fiind persoanele imunodeprimate,
cum ar fi cei infectati de virusul imunodeficientei umane, la
care eruptiile herpetice secundare pot capata un aspect atipic.
La aceste persoane fenomenele buco-cutanee reaparute nu mai
respectd regularitatea §i predilectia pentru anumite zone de
manifestare. Tot la persoanele imunodeprimate elementele
herpetice se suprainfecteaza, nu au tendinta de vindecare,
progreseaza atat la suprafata, cat si in profunzime.

Diagnosticul afectelor bucale herpetice

Diferentierea clinica a primo-infectiei herpetice (gingio-
stomatita herpetica) este in general mai simplu diagnosticata la
copii si la adolescenti, la care se pot regasi toate semnele generale
destul de caracteristice, amintite mai sus. Oricum, si in aceste
cazuri cultura virala va elucida si va delimita exact diagnosticul.
Se pot practica, la necesitate, si teste imunologice (anticorpi
monoclonali sau tehnicile de hibridizare a ADN-ului viral).

Tabloul citologic. La microscopia optica in frotiuri-amprente
(fig. 2). prelevate proaspit din perimetrul leziunilor herpetice,
celulele epiteliale apar modificate prin efectul citopatic al virusului
herpetic. Se pot repera alterdri de aspect si forma a nucleelor, care
devin omogene, sunt hipercromice, prin condensarea cromatinei
obtin aspect polilobat, deseori cu incluziuni eozinofilice. Pot fi
distinse celule gigante care contin mai multe nuclee, deoarece celula
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infectatd continud si se dividi. Anume aceste celule pot deveni
sugestive in vederea unui diagnostic citologic al infectiei, numite
celule Unna (2). Dar, pe lingd asemenea celule, se pot remarca
celule epiteliale balonate, edematiate, cu nucleul deplasat periferic,
avand aspectul de “ochi de taur” (12).

Daci cercetarea se efectueazi prin raclaj, se disting
polimorfonucleare, limfocite si histiocite - in profunzime, iar
pe zonele marginale ale ulcerului herpetic bucal se atesta celule
multinucleate gigante.

In cazul cand primo-infectarea are loc la o varsta adulta, apar
un sir de dificultati de departajare a stomatitelor herpetice cu:

. Eritemul polimorf - caz in care ulceratiile sunt mai mari,
nu sunt anticipate de eruptiile veziculare si nu apar la
nivelul mucoasei sustinute de os; afectarea starii generale
este de expresie mai redusi, dar poate fi prezenta. Dacd in
paralel se intalnesc si leziuni cutanate, atunci diagnosticul
este clar de la bun inceput.

Stomatita afioasa cronica recidivantd, de asemenea, nu se
precedad de vezicule vizibile, intereseazi toati mucoasa
orald, cu exceptia mucoasei fixe (palat si rareori gingii).
Bolnavii, de regul, nu invoc semne prodromale pronuntate
si nici dereglari ale stirii generale (febra, curbaturi etc.),
insd ei semnaleazi antecedente de afte bucale. Culturile
virale practicate la acesti pacienti sunt negative.

Gingivita ulcero-necroticd nu este anticipata de eruptii
veziculoase, dar este insotitd de necroza papilelor
interdentare (pani la autoamputarea acestora), nu este
afectata zona rosie a buzelor si mucoasa labiali.

Angina streptococicad - acest afect se produce pe istmul
faringian §i compartimentul posterior al mucoasei orale,
nu este anticipat de eruptii veziculare, nu intereseazi
buzele si nici tegumentele adiacente.

Concluzii

Afectiunile virale herpetice reprezinta un grup distinct de
leziuni orale, care se manifesti in diferite variante, dar cu
particularitati clinice concrete, care se coreleazi cu probe
citomorfologice care pot favoriza diagnosticul pozitiv de
infectie herpetica, cat si cel diferential cu alte maladii.

Avand in vedere ci stomatitele herpetice sunt contagioase,
examenul clinic timpuriu si diagnosticul exact au nu numai
0 importanta deosebitd in tratamentul bolii, dar si in
prevenirea raspandirii afectiunii virale herpetice.

Bibliografie

1. Amir J. si coaut. The natural history of primary
gingivostomatitis in children. Pediatr. Dermatol. 1999
2. Arami V. si coaut. Virusurile He
Virusuri. Bucuresti 2002, p. 11-149.
3. Christie S. N, si coaut. Recrudescent herpes simplex infection mimicking
primary herpetic ginivostomatitis. J.Oral. Pathol. Med. 1998; 27: 8-10.

4. Godoroja P. i coaut. Herpesul obisnuit (simplu). Stomatologie terapeutici
pediatrica. Chisinau, 2003, p. 285-290.

5. Gavriliue M. si coaut. Infectarea sistem
Herpes simplex: considera

herpes simplex type 1
: 16:259- 63.
rpes Simplex | §i 2. Infectii cu Herpes

ului nervos central prin virusul
tii diagnostice i terapeutice. Anale stiintifice ale
USMF “Nicolae Testemitanu™.18-19 oct., 2000, Chisindu, p. 305-310.

6. Michel B. €i coaut. Stomatites du nourrisson et de I'enfant. Journal de
pediatrie et de puericulture, 2003, v. 16, Nes, 267-280.

7. Overall L. C. Herpes simplex virus infectation of the fetus and newborn.
Pediatr. Ann., 1994, vol. 73, N 2, p. 194-198.

8. Pop A. si coaut. Stomatita aftoasa acuta. Patologia mucoasei orale. Partea a
Il-a. Bucuresti, 1999, p. 27-28.

9. Tovaru §. Infectii virale ale mucoasei bu
stomatologica, Bucuresti, 1999, p. 192-216.

10. Boposckwii E. 1 1p. Bupychbie 3a6onepanus CIH3UCTOH 000/10YKH Non1o-
CTH pTa u ry6. 3aboneBanus CIM3NCTON 06OTOUKH MONOCTH prauryd. M.,
2001, c. 94.

11. Bunorpanosa T. u ap. OcTpbiii reprneTH4eckMii croMatut. CToMaTonorus
JAETCKOro Bospocra. M., 1987, ¢. 354-364.

12. Jlanre [I. [InarocTHKa, KIMHMKA H TeYeHHe Be3H KynoOyné3HbIX H 1ecK-
BAMATHBHLIX MOpaeHHit nonoctu pra. Knuunueckas croMaTosorus, 1999,
Ned, ¢. 44-47.

13. Measnusenko 3. i ap. OcoBbeHHOCTH KIHHUKY H NaToreHe3a ocTporo
TEPIETHYECKOTO CTOMATHTA Y eTeit, OTHOCSLUMXCA K IPyTTe PHCKa Nepexofia
3a60.1eBanNS B XPOHHYECKYIO ¢opmy. Cromaronorus, 1991, c. 57-59.

cale. Patologie medicala

Diana Uncuta, dr., conferentiar universitar
Catedra Stomatologie Pediatrics

USMF ,Nicolae Testemitanu”

Chiginéu, str.Hancegti, 2

Tel.: 296161

E-mail: uncutsa@rambler.ru

Receptionat 04.04.2006
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Influenta unor biopreparate de origine algala asupra proceselor
osteoregenerative in osteoporoza

V. Sardari

__aboratorul Biochimie, USMF “Nicolae Testemitanu™

influence of Some Algal Biopreparations on Osteoregenerative Processes in Osteoporosis

The effects of some biological preparations of algal origin with different contents of organically linked Zn were studied by the testing of
sone turnover markers in blood serum, such as the activity of termolabile alkaline phosphatase and tartrate resistant acid phosphatase, in primary
w=d secondary experimental osteoporosis. The experimental investigations of blood serum were performed 1.5, 3 and 6 months after the
~duction of osteoporosis. Primary osteoporosis was provoked by ovariectomy and secondary osteoporosis was induced by prednisolone injections.
" he results demonstrated the osteoregenerative effect of the preparations under study which were manifested by the increase of termolabile
s xaline phosphatase activity and its diminution with tartrate resistant acid phosphatase.

Key words: osteoporosis, marker, biopreparation, zinc

SnuaHue SHOHPEHEPGTOB n3 BOAOPOC.HEFl Ha OCTeopereHepaTvBHbIE NpoUyecchkl NpKU oCcTeonopo3ie

BuL10 H3y4eHO JAeHCTBHE GHONpPEnapaToB H3 MHKPOBOIOPOCIEH ¢ PA3HbIM COACP/KaHHEM OPraHHYECKH CBA3aHHOIO IMHKA HAa aKTHBHOCTh
W2 PEEPOB KOCTHOTO PEMOIETHPOBAHMS — TEPMONabUIIBbHOI 1iesiouHoii (hocdaTaskl M TAPTPATPE3UCTEHTHOM KUCNO#H hocdaTass pH nepsHy-
“0M # BTOPHUYHOM 3KCTIEPHMEHTAIBHOM OCTEONopo3e B AnHaMiike. Mociea0Banue cbIBOPOTKH KPOBH NIPOBOIMIM Yepe3 1.5, 3 1 6 mecaues
1€ MHIIYKLIMH MATO0THYeCKOro npouecca. [TepBHYHLI 0CTe0Nopos passHBAIICA TTOCIIE OBAPHIKTOMHH, 4 BTOPHYHbII BI3bIBAIM BBEICHHEM
re THH30/10HA. PesyIbTaThl HCC/IeIOBAHMIT BBISBIIIH OCTeopereHe pa THEHBI 3hheKT H3yuaeMbIX GHONpPENapaToB, 0 YeM CBHIETENILCTBYET M0~
JeiiieHMe AKTHBHOCTH TEPMOJIa0HIbHOM 11IeTIOUHOIT hocthaTasel i CHIDKCHIE AKTHBHOCTH TAPTPATPE3HCTEHTHOM KHCIOH docdaTassl.

KuoeBsie ¢/10Ba: OCTEONOPO3, MapKep, OHOMNpenapar. 1HHK

Introducere

Osteoporoza este o maladie sistemica a scheletului,
caracterizatd prin reducerea masei osoase $i deterioriri
mucroarhitecturale ale tesutului osos care mdresc fragilitatea

<ulul, crescand riscul fracturilor [4,5.12].

Se evidentiaza doud forme de baza ale osteoporozei: primara
secundara. In structura tuturor tipurilor de osteoporozi, la
amenii cu varste diferite, osteoporoza primara este cea mal
~ispandita si alcatuieste 85%; pe contul celei secundare revin
%% din cazuri. Osteoporoza primari poate si se dezvolte atat la
~arbati, cét si la femei de orice varsta, dar mai frecvent la femei

= perioada menopauzala si la barbati - in etate.

Dupa unele estimdri, osteoporoza secundara reprezinta 60%

n toate cazurile de osteoporoza la barbati (fiind legata cu
~:pogonadismul, alcoolismul, folosirea glucocorticoizilor) i
sproximativ jumitate din toate cazurile de osteoporozi la femei
2 perimenopauza (hipoestrogenemia, folosirea glucocorticoizilor,
sormonilor tireoidieni i preparatelor anticonvulsive). Cea mai
‘recventa variantd a osteoporozei secundare este cea steroida.

Cercetarile din ultimii ani, realizate de o serie de autori,

rientate spre studiul etiologiel, fiziopatogenezei osteoporozei,
:u determinat rolul diferitelor modificari in sistemul homeostaziei
s1 evolutiei bolii [3,10,11]. La nivelul actual de cunostinte, totusi,
r2mian discutabile multe probleme insuficient elucidate ale acestei
sfectiuni. Sunt cercetate insuficient aspectele legate de
modificarile marcherilor remodelarii osoase in dinamica evolutie
steoporozei primare si secundare, Sunt departe de a fi solutionate
problemele de diagnostic complex al modificarilor homeostazice,
de elaborare a noilor programe de terapeutica, de optimizare a
modificarilor metabolice caracteristice acestor patologii. Se fac

incercari in elaborarea unor remedii osteoregenerative eficiente
in osteoporoza experimentala [1,2].

In prezent este cunoscut efectul unor biopreparate de origine
algala (BP) cu diferite efecte terapeutice [7]. Studii stiintifice
privitor la actiunea BP asupra proceselor osteoregenerative, in
special referitoare la modificarile marcherilor remodelarii osoase
in OP experimentald, practic lipsesc.

Reiesind din aceste considerente, am considerat oportun
de a studia principalii marcheri ai metabolismului osos: fosfataza
alcalina termolabila si fosfataza acida tartratrezistenta, in serul
sangvin, in dinamica evolutiei osteoporozei experimentale
primare si secundare la 1, 5, 3 si 6 luni, si in administrarea
biopreparatelor de origine algala cu continut divers de Zn.

Material si metode

Experientele au fost efectuate pe 68 de sobolani, femele
st mascull maturi, cu masa de 160-250 g. Osteoporoza primara
a fost reprodusa la animalele de laborator - gobolani albi, femele
fara pedigriu prin ovariectomie - metoda clasica g1 acceptata de
multi cercetdtori [6]. Osteoporoza secundara a fost provocata
la sobolani masculi prin injectari subcutanate bisdptiménale a
prednisolonului - 10 mg/kilocorp. Animalele au fost divizate in
10 grupuri (cite 6-7 in fiecare). Animalele din grupul 1 (lotul
martor pentru OP primard) au fost fals operate, adica supuse
aceleasi interventii chirurgicale, dar fara inlaturarea ovarelor;
animalele din grupul 2 (lotul martor pentru OP secundard) au
constituit 7 animale intacte. Grupul 3 a inclus animalele cérora
li s-a modelat osteoporoza primara prin ovariectomie, iar grupul
4 - OP secundara reprodusa prin injectarea prednisolonului.
Grupurile 5 si 6 le-au constituit animalele cu OP primara si,




(urierul medical

NFRICAL ORI o METHIMICKHE Ly PaFE

Nr.3 (291), 2006

respectiv, secundara, carora li s-a administrat biopreparatul care
continea 10 mg/ml de zinc (OP+ BP-Zn1). In grupurile 7 5i 8 au
fost incluse animalele cu OP primara si secundard +
biopreparatul care continea S mg/ml de zinc (OP + BP-Zn2) si
grupurile 9 i 10 au reprezentat animalele cu aceleasi forme de
osteoporozi + biopreparatul de origine algala, cu continut redus
de Zn - 0,2 mg/ml (OP+BP-R).

Prelevarea materialului de cercetare (siangele) a fost
efectuatd in dinamica pe parcursula 1, 5, 3 si a 6 luni de la debutul
experimentului, animalele fiind sacrificate prin decapitare sub
narcoza usoara cu eter. Sangele a fost rapid colectat in eprubete
si centrifugat la 3000 tur/min, timp de 10 min. Serul obtinut a fost
congelat la -18°C si ulterior supus investigatiilor biochimice.

Activitatea fosfatazei alcaline totale (EC 3.1.3.1) si a
fosfatazei acide totale (EC 3.1.3.2) a fost determinatd dupa
procedeul descris de B. I'. Kon6, B. C. Kameiunukos [9].
Fosfataza alcalind termolabild de origine osoasad (FATL) a fost
determinata in urma diferentei dintre fosfataza alcalina totala si
fosfataza alcalina termostabild. Pentru determinarea fosfatazei
alcaline termostabile, omogenatul a fost supus preincubarii
termice la 56 °C, timp de 10 minute.

Determinarea fosfatazei acide tartratrezistente (FATR),
specifice pentru tesutul osos, s-a efectuat in mediu acid, in
prezenta inhibitorului tartrat de K, Na cu concentratia 1 mol/l.

Rezultate si discutii

Rezultatele de evaludrii activitatii FATL si FATR in serul
sanguin, in dinamica OP primare si secundare si sub influenta
medicatiei cu biopreparate de origine algala, sunt reflectate in
tabelele 1 si 2.

Studiul efectuat demonstreaza cd, dupd 1.5 luni de la
momentul ovariectomiei, activitatea FATL in serul sangvin, la
animalele cu OP primard manifestd o reducere statistic
neconcludenta (cu 15%) in raport cu valorile lotului martor, pe
cind in OP secundara, din contra, se inregistreaza o sporire
veridica (cu 48%) a nivelului functional al enzimei. Sub influenta
medicatiei cu BP-Znl, in OP primara, in acelasi termen de
cercetare, se deceleazi o intensificare statistic autentica de 2
ori (p<0,01) a enzimoactivitatii FATL, in comparatie cu
animalele intacte, si cu 136% (p<0,01), in raport cu animalele
cu OP primara. La administrarea BP-Zn2 se denoti o sporire

semnificativa a gradului de activitate a FATL - cu 33% fata de
nivelul initial, si cu 57% (p<0,03) in raport cu OP primara. In
acelasi timp, constatdm cd, la utilizarea BP-R cu continut redus
de Zn. nivelul functional al fermentului persista in limitele
valorilor normale. In OP secundara, biopreparatele BP-Znl si
BP-Zn2 mentin enzimoactivitatea FATL la valori sporite,
devansand nivelul animalelor intacte cu 54% si, respectiv, 21%,
pe cand biopreparatul BP-R reduce gradul de activitate cu 22%
in comparatie cu valorile normale.

La 3 luni de la debutul procesului patologic se atesta o
intensificare marcata a activitatii FATL - cu 95% (p<0,05).
Sporirea pregnantd a activititii marcherului osteogenezei la
animalele cu OP primari se datoreaza, probabil, implicirii
mecanismelor de formare osoasa, care se includ in aceasta
perioada. In acest caz, utilizarea BP-Zn2 inciti o crestere a
activitdtii enzimei sus-numite numai cu 27% in raport cu indicii
de referinta si o diminuare statistic concludenté a gradului de
inductie suscitat de OP - cu 51% (p<0,01). Medicatia cu BP-
Zn1 si BP-R duce la scaderea nivelului functional al enzimei cu
19% si 15%, respectiv, fata de animalele lotului martor si o
reducere statistic autentica a gradului de inductie incitat de OP
- cu 58% (p<0,05) si 35% (p<0,05).

Scaderea gradului de activitate a marcherului osteogenezei,
in loturile animalelor supuse tratamentului cu biopreparate,
cercetate in perioada de 3 luni a OP primare, este legat, probabil,
de caracterul fazic al remanierii osoase si vorbeste despre
terminarea fazei de formare osoasi cand capacitatea functionala
a osteoblastelor scade.

Studiul efectuat dupa 3 luni de la initierea procesului
patologic la animalele cu OP secundard, atestd diminuarea
activitatii FATL cu 27% (p<0,05) fata de valorile inregistrate la
sobolanii lotului martor. Sub influenta bioremediilor BP-Znl1 si
BP-Zn2, indicele de activitate a FATL se reduce si mai mult,
fiind mai inferior cu 40% si, respectiv. 61% (p<0.05) fatd de
nivelul animalelor intacte. In acelasi timp, sub actiunea
medicatiei cu BP-R se observa o tendinta de crestere a gradului
de activitate enzimatica pana la valorile normale.

Dupa 6 luni, atét la animalele cu OP primara, cat si la cele
cu OP secundara, se inregistreaza o reducere importantd a
activitatii FATL, cu 28% si respectiv 43% (p<0,05), in comparatie
cu nivelul initial, ceea ce denotd inhibarea proceselor de formare

Tabelul 1

Dinamica activititii fosfatazei alcaline termolabile, in serul sangvin, la animalele cu osteoporozi primari si secundari si sub

influenta biopreparatelor de origine a

lgala cu continut divers de Zn (mmol/s.l.)

Grupurile i Termenele de cercetare si formele de osteoporoza _ |
de studiu 1,5 luni 3 luni 6 luni
Primara Secundara Primara Secundara Primara | Secundara
Martor 3,47+0,335 3,2540,310 3,140,104 3,080,178 3,1410,104 | 2,980,256
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)
oP 2,94+0,142 4,79+0,396* 6,11+0,26" 2,23+0,100* 2,250,074 | 1,70+0,136"
(85%) (148%) (195%) (73%) (72%) (57%)
OP + BP-Zn1 6,95+0,68** 5,01£0,425" 2,566+0,117 | 1,85£0,095* | 8.241+0,16*** | 3,380,424
(200%) (154%) (81%) (60%) (263%) (113%)
OP + BP-Zn2 4,63+0,385 3,9240,417 3,99+0,202 1,21+0,074* 4,23+0,107* 3,01+0,365
(133%) (121%) (127%) (39%) (135%) (101%)
OP + BP-R 3,45+0,112 2,52+0,390 2,67+0,103 2,700,121 3,120,098 2,37+0,281
B (99%) (78%) (85%) (88%) | (99%) (80%) |
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0soasd in aceasta perioada. In administrarea biopreparatelor BP-
/nl si BP-Zn2, in OP primara se relevi o activizare marcata a
FATL — cu 163% (p<0,001) si respectiv 35%, in confruntare cu
valorile lotului martor si o crestere pregnanta, cu 266% (p<0,001)
s1 88% (p<0.01), in raport cu animalele carora li s-a modelat
natologia. In acelasi timp, utilizarea biopreparatului BP-R cu
continut redus de Zn conduce la cresterea enzimoactivitatii
fermentului nominalizat pana la valorile normale.

La animalele cu OP secundara, medicatia cu BP-Znlsi
BP-Zn2 contribuie la normalizarea activitatii FATL, iar la
administrarea remediului BP-R se inregistreazi o tendinta de
restabilire a enzimei mentionate.

Din datele expuse in tabelul 2 reiese cd, in OP primara §i
secundard, la o perioada de 1,5 luni de la debutul procesului
patologic, are loc o crestere statistic veridicd a activitatii
fosfatazei acide tartratrezistente cu 44% si, respectiv, 59%, in
comparatie cu parametrii de referinta, ceea ce indica
ntensificarea proceselor de resorbtie osoasa. In acelasi timp,
administrarea biopreparatelor testate duce la diminuarea gradului
de inductie a fermentului suscitat de OP. Astfel, tratamentul cu
BP-Znl suprima gradul de inductie a FATR instigat de OP
primard cu 48% (p<0,01) si, respectiv, cu 25% (p<0,05), in raport
cu valorile lotului martor. Sub actiunea BP-Zn2, gradul de
sctivitate al enzimei scade neveridic, cu 18%, fatd de nivelul
nitial. si cu 43% (p<0,01) fata de animalele cu patologia
arovocatd. In medicatia cu biopreparatul BP-R. cu continut re-
fus de Zn, se deceleaza o reducere a nivelului FATR cu 38%

p<0.,01) fata de animalele supuse ovariectomiei.

Astfel, in OP primard, biopreparatele cercetate poseda
proprietatea de a diminua procesele de resorbtie osoasd, gratie
capacitatii lor de a reduce potentialul functional al FATR.

In OP secundara, medicatia cu BP testate la termenul de
cereetare de 1,5 luni s-a dovedit a fi mai putin efectiva, deoarece
~ivelul marcherului osteodistructiei scade nesemnificativ la
:plicarea BP-Znl i BP-Zn2, iar BP-R contribuie la amplificarea
sregnanta a activitatii enzimei, cu 128% (p<0,01), in raport cu

:lorile martorului.

Cercetarile efectuate au stabilit cd, in urmatoarea perioada
‘e cercetare (3 luni), atdt in OP primara cat si in OP secundara,
e loc o tendintd usoara de crestere a FATR - cu 18%. La utilizarea

biopreparatelor BP-Zn1 si BP-Zn2, in OP primara, se constata o
intensificare a enzimoactivititii cu 35% in comparatie cu indicii
de referinta (p<0,05). La medicatia cu BP-R, modificarile
activitatit FATR au fost statistic neconcludente (p>0.5). In OP
secundara, la acelasi termen de cercetare (3 luni), medicatia cu
biopreparatele BP-Znl, BP-Zn2 si BP-R duce la activizarea
marcatd a enzimei - cu 110% (p<0,001) 41% (p=<0.05) si 54%
(p<0,01), respectiv fata de lotul martor i, in acelasi timp,
inregistreaza valori cu 78% (p<0,001), 19% si, respectiv 30%
(p<0,01) mai inalte decat cele stabilite pentru lotul cu OP.

Cresterea activititii FATR, la administrarea biopreparatelor
cercetate in decurs de 3 luni la animalele cu OP primara si OP
secundari, dovedeste intensificarea proceselor de resorbtie osoasa,
indusa de BP utilizate, explicata prin evolutia fazica a proceselor
de remodelare osoasa in aceasta perioada.

Rezultatele evaluarii a activitatii FATR dupa 6 luni de la
initierea procesului patologic, au relevat ca atat in OP primara,
cét i in cea secundard, nivelul enzimatic nu suferd modificari
esentiale (tab. 2). De remarcat, totusi, o usoara tendinta de crestere
a activitatii FATR in OP secundara in acest termen de cercetare.

Conform cercetarilor noastre, la administrarea bioprepa-
ratului BP-Znl in OP primara are loc reducerea activitatii
marcherului osteoresorbtiei cu 26% (p<0.01) in raport cu
animalele din grupul martor si cu 21% (p<0,05) in raport cu
animalele cu OP. Totodata, in OP secundara s-a inregistrat o
scadere statistic neconcludenta a nivelului FATR, cu 16%., fata
de nivelul martor, §i cu 27% in raport cu OP. In OP primara
medicatia cu biopreparatul BP-Zn2 induce notabil nivelul FATR,
cu 30% (p<0.05), fata de lotul martor. De mentionat cd, in OP
secundard, biopreparatul folosit practic nu a influentat asupra
nivelului FATR, activitatea enzimel practic rimanénd stationara
in raport cu valorile inregistrate in OP. Pe fundalul medicatiei
cu biopreparatul BP-R, s-a inregistrat o usoara tendinta de
reducere a enzimoactivitdtii in OP secundara cu 17% in raport
cu animalele carora li s-a modelat OP.

Totalizdnd rezultatele obtinute, s-a conchis cd nivelul
fosfatazei alcaline termolabile - marcherului osteogenezei in serul
sangvin, atat in OP primara cat si in cea secundara, pe parcursul
evolutiei scade important, cu exceptia perioadei de 1,5 luni, in
OP secundara, si a perioadei de 3 luni, in OP primari, cind s-a

Tabelul 2

Dinamica activitatii fosfatazei acide tartratrezistente, in serul sangvin, la animalele cu osteoporozi primari si secundara si
sub influenta biopreparatelor de origine algali cu continut divers de Zn (nmol/s.l.)

Grupurile : Termenele de cercetare si fort:nele de osteoporoza :
de studiu 1,5 luni 3 luni 6 luni
Primara Secundara Primara Secundara Primara Secundara
Markor 339,8+39,89 341,2+25,63 256,120,114 319,622 ,40 256,1420,14 | 334,7436,04 |
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) |
oP 490,61+47,80* 5422145 46* 302,9+36,68 377,148,27 238,3+11,49 | 384,6163,24 |
(144%) (159%) (118%) (118%) (93%) (115%)
OP + BP-Zn1 253,56426,51* 487,2453,44* 345,4+21,39" 669,9+25,93"" | 188,3+16,88" | 281,2454,41
| (75%) (143%) (135%) (210%) (74%) (84%)
OP + BP-Zn2 280,1+37,35 442 8+58,63 344,8+24,74* | 4494422 53* | 332,9+20,30" | 390,1%74,27
) (82%) (130%) (135%) (141%) (130%) (117%)
oP + BP-R 303,2+24,23 779,3+30,80™ | 284,3+106,26 | 490,7+17,80** | 239,3+19,83 | 319,8+49,62 |
(89%) (228%) (111%) (154%) (93%) (96%) |

Vendicitatea in comparatie cu martorul: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001.
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inregistrat o crestere statistic concludenta a enzimoactivitatii, ceea
ce este legat de caracterul fazic al proceselor de remodelare osoasa,
realizate de unitatile multicelulare de baza, alcatuite din anumite
elemente celulare (osteoblaste, osteoclaste si al.) [4, 10, 11]. Pe
de alta parte, cercetdrile efectuate denota cresterea importanti a
nivelului functional al FATR — marcherului osteorezorbtiei, atat
in OP primara cat si OP secundar3, in termenul de 1.5 luni de la
modelarea procesului patologic, iar la urmatorul termen de
cercetare — 3 luni, se pastreazi tendinta de crestere a fermentului
mentionat, fapt care demonstreaza intensificarea proceselor de
resorbtie osoasa in aceste termene de cercetare.

Pe fundal de medicatie cu biopreparatele BP-Znl, BP-
Zn2, BP-R, s-a inregistrat o crestere in serul sangvin a nivelului
functional al fosfatazei alcaline termolabile (marcherul
osteogenezei), in OP primara, la 1,5 §i 6 luni de la debutul
procesului patologic, si in OP secundard, la 6 luni, fapt care ne
vorbeste despre actiunea osteoregeneratoare a BP studiate,
superioritatea in acest caz revenindu-i biopreparatului BP-Znl.
Aceasta s-ar putea realiza prin proprietatea BP, cu continut sporit
de Zn, de a mari capacitatea functionala a osteoblastelor de a
produce matricea 0soasd prin activizarea pronuntata a fosfatazei
alcaline osoase. S-a constatat, cd Zn poseda proprietatea de a
activiza aminoacil — tARN sintetazele si de a stimula biosinteza
proteinelor la nivel translational in celulele osoase [8]. Astfel,
in toate loturile experimentale, la medicatia cu BP testate, cea
mai redusd enzimoactivitate a FATL s-a inregistrat in perioada
de 3 luni de la initierea procesului patologic. in OP primara si
secundarad, cu intensificarea ulterioard a nivelului functional in
perioada de 6 luni, in OP primara, la medicatia cu BP-Znl.

Concluzii

1. Biopreparatele de origine algald, cu continut sporit de Zn
legat organic, manifesta proprietati osteoregeneratoare
pronuntate prin faptul ca stimuleazi efectiv activitatea
fosfatazei alcaline termolabile si diminueaza activitatea
fosfatazei acide tartratrezistente.

2. Studiul efectuat denota cd biopreparatele de origine algala
cu continut divers de Zn legat organic poseda proprietati de
a stimula procesele de remodelare osoasa, care se manifesta

“l

prin diminuarea mai sugestivi a activitatii FATR in stadiile
incipiente ale procesului patologic, in deosebi, in OP primara,
si prin intensificarea lor in stadiile tardive ale maladiei.

3. Cercetirile efectuate confirma perspectiva utilizarii *

biopreparatelor de origine algald, cu continut stabilit de
Zn, in calitate de remedii eficiente de corectie a dereglarilor
metabolice provocate de osteoporoza.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Dereglirile clinico-metabolice in boala ulceroasi la varstnici si corijarea lor

N. Antonova

stedra Medicina Interna nr. 6, USMF | Nicolae Testemitanu™

Clinical and Metabolic Disorders and Their Correction in Elderly Patients with Ulcer Disease

in 38 aged patients was revealed the role of the metabolic disorders in the exacerbation of the ulcer disease. It was discovered that administration

¢ the Galavit in the complex therapy in elderly patients with ulcer disease stimulate the oxidation-reduction processes of the blood cells, helps

mprove the metabolic provision of the functional activity of erythrocytes, which resulting in favorable run of the disease and normalization

¢ functional and laboratory signs. Pronounced immunity correction and anti-oxidant action of the Galavit, its good tolerance and safety for
~atients — are the one of the reason for wide administration in aged patients suffering of the relapse of the ulcer disease.

Key words: ulcer disease, elderly patients, Helicobacter pylori, Galavit

KnuHUKO-MeTabonuyeckue HapyLWeHWs NPy i3BEHHOW GONe3HN y NOXUNbIX BONbHbLIX U UX KOpPeKuna

V 38 GOMBHBIX NOKILIONO BO3PACTA BbISBICHA POJTb MeTabOoMIUeCKHX HapYLLIeHH it B pasBHTHH 060cTpenuil a3peHHOH Gonesnu. [okasano,

» srtodenme [a1aBuTa B KOMIUIEKCHYIO TEPANHIO H0IBHBIX OAKHION0 BO3PACTA C A3BEHHOH DO/E3HBIO CTHMYJIHPYET OKHCITHTEIBHO-BOCCTa-

aiTe/IbHbIE MPOLIECCH] B KIETKAX KPOBH, CIIOCOOCTBYET VIIyUIIEHHIO MeTab0IHUecKoro odecredenHs (pYHKLUHMOHATBHOH AKTHBHOCTH 3PHTPO-

{TOB. UTO GIArOMPHATHBIM 06PA30M CKA3bIBAETCA HA KITHHHYECKOM TeueHHH 3a001eBaHus. BhIpakKeHHOE HMMYHO-KOPPETHPYIOLLee H AHTHOK-

1aHTHOE JeitcTere [aaBuTa, €ro Xopolas nepeHoCHMOCTh H 6e30MacHOCT, SBIAI0TCA OIHHM H3 JOBOJIOR B I10J1b3Y €70 LUIMPOKOTO MpHMe-
“cHs TIPH PELMITHBE A3BEHHOH DOIE3HH Y JTHLL TOANIIONO BO3pacTa.

KatoueBbie c10Ba: s38eHHas 00Je3Hb, NOXWIbe NauueHTwl, Helicobacter pylori, Galavit

Introducere acutizarea maladiei; cauza mai frecventd a cédreia constd in:

Boala ulceroasi a stomacului i a duodenului ocupa un  prezenta Hp, in deregléri in homeostaza imuna, in schimbari in
¢ substantial in structura bolilor somatice la persoanele  sistemul oxidarii peroxidice a lipidelor (OPL) - activitatea
irstnice si are un aport in paleta polimorbiditatii varstnice,  antioxidanta (AAQ) etc.

‘ereglarea calitatii vietii §i cauzele letalitatii varstnicilor. Acutizarea bolii ulceroase deregleaza calitatea vietii
nform datelor bibliografice, simptomatica afectiunilor  polnavului varstnic, provoacia decompensarea patologiei
siceroase ale stomacului sau ale duodenului este observatd la  agociate, conduce la dezvoltarea complicatiilor severe, care
407 dintre barbati §i 20% dintre femei in varsta [9, 11]. necesita spitalizarea bolnavilor in sectia Terapie Intensiva. De
Afectiunile ulceroase a zonei gastroduodenale, la  4ceeq o importantd majord in cura bolnavilor cu boala ulceroasa
~ersoanele vérstnice, decurg frecventatipic, se apreciaza dificil,  oste atribuitd diagnosticului precoce al acutizarii urmati de o
feseori se diagnosticheaza ]g dezvo]ltarea (‘:ompl‘ica;iilor, in terapie adecvata a dereglarilor depistate [8, 10, 12].
rezultatul cdrora scade eficacitatea asistentei medicale sau ea Scopul investigatiei — aprecierea rolului dereglarilor
metabolice in dezvoltarea acutizarilor bolii ulceroase (BU) la

‘evine tardiva [1, 3,4, 7].
Asistenta rationala a bolnavului varstnic cu boala ulceroasa N S i
5045 varstnici si elaborarea masurilor pentru corijarea lor.

ire un sir de particularitati (patofiziologice, clinice, psihologice,
<ociale), ceea ce necesitd un abord specific, nestandard in luarea Materiale si metode
‘eciziilor. Anume prin aceasta se argumenteaza dificultitile
reale, apdrute inevitabil in practica medicului-curant care
irateaza pacienti de varsta avansata.

In patogenia afectiunilor ulceroase a zonei gastroduodenale,

Au fost investigati 38 de bolnavi cu afectiuni ulceroase ale
zonei gastroduodenale, cu o varsta cuprinsd intre 63 i 75 de ani,
varsta medie fiind de 65,5 £ 1,3 ani. Pentru confirmarea

: persoanele varstnice, o importantd mare o au factorii care diagnosticu]};iafost efcctgaté BGDS ou b-iopsia t?ntitéa.mucoa§ej
-ontribuie la stabilirea capacitatilor protectorii ale mucoasei zonei duodengle $a ;tomac.:ulu.l, cae ul‘te-noara examinare h_ISIOInga
-astroduodenale. Valoarea acestor factori (in primul rand, a amaterla]yhu, inclusiv histochimica. Prezenta 1Infec;1elﬂpafost
~odificarilor aterosclerotice ale vaselor stomacului, care  atestatd prin doud metode (testul ureazic rapid si testul citologic).
“iminueazi trofica mucoasei lui) devine indeosebi importantain 0 functie de caracterul curei administrate, bolnavii au fost divizati
scele cazur, cand maladia apare fara prezenta Helicobacter pylori in 2 loturi: pacientilor primului lot (n=20), pe fundalul terapiei
Hp). Afectiunile ulceroase ale zonei gastroduodenale la acesti antiulceroase, li se administra Galavit. Al doilea lot I-au constituit
~acienti se dezvoltd frecvent pe fundalul hipertensiunii arteriale, 18 persoane care au fost supuse terapiei triple. Loturile bolnavilor
-ardiopatiei ischemice, aterosclerozei obliterante a vaselor  investigati au fost identice dupa sex si dupa varstd, dupa gravitatea
membrelor inferioare, diabetului zaharat, bolilor cronice  evolutiei maladiei.
nespecifice pulmonare si al altor maladii, care contribuie la - "
dereglarea microcirculatiei in mucoasa gastrica [1, 2, 5, 6]. Rezultate i discutii

Unul dintre cele mai frecvente motive de adresare a Din numdrul bolnavilor investigati, la 18 (47,4%) a fost
Jarstnicilor, cu boala ulceroasa, dupi asistenta medicald este  depistat ulcerul gastric, la restul, 20 (52,6%) de pacienti —ulcerul
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duodenal. Dimensiunile defectului ulceros la bolnavii investigati
variau de la 0,6 pana la 1,9 cm, dimensiunea medie a constituit
1.24+0.1. La inspectia vizuald a mucoasei gastrice si duodenale,
efectuata la toti bolnavii. mai frecvent se depista defectul ulceros
solitar (la 35-92%) din cazuri. Este necesar de subliniat ca. la
bolnavii investigati de cétre noi, longevitatea anamneziei de ulcer
a variat: au fost bolnavi cu maladia primar depistati si bolnavi
cu anamneza indelungata — peste 40 de ani. La aprecierea Hp,
la bolnavii investigati, s-a observat ci afectiunile ulceroase au
fost asociate cu Hp in majoritatea cazurilor.

Conform investigatiei realizate, la 73,6% dintre bolnavi
se depista boala ischemica a cordului si aterosclerozi, la 63.3%
dintre pacienti — hipertensiune arterial, la 23.6% - maladii
cronice pulmonare nespecifice, la 10,5% — diabet zaharat.

Rezultatele investigatiei au demonstrat ci manifestirile
clinice ale perioadei acute, la 24 (63,1%) din bolnavi cu anamnezi
indelungatd, decurgeau cu varianta preponderent algici.

In tabloul clinic al maladiei acestui grup de bolnavi,
sindromul algic a fost prevalent, dar se deosebea printr-un sir de
particularitati. In perioada precoce a maladiei durerea purta un
caracter nespecific pentru boala ulceroasa (lipsea localizarea
concretd, ritmul, legatura cu alimentatia, manifestare atenuati),
ei nu intotdeauna puteau sa o caracterizeze cert, apreciind-o drept
un disconfort. Doar dupa zile sau saptamani de evolutie, durerile
de intensitate diferitd se concentrau in regiunea epigastrici si
cdpatau un ritm specific (anumit). La o parte din bolnavi s-a
observat un polimorfism al sindromului dolor (concomitent.
durerile se localizau in regiunea epigastrici, retrosternal, in
regiunea cordului, in hipocondrul drept sau stang etc.).

Sindromul algic a fost exprimat slab sau moderat.
Atenuarea senzatiilor dureroase, probabil, se explici nu numai
prin diminuarea reactivitatii generale a organismului in senilitate,
dar, probabil, si prin diferite procese care au loc in stomac
(dereglari atrofice profunde ale tuturor elementelor structurale
ale peretelui organului, inclusiv aparatul receptor, la fel, si
diminuarea tonusului $i motoricii, actiunii acido-peptice).

La majoritatea pacientilor (79.9%). durerile se caracterizau
prin lipsa ritmului §i asocierii certe cu timpul meselor, cu caracterul
alimentelor, erau sezoniere. Dupa caracter, predominau durerile
surde si sacditoare. Sindromul algic era insotit de dereglari
dispeptice pronuntate, in pofida faptului ¢a ultimele se intalneau
aproximativ cu aceeasi frecventa, ca si la pacientii de varsta medie.
Manifestarile dispeptice, in comparatie cu durata sindromului algic
care era scurtd, erau mai pronuntate si deseori provocau disconfort,
chiar si dupa disparitia sindromului dureros.

Varianta mixta (sindrom algic in combinatie cu dereglri
dispeptice) s-a intdlnit la 6 (15,8%) pacienti. Ea se caracteriza
prin evolutia clasica a bolii ulceroase, diagnosticul careia nu a
prezentat mari dificultati. Simptomele clinice se instalau in
succesiune diferitd: la unii pacienti initial apareau dureri si
manifestdri dispeptice, la un numar mai mic de pacienti la
dispepsia gastrica se atasa durerea.

Varianta latentd (asimptomatica) s-a stabilit la 3 (7.8%)
pacienti. Ulcerele au fost depistate in cadrul investigatiilor
profilactice sau dupa aparitia complicatiilor.

Varianta dispeptica s-a determinat in 5 (13,2%) cazuri. in
tabloul clinic predominau semnele dispepsiei gastrice, eructatia
aerului, greturi, scaderea poftei de mancare, pirozis, senzatie
de greutate si distensie in abdomen.
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Rezultatele investigatiei intreprinse au aratat ca la pacientii,
se observau dereglari pronuntate ale componentei lipidice a
sangelui. Asadar, nivelul trigliceridelor era crescut cu 23,5%, al
B-lipoproteidelor - cu 27,4%, componenta general a lipidelor
—cu 31,4%, lipoproteidele cu densitate joasa (LDL) - cu 29,8%,
in acelasi timp, lipoproteidele cu densitate inalta (HDL) erau
reduse cu 33,1%. in afari de hiperlipidemie, un alt mecanism
patogenic de leziune si de dereglare a functionalitatii structurilor
celulare ale mucoasei tractului gastrointestinal, endoteliului
vaselor si miocardului este acumularea produsilor intermediari
activ ai oxigenului si compusilor peroxidici. Ultimii provoaci
cresterea cantitatii de LDL oxidate, ceea ce duce la dereglarea
integrititii endoteliului vascular si la dezvoltarea ischemiei
indolore. Diminuarea nivelului LDL oxidate, din contra,
determina reactiile de regenerare a functiei endoteliului si
micsorarea ischemiei. Un rol de baza in protectia endoteliului
vascular si in preintdimpinarea ischemiei il are HDL, care
impiedica actiunea distructivia a HDL oxidate asupra endoteliului
si indeplineste functia de protectie antioxidanta.

Rezultatele cercetirii efectuate au permis de a stabili ci,
pand la debutul tratamentului, la pacientii investigati se observa
un dezechilibru pronuntat al indicilor sistemului de oxidare-
antioxidare, care se exprima prin cresterea evidenti a dialdehidei
malonice, conjugatilor dienici, peroxidelor lipidice intermediare
si tardive, in timp ce superoxiddismutaza, ceruloplasmina si
catalaza erau scizute in medie cu 40-50% in comparatie cu
indicii la persoanele sdnitoase.

Cercetarile efectuate au demonstrat cd la persoanele
varstnice cu ulcer gastroduodenal exista schimbari pronuntate in
statutul celular imun si umoral, mai grave decat la persoanele
tinere si de vdrsta maturd. Abaterile imunologice se caracterizeaza
prin diminuarea cantitétii generale a T-limfocitelor. Se determina
reducerea sintezei IgM si IgG: 1,30 + 0,02 si 8,24 + 0,3g/l
corespunzator, pe cand la pacientii de varsta medie si tineri acesti
parametri constituiau 1.62 = 0,02 si 9,54 + 0,3g/l corespunzitor,
p<0,001.

Pentru corijarea dereglarilor metabolice si imunologice
depistate in BU la bolnavii varstnici, am administrat Galavit,
cate 100 mg i/m, de 2 ori pe zi, in decurs de 10 zile.

Includerea Galavit -ului in tratamentul complex a contribuit
la disparitia semnelor clinice ale maladiei catre a 6-7-a zi de
tratament, media duratei de jugulare a durerilor, dupad metoda
Witney-Mann, este de 10,5+ 0,1 zile, p<0,001, in lotul de control
—16,0+ 0,5 zile. Analiza rezultatelor tratamentului a ariitat ¢, la
pacientii la care se administra Galavit, cu 4-5 zile mai devreme,
in raport cu lotul de control, s-a observat diminuarea pani la
disparitia slabiciunii, imbunatatirea poftei de mancare si
normalizarea somnului. Pe fundalul administrarii Galavit-ului, la
a 9-10-a zi dispareau greturile, pirozisul si voma; in lotul de
control, sindromul dispeptic dispdrea cu 4-5 zile mai tarziu. Datele
obtinute demonstreazi ca, la pacientii din lotul de baza, terapia a
fost mai efectiva decat in lotul de control, fapt care se explica
prin jugularea precoce a sindromului algic si a celui dispeptic.

Media duratei de cicatrizare a ulceratiilor, la bolnavii tratati
cu Galavit, constituie 20,5 + 0,2 zile, p<0,001. In lotul de control,
laa21-azi de la inceputul tratamentului, cicatrizarea ulcerelor
s-a stabilit la 11 din 18 pacienti, ceea ce constituie 61,1% din
cazuri. Durata medie a procesului de cicatrizare in lotul I1 a fost
de 26,5 £+ 1.5 zile.
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Dinamica indicilor de asigurare metabolica a eritrocitelor
‘eoinde de tratamentul prescris. La bolnavii lotului de control. pe
“dalul terapiei traditionale, la finele saptamanii a 4-a de tratament,

centratia lactatului scade veridic de la 5,77+ 0.3 1a5,01 0.4
semol/ml (cu 13,2%, p<0,05). Concomitent, la bolnavii acestui
nu s-au observat diferente statistic veridice dintre indicii
oncentratiei acidului piruvic pana si dupa tratament, ceea ce,
srohabil, indica suprimarea glicolizei, in pofida terapiei cu preparate
w=ditionale. Pe langd aceasta, pe fundalul terapiei traditionale nu
. survenit modificiri substantiale si veridice ale activitatii glucoza-
«fosfatdehidrogenazei (G-6-FDG). La bolnavii care au administrat
= rratamentul complex Galavit, are loc 0 majorare statistic veridica
» concentratiei in eritrocite a acidului piruvic (cu 63.2%, p<0,05),
~ fundalul scaderii nivelului lactatului de la 5,82 = 0.5 la 4,80 =
* memol/ml (cu 17,5%, p>0,05). Modificarile descrise, permit
4 2 conchide ¢a Galavitul nu corejeaza procesele glicolitice in
«rocite. Este necesar de a atrage atentia asupra caracterului divers
« actiunii schemelor de tratament cercetate asupra reactiilor de
wdare-reducere G-6-FDG. Astfel, pe fundalul terapiei traditionale,
w se observa dinamica veridica a activitatii fermentului etapel
wale CPF, deci terapia traditionald, conform optiunii noastre,
~r=ctic nu modificd metabolismul energetic. Lotul de bolnavilor,
are au folosit Galavit, se constatd majorarea substantiald, statistic
wenidica, a activitatii G-6-FDG —de 1a 4,23 £ 0,7 la 5,48 £ 0,4 (cu
9 59%, p<0,05). Acest fapt permite de a considera ca Galavit -ul
wmuleaza procesele de oxidare-reducere in celulele sangelui; ceea
Ia randul siu, contribuie la ameliorarea functiilor eritrocitelor.

Actiunea diverselor scheme de terapie, in asigurarea
=ctabolica a functiei leucocitelor, o putem prezenta astfel: la
“~cle tratamentului este evidentd majorarea statistic veridica

~0,05) a activitatii citocromoxidelor (CCO) serului sanguin,
-eea ce nu se observa din partea leucocitelor. Aceste modificari
=wtabolice aratd, in prim rand, o majorare a activitatii proceselor
~c1zbolice aerobe: deci, are loc o ameliorare a asigurarii
smergetice a functiei antibacteriene a sangelui sub actiunea
~stamentului facut. Totusi, este necesar de mentionat ca
«himbari mai pronuntate a actiunii fermentului — cu 30% - sunt
~<ervate la bolnavii care au administrat, de rdnd cu tratamentul
~aditional, si Galavit. Formarea hiperfermentemiei anume in
¢ este, probabil, asociatd cu majorarea permeabilitatii
—embranale a leucocitelor si eliberarii intense a CCO in ser.
Analizand dinamica activitatii G-6-FDG, se cere mentionat
“sotul ¢a, pe fundalul terapiei traditionale, nu se pun in evidenta
~odificari veridice ale activitatii acestui ferment nici in leucocite,
-1 in serul sangvin, ceea ce indica mentinerea activitatii reduse
reactiilor de oxidare-reducere, contrar terapiei administrate.
in lotul de bolnavi care au luat Galavit, se inregistreaza o
—ajorare statistic veridicd a activititii G-6-FDG in leucocite (cu
22.2%) si serul sangvin (cu 28,1%), ceea ce demonstreaza
wiivarea reactiei CPF. Luand in consideratie actiunea de corijare
» preparatului Galavit in activitatea CCO, putem conchide ca
1a tripla - cu intrebuintarea preparatului Galavit - amelioreaza
~erentialul energetic al proceselor de schimb in leucocite, datorita
~iruia se activizeaza functia fagocitara a singelui.

Analizand legatura dintre metoda de tratament gi activitatea

=elopiroxidazei (MPO), se observa cé la bolnavii tratati cu
calavit fermentul in cauza se consine in cantitati mai mari in
sucocite (p<0,05). Paralel cu aceasta, se mentioneaza tendinta
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spre majorarea activitatii MPO in serul sangvin. Aceste
modificiri metabolice demonstreaza cé, sub actiunea Galavit-
ului, la bolnavii cu boala ulceroasd se stimuleaza activitatea
mieloperoxidazica a sistemului antibacterian al sdngelui. Absenta
dinamicii veridice a activititii MPO, in lotul de bolnavi care au
facut terapie traditionala, probabil, denotd activitatea scazuta a
functiei antibacteriene a sangelui.

Analizand actiunea diferitelor scheme de tratament asupra
activitatii superoxiddismutazei (SOD), este necesar de mentionat
ci, in lotul de bolnavi care au administrat tratament traditional,
se atestd o scidere statistic veridica a activitdtii acestui ferment,
la finele perioadei de spitalizare (p<0,05). Luénd in consideratie
absenta actiunii de corijare a terapiei traditionale asupra altor
parametri investigati ai metabolismului eritrocitelor, putem
conchide ca, in conditiile de prelungire a hipoxiei, la acesti
bolnavi persistd scaderea activitatii sistemului antioxidant, ceea
ce indicd o stabilire considerabila a mecanismelor de compensare
a sistemului antioxidant al sangelui.

Un alt tip de influenta asupra starii sistemului antioxidant,
atestat in administrarea Galavit-ului, se manifesta prin majorarea
statistic veridicd a activitatii SOD la finele sdaptamanilor 3 - 4
de tratament (cu 27,9%, p<0,05). Pe fundalul actiunii corijante
a acestei scheme curative asupra proceselor metabolice in
eritrocite si starea membranelor celulare, aceasta deviere, dupa
parerea noastra, reflectd activitatea sistemului antioxidant al
sangelui in conditiile micsorarii hipoxiei.

Astfel, analiza rezultatelor studiului ne permite si afirmam,
ca terapia traditionald nu conduce la corijarea indicilor
metabolismului eritrocitelor, pe cand administrarea Galavit-ului
amelioreaza functiile eritrocitelor, micsorand hipoxia.

S-a stabilit ¢ terapia cu includerea Galavit -ului, amelioreaza
considerabil indicii de schimb lipidic. Astfel, continutul general al
lipidelor s-a redus cu 27,4%, al B-lipoproteidelor — cu 25%, al
trigliceridelor - cu 28,8%; in lotul IT — cu 2,1%, 6,9% si 11,1%
respectiv. Nivelul LDL, la pacientii lotului de baza, s-a micsorat de
la 988 mg% la 793 mg% (cu 20%; p<0,001), nivelul HDL a crescut
de la 40,2 mg% la 60 mg% (cu 30%; p<0,001); la bolnavii lotului
11 indicii analizati practic nu s-au modificat.

Monitoringul indicilor imunologici, la pacientii investigati,
a aritat ¢a, la bolnavii care au administrat Galavit, s-au ameliorat
indicii imunitatii celulare: astfel, T-limfocitele s-au majorat de la
54,2+0,5% la 65,1£0,2%, p<0,001; T-helperi/inductori (CD,) -
de 1a 26.4+0,2% la 39,1+0,2%, p<0,001: limfocitele T-citotoxice
(CD,) au crescut de la 19,1+0,4% la 26,5+0,3%, p<0,001; B-
limfocitele — de la 12,1£0,2% la 19,1+0,2%, p<0,001.

in procesul de tratament al pacientilor care au luat Galavit
se evidentiau amelioriri ale indicilor imunitatii umorale. Astfel,
concentratia IgG in singe s-a micsorat cu 40,5%; IgM — cu
28.1%. in lotul martor — cu 13,3% si 10,4%, respectiv.

In baza celor expuse, concluziondm: din schemele
investigate de tratament, doar cura care a inclus Galavit -ul duce
la o ameliorare statistic veridicd a asigurdrii metabolice a
proceselor de fagocitoza si de imunogeneza, ceea ce coreleaza
cu dinamica starii clinice a bolnavilor.

Concluzii

1.  Administrarea Galavit-ului stimuleaza procesele de
oxidare-reducere in celulele sangvine, contribuie la
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ameliorarea asigurdrii metabolice a activitatii functionale
a eritrocitelor, avand in consecinta efecte clinice benigne.

2. Eficacitatea clinici inaltd a Galavit -ului permite includerea
acestuia in programul de tratament complex in acutizarea
maladiei ulceroase a stomacului si/sau a duodenului.

3. Galavitul sporeste esential efectul curativ in afectiunile
gastroduodenale. Administrarea acestui preparat reduce
evident termenele de regresare a semnelor clinice ale maladiei,
normalizeazi indicii functionali si de laborator caracteristici
pentru boala ulceroasi gastrica, gastroduodenala.
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Psychotherapy of Anxiety and Obsessive-Compulsive Disorders in Childhood and Adolescents

The article presents data regarding different variants of psychotherapy and their effectiveness in treating anxiety and obsessive-compulsive
disorders in children and adolescents. There were 25 subjects between 5-18 years old who had undergone individual, collective, and family
variants of psychoanalysis. The study shows that individual psychotherapy has an effect on 51.1% patients, but that family psychotherapy and
individual psychotherapy combined have effect on 86.8% patients. The best result is achieved by the combination of individual, family, and
collective psychotherapies, as proven by the statistical data in 16,8 + 4.3 months after treatment.

Key words: anxiety, psychotherapy

Psihoterapia tulburarilor anxios - fobice, obsesivo — convulsive la copii i adolescenti

Articolul prezinta efectul utilizarii psihoterapiei in tratamentul tulburarilor anxios — fobice si obsesivo — convulsive la copii si adolescenti. Au
fost examinati 25 de bolnavi cu vérsta cuprinsi intre 5 -18 ani, care au primit psihoterapie individuald, colectiva, familial. Rezultate: efectul pozitiv
a fost stabilit in aplicarea psihoterapiei individuale in 51,1% din cazuri. combinatia psihoterapiei individuale si familiale — in 86.,8% cazuri, efectul
combinatiei psihoterapiei individuale. colective si familiale era pozitiv in toate cazurile (conform datelor statistice in catamneza 16,8 £ 4,3 luni).

Cuvinte - cheie: fobie, psihoterapia

BeegeHue

[Tpo6ema HeBPO30B COXpaHSET CBOIO AKTYATTLHOCTS /LTS
JTCKOM NPAKTUKH B CBSI3H C PACTIPOCTPAHEHHOCTHIO 3TOrO THIIA
HEPBHO-TICHXHYECKOH NaToj10ruu. COriiacHO SMHAEMHOIIOTH-
HECKHM JIaHHBIM, 5-10% eTeii v 0APOCTKOB cTpajaroT Tpe-
BOKHBIMH PACCTPOHCTBAaMH, Y 2%0 YCTAHOB/IEHB! 0OCECCHBHO —
KOMITYIbCHBHbIE Hapy1LeHns [1]. [171s1 TpeBOXKHBIX paccTpoiicTs

XapaKTepHbl KOMOPOHIHbIE Hapyluerus (60% cryuaes) B BH/E
THKOB, 0OCeCCHI, HAPYIUICHHIT IOBEIEHHA, KOTOPbIE MOTYT CTIO-
coOCTBOBATH HEJIOCTATOYHOMH IHATHOCTHKE H IMHIAEMHOIIOIH-
HECKOH OLIeHKe 3TOro paceTpoiicsa [2, 3]. 3apyGexHbie uc-
C/ICI0BAHMA NOCIIEIHHX ACCATHIIETHI MOAYEPKUBAIOT yBEJTHYe-
HHE TPEBOKHOCTH H HeBpOTH3Ma (Ha 20%) cpeHero amepu-
KaHCKOro peOEHKa B CBA3H CO CHHKEHHEM COLIMAIBHBIX CBSA3eH
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i POCTOM OKPYJKatoLLEeH ONaCHOCTH (KOppensLHs C ToKas3aTe-
19MH Pa3BOJIOB, MPECTYIUICHHI ). YCTAHOBIIEHO TAKKE, UTO He-
BPOTHYECKHE CHMITTOMBI M COILIHAIbHOE OKPYIKECHHE B ICTCTBE
'TPAKAIOTCS HA KAYECTBE MICHXMYECKOT0 3/10POBbs B3POCIOi
IHYHOCTH Hepe3 YBEIHUeHHE KOITHYECTBO Aal00 Ha (usnyec-
%41 M IICHX0JIOMHYECKHH CTATYC M PHCK perocnutaiizaiinu [4].
YuuThIBas BAXKHOCTD JIAHHOM 1TPO0IEMBI, NPE/ICTABIISACT Teo-
DETHYECKUH U MPAKTHUYECKUH HHTEPEC U3YUECHHE METO/10B Te-
PATTHU ¥ NMPOQUIAKTUKH TPEBOKHO — (hodHUecKkH — 0bceccHB-
HbIX pAaCCTPOMNCTB y ieTeit u mopocTkoB. HeBpos npescrasis-
=T c0OOM NATONOT IO B BO3HUKHOBEHNH, PA3BUTHH W JICHEHHH
XOTOPO OCHOBHAS POJTb PHHAICAKHT MCHXOTOTHYECKHM (haK-
rOpaM, MO3TOMY METOIOM BhIOOPA SIBJISETCA [ICHXOTEepars.
Lleas necaenopanus — U3y4HTH 3P PEeKTHBHOCTDL BApH-
AHTOB [ICHMXOTEPANHH B JIEYEHHH TPEBOKHO — (hoDHUecKH — 00-
CeCCHBHBIX PACCTPOICTB.

Ma‘repuan N MeTogunkKa

B nccnennoBanne 66U10 BKITIOUEHO 25 GOJIBHBIX, TTOJTyYaB-
11X JICYEHHE B IETCKOM JHEBHOM CTALIMOHAPE H JIUCTIAHCEpPe 38
nepuon 2001-2004 roaet. M3 HUX: ¢ TpeBOKHO-hOOHUECKHUMHE
paccTpoicTBamMu — 13 6ombHBIX (52%0), 00CECCHBHO — KOMITYIIb-
CHBHBIM PAacCTpoiicTBOM — 7 D0mbHBIX (28%6), paccTpoiicTBamMu
cHa — 5 6onbHBIX (20%). BozpacT GonbHBIX BApEMPOBAI OT 5 10
I8 ner (cpeuii Bospact 10,8 ner £ 0,26), mykckoro rosa 6su10
20 6onbHbIX (80%), eHcKoro — 5 60mbHbIX (20%0).

[To Buay neyenns 601bHbIE ObUTH pa3ae/eHbl HA TPH TPyIl-
nsl: | rpynna (ocHOBHAS) — MPUMEHEHHE NcuXoTepanuu U dap-
vakoTepanui - 10 6onbhbix (40%); 11 rpynna (koHTponbHas) —
"IPUMEHEHHE TOJIBKO hapMakoTeparnuu — 7 60mbHBIX (28%); 11
FPYINA — MIPUMEHEHHE TOJIBKO IICHXOTEPANNH - 8§ DONIBHBIX
132%). (bapmakoTepanus BKIIOYana aHKCHOIMTHKH, Ce/IaTHB-
sible npenapatsl. [IpuMensiach aHaTHTHYECKH OPHEHTHPOBAH-
Hast [ICMXOTeparnus: HHAHBUAYanbHas — 7 60abHbIX (38,9%0),
coueTaHWe MHAUBUIYATILHON M ceMelHOM — 8 60mbHbIX (44,4%),
CcoYeTaHHe MHIMBUIYAIIBHOH, FPYIIIOBO# M ceMeHOM IICHXO-
reparum — 3 naunenTa (16,7%).

CeccHH NICHXOTePATTHH NPOAOIKUTENLHOCTEIO | - 1,5 yaca
8 TeyeHue 3 - 6 MeCsLEeB IPOBOANINCE B MHANBUAYAIbHOM
bopme - 1-2 pasa B Heneno, B rpynnoBoii gpopme - | pasz B
HEIeITI0, CEMEIHBIE CecCHH - 2-3 pasa B MecslL.

BoipHble ¢ TpeBOKHO — hobHueckH - 00cecCMBHBIMHU pac-
CTPOIMCTBAMM YHACTBOBA/IH B IPYIIIIOBO# NICHXOTEPATIMH, KOTO-
pas NPOBOJAMIIACK /U1 oapocTkos 11-17 et B cocrase 9 ue-
10BeKk U 10 -15 niet B cocrase 6 yenosek. B nepsoii rpyrne
Ob1710 2 IEBOYKH M 7 MAJIBYHKOB, BO BTOPOM — 3 MaJIbunKa 1 3
1eBOYKH. J111st K101 rpynbl npoBoauiIock 1o 10 3aHaTwi,

['pynnosble 3aHATHA B IEPBOM COCTABE [POBOINIIHCH U151
GOJTBHBIX C PACCTPOHCTBAMM [TOBEIEHHS — 6 YE/IOBEK, TPEBOKHO-
hoOnueckum paccTpoiicTBOM — | YelloBeK, 3auKaHueM — 2 Yelto-
seka. Bo BTopom coctase 601bHbIE ObUTH € TPeBOKHO-(hoOHYEC-
KH-00CECCHBHBIMM PACCTPONCTBAMH - 2 HeJIOBEKd, THKO3HBIM Pac-
CTPOHCTBOM — | YesToBeK, TPUXOTHIOMAaHKe#H — | yenosek, pac-
CTPOHCTBOM NOBE/ICHHA — | UesloBeK, HeBpacTeHHeit — | yeioBek.

Cratuctnueckuii ananus s¢dex THBHOCTH JleueH s 11po-
BOJIMIICH B KaTAMHe3e (Cpe/iHsisl NTHTenbHOCTh 16,8 £ 4.3 mec)
C HCIO/1b30BAHNEM L KDUTEPUS, PA3IHYIS CUMTAIN J0CTOBEP-
HbiMH pu p<0,05.

PesynbTaTthkl u ux 06cyxaeHue

3a nepHo/1 HabIOAEHHA MPUMEHEHHE TOTBKO (hapmako-
Tepanuu (KOHTPOIIbHAS IPYIITA) B IEUeHHH TPEBOKHO — (hoOH-
UeCKH — 0OCECCHBHBIX PACCTPOICTB CONPOBOKIATIOCH KDATKOB-
pemeHHbIM 3(dekToM. BobHBIE BHOBB IOCTYIIAIN HA JIEYEHHE;
KOMIJIEKCHOE IPUMeHeHHe (papMaKkoTeparii U NCHXOTeparnin
Ob1710 2 pexTHBHBIM B 65,4% crydaes, MPH UCMIONB30BAHHH
TOIBLKO rncuxotepanun y 86,4% 601bHbIX HAOMIOAAMICS 1010~
AuTenbHbIH 3pdexT (4l=59,02 p<0,001). Veranoenena crey-
1o111as 3 PeKTHBHOCTL BAPHAHTOB NCHXOTEPATTMH: HHIAMBHIY-
ajbpHas ncuxorepanud - 51,1% cnyyaer, coueTaHue MHAWBH-
ZyanbHOMN M ceMeitHOi ricuxoTepanuu — 86,8%0, couetanue HH-
JHBHYaJIbHOMH, IPYIIIOBO# M CeMEITHOM NICUXOTeparuy - Bee
CITy4au Ty NONOKUTENbHBIA pe3ynbraT (X1=15,99 P<0,001).

[TcuxoTepanus HAYMHAIACH C COBMECTHOM Deceibl ¢ po-
JMTEIAMH U OOJTBHBIM, KOTOPAs MMENa IHarHOCTHYECKOE 3Ha-
YEHHE U 3HAKOMMIIA ¢ YCIOBHAMH Tepanuu. Bo Bpems Gecejipt
2151 60JIBHBIX AOLIKOILHOI O ¥ MJIAIIIEr0 UIKOIBHOIO BO3pacTa
MPeIoCTaBIANACh BO3MOMKHOCTE MTPATh H PHCOBATD, UTO [10-
nonHs1o MHopmalmio o 6onsHoM. MccnienoBaHne cHMIITOMOB
3a00/1eBAHUS OCYLLIECTBIIAIOCH B KOHTEKCTE HCTOPHH Pa3BUTHA
U JIMYHOCTHBIX OCOOEHHOCTEH pedeHKa: M3Y4alIiCh [ICHXOTPAaB-
MUpYIOLIHe (PAKTOPBI, JAHHBIE O CEMbE U B3AUMOOTHOLLECHHS B
CHCTEMAX pooume.b-podumens, podumenb-pedenox. [pucyT-
CTBHeE y DOILHOTO TPEBOTH, CTPaXa CenapalnH MPOsBIISLIOCH
HAINpPAKEHHEM, HE/KETAHHEM OTICIHTBCS OT POANTeNs (Jalle
MaMbl, Da0YIIKH) U151l MH/IMBHIyaIbHOM O€Ce/Ibl C BpAYOM, UTO
CITYKHIIO NIOKA3aHUEM 1S POPabOTKHM CHMIITOMATHKH 3a00-
JIEBAHMS [EPBOHAYAIBHO B PAMKAX CEMEIHOM ICUXOTEPAITHH C
MOC/IEAYIOLHM [TEPEXO/I0M K HH/IMBH/IYAIbHBIM 3aHATHSM.

[To A. U. 3axaposy (1982), cemelinas Tepariuis COCTOUT U3
CIIEAYIOLMX 3TANOB: 00C/IeI0BAHHE CEMBH, CeMEHHBIE 00CYK-
JIeHHst, COBMECTHas! [ICHXOTeparist H0/1bHOIo M poauTenei. Hamu
HOCIIE/I0BATTOCh OTHOLLIEHHE POJIMTETIeH K JIeUeGHOMY MpoLieccy,
MOHUMAHHE UMM HEOOXOIMMOCTH OKA3aHHA BCECTOPOHHEH I10-
MOLLIHM peOeHKY, TOMHMO (hapMakoTeparu. B ceMeitHoii auckyc-
CHH TPOPabATHIBAINCH HAPYILEHHS CEMEHHOTO (PYHKIIHOHHPO-
BAHMA C HCIOJIb30BAHUEM JIaHHbIX TecTHpoBaHus 1o 2. I'. Diine-
musuiepy [5]. Pezko B3pociibie IprU3HaBAIN HATIMYHE TPYAHOCTEN
Y BCEX WIEHOB CeMbH U (JOPMY/IUPOBAIIH 3AMPOC IS CEeMEHHON
TEpAIT1H, Yyalle MICTOYHHUK MPoOJIeMbI TIPEACTABIISUICS TOJIBKO B
BonbHOM. OTKPbITO KOH(IMKTHBIE, HATIPSKEHHBIE B3aUMOOTHO-
LIEHUs POJIMTENIEH, KaK (paKTOp NCHXOTpaBMaTH3ALMH IETEHA,
Onpeaessucs B 52% cemeit, npu stoMy 20% poteneii obHa-
PYKHBAJIH XapaKTeposoruyueckue, a y 40% - HeBpoTuyeckue
HapylueHus. bonbliast yacTb GOMbHBIX BOCIIMTLIBAJIMCH B CTHIIE
JoMuHMpYowei (52%) n notBoperyioiuei (36%) runeprpo-
TeKLMH. Pacimpenue poiHTesIbeKHX YyBCTB KOMITEHCHPOBAIIO C
TIOMOLLIBIO PEDEHKA HEIOCTATOYHYIO IMOLIMOHAIIBHYIO 0/IH30CTh
cynpyros B 32% cemeii. B icuxorepanuu Hanbosiee yacTo npo-
pabaThIBAIAC YPE3MEPHasi OJIM30CTh MATEPH C CHIHOM, IPOSIB-
JICHUSI TUTIEPOIIEKH C TPEBOT0H 0 COCTOSIHMH 3/10pOBbs peOeHKa.
TecHas OM30CT b, 3ABHCHMOCTb OT MATEPH, TIPH OTCY TCTBUH Y/I0B-
JIETBOPSAIOLIMX OTHOLICHHI MEATY POANTENSAMH, BEJIH K HHIYK-
LIMH [ICHXOMNATOIOTHH Y DOJIBIIMHCTBA BOITBHBIX, HATIPHMED,
Bnaa. 8 ner, nposBisil cTpax YKOIOTHCS UIVIOH, HACEKOMBIX,
HIKOIIbI, MAMY BOCTIPHHHUM KAK 100PYIO, CTIOKOIHYIO K 31TYIO,
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KOH(IHMKTYIOLLYIO ¢ OTLIOM; Y YKenm, 14 7teT, (CTpax noAaBHTbCS
TBEP/IOH MULIEH ) MaMa IPOsBIIsAIA HEKHOCTD K Cbl HY. rojuep-
KHBAs &JIKOTOJIM3M My»Ka H THpaHHIo otua; y FOnuana, 10 rer.
(CTpax LIKOMBI) MaMa KEPTBEHHO ONEKANA ChIHA € MOTHBIM OT-
BEpraHHeM OTLA U3-3a ero «HEBHUMATEIbHOCTHY K ChIHY. [Tpo-
ABJIEHUS PACCTPOICTBA y IeTel MaTepH NPH3HABAIIN [TOHATHDI-
MM 11 OJIH3KMMH CBOUMMU NepexnBaHnsMu. OCo3HAB POITh Tpe-
BOT, 0COOEHHOCTEH B3aHMOOTHOLLCHHI B BO3HUKHOBCHHH HEBPO-
THYECKOTO PACCTPONCTRA Y pebeHKa, POAMTETH CMOIIIH BIIETh
IpOGIEMBI B HOBOM PaKypce M BecTH cebst 6016e a1eKBATHO.

MHorue pouTent HaCTOBKO HASHTHOHI IPOBATH Cehsi CO
CBOHMH JIETbMM, YTO HE ITPH3HABAIIH HX OT/IC/IbHBIMM JTHUHOCT -
MH, NPOSBITAA BOCIIHTATENIBHYIO HEYBEPEHHOCTD (4874), hobiio
YTpaTsl pebeHka (16%), cTUMyTHpys HH(AHTIIIbHBIE KauecTBa
y nereii (12%). Tak, TPeBOKHOCTE MaMbl, €€ CIIOKHBIE OTHOLLIE-
HMsI C aBTOPUTAPHO# 0a6yIKOM, KOTOPast MHOTOKPATHO pasBo-
AHITACH M «pa3Beia» poauTenei Anekces, 7 71€T, MMeITH OTHOILIe-
HHE K €10 KoIUMapaM, (POOHSAM TEMHOTBI, TAK YTO M THUHK 34ChI-
TIJI TOITbKO pAIoM € MaMOi. COH: «sl K/Ta sty MOTOPHHK Ha KPbLIO
OyMaKHOTO CAMOJIETHKA, CayCh B HETO, TAHY PhlUar Ha ceds 1
YICTAIO, TaK KaK 32 MHOH TOHATCA «MUKPODOHUHKH» KOPHYHe-
BOTO LiBeTa. OHM XOTSAT YHECTH MEHS B KOCMOC, [71€ MHOT'O Ta-
KHX, s IX BUJIeJ1 B HeOe, KOr1a MPOCHYJICH HOUBIO®; «s1 BBILLET HA
YJHILY, TaM JIETATH LIHHBI OT BEJIOCHIIE A — «CKATHKH», OHH BITH-
BaJIMCh 1 BBICACBIBAJIN BCE M3 CIMHBI. MOt 1pVT, CTapiie MeHs,
OTOPOCHIT O/IMH, 5T COEIKAI M CIPATAIICH TOMA 1101 KpoBats. Ha
YIHLE, 6bUI0 BUIHO B OKHO, CILTIONIB JICTAIIN «CKATHKHY. Babyi-
Ka Obl1a B MarasmHe, MaMa - Ha paboTe».

Hacro cepa BocrTaHHs HCTTOB30BATACK /115 BBIHECE-
HHS KOHIIMKTOB POIMTEIEH, POEKIIMH OTPHLATEILHBIX Ka-
4eCTB Ha peGeHka (32%), n30MpaTe1bHOCTH OTHOLLEHHI K pe-
OeHKY B 3aBHCHMOCTH OT ero 11o:1a (36%). Ha 601bHbIx npo-
CLUMPOBAIHCE ArPECCHBHOCTD, CKIIOHHOCT K JIEHH, BJICYEHHE K
AIKOTOJTI0, HEraTHBH3M POJIMTE/IEH, NPH 3TOM BeIaCh OKECTO-
ueHHasi GOpbOa ¢ uepTamMu XapakTepa GOJBHOIO ¢ MOJIy4YeHHEM
IMOLMOHATLHOM BBITO/1bl 17151 ponTess. Tak, MoapocTok Mor
OBITb Heucnpasumvim Xy ueanosm., Ovéunoi moicmoii. 310,
azpeccugnoil. B BocnuTaTebHbIX M01X01aX OTPakanioch He-
THOHHMAHHE POANTE/IAMH IMOLMOHATILHBIX MOTPeGHOCTEl 1
BO3MOXKHOCTEH MOIPOCTKA, HATTPUMED, MATh OOBHHSIA iavy-
uero 15-nernero JKeHio B «kpaske, nbsHCTBE, 13 1aCHIIOBAHHMY,
3TO OH MOT Obl COBEPLIMTE [TOKA OHA Ha JIEKYPCTBE, a OTeLl — B
oteesfie. M3-3a 310ro 6611 OCyKIeH e MiaImii Opart, celHa
cunTana 6e3yIHbIM H BeccepIeUHbBIM - OH He XOTe)I HABELLATS
€€ BO BpeMsl JICYEHHs B OHKOOTAe/eHHN. [Tpnunnoii o6paie-
HHS OBUIM CTPAX 3aTPSI3HEHMS, HABA3YHBOE MBITHE PYK M Kyna-
Hue cpiHa. B x0z1e 06cy A 1eHns 60:1bHOMY CTAHOBHIIOCH SICHO,
HHOI/1a BIIEPBbIE, YTO OECIIOKOMT €ro pouTeieii. Huckyceusic
poaMTeNsiMK ObLTa HaNpaBIeHa Ha MOMCK OBLIIeH TOUYKH 3peHHs
Ha BOCIIMTAHHE, YMEHbLUICHHE H3THIIHEN CTPOTrOCTH M PHH-
HHITHATBEHOCTH, PEIOCTABIEHHE JIeTIM DOJIbILEH cAMOCTOS-
TEABHOCTH H BO3MOMKHOCTEH /17151 3MOLHOHAIbHOM pa3psaKH,
HI'D, IBHKEHHI. B cemeiinbix ceccusix crumynuposanocs npsi-
Moe oBpallieHHe 3aMedaHHii K 1eTsM, 4To OOHAPYKHBATIO CKPbI-
ThIE 4YBCTBA, CIIOCOOCTBOBATIO MPOPAGOTKE He3aBEPIUCHHBIX B
NpoLIIOM Mpo0bieM. YMeHHe poiuTeneii iCHO cooBLIaT pe-
OeHKY CBOIO MO3HMIINIO, IMOLIMOHAJIBHOE COCTOSHIUE, H B TO ke
BPEMS TIOHUMATD 1 YBAKATh €r0 KAK OT/AEIIbHYIO 10CTOMHYIO

JHYHOCTb, CIIOCOOCTBOBATIO PA3BUTHIO Y HOJILHOTO YYBCTBA COD-
CTBEHHOTO IOCTOMHCTBA, HE3aBUCHMOCTH, HABBIKOB OGIIIEHHS.
s 3Toro obeyaenne coueTanocs ¢ [POUrPLIBAHHEM, OOMe-
HOM POJIIMH I€TEH H POIHTEIEeH H CO3IaHHEM B UI'DE BO3MOK-
HBIX IyTeH pelleHns KOHGIMKTHBIX cuTyaumii. Muora paGora
C POHTE/IAMH CBO/IMIIACH IIPOCTO K 0OYUEHHIO U PYKOBOJICTBY
AU CHHIKEHU S HATIPSKEHHUS! B CeMbe, HO B0J1ee YCTOHUHMBHII
PE3VILTAT JOCTHIAICH, €C/TH POAUTEISM YIaBaIOCh OCO3HATh
H 1IPOPAdOTATL MX B3AHMOOTHOLIEHHS C IEThbMH. B NICHXOTEpa-
fIHH OTHOLLCHHE PO/IMTEIIeH K 3a/1a4aM CeMeHHO# Tepanuy cy-
KMITH HHIMKAaTOPOM OTHOLUEHHS K peBeHKY, OTpasas ClIoxK-
HOCTb PabOTBL. PUIHMAHOCTE M HEBOBIIEKAEMOCTD B TEparmio po-
AuTesiei 00YCIOBIHBATIO HCTTO/IB30BAHHE HHMBHIIY A THHOM NCH-
xotepanuu. OHAKO B 3aHATHH NPOI0/KHUTENBHOCTBIO 45-50
MHHYT 10 MHHYT OTBOAMIOCH COBMECTHOI paborte c poauTe-
71eM U5 IPOPabOTKM OTHOWIEHUH MEKLY POAMTENSAMH H pe-
OEHKOM, Pa3BUTHSA NOHUMAHHA norpebHocTeit 60ILHOTO, 0CO-
GEHHOCTEH ero COCTOAHMS.

JnHaMuKa OTHOLIEHHI MeskTy peBeHKOM U POIUTENAMH
Obli1a onpenensioweii 118 BEIGOpPa MeTOIA NCHXOTEPAIHH:
BK/IIOYEHHOCTb POIMTENIEH, BOSMOXKHOCTE TEPATIEBTHYECKOTO
KOHTaKTa ¢ pebeHKOM, HATHYIEe MOTHBALIMH PA3PELLHTD npo-
0JieMy y MIO/IPOCTKA BBICTYNANM TOKA3AHHEM [UTS HHIUBULY-
ANIbHOM NcuxoTeparnun. Beibop Metona NCHXOTepanuu dasupo-
BAJICS HA KIIMHHYECKHX TaHHBIX U BO3PACTHBIX XapaKTEPUCTH-
Kax pasutus pebenka. /s neteii 5-8 ner npeo6nanaiomee
3HAYCHHE HMEM IMPEKTHBHBIE U HEAMPEKTHBHbIE HTPOBbIE
npuemsl. Mcrnions3osancs HeobXoaumplii Habop urpymek (M,
Klein., D.Levy, J.Allan), npenmers! uis PHCOBAHMS M H3TOTOB-
7IeHHs HOBBIX 06pa30B B urpe. CounHenue HCTOPHIT B urpe,
PHCOBAaHHE CTUMYIMPOBAJIO paboTy haHTa3MH GOTBHOIO, IMO-
LIMOHATTBHO BaXKHbIE MOMEHTBI [IPOMI PBIBATTHCH M OOCYKIATHCD.
IIpuMenenne nuTeprIpeTaLmii CIocoGCTBOBAO BHECEHMIO Ha-
TNPABJIEHNH H PACILMPEHUIO HIPBI. [1J151 9TOro MpOBOIMICS TILA-
TeJIbHBIH aHAJIU3 HTPOBBIX CECCHIA, C YHETOM AMHAMMKM KITH-
HUYECKMX posBaeHHi. [TontepxuBaioLee conpoBoskeHne
ObLI10 HEOOXOIMMO NPH POBOCTH. HAaINpPsKeHHOCTH OOJIBHBIX
(44%). a cnepxmBarouee, onpenensiouiee IPAHHLIBI - IPH [1PO-
ABJICHUAX arPECCHBHOCTH 1 BO30yamumocTH (72%). s npopa-
OOTKM CTpaxa (aKTyamsaimu u OTPEarupoOBaHMs ) MPUMEHSLIACE
poiieBas ipamaTu3anms haHTa3uii M CKa30K: «HCTOPHS O MOSIB-
niennu Opathkay, «Kpachasi wanoukay, 1p.; HCIIOTB30BAIHChH
MOZIETHPOBAHHbIE CHTYALHH — 3TIOILI 10 M. M. Uncrakosoii
JUIA BbIpAXeHHs IMOLIHIH: “«pa3bApeHHAs MeBeaHLa» - I'HEBA,
«rposa» - CTpaxa, «IOTepsIICs» - OTYASIHHS, TPEBOTH, «B TEM-
HOM HOPE», «BUTBA» - CTPaxa, OTYASHHA. CMETOCTH H pasocTu,
d TAIOKE AKLICHTHPYIOILIME OT/Ie/IbHbIE YePThI XapaKTepa: «CMe-
TIBIH 3a511», «CIIPABEUTHBBI Mana», «poOKHit peOeHOK» U /Ip.
[7]. DMoumm, st MX TOHMMAHMS. YMEHHS BBIPA3HTD BepOasih-
HO. B PHCYHKE 00CYKIATHUCE TPHOITHAKEHHO K THYHOM HCTOPHH
BonbHOro. TepaneBTHUECKHIT ANbIHC Gasuposasics Ha co3a-
HUM aTMOChEPEI BE30MACHOCTH, NPHHSATHS, OTHOLIEHHS K 5O/Tb-
HOMY KaK K IMYHOCTH, 00/1a1ato11ieii BHYTpeHHell CHIIoi. D10
CrIOCOGCTBOBANIO PA3BUTHIO ¥ pebeHka JIOBEPHS K JTEUEHUIO H
Bpauy, yay4ias s¢ekr.

B pabote ¢ noapocTkamu Gece/1b1 GbLH Hanpasens Ha
npopaboTky (pycrpatuu, TpeBor, OIHHOYeCTBA, CAMOYHHYH-
KCHWA, CTPAXa B CBA3H C CEKCYasIbHBIM pa3BHTHeM. Bee 501b-
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i51€ IEPBOHAYAIIBHO [IPOXOIMITH KYPC MHINBH/LYAJIBHOI IICHXO-
TCPAllnH. nCHXOi]O[“H'—leCKHC OCOGeHHOCTH l'[Oflp()Cl'KOBf IMOLIH-
HATbHAA HENOCPEACTBEHHOCT, CTPCM.']CI {HEK lp}-’l MHPOBAHHID,
SACHIHPEHHIO JIANa3oHa posieBOro NoBe/IeHus, oTpedHOCTb B
HTHMHOCTH, YUYHTBIBAJINCh B IPYINOBOI ICHXOTEPATIHH /17151
CUIerMeH s OCO3HAHMS NPOGTIEM, PACTIO3HABAHMS HEAICKBATHOTO
AOLHOHAIBHO-TIOBEICHYECKOTO PearnpoBaHus M pa3BHTH Ha-
#5IKOB COLMAIBHBIX KOHTAKTOB Y 00/bHbIX. Coslep/KaHue 3aHs-
115 COCTABIBLUIOCH C NCTIONB30BAHUEM Y1EMEHTOB CLIEHAPHS TPYTI-
'goit nicuxotepanuu B, W, apOy3oBa. 3aHaTHe cKi1aabIBATIOCh
3 4EThIPEX ITATNOB: PA3MHUHKA, 00pa3oBaTe/bHbIN 3Tar, 00Cy K-
1cHHUE, pasbIrPhIBAHUE PEAIbHBIX U IIPHIAYMAaHHBIX HCTOPHIL B
«1H0YE TEMATHKH. 33/1aHNS BBITIOIHSUIUCH O/THOBPEMEHHO BCEMH
“ACTHUKAMM TPYIILL, B 1apax v Tpoiikax. [Tocse obcyskaeHms
DraHH3AIIMOHHBIX BOIMPOCOB WIEHBI I'PYIIIbI 3HAKOMWIHC, TTpe-
10CTABIISAS 110 KENaHUIO HEKOTOpY10 HHbopMalnio o cede. B
+24ECTBE PA3MUHKH IIPOBOIWIHCH HTPbI, NPE/IIO/IAraiolme JIBH-
£cHHE (Ha3bIBAHUE UMEH BMECTE C epedpachIBaHHEM Ms4a H
1P.) M OMOLIMOHATIBHYIO 9KCIIPECCHIO («PO30BBIi KDOKOINI®).
HudopMauuoHHas 4acThb IIEPBOro 3aHATHS ObLIA MOCBSLIEHA
“ee/1e «O HEBPO3e», BCel MPYIINOoi cr10KeHa UCTOPHS «O KU3HH
“0.1e3HEHHOTO MaJIbUMKa U €70 M3MEHEHHAX». BbUIH BbINONHE-
ni pHCyHKH: «KaKo# st ecTh M KakuM XoTes1 Ob1 ObITb»? 3aTeM
£ AU1blH YUACTHHUK [PEACTABIAN [PYIIE HAPHCOBAHHbIH CBOI
©pa3- B Mepy (1o Basiam) cMer1oH, O0LLMTENBHOI, 3710POBOI,
O1aJarolLei BHELUHUMH JaHHBIMH, CITOCODOHOCTBIO K yuebe
HHOCTH. B 3aKTIOMM T IbHOM YacTH MPYTINOBOM CeCcCHH yYacT-
“3KH MMEITH BO3MOKHOCTB C/IENIaTh 3aMeUaHHA 10 MOBOJY Ka-
£0H-TM00 1A TENBHOCTH, BBIPA3HTH CBOH OLLLYIIEHHS, MTOKETIa-
“3ts, [IPOMIPBIBAJIACK CLIEHA B TPOHKAX «Bbl XBATUTE CBOETO JIPY-
4 33 BHELLIHHI BUJL, YCTIEXH, /IYILIEBHbIE KauecTBa». B nporecce
SHATHE YTOYHSUTUCH LIE/TH, KOTOPBIE XOUET JJOCTUTHY Th KK IbIH
“ACTHHK W IPYIIA B LIEJIOM, KAKYHO I0JII0 OTBETCTBEHHOCTH Kak-
13 0poCTOK OepeT Ha ceds, a YTO OCTABIIAET FPYIINIE H Bpayy.
fanaTHs OBIIM TAKKe MOCBAIIEHBI ece/laM: «O UyBCTBAX U MX
SLIDAKEHU», €O IMHHOCTH, XapaKTepe H TEMIIEPAMEHTEN, «4TO
#AYHT OBITh YMHBIM D, €O JKeTaHHAX U BO3MOMKHOCTSX», €O MY-
S 2CTBCHHOCTH M JKEHCTBCHHOCTH», ((06 dBTOHOMHH H 3aBHCH-
MOCTHY, (<06 OTHOLIEHHWAX, YMEHHH NMOHHUMATH COCTOAHHUA ﬂp)"-
v nozeity. CoUMHEHHBIE HCTOPUM O CHTYALIHSAX B LLKOJIE, I0Ma,
‘2 VIIMLIE IPAMATH3HPOBAIMCH YHACTHHKAMH C HCTIONIB30BaHHEM
-BOEro onbITa. J1718 CTUMYJISILIMM HABBIKOB [IPSAMBIX KOHTAKTOB
"PHMEHSUTUCh YTIIPaXKHEHMUS!: [I004EPETHO OOITBHBIE 0OpaIAIHCh

¥ K/KI0MY YYaCTHHKY IPYIIIBL CO CITOBaMHU: «HTO MHE HpaBUTCS
& Tebe —9TO...», «4TO MEHS pa3pakaeT B Tede —3T0..» WITH «TO,
7O 5 X0uY, 4TOOBI Thl 3HA1 000 MHE — 3T0..», «TO, YTO 5 XOUY,
7700BI ThI HE 3HAT 000 MHE — 3T0..». BBIMOMHSHCE yripaKHeHUs
- [TPHMEHEHHEM TeXHUKH cewimaibm U1s TPOpabOTKH BHYTPH-
HYHOCTHBIX KOH()NIMKTOB: B «POHI0» - «51 00KOCH TEOS», B «pe-
5DCHBHOI HIPe» yYaCTHHKH IPYTIIIbl HTPAIH POJIH, TPOTHBO-
1010KHbIE PEAIbHOMY [TOBE/ICHUIO: IEBOYKH - «3aIHPa», «TH-
45 OTJIMYHULIA, A MATIBYMKH - «GOTAHUK» M «YTPIOMBI, JIeHH-
as1il nporyaslMK». [TpopabaTeiBayick CBOMCTBEHHbIE THYHOC-
# [POTHBOTIONOKHOCTH: MYKECTBEHHOCTh — JKEHCTBEHHOCTB,
41 PECCHBHOCTB — [TACCHBHOCTB, PALIMOHATIBHOCTb — 3MOLIMOHAITb-
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HOCTb. 3aKJIIOUHTE IbHbIC 3aHATHS ObUIH IOCBSILEHBI TPOPAdOT-
Ke [1pobJIeM M0J10poIeBOH HAEHTHYHOCTH, 3(peKTHBHOCTH B
ceMeitHbIX POJISIX 1 B POJIH «KaKo# g ecTb Ha camoM aeften. Ctu-
MY/IHPOBATIOCH BLIPAWKEHHE [TOUTHHHBIX YYBCTB [10 OTHOLLIECHHIO
JPYT K JAPYTY, NPHHATHE COOCTBEHHOI JIMUHOCTH, TAKO#, KaKast
oHa ecTb. B pesyabTate nposenaHHoi paboThl YHACTHUKH CMOT -
JTH OIPEeIe/IMTh COOCTBEHHBIE YCTAHOBKH B OTHOILIEHNH « 5] —
poauTenmy. OAMH W3 YMaCTHHKOB BbIPA3i1 3TO Tak: «bbITh Hesa-
BHCHMBIM — 9TO CTaTh POAMTEIEM camoMy ceben. ATmocdepa
J00pOKeIaTeIbHOCTH M B3AHMHOT'O IPHHATHS B TPYTITIOBOM MPO-
Liecce aKTHBH3MPOBasia (pOpMHUpPOBaHUE AIEKBATHO CAMOOLICH-
KH H BO3MOKHOCTb CTPOMTh OTHOLIEHHS! C IPYTHMH BO B3aUMO-
YAOBIETBOPsitOlLIEi MaHepe. [ pyTiribl ObL1M 3aKPbITHIE, PYKOBO/I-
CTBO IPYNIAMH OCYILECTBISIOCH B AKTUBHOM, IMPEKTHBHOM
CTHIIE, & TAKIKE C MO3HLIMM YYACTHUKA TPYIIIIbL.

BoiBOoabI

[pyMeHeHue TOILKO (hapMaKOTEParTii HEOOCTATOUHO /1S
MOJIOKUTENBHOTO 3(hexTa 1eueHns TpeBOkHO — (podu-
4eCKH — 00CECCHBHBIX paccTpoiicTs. [lns npopaboTku
MCHXOJIOMMYECKOr 0 ACMEKTa pacCTpOicTB Heobxoauma
TICHXOTeparnus.

D(pheKTHBHOCTS MHANBH/TYAILHON [ICUXOTEparu Bo3pac-
TA€eT MPH COYETAHHUH C CEMEMHOH NCHUXOTepaIueil, KoTopas
T03BOJISET NPOPA0OTATH OTHOLLIEHHS MEATY POJMTEIAMU U
pebeHKOM, CTUITb BOCITHTAHHS, UMEIOLLINE 3HAUeHHe B pac-
CTpolicTBe OOJIBHOTO, 4 TAKKE PA3BUBAET IOHMMAHHE POITH-
TeJISAMH MOTpeOHOCTEH, 0cOBEHHOCTEH GONBEHOTO.
['pynnosas ncHxoTeparnus, KOTopast Y4 ThIBAET IICHXOJIO-
ruyeckHe 0cOOEHHOCTH NOJAPOCTKOB, yiyuLiuaeT 3¢dext
neveHus 0bJeryaeT 0CO3HaAHNE MMM HHTPATICHXHHYECKUX
KOH(IIHKTOB, popMUpOBaHKE 31EKBATHOIH CAMOOLIEHKN A
HABBIKOB COLIMAIbHBIX KOHTAKTOB.
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Microlaringoscopia si microlaringochirurgia in afectiunile laringiene

V1. Popa,V. Osman, E. Gariuc

Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu™

Microlaryngoscopy and Micrc;laryngosurgery in Laryngeal Diseases

The authors performed an investigation of 452 cases which were examined and treated through suspension laryngoscopy under general
anesthesia. The results of the research on the pathological processes in the larynx revealed a large number of diseases, some of which were
considered ,,precancerous.” It was determined that the laryngeal polyp among laryngeal deseasis was situated on the first place of the patients
examined and treated for laryngeal pathology the largest group, 40.9%, were found to have a laryngeal polyp. The next largest group (9.7%)
suffered from white chronic hyperplastic laryngitis (9.7%), and the third largest grouop from red chronic hyperplastic laryngitis. As a result, it
was established that tumor ablation or biopsy performed by indirect laryngoscopy under local anesthesia is now antiquated and should not be
used due to unfavourable consequences related to the phonatory function of the larynx. Modern suspension laryngoscopy under general anesthesia
proved to be an adequate technique to reveal laryngeal pathologies.

Key words: larynx, microlaryngoscopy. microlaryngosurgery

MUWKPONapUHrocKonms U MUKPONapUHIOXMPYPrUs NPU NATONOTMKU rOPTaHU

ABTOpPAaMH HAKOILIIEH OMIBIT 110 KOMILTEKCHOMY 0OCIIEI0BAHHIO H JIeYeHHI0 452 GOBHBIX C TOMOIBIO MHKPOIaPHHTOCKOIHH € CaMOBHKCH-
PYIOLIHM NPHCTIOCOO IEHHEM, M0/1 0OLUHM HAPKO30M. Pe3y IbTaThl M3yueHHs NaTONOIHYECKHX POLECCOB FOPTaHHM MOKA3aJH, 4TO B FOPTAHH
BCTPEYAIOTCA PA3HOOOPasHble 3a00/1eBaHHA, HEKOTOPbIE H3 HIX CUHTAIOTCS «rpeipaky. [TpoBeIeHHOE HocTeI0BAHME NOKA3ANO, YTO nepBoe
MeCTO cpe/in 3ab0/eBaHHi1 rOPTAHH 3aHHMAET MOJITHIT TOPTAHH, 1ocTHTas 40,9%: Ha BTOPOM MeCTe HaXOAUTCA OelbIH XPOHUYECKHH MHIepILia-
CTHYECKHH TAPUHTHT - 9,7%; Ha TPETbeM MECTE PACNIONATAETCs NANMILIOMATO3 H KPACHBIIT XPOHHYECKHIT THIEPILIACTHYECKHIH TapuHTHT. Yia-
JICHHE OTYXOJIeBBIX OOPA30BAHHI (W1H GHOTICHS ) FOPTAHH C NOMOILIBLEO HEMPSMOTT TAPHHTOCKOIHH MO MECTHBIM 06360 THBAHHEM yCTapenH
He [10JDKeH ObITh HCTIO/IB30BAH BO H30eKaHHe OCTOKHEHHI. B TOM HHCII0 CO CTOPOHBI PeyeBOil (hYHKIIHH ropraii. MHKpOIapHHIOCKONHA Mo
OOLIMM HAPKO3OM SIBIIAETCA COBPEMEHHBIM H a/1eKBATHBIM TEXHHYECKHM MM PHEMOM MPH HATTMYHH NaTOMOTHH rOpTaHH.

Komiouesbie ¢10Ba: ropTaHb, MHKPOTAPHHTOCKOIHS. MHKPOTAPHHTOXHPY PTHS

Actualitatea studiului

Laringele prezinta un organ cu functii bine determinate. Una
din cele mai importante este formarea si exercitarea vocii, Afectarea
acestui organ duce la invaliditatea persoanelor, in activitatea cirora
un rol principal il are laringele. Bolile virale, riceala, factoriinocivi  —

- .Inversatia” ventriculard. Aceasta inseamna invaginatia in
forma unui deget de manusa a mucoasei ventriculare;
histologic este comparabila cu o cordita polipoida. '
Laringitele cronice difuze sunt divizate in 2 grupuri:

Laringitele cronice catarale. Caracteristic pentru aceastd

cronici (tabagismul, alcoolismul, praful si altele) sunt cauzele
principale in etiopatogenia afectiunilor laringiene. Laringitele acute
$i cronice, precum i procesele tumorale ale laringelui, se plaseaza
printre primele in bolile aparatului aero-digestiv superior. In pofida
acestui fapt, diagnosticarea timpurie a maladiilor laringiene rimane
0 sarcind principald si actuala a medicinii contemporane. De
asemenea, nu-s bine determinate formele de laringite. Existd mai
multe clasificéri ale laringitelor:
1. Ph. Dyonckere (1984) clasifica laringitele cronice astfel:
Clasificare histologica
Laringitele cronice localizate:
~  Hiperplazia benzilor ventriculare. Pentru aceastd forma
de laringita cronica este caracteristic afectarea corionului
submucos cu implicarea in proces si a formatiunilor
glandulare, constituind in asa mod o veritabild hiperplazie
glandulo-chistica primara.
—  Hiperplazia de naturi fibro-musculara.
~  Laringita pahidermici cheratinizata.
Tabelul 1
Leziuni localizate

forma de laringita cronica este hiperemia plicelor vocale.
- Laringite pseudomixomatoase (Edemul Reinke, cordita

polipoidd). Un edem translucid, gelatiniform, care este in

centrul acoperisului superficial al lamela propria pe parcursul

Intregii portiuni a partii membranoase a ambelor plice vocale

2. Leziunile precanceroase de laringe, Lepage le
clasifici in trei stadii:

Stadiul I - hiperplazia epitelial cu sau fard cheratoza.

Stadiu II - hiperplazia epiteliald cu sau fira cheratoza si
atipii celulare

Stadiu III - carcinom in situ.

3. Dupi procentul de malignizare:

Datele din bibliografia mondiala de specialitate, despre
frecventa malignizarii proceselor cronice patologice din laringe,
sunt prezentate in tab. 1 i 2.

Tabelul 2
Leziuni generalizate

Nr Denumirea afectiunilor Procentajul de |
Nr Denumirea afectiunilor Procentul de i Precanceroase malignizare
i precanceroase malignizare 1. | Laringita cronicd pseudomixomatoasa 1%
1. | Polipul comisural, subcordal si gigant 2% 2. | Laringita cronica hiperplazica rosie ,
- ; . 2 ; > ; 5%
2. | Leucoplazie, pahidermie albd — 0.9% - 29% (pahidermie rosie) |
hiperplazie epiteliald cheratozics e ° | [ 3.7 Laringita cronica aba 8.59%
3. | Papilomul adultului 6% | (pahidermie propriu-zisa) e
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Tabelul 3
Repartizarea bolnavilor dupi entititile nozologice
. foctiunil Anii
Nenumired aleciivaiior 1984-1994 | 1995-1997 | 1990-2001 | 2002-2003 | 2004-2005 | TOTAL

1. |Polip laringian 23 N 68 52 11 185
2. |Papilom laringian 11 14 - - 25
3. |Papilomatoza laringelui - 5 6 18 1 | 35 |
4. |Chist laringian 3 2 4 1 10
5. |Pahidermie interaritenoidiana 2 1 - - - 3
6. |Granulom laringian 3 2 3 < 1 9 |
7. |Leucoplazie . s = 1 = 4 |
8. |Laringita pseudomixomatoasa 8 1 7 3 1 20 |
g, |[Laringita cronica hiperplazica rosie 3 - 14 8 3 28
10. |Laringita cronica hiperplazica alba 7 - 28 5 4 44 |
11. |Neoplasm laringian 3 3 5 - 1 12
12. |Sclerom laringian 1 - 3 - - 4
13. |Sindrom Gerhard 2 - 2 - - 4
14. |Carcinom laringian 4 - - 4 1 9
15. |Noduli vocali 3 - - 1 2 6
16. |Lipom epiglotic 2 - - 1 - 3
17. |Laringitd cronica hipertrofica difuza 9 - = = 4 13
18. |Laringita cronica hipertrofica localizata IS - - - 5 12
19. |Alte afectiuni 4 22 - - - 26

Total 103 82 152 81 34 452 |

Asadar, raman i astazi actuale atat problemele diagnosti-
cului, clasificarii, cét si tratamentul afectiunilor laringelui, fapt
“¢ ne-a impus sa efectudm acest studiu.

Scopul lucririi a fost de a stabili cat mai timpuriu diagnosticul
Ze afectiuni ale laringelui folosind tehnica contemporana.

Material si metode

In acest scop s-a folosit in ultimii ani laringoscopul de tip Karl-
Storz 5i microscopul; laringoscopia directa in suspensie, sub anestezie
senerald a fost utilizata la 452 de bolnavi (tab. 3). Au fost analizate
~ezultatele utilizarii tehnicii moderne timp de mai multi ani in diverse
satologii laringiene. Toti bolnavii au fost examinati prealabil prin
=ringoscopia indirectd, apoi prin laringoscopia directa in suspensie;
=ajoritatea bolnavilor a fost examinati radiologic. La unii bolnavi a
‘st folosita si RMN. Dupa inlaturarea procesului patologic din
wninge, materialul colectat a fost supus examenului histologic.

Rezultatele studiului si discutii: Au fost analizate mai
nult de 19 entitati nozologice laringiene.

Rezultatele studiului asupra proceselor patologice din laringe,
weferitor la formele de entitati nozologice, a evidentiat ¢ in laringe
« intalneste un numar mare de afectiuni, unele din ele considerandu-
« precancer’ (tabelul 3). Din datele prezentate in tabelul 3 se vede
== primul loc 1l ocupad polipul laringian — 185 de cazuri sau 40,9%;
= locul doi se situeaza laringita cronicd hiperplazica alba - 44 de
cazuri sau 9,7%. Papilomatoza laringelui ocupd locul trei si constituie
*5 de cazuri (7,7%). Laringita cronica hiperplazicd rosie s-a stabilit
= 28 din cazuri (6,2%). Aproximativ aceeasi incidentd au laringitele
cronice localizate si cele difuze alcatuind 12 (2,6%) si 13
caruri(2,9%), respectiv si carcinomul laringian care constituie 2%,

Concluzii

1. Analiza activitatii in domeniul diagnosticului si tratamen-
tului microchirurgical al afectiunilor laringelui prin metoda
laringoscopiei directe in suspensie §i sub anestezie generali
demonstreazd ca numdrul de bolnavi nu corespunde
nivelului de morbiditate prin afectiuni laringiene.

Bolnavii cu patologie laringiana se retin in teritoriu $i nu sunt
internati la timp in clinicile ORL din centrele universitare,
unde sunt specialisti pregatiti pentru a efectua acest lucru, cu
o tehnica corespunzitoare cerintelor contemporane.

!J
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3.  Una din cauzele diagnosticarii cancerului de laringe in
stadii avansate este indreptarea tardivad a bolnavilor cu
afectiuni laringiene la otorinolaringolog, in special in
centrele universitare.

4.  Bolnavii care suferd de o laringitd cronica si care nu
cedeazd sub tratamentul traditional, iar riguseala se
mentine mai mult de 2 saptdmani, de regula, trebuie sa fie
consultati in clinicile ORL universitare.

5.  Barbatii fumatori, mai ales cu varsta de dupa 50 de ani,
constituie grupul de risc in instalarea laringitelor cronice
si a consecintele lor.

6.  Ablatia formatiunilor tumorale sau efectuarea biopsiei prin
laringoscopia indirecta sub anestezie locald, in prezent este
depasita si nu poate fi utilizata, deoarece genereazi consecinte
nedorite in ceea ce priveste functia fonatorie a laringelui.

7. Unele simptome subiective cum ar fi: senzatia de durere in
gat, uscaciune, tuse, miros fetid din gura, senzatie de prezenta
a unui corp strain in gurd sunt semne clinice care pot insoti
nu numai o faringitd sau o tonsilita, dar si o laringita, fapt
care trebuie sa-l cunoasca fiecare medic si sd efectueze in
mod obligatoriu la acesti bolnavi si laringoscopia.
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Eficacitatea hemostatica a TachoComb-ului® in leziunile ficatului

E. Beschieru, Gh. Ghidirim, B. Topor, E. Onea, V. Gheorghiti, V. Gudumac, A. Cerbadji

Clinica Chirurgie Nr.1 ,\N. Anestiadi”

Catedra Chirurgie Operatorie si Anatomie Topografic
Catedra Histologie, Citologie $i Embriologie
Laboratorul Biochimie, USMF , Nicolae Testemitanu™

Haemostatic Efficacy of TachoComb® in Liver Injuries

On 33 Chinchilla rabbits have been done liver injuries which were di fferently by character and localization, and were studied the hacmostatic
efficacy of TachoComb® in condition of healthy tissues, pathologic changed hepatic parenchyma and also in conditions of peritonitis, provoced of
intestinal content. Our results displayed good haemostatic efficacy of TachoComb® asin condition of healthy tissues, as in pathologic changed hepatic
parenchyma and in conditions of peritonitis, provoced of intestinal content. In the middle of hepatic lobe, the good haemostatic efficacy were established
in 83,33 % of incised and compound wounds of liver and in 66.67 % perforating wounds. Bleeding from peripheric and centrolobular hepatic wounds
can be stopped only by TachoComb®. The perihilar injurics require the administration of combined haemostatic methods using TachoComb®,

Key - words: TachoComb®, trauma, liver

lemocTaTtuueckas acpcekTuBHOCTL TaxoKom6a® npu NoBpeXAeHMAX NeYeHU

Ha 33 kponukax noposst LIMHumI1a npoM3BoIHIKCH pasHble o XapakTepy H TOKAIH3ALHH MOBPEKICHHA MIEYEHH, NTOCITE Yero 6u11a
H3y4cHa reMoctatnyeckas sddekTBHOCTE Taxokomba® B yCI0BHSAX 310POBBIX TKAHEH, TATONOrHYECKH H3MEHEHHBIX TKAHEH NeUeHM, a TAKKe
TTPH NICPHTOHUTE, BLI3BAHHOM COAEPKHMBIM KHILIEYHHKA. BbUTa 10Ka3aHa Xopolas reMocTaTHuecKas sdipexTuBHOCTH TaxoKomba® npu 3nopo-
BBIX TKAHAX MEYCHH H IATONOTHYECKH H3MEHEHHBIX TKaHSAX Me4CHH, A TAKKE NIPH TIEPUTOHHTE, BBI3BAHHOM COIEPXUMBIM KHIleyHnKa. [Tpu
BHYTPHIIEYCHOHDIX PE3AHbIX H YIUMOIEHHBIX PaHaX Npenapar obecrieyean remocras s 83, 33 % CITy4aeB, U CKBO3HBIX paHaX Me4YeHH — B 66,
67% nabmonenuii. [Tpn noxanusauuu pau LEHTPA IbHBIX HIIM NepH(epHIeCKHX 30HaX NeYeHOUYHBIX 10eii KpOBOTeUeHHE B DONBLUMHCTBE
CIIYHAEB YIaBAIOCh OCTAHOBUTS, MpHMeHsAsA T01bK0 TaxoKoMm6®. [TpH ToKau3aumu nospekie s s 061acTH BOPOT MNEYEHH, U1 JOCTHKEHHS
OKOHYATE/TBHOTO reMoCTasa, TpedyIoTes KOMOHHHPOBAHHBIE METOIbI. BKTFouas TaxoKoMmG®.

Kmouessie coba: TaxoKoMG" . Tpasma, nevens

Introducere

Ficatul, gratie dimensiunilor, structurii, friabilititii, particu-
laritatilor de vascularizare si topografice, este lezat destul de des:
in 9,2 % - 28 % din cazuri - in traumatismele abdominale, izolate
§i pana la 31,4 % - in cele asociate [3, 7], cunoscand o frecventa
mereu in crestere, in deosebi in politraumatisme [8, 9]. La randul
lor, politraumatismele cunosc si ele o tendinta spre ascensiune,
crescand in ultimii ani cu 15 - 20 % in Republica Moldova [1],
pand la 21,8 % - in Rusia si in alte tari [6]. Pe langa o frecventa
mare, aceste leziuni mai sunt caracterizate si printr-o mortalitate
deosebit de inalti - de la 34,3 % péna la 78 % dintre cazuri [2].
Principala cauza (in 48 - 75 % cazuri), a mortalitatii in leziunile
ficatului este hemoragia intraabdominala [7, 1| 1].

Deci, problema principala, si cea mai dificil, in trata-
mentul acestor leziuni, este hemostaza intraoperatorie.

Un pas inainte in rezolvarea acestei probleme il constituie
ideea utilizérii polimerilor biologici (colagenului, fibrinei, gelatinei),
de asemenea, si a diferitelor cleiuri din acesti polimeri (Tissucolul,
Beriplastul, Spongostanul, Gelfoumul, TissuFlais-ul, Avitenul §.a.).
Unul dintre cel mai eficace preparate din acest grup, conform datelor
din literatura, este TachoComb-ul® (TC), compus din mai multe
ingrediente: colagen, fibrinogen, trombina, aprotininasi riboflavina.
Datoritd compozitiei sale originale, se explica eficacitatea cea mai
mare hemo-, biliostatica si de aderare a TC in raport cu altele fata
de celelalte preparate din acest grup [10].

Necesitatea studiului este argumentata prin faptul cd, in
literatura de domeniu, nu se contine informatie referitor la
eficacitatea TC in conditii de tesuturi patologic modificate

(hepatite cronice, ciroze), ceea ce pentru Republica Moldova
unde, conform datelor statistice oficiale, morbiditatea prin aceste
maladii este de 1257,7 % 00 [4], are importanta deosebit de mare.
In cirozele hepatice se deregleaza mecanismul de reglare a
coagulabilitatii sangelui [5], fapt pentru care, in calitate de model
experimental, noi am ales ciroza ca cea mai severi formi a
alterarii parenchimului hepatic.

De asemenea, nu se contin date despre eficacitatea TC in
caz de peritonitd, in traumatismele multiple ale ficatului cu
interesarea organelor cavitare. Lipsesc date despre eficacitatea
TC in functie de caracterul si de localizarea plagilor ficatului.

Scopul si obiectivele lucrarii

Efectuarea unui studiu experimental asupra eficientei
hemostatice si de aderare a TC in functie de starea tesuturilor
ficatului, de prezenta peritonitei cauzate de actiunea continutului
intestinal de asemenea, in functie de caracterul si de localizarea
plagilor ficatului.

Obiectivele studiului experimental au fost urmitoarele:
1) Analiza eficacitatii hemostatice a TachoComb®-ului pe

tesuturi hepatice intacte, in ciroza hepatici si in peritonitd

cauzatd de continutul intestinal.
2)  Aprecierea, pe animale de laborator, a eficacitatii hemostatice

a TC in functie de caracterul si de localizarea plagilor ficatului.

Material si metode

In calitate de animale de laborator au fost folositi 33 de
iepurii de musca de ambele sexe, rasa Singilla, cu vérsta intre 8
- 12 luni gi greutatea de la 1200 g pana la 1700 g. Animalele au
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“ost operate cu folosirea anesteziei generale intramusculare cu
-alipsol, in doze de cate 6 mg/kg masa corp. Pentru mentinerea
velului adecvat al anesteziei, calipsolul se administreazi in
‘oze de cite 3 mg/kg masa corp, peste fiecare 30 min.
Inainte de operatie, animalelor li se efectua premedicatia
-u: Relanium 2,5 mg/kg, Atropini sulfas 0,5 mg/kg, administrate
tramuscular. _
In conformitate cu obiectivele trasate, studiul a fost divizat
» doud compartimente: I - pentru aprecierea eficacitatii
semostatice a TC pe tesuturi sandtoase; in ciroze hepatice si in
seritonitd cauzata de prezenta continutului intestinal (15 iepuri)
+ 11 - pentru aprecierea eficacitatii hemostatice a TC in functie
‘e caracterul i de localizarea plagilor ficatului (18 iepuri).
Experientele din primul lot au fost divizate in trel serii:
| serie - aprecierea eficacitatii hemostatice a TC in conditii
‘= tesuturi hepatice intacte (5 iepuri).
A ll-a serie - aprecierea eficacitatii hemostatice a TC in
ciroze hepatice (5 iepuri).
A Il1-a serie - aprecierea eficacitatii hemostatice a TC in
nditii de peritonitd cauzatd de continutul intestinal (5 iepuri).
La toate 3 serii de animale se provocau, in mod standard,
cite 3 plagi taiate, fiecare plaga pe diferiti lobi (ficatul la iepuri
=sze compus din 5 lobi). Plagile se provocau cu bisturiul in mijlocul
coulul, cu dimensiunile de 1x0,5x2 em. Dupd aparitia hemoragiei,
w aplica TC, astfel ca el sa acopere marginile plagii cu 1 cm.
Cirozele hepatice au fost provocate dupa modelul lui A,
Duep (1961), descris de [12], folosirea tetraclorurii de carbon

Fig. 1. Aspect macroscopic intraoperator al ficatului.
Ciroza hepatica micronodulara.

Fig. 2. Microfoto. Cirezd hepatici experimentali.
Colorare dupii van Ghieson, x 10.
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(CCl,) de 40 %, cate 2 ml administrat per os de 3 ori pe
saptimand. Dupa 10 saptamani, la iepuri se dezvolta ciroza
hepaticd micronodulara, hepato-splenomegalie, dilatarea venelor
splenice, mezenteriale (fig. 1).

Examenul histologic al tesutului hepatic colectat dupa operatie
demonstreaza ca organul isi pastreaza structura lobulard doar in
unele zone. Cea mai mare parte a parenchimului este stribatuta de
septuri mai groase sau mai fine de tesut fibros, formandu-se astfel
pseudolobuli de diferite marimi, in care nu se observa venele centrale
sau ele sunt deplasate spre periferie (fig. 2).

Septurile de tesut fibros sunt moderat infiltrate cu limfocite
si histiocite. Doar in unii lobuli se pastreaza structura trabeculara
a parenchimului. Asemenea lobului, in zonele centrale contin
celule in stare de distrofie vacuolard pronuntata (fig. 3).

Peritonita experimentala a fost modelatd dupa procedeul
descris de [12]. Initial, prin uzul anesteziei generale, se efectua
microlaparotomia, apoi pe intestinul subtire se provoca o bresa
de = 1 cm in diametru, dupa care plaga laparotomica se sutura.
Peste 24 de ore de la prima microlaparotomie, in stare de
narcoza, se efectua laparotomia largd, cu revizia organelor
intraabdominale. In toate cinci cazuri s-a constatat prezenta, in
cavitatea peritoneala, lichidului seros-purulent, amestecat cu
continut intestinal, depuneri de fibrina pe ansele intestinale si
pe peritoneul parietal, hiperemia peritoneului, proces aderential
recent. Fard evacuarea lichidului patologic din cavitatea
peritoneald, se provocau leziunile ,standarde”, descrise mai sus,
si se efectuau procedeele hemostatice cu TC.

Rezultatele se apreciau dupa trei criterii:

1)  scara vizuala a calititii hemostazei;

2)  timpul necesar compresiei TC pentru realizarea hemostazei
definitive;

3) capacitatea de aderare a TC.

Dupi scara vizuala, calitatea hemostazei se aprecia dupa
urmatoarele criterii:

—~  bunid - plicuta de TC adera bine la suprafata plagii si
hemoragia se stopa definitiv;

- nesatisficitoare — pentru stopare erau necesare procedee
combinate de hemostaza cu TC.

Capacitatea de aderare a TC a fost studiaté la nivel histologic.

Al doilea compartiment al studiului experimental s-a efectuat
pentru studierea eficacitatii TC in functie de caracterul si de
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Fig. 3. Microfoto. Distrofie vacuolard centrolobulari
pronuntatd. Tumefiera hepatocitelor. VC — vena centrald.
Colorare: hematoxilind-eozind, x 40.
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localizarea plagii pe ficat. Au fost operati 18 iepuri. Experientele
pe animale au fost divizate, de asemenea. in trei serii:

[ - pentru plagile taiate (6 iepuri);

11 - pentru plagile contuze (6 iepuri):

111 - pentru plagile transfixiante (6 iepuri).

Pentru fiecare serie plagile se provocau standard. cdte una
la periferia lobului, una - in centrul lobului i una - in apropierea
hilului hepatic.

Plagile tdiate §i contuze se modelau la adancimea de 2
cm, cu bisturiul, i respectiv, cu spatula. Cele transfixiante erau
provocate cu pensa hemostatica.

Hemostaza se efectua cu TC, fie ca metoda de sine
stdtdtoare, fie in combinatie cu alte procedee.

Rezultatele cercetarilor si discutii

Rezultatele cercetérilor experimentale din primul
compartiment. Datele obtinute de noi referitor la calitatea
hemostazei cu TC, conform scarii vizuale. in toate cele trei serii
sunt prezentate in tabelul 1.

Observam ca eficacitatea hemostazei intre seril este
identici. Diferentd statistic veridica dintre ele nu este. Prin
urmare TC posedai o calitate hemostatica buna atat pe tesuturi
hepatice sdnitoase, cat §i in conditii de tesuturi patologic
modificate, de asemenea, si in peritonitd cauzatd de prezenta
continutului intestinal.

Timpul necesar pentru comprimarea placii de TC péna la
hemostaza definitiva este prezentat in tabelul 2.

Deci, in plagile ficatului cirotic, timpul necesar pentru
obtinerea hemostazei definitive este mai mare (339,33 = 14,801s

Tabelul 1

Aprecierea comparativa intre serii a eficacitatii hemostazei
cu TC, dupa scara vizuala

fatd de 274,31 = 7,858 s, in tesuturile neafectate). In conditii de
peritonitd cauzati de prezenta continutului intestinal, timpul
expunerii plicii de TC nu are careva particularitati. Conform datelor
din literatura, aceasta are loc din cauza dereglarilor in patologiile
hepatice ale functiei de elaborare de catre ficat a factorilor
coagulatori care, in traumatisme, se agraveaza §i mai mult. De mai
tinut cont si de functia de reglare de catre ficat a clearance-ului
activatorului tisular al plasminogenului (tPA) din sange. Dupa cum
se stie, in leziunile endoteliului vascular are loc activarea PA, care
transforma plasminogenul in plasmind cu degradarea trombului
fibrinic [5]. TC, cu toate cd contine toate componentele necesare
ale hemostazei locale, totusi, in ciroza comprimarea lui necesita a
fi efectuata pe o perioada de durata mai lunga (339,33 + 14,801s
fatd de 274,31 + 7,858 s - in tesuturile hepatice intacte).

Asadar, rezultatele experientelor ne permit sa constatim
cd eficacitatea hemostaticd a TC a fost suficient de buna atit pe
tesuturi hepatice sdndtoase, cdt §i in ciroza hepaticd si in
peritonita cauzata de prezenta continutului intestinal.

Noi am studiat capacitatea de aderare a TC si la nivel
histologic. Careva particularitati intre serii nu s-au evidentiat.
Observim congestia tesutului ficatului cu fenomene de staza, atat
in vasele sistemului portal cét i in cele hepatice. Suprafata plagii
are aspect neregulat, placa de TachoComb®, aderi intim la ea. In
spatiul ingust dintre ele se formeaza un strat de fibrina (fig. 6).

In lumenul venelor din imediata apropiere a suprafetei plagii
(atdt al venelor hepatice cat si al celor din sistemul portal), se
intalnesc trombi parietali formati din fibrind i eritrocite.

Datele noastre coincid cu datele lui A. H. Cepepues referitor
la faptul c@ TC (spre deosebire de alte preparate hemostatice cu

Tabelul 2

Aprecierea eficacititii hemostazei intre serii, dupa timpul
necesar pentru comprimarea TC

Seria1 | Seria2 | : Timpul necesar pentru comprimarea TC (secunde) |
: Tesuturi | Ciroza Sgrla ?’- :
Eficacitatea intacte |hepatica Peritonita P | serie i serie Il serie
hemostazei - - n=15 Tesuturi intacte | Ciroza hepatica Peritonita
n=15 | n=1S n=13 n=12 n=13
Nr.| % [Nr.|% Nr.| % | [M+m]| 274,31+7,858 | 339,33 + 14,801 | 276,38 + 10,176
Hemostazad bund | 13 |86,67| 12 | 80 | 13 | 86,67 |P12>0,05 P P13 > 0,05 P:2< 0,001 P23< 0,001
Hemostaza . - - S ) -
nesatisfacatoare | 2 | 1333 3___20 2__ 1?_":3[3"3)0‘05
Tabelul 3
Rezultatele hemostazei cu TC in functie de caracterul si de sediul plagii ficatului
Caracterul Numarul Hemostaza Hemostaza cu TC + | Hemostaza cu suturare |
si sediul de plagi cu TC biotamponaj | +TC + biotamponaj
plagii ficatului Nr. Nr. % Nr. % | Nr. %
— | 1. Plagi taiate 18
e a) in periferia lobului 6 6 100 - - B -
@ | b) Tn mijlocul lobului 6 5 83,33 1 16,67 - -
c) Tn apropierea hilului 6 - - 1 16,67 5 83,33
~ | 2. Plagi contuze 18
8 a) in periferia lobului 6 6 100 - - - -
@ | b) Tn mijlocul lobului 6 5 83,33 1 16,67 - -
c) Tn apropierea hilului 6 - - 2 33,33 4 66,67
= | 3. Plagi transfixiante 18
o a) Tn periferia lobului 6 6 100 - - - -
@ | b) in mijlocul lobului 6 4 66,67 2 33,33 - -
c) in apropierea hilului 6 - 1 - 1 16,67 5 | 8333
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Fig. 6. Microfoto. Placa de TachoComb® (TC)
pe suprafata pligii ficatului. F - fibrind. H - hemoragie.
Colorare: hematoxilind-eozind, x 10.

sctiune locald) adera bine, totodatd, §i catre marginile peretelui
zsului traumatizat, implicindu-se activ in formarea trombilor
“in insusi lumenul vasului [10].
Rezultatele cercetarilor experimentale din compartimentul
“o1. Rezultatele hemostazei cu TC, in functie de caracterul si de
calizarea plagii ficatului, sunt prezentate in tabelul 3.
Conform rezultatelor obtinute, in alegerea procedeului de
“emostaza o importanta mare are atat localizarea, cit si caracterul
~'agil. De exemplu, in plagile din periferia lobilor, indiferent
‘< caracterul lor (taiate, contuze, transfixiante), hemostaza in
ate cazurile a reusit numai prin aplicarea TC. In plagile din
ilocul lobului, dintre cele 18, hemostaza definitiva prin
splicarea 7C areusit in numai 14 (77,78 %) cazuri. Cu totul alta
wtuatie a fost observata in plagile din apropierea hilului hepatic,
» care hemostaza definitiva prin aplicarea numai a TC nu a fost
sfectiva in nici una dintre ele, in toate impunandu-se procedee
-ombinate de hemostazi cu TC (TC + biotamponaj, suturare +
'~ biotamponaj cu oment). Plagile din regiunea hilului hepatic
nanifestd dificultati de hemostazi, din cauza prezentei vaselor
angvine cu calibru mai mare. Presiunea inalta din aceste vase
ostacoleazd aderarea bund a placii de TuchoComb® catre
suturile hepatice. Din aceste motive, in plagile din regiunea
ului hepatic s-au utilizat metode combinate de hemostaza.
Dect, numai cu TC hemoragia poate fi stopatd in 100 % din
»Agile de la periferia lobului hepatic si in 77,78 % - in plagile
“n mijlocul lobului ficatului. in leziunile din regiunea hilului
“epatic a fost necesar initial de suturat vasele lezate, apoi de
sphicat TC si, ulterior, de efectuat tamponamentul cu omentul
mare (tabelul 3). Referitor la caracterul plagii, mai complicate
sentru hemostaza sunt cele transfixiante. Hemostaza la mijlocul
bului in astfel de plagi a reusit in 66,67 % din cazuri.

Concluzii

TachoComb®™-ul poseda eficacitate bund de aderare si de
hemostaza atét pe tesuturi intacte, cit si in ciroza hepatica
st in peritonita cauzatd de prezenta continutului intestinal,
In ciroza hepatica, pentru realizarea hemostazei definitive,
placa de TachoComb® trebuie comprimatd un timp mai
indelungat (339,33 + 14,801 s fatd de 274,31 + 7,858 s -
in tesuturile neafectate).
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Fig. 7. Microfoto. Tromb (Tb) proaspiit rosu parietal
in lumenul venei hepatice. Colorare: hematoxilind-eozind, x 10.

Numai cu TC hemoragia poate fi stopati in 100 % din
cazuri in plagile de la periferia lobului hepatic, si in 77,78
% - in plagile din mijlocul lobului ficatului. in plagile din
regiunea hilului hepatic, care se complicd cu lezarea
vaselor sangvine de calibru, inainte de a fi aplicat
TachoComb® -ul, ele necesita a fi suturate.

In plagile transfixante, cu localizare in mijlocul lobului
sau in hilul hepatic, utilizarea TC necesiti a fi asociata cu
suturare sau cu biotamponaj cu marele epiploon pe pedicul
vascular. Hemostaza cu TC la mijlocul lobului in astfel de
plagi a reusit in 66,67 %.

Bibliografie
1. Andercou A. Urgente chirurgicale traumatologice. Cluj-Napoca. Ed.
Dacia, 1993, 233 p.
2. Kiss L., Nica C. Observatii privind tratamentul chirurgical in traumatismele
ficatului. Chirurgia, 2000; 95: 335 - 346.
3. Koshelev V. N., Chalyc Iu.V. Ways to decrease lethality in mecanical injuries
to the liver. Vestn. Khir. Im. Grek, 1991; 146 (6): 50 — 4.
4. Opopol N., Spinu C., Iarovoi P. Raport despre cercetrile stiintifice la
tema “Studierea etiologiei §i morbiditatii prin hepatite virale acute si cronice
in diferite zone ale Republicii Moldova,, Chisinau, 2001, 121 p.
5. Axananze I'. T TIpuMenenne npenapaTtos GUOPHHOBOIO KJlesl B reNaTotu-
aunapHoi xupypruu. Consilium medicum 2002, 1.4, Ne.6, ¢. 320-322.
6. bupioxos 10. B., Boakos O. B., Poii C. ITospesienne nevenn. Xupyp-
rus, 1997; 2: 24-27.
7. Baanumuposa E. C., Abaxymos M. M. Xupypruueckas TakTHka IpH 3aK-
PBITBIX OBPEKACHHAX nedeHn. Xupyprus uM. [Tuporosa, 1997; 3: 53 - 57.
8. I'yaymak B. C., Kamunckwii 10. B., Mapuenxo B. I1. Muoxecrpennas u
CoueTaHHas TPaBMa, conpopoxaalocs wokoM. Kuumnay. tunnua, 1993;
239¢.
9. Kopaarany M. A., Beunmop B. K., Bypyucye B. [I. Tsxensle coueran-
HBIE YEPEITHO-MO3IOBBIE TPABMBI H NOBPEKACHHA ONOPHO-IBHTATEILHOTO aTl-
napara. Knwmnay, Hltuunua, 1990; 156 ¢.
10. Cesepues A. H., Bpexos E. H., Muponos M. IT. M ap. Mcnonbsosanue
B KITMHHYECKOH MPaKTHKE HEKOTOPBIX (hapMaKOIOTHUYECKHX NPENapaTos s
AOCTHKEHHA OKOHYATE/IEHOTO FEMOCTA3a NPH pe3eKLHaX nevenn. Kpemiéne-
Kas MenuumHa. Kommunveckui sectuuk, 2000; 2: 6-17.
11. llaaumos A. A., Ulaaumos C. A., Huuuraiino M. E., Jomanckuii B.
B. Xupyprus neuenn u xenuesbioasmx nyrei. Maa. «3nopoessy. Kues,
1993, 384 c.
12. llaaumos A. A., Pansuxosckwii A, T1., Keiicesnu A. B. Pykosozactso
110 IKCHEPUMEHTANIbHOH Xupyprun. Mocksa. Meauumna, 1989, 186¢.

Eugen Beschieru, doctorand

Catedra Chirurgie Nr.1 ,Nicolae Anestiadi”
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Chisinau, str.Toma Ciorba, 1

Tel.: 205310, 564135

Receptionat 22.09.2005




- —

urierul medical

VFTHCAL COURIEE *== METIIMHORNH K Pher

Nr.3 (291), 2006

KAPBI/IHVIJ'I®

Kapeeouioa
baokarop i

, P:- 1 oL-azpeHopenenTopoB

Hpmﬂnonmem A.O. "Grindeks".
Ten.:

Va. Kpyernuac, 53, Pura, LV-1057 JlatBus
371 7083444, dake: 371 7083411,

E-mail: grindeks@ grindeks.lv http://www.grindeks.lv

IMTPUMEHEHUWE U 103bI

1. Xponuqecxaﬂ cepae4yHas He4OCTATO4YHOCTb

HavanbHana go3a, Mr
3,125 mMr 2 pasa B fieHb

MoBbilleHWe A03bl
6,25 Mr 2 pa3a B geHb
12,5 Mr 2 pa3a B fieHb

LleneBas nosa, mr
25 Mr 2 pa3a B eHb
50 Mr 2 pasa B fieHb"

25 mr 2 pasa B8 JeHb
50 mr 2 pasa B geHb

}J,03y MOBBILLIAOT Kax/1ble ABe Hestend. *Ecim Macca Tena 6o1bHOro > 85 K.

2. CteHOKapAaus

HavyanbHasn po3sa, Mr
12,5 mr 1 pa3 8 gemb”

PexomeHayemasn nosa, Mr
25 mr 2 pa3a B fieHb

*J103y MOBBILIAIOT KA 1ble 18a 1HA. B cmyuae HeoOX01MMOCTH Bpay
MOKET HA3HAYHTL donee BBICOKVIO NEPEHOCHMYIO THEBHYIO JO3Y

(50 Mr 2 pa3a B JieHb).

3. AptepuanbHas runepreH3un

HauanbHas no3sa, mr
12,5 Mr 1 pa3 B geHb"

* 103y MOBBILLIAIOT KAy Ible ABA JHS.

Pexomengyemas no3a, Mr

25 Mr 1 pas 8 geHs

MakcumanbHas gosa, Mr
50 mr 1 paa B geHb™™
Wnv pasgenuTs Ha 2 npuemMa

**[Tpu HE0OXOIMMOCTH /103y MOKHO MOBBICHTh 10 MAKCHMATBHOI - 50 MT', HO He paHee ueM uepes 2 HeJlelu.
JUtst oKWIBIX JTIofIeit 1o3a 12,5 Mr B ieHb 00ecrieyHBaeT J10CTaTOUHbIH TepaneBTHYecK i 3hdeKT.

Cocras u ynakoeka. Tabnerku, conepxaiue 6,25 Mr,
12,5 mr uiu 25 Mr kapseaniona. 28 Tab/eToK B YNaKoBKe.

Mapmaxosornyeckoe aeiicrsue. bioxupyer o, -, -, B.-
a/IpCHOPELINTOPBI, OKA3bIBAET BA30AH/IATHPYIOLLIEE, AHTHAHI H-
HATBHOE M aHTHAPHTMHUECKOE AeiicTBHE. BasomnaTupyonmit
a¢dexT cBsA3aH, raBHBIM 00pa3oM, ¢ 6;10Ka10H O, -pelenTo-
pos. biiarogaps BazomwiaTali cHipkaeT obuiee neprdepryec-
KO€ COIpOTHBIIeHHE cocy10B. He nMeeT cobeTBEHHOM CHMITaA-
TOMHMETHYECKOH aKTHBHOCTH, 001a1aeT MeMOpaHOoCTadMHIIH-
3UPYIOLLIMMH CBOMCTBAaMH. (Y DOJIBHBIX € apTepHAIEHOMN rHIIep-
TEH3MeH CHUKeHHE apTePHabHOr0 JaB/IeHHs HE CONPOBOAK/a-
€TCsl CHHKEeHHMeM reprdepuyeckoro KpoBOTOKa, B OT/IHYHE OT
B,-anpeHob0KaTOpoB). ¥ 0/LHBIX HILEMHYECKO# 601e3HbIO
cep/lia YMeHbIIAeT Npea- M oCTHAarpy3ky Ha cepaue. He oka-
3bIBAET BBIPAXKCHHOI'O BIIMSIHUS HA coiepkanne Na+, K+, Mg2+
B ri1a3Me. [lymiTensHOe MpUMeHeHHe MeIMKaMeHTa Giaronpu-
SITHO BIIMAET HA YPOBEHb JIMITUAOB B KPOBHU, TAK KaK ITPHBOUT
K CHHIKEHHIO cofiepkanus obuiero xonecrepuna (Ha 11 %),
JMIIONPOTEHHOB HU3KOMH IIIOTHOCTH (Ha 16 %) 1 TpUIIHLEPH-
7108 (Ha 13 %). B T0 3ke BpeMs ypOBeHb JIMIIOITPOTEHHOB BBICO-
KO TUTOTHOCTH B KPOBH NoBbILIaercs (Ha 119%).*

Y 6onbHBIX ¢ HapylIeHHAMH (YHKLIMH JIEBOTO XKETyI04-
Ka WIH HEJI0CTATOYHOCTBIO KpOBOOOpallieHUs 611aronpHsTHO
BIIMSICT HA [eMO/IMHAMMYECKHE IOKA3aTe/H M YTydIiaeT Gppak-
LI BBIOpOCA H pa3sMepsbl JIeBOro kely1ouka. OkasbiBaeT aH-
THOKCHIAHTHOE JIeHCTBHE, YCTPaHsis CBODOHBIE KHCIIOPOIHbIE
paaukasl. CHIKaeT PHCK cMepTH DOJIbHBIX € JIEKOMIEHCHPO-
BAHHOIT CepIeUHOH HEIOCTATOYHOCTBIO (Ha 65 %) ¥ yacToTy
rocnuTanu3atmii (Ha 38 %). [pu yMepeHHO# XpOHHUYECKOi
Cep/IeUHOIt HEJI0CTATOYHOCTH CHHKAET PHCK cMepTH Ha 28
SpdexTHBHOCT HoJTee BhIpakeHa ¥ MalMEeHTOB C TAXUKAPIH-
el (YacToTa cepraeuHbIX coKpalleHuit 6onee 82 yaapos/MuH) 1
HHU3KO ppakuueit BeiOpoca (menee 23 %). TepaneBTHYECKHH
3pperT nposiBIIseTCs IMpH HILIEMHYECKOH 3THOION MK XPOHUYEC-
KOH cepIeYHOIl He/IOCTATOUHOCTH H Y OOJIBHBIX C JIMIaTalHOH-
HOM KapAMOMHOIIaTHEIA.

* Hauf-Zachariou U, Widman L, Zflsdorf B, et al. A double-blind
comparison of the effects of carvedilol and captopril on serum lipid
concentrations in patients with mild to moderate essential hypertension
and dyslipidemia. Eur J Clin Pharmacol 1993; 45: 95-100.
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dapmakokuneTuka. [Tocie npuéma BHYyTPb OBICTPO H
JOUTH MOJTHOCTBIO BCACBIBACTCS B AKEITY10HHO-KHILIEYHOM TPaK-
. Mertabonusupyercs B rieueHd. MerabommTbl 00/1a41a10T Bbl-
~AKEHHBIM AHTHOKCH/IAHTHBIM H a/IPEHOOIOKMPYLIHM [ICHCTBH-
{. BLIBOAMTCS, B OCHOBHOM, € e1ublo. [TpoHukaet uepes
UTALEHTAPHBII Oapbep, BLIIC/ISETCS C FPY/IHBIM MOTOKOM.
I[MpoTusonokasanus. [ MnepuyBCTBUTEIBHOCTD, 18KOM-
JCHCMPOBAHHAS CEP/EYHAst HEIOCTATOUHOCTh, A-V Gr1okana Il
I]I CTereHH, NeUEHOUHAA HEIOCTATOUHOCTb, BBIPA/KeHHAA
pAMKAP/MS, CHHAPOM ClTaboCTH CHHYCOBOTO V3/1d. KapaHo-
SHHBIIT LIOK, OPOHXHATBHAS aCTMA, apTepHA/IbHAS THITOTEH-
1151, BepeMEeHHOCT b, EPHO/ TAKTALIMM, IETCKUIT UM IOHOIIIEC-
1it Bospact 10 18 s1iet. C 0CTOPOKHOCTBIO - OPOHXOCTIACTH-
{eCKHIT CHH/IPOM, XPOHHYECKHIT OPOHXUT, IMpH3eMa JIETKHX,
srenokapaus [punimMerana, uadeT uin rHIOTINKEMHUSL, TH-
pTHpeo3, 3a60/1eBaHNs neprubepHIecKUX COCy10B, (Peoxpo-
1O1IMTOMA, IENPECCHs, MUACTEHHA, IICOPUA3, TI0UeHHAs He/l0-
CTATOYHOCTb.
IMoGounsie 3dpdexTtni. ['0noBHAsS 60/1b, FOIOBOKPYKEHHE,
HHKONAIBLHBIE COCTOSHMSA, MBILLeYHas c1abocTh (yalle B Ha-
471e JIeYeH s ), HapylLeHHsl CHa, JierpeccHsi, napecresuu. bpa-

AMKApPAKs, OPTOCTATHUYECKAA THIIOTEH3Hs], CTCHOKAP/IHA, A-V
6710Kaj1a, PEIKO - IEPEMEKAIOIIAACH XPOMOTA, [POrPeccHpo-
BaHHe cepeuHoii HenocTatouHOCTH. CyXOCTh BO PTY, TOLIHO-
Ta, a610MUHAIbHBIE DOITH, IMAPest WK 3a110p, PBOTA, TIOBbILIC-
HHE AKTHBHOCTH MEUEHOUHbIX TpaHcaMmuHas. TpomboimTone-
Hus, neiikonenus. Tsokernble HapyILeHHs GYHKIMHU [TOYEK, OTe-
Ku. Asnnepruueckue peakumu. [Tpousie: rpunmnonoaoGHbIA cuH-
JIpOM, DO B KOHEUHOCTAX, YMEHbLIEHUE CII€300TeTIEHH S,
YBEJTMYEHHE MaCChl Tena.

Ocobble ykazanus. Clie1yeT ¢ OCTOPOKHOCTBIO Ha3Ha-
YaTh MaLMeHTaM, paboTta KOTopbIx TpebyeT OBICTPO# NCHXOMO-
TOPHOH peaKLMH, OOTbHBIM, HCTIONb3YIOLIMM KOHTAKTHBIE JTHH-
3b1. OTMEHA [I0JKHA OCYLLECTBIIATECS MMOCTENEHHO, B TEYEHHE
HECKOJIBKHX [IHEeH. MOKeT MacKHpoBaTh CHMITTOMbI THPEOTOK-
cHKO3a, ruroriaukeMun. KimHiyueckuil onbIT HCMOL30BAHUS
KapBeMI10/1a B I1e/IMaTPHUECKOil npakTHKe oTcyTcTBYeT. [TpH
TIPOrpeccHpOBaHMH CEP/IEHHOI HeIOCTATOYHOCTH Ha (hoHe Jie-
yeHHs PEKOMEHYeTCsl YBEIHUHTD 103y IHYPETHKOB, TPH 110-
YeyHOM HEJIOCTATOUHOCTH /103y PErYIMPYIOT B 3aBHCHMOCTH OT
(HYHKLIMOHANIBHOT O COCTOAHMSA ToYeK. B nepuo neyeHns uc-
KimoyaeTcs ynorpebieHue 3TaHoa.
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PeHnH-aHrnoTeH3uH-a/b10CTePOHOBAsI CHCTEMA W
MOP(oPYHKIMOHAILHOE COCTOSIHME CePala ¥ 0OIbHBIX XPOHHYECKOMH

OOCTPYKTHBHOI 00/IE3HBIO JIETKHX

H. H. Kopneiiuyk

Kadenpa snytpensnx 6onesneii Ne 6, T'YM® um. H. A, Tecremuuany

Renin-Angiotansin-Aldosterone System and Morphofunctional Status of the Heart at the Patients with Chronic Obstructive

Lung Disease

Echocardiography readings of the right ventricle and plasma levels of renin and aldosterone were investigated in ninety patients with chronic
obstructive diseases of the lungs, complicated by chronic pulmonary heart in varying stages of decompensation. The research showed that a change of
pulmonary hemodynamics accompanies morphological and functional changes of the right ventricle. Activation of the renin-angiotansin-aldosterone
system is interdependent of the level of pulmonary hypertension, severity of bronchial obstruction and the dysfunction of the right ventricle.

Key words: heart, obstructive lung disease

Sistemul renin - angiotensin — aldosteron si starea morfofunctionala a cordului la pacientii cu boala obstructiva cronica

a plamanilor

La 90 de pacienti cu bronhopneumopatie cronica obstructiva, com

plicata cu cord pulmonar cronic decompensat, au fost investigate datele

ventriculului drept, continutul reninei si aldosteronului in sange. Schimbrile hemodinamicii pulmonare sunt insotite de schimbarile hemodinamicii
pulmonare a ventriculului drept. Activarea sistemului renin-angiotensin-aldosteron este in strinsi legdtura cu nivelul hipertensiei pulmonare, cu
severitatea hipoxemiei, cu obstructia bronhiilor si disfunctia ventricolului drept.

Cuvinte- cheie: cord, bronhopneumopatie cronici obstructivi

B Hacrosiiee Bpems YHC/I10 5O/ILHBIX XPOHHYECKOI 06-
CTPYKTHBHO# Gos1e3Hb10 terkux (XOBJT) noscemecTHO yBenu-
HHBAETCH, HECMOTPS HA 3aMETHbIE MOI0KHTE/ILHBIE C/IBHIH B
UX JICYCHHH, U 3AHUMACT O/THO M3 BEIYILIMX MECT CPE/IH BCex
TIPUYMH CMEPTH B POMBILLIICHHO Pa3sBHTBIX cTpaHax [1, 2, 5).
ITpu 3TOM OZHOM M3 OCHOBHBIX NPHYHH CHHAKEHHS KAUeCTBA
KH3HH, YTPATBI TPY/I0CTIOCOGHOCTH H IIPEA/ICBPEMEHHOMN CMep-
1 6onbabx XOBJ siBasiercs crabumizanms 1eroyHoi apTepu-
AJILHOH THIIEPTEH3MH M PA3BHTHE IEKOMITEHCHPOBAHHOTO XPO-
HHHYECKOTO0 Jleroynoro cepaua (XJ1C)[1. 2].

Lesb ucenenoBanus: 13yunts MophobyHKLIMOHATBHOE
COCTOsIHME CeP/ILIA, [OKA3aTe/IH PEHHH-AHI HOTEH3HH-ATb/10C-
TEPOHOBOH cucTeMbl ¥ 60:1bHBIX XOBJT ¢ Hamimunem XJIC.

Marepuan u metoguka

B0 06eneniosano 90 naumentos XOBJ1, ocoxkHeHHOI
AckomrnencuposantbiM XJ1C, Cpennmii Bospact - 51 + 1,4 rog.
KonTtponsHyio rpynny cocrasimm 40 3710POBBIX JIMLL, COMOCTA-
BHMBIX 10 I10JTY H BO3PACTY ¢ 00C/1€/1yeMbIMH NMaLmeHTaMu, V3U

CepALa MPOBOAHIIOCK C O/IHOBPEMEHHOH PerHcTpalmeit 1yxX-
MEPHOH 5XOKap/IHOrPAMMBI i I0MTLIEPIXOKAPAHOrPAMMBI B HM-
TyIBCHOM peknMe nocie 30 MHHYT NOKOS 10 TPaMIMOHHOI
MeToauke 3,4, 5, 6]. TpaHCTpUKYCIHIAIBHBIN TOTOK perucr-
PHPOBAJICS H3 [TAPACTEPHATIBHOIO I0CTYTA BO BPEMs BIOXA IPH
CIIOKOHHOM AbIXaHnH. CHCTOHYECKO® JaBIEHHE B JICCOYHOI
aprepuu (CIIJIA) paccumntsiBai ro ITHKOBOMY CHCTOIHYECKO-
MY IPaIHEHTY JABIIEHNS MEAKLY NPaBbIM keryaouxkoM (ITK) u
npasbiM npescepamem (IIT) ¢ yuerom nasnenns s I [3). s
OUeHKH MOPp(OPyHKLHOHATEHOT O cocTosHus TTK paccunThi-
BAJIHCH CIIEYIOLIME NOKA3ATE/IH: AHAMETD NPABOr0 JKeNTyI04Ka
(ATDK), romumna nepesmeii cresxn [TK (TTIC ITX), koHeunprii
cucromnyeckiii 06wvem [TAK (KCO IMTK) 1 koHeunsIi auacro-
Jmdeckuii 00wem MK (KJ10 IK). Ipu necrienopanmu KpOBO-
TOKa B BbIHOCALLEM TpakTe ITK paccuntniBanucs nokasaTenu:
MAKCHMATIbHAsi CKOPOCTB KPOBOTOKA B BBIHOCAIIEM TpakTe [TJK
(Vp}, BpeMsi YCKOpeHHs B BhiHOCsIIeM TpakTe DK (AT), BpeMs
BeIOpOca u3 [TK B Jerounyio aprepuio (ET), otHoleHue spe-
MEHH yCKOpeHHS K Bpemetin Bbidpoca (AT/ET). [ns usyuenus

Taoruuya 1 Tabruya 2
Tokasare/n ;1erounoii remoannamuin Tokasatean amacroamseckoii Gpynkumn npasoro

1 rpynna 2 rpynna | REIYI04KA, 10 JaHHBIM 10M01L1epIXoKapaHorpadum

HoRpaaveie | usmsbonsae) rmdd (XOBN) n=90 e 2 iiiTing
CONA Mm.pr.cT. 23,4+0,34 48,5+0,82" Nokasarens (3nopoesbie) n=40 (xosgp n=90
Cp.ONA MMpT.CT. 14,3+0,12 28,6+0,74* E mic 0,67+0.02 0,50+0,01***

OANA mm.pT.cT. 12,7+0,18 20,6+0,9* A M/c 0,54+0.03 0,66+0,02*
ONC awnH.c.cm.” 226,2+12,3 873,6+44,8* E/A 1,24+0,03 0,68+0,04***
YNC ycn.eq. 2,1+0,4 19,6+0,9* DT, mc 175,7+4,2 224,6+5,3***
| KAA mm.pT.cr. 3,3+0,3 6,8+0,2* IRVT, mc 81,0:1,7 119,114,3***

[Ipumenanue: *- paznuuus nokasaTeleil CTATHCTHIECKH
AOCTOBEPHBI 10 CPABHEHHIO C FPYTITION KOHTPOIA.

Tpuvevanue: pa3miams noxasaTeneil CTaTHCTHYECKH JOCTOBEPHBI
*-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0.001.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Taéauya 3
AKTHBHOCTB KomnonenToB PAAC y 310poBbix u 60s1bnb1x XOBJ1
1 rpynna 2 rpynna
Moxkasaren (soopoebie) n=40 | (XOBI) n=128
APT, Hrimn/y 1,3+1,1 4.6%1,2%*
<AM, nr/mn 119+9,4 302,4+27,3***

/Ipustevarue: pasnuuns noKasatesneii CraTHCTHYECKH I0CTOBEPHBI
Sp<0.05; #*-p<0,01; ***.p<0,001.

Tabauua 4

KoppesinonHas B3aHMOCBHIbL AKTHBHOCTH PeHHHA
.123Mbl M IVIA3MEHHOH KOHLEHTPAUMH AJIbA0CTEPOHA C
nokasareasmu C/IJIA, O®BI, Pa02, PaCO2

MNokasaTtensb cCanA OPB1 PO, PCO;
5N, wivly | =067 | =058 | =054 | R=0,48
sl p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,01
: r=0,73 | r=-0,62 | r=-0,71 | R=0,57
CATL MR | 5<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 |

sractomrdeckoi pynkimu IDK, ¢ moMotisio nommiepaxokap-
S10rpad M B UMITYJIECHOM PEXHME, MCCIIE0BATICA TPAHCTPH-
¥ CTIMIANTBHBIN KPOBOTOK. PaccunTeiBamics crie/tyionime noxa-
<2 TE1H: MAKCHMAJIbHAS CKOPOCTH PAHHETO IHACTOINUECKOrO
wanonuetns DK (E), MakeumaitbHas CKOpOCTb NpesicepaHoro
sractonnyeckoro HanosnHenus ITXK (E), otHowenue ckopoc-
“CH PAHHETO U MPEACcEPAHOro IHACTOIHYECKOTO HATIOTHEHHE
£/A), BpeMsl 3aMeUIeHHS TOTOKA B (pa3e paHHEro HAMOJHEHHUS!
OT). Bpemsa uzoBomomerpuueckoro pacciabaenus [10K
IVRT) paccunThIBaIH, YCTAHOBUB KOHTPONbHBIIT 0O BEM B BbI-
socitem tpakre [DK, momy4ns o1HoBpeMeHHO MOTOK B 1pH-
SOCALLIEM M BBIHOCSIILIEM TPAKTAX.
AKTHBHOCTb peHuHa r1asmbl (APIT) u koHueHTpaimio
Lis10cTepoHa rtasmsl (KATT) onpenensiin paguonMMyHosto-
HHECKHM METO/IOM.

Pe3ynbTathl

JlaHHBIE O COCTOSHHHM FEMOIMHAMUKH B MATIOM KPYTe Kpo-
soobpatuenus y 6ombHbIX XOBJI, 0Co)HEHHOI 1eKOMITEHCH-
SOBAHHBIM XPOHHYECKHM JIETOYHBIM CEPLIEM, [10/TYUEHHbIE B
PE3VIIbTATE MPOBEIEHHOT O HCCTIEI0BAHHS, IPUBOJIATCA B TA6I.

M3 nipencTaBieHHbIX JAHHBIX BUAHO, YTO JIEroMHas rHInep-
rersua y 60spHBIX XOBJI ¢ KTMHUYECKHMU TPU3HAKAMM NTpa-
SOACITYI0YKOBOH CEPAEYHOM HENIOCTATOYHOCTH HOCHT BBIPA-
#cHHbIH XapakTep. B 310 rpynine nauyenToB HaG/1101a710Ch
wxcroseproe nosbiuenne CIJIA (48,9 £ 0,82 MM pr.ct.) Bcpas-
SCHMM C TPYNNOH 310poBbiIX (23,4 £ 0,34 MM pr.cT., p<0,001).
“JTmeueHo Takoke nosbieHue JIJ1JIA Ha 62,2% (p<0,001),
*p/1J1A GbLI10 MOBBILLIEHHBIM B 2 pasa 110 OTHOLIEHHIO K IPYII-
= 310poebIX (p<0,001). [Tpu nposeneHnu ucciienoBanus B

rymne donbHbIX XOBJI n XJIC KOHCTATHPOBAHO YBETHYCHHE
L1C, VIIC 83,91 9,3 pasa COOTBETCTBEHHO B CPABHEHHH ¢
{HATOTHYHBIMH ITOKA3aTeNAMH 310POBBIX JIHLL.
¥ dobbx XOBJT 1 XJIC BBISBICHO 10CTOBEPHOE YBEITH-
rine TTIC TTK n ITTK no cpaBHenuio ¢ rpymnoi 3/10POBBIX
su Tax, Tomumsa nepesresi crenku K y 06c1e10BaHHBIX M1a-
JCHTOB B cpeiHeM cocraBuia 5,2 £ 0,06 MM, uTo npeBbIiaio
HAT0rMYHBIH NOKA3aTelb Y 3/10pOBBIX Jimil Ha 33,3% (p<0,001).

Tabauya 5
Koppeasiunonnas B3anMoCBsI3b aKTHBHOCTH peHHHa
I1a3Mbl H IIA3MEHHOH KOHUEHTPALHH A/IbA0CTEPOHA
MOPGOGYHKUHOHAILHBIMH N0KA3ATENAMH Cepaua

Mokasa- Tnc IVRT

iiis AmK MK E/A MX K ATIET
APT, r=0,39 r=0,45 r=-0,44 | r=0,45 r=-0,45
HI/MN/Y p<0,01 p<0,001 | p<0,01 p<0,001 | p<0,001
KA, r=0,41 r=0,50 r=-0,51 | r=0,52 r=-0,49
nr/mn p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 |

Yeenuuenue TITIC TDK Gosree 50 MM oTMeueno y 42,4% natmen-
ToBCJIM I DK uy 76,2% naumentos npu IV ®K JIT. Juamerp
TOK 6611 yBesmyen B cpetem Ha 35,1% (p<0,001) y 601bHbIX B
CPaBHEHHH CO 310POBBIMH. AHA/IOIMYHAS 3aKOHOMEPHOCTB ITPO-
criexuBaercs 1B mHamike KCO u KIO TDK. Pesyssraramy npo-
BEIEHHOI 'O MCCIIEIOBAHMS YCTAHOBIIEHO, UTO Y 60nbHbIX XOBJI 1
XJIC nabmonaerca cuyxenne AT (135,4 £ 2,1 mc, p<0,05) o
OTHOLLIEHHIO K I'PYIIIE 3/10pOBbIX 1L, yeermuenue ET (357 £ 4,8,
p<0,01), a TakKe yMeHbLIEHHE OTHOLLIEHHS BPEMEHH YCKOPEHHS
K BpemenH BbiOpoca u3 I'DK B nerouryto aprepuio, cocrasusiiee
0,381 £0,003 (p<0,001), yTo 0O6YCIOBICHO MOBBIILIEHHEM JABRIIE-
HMSA BJIETOYHOMH apTepHH,

1o panHBIM KONIUIEPIXOKAPAHOTPADHH, Y GOTBHBIX
XOBJI ¢ XJIC 6bi1u BbISBICHB! H3MEHEHHUS IMACTOIHYECKOI
ynkunn ITXK no penakcaunoHHoMy THITY (3aMeUIeHHAS pe-
JTaKcalM), YTO OTPAKeHO B Tabi1. 2.

Hamu ormeueHo ymensiuenue dassl paHHEro AnacTosu-
HECKOI'0 HAMOJIHEHHS M COOTHOLICHNS (ha3bl PAHHEr O ¥ TO3THETO
HanonHeHus [DK, ypermmenne A TDK, DT TDK, IRVT ITXK, ko-
TOPBIE CTAHOBUJIMCH 071e€ BHIPAXKEHHBIMH C yBentHueHHeM DK
JII'. Hapyiuenue mactommeckoit dyrkumn DK, BrmiMo, oGyc-
JIOBJICHO 3aMEUIEHHEM paccriabieHust THnepTpogUpOBaHHOTO
muokapaa ITK u ysermuennem nocraarpysku. O6 3tom ceu-
JETENBCTBYET BbISB/IEHHAS B3aHMOCBS3b MEK/LY CHCTONINYEC-
KHMM JIaBJICHHEM B JIETOYHO# apTepPHH M MAKCHMAITLHOM CKOPO-
CTbI0 paHHero HanosHeHus (E) npasoro skenynouka (r=-0,51,
p<0,001); Mex1y MaKCHMAJTBHOI CKOPOCTBIO PAHHETO HATOJ1-
Henus [DK v TomumHoli ero nepennedi crenku (r=-0.41, p<0,01),
a TAKIKE MEK/1y COOTHOLUEHHEM MaKCHMAJIbHBIX CKOPOCTei
pannero u no3axero HanonHenus [DK (E/A) u Tonmmnoii cren-
ku ITK (r=-0,52, p<0,001).

Pesynbratamu npoBesieHHOT 0 HCC/IeI0BAHHS YCTAHOBIIE-
HO, yTO y 60BHBIX XOBJI n XJIC oT™Meualotes BBIPaKCHHBIE
u3MeHeHus B nokasartensx PAAC (ta6u. 3). U3 npupeaeHHbIX
AAHHBIX BUJIHO, YTO YPOBEHb AKTHBHOCTH PEHHHA MIA3MBI Y
OonbHbix XOBJI u XJIC Gbin yBenuuen B 3,5 pasa 1o cpasHe-
HHIO CIPYTITNOH 310POBBIX JTHLL. AHATIOTHYHAS] 3aKOHOMEPHOCTD
XapaKTEePU3YET CABUIH U B PYHKLIMOHATIBHOM COCTOSIHIM HAl-
noyeunnkoBoro 3seHa PAAC. Tak, KATI cocrasuna 302,4 +
27,3 nir/m11, 4TO TOCTOBEPHO MPEBBICHIIO ITOKA3ATENH 310po-
BBIX ML B 2,5 pa3a (p<0,001). OnHoBpemenHo ¢ 31iM ycTa-
HOBJIEHO, uT0 Y 6051bHBIX XOBJI 1 XJIC u3MeHenns B nokasa-
Tenax PAAC HapacTaioT 1o Mepe nporpeccHpoBa s BeHTHIIS -
LIMOHHbIX HAPYUIEHHH U THIIOKCHH. 17151 OLIEHKM B3aHMOCBsI3ei
AKTMBHOCTH PEHNHA W KOHLIEHTPALIMH AJIbI0CTEPOHA TU1A3MbI C
PasmMYHBIMK NOKA3aTe/IsIMH 00C/IEI0BAHHS ObUT IIPOBEIECH KOP-
PENALMOHHBIN aHAH3, KOTOPbIH BBISBUI B3aUMOCBS3b AKTHB-
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HOCTH PpEHHHA H KOHUEHTPALUHH aJIbJAOCTEPOHA C TAKHMH ITOKa- TEH3HH, BBIPAKEHHOCTBIO THITOKCEMMHH, 06C’I'p}"KLLHCﬁ 6pOHXOB,

satensmu, Kak CIUIA, ODBIL, PaO2, PaCO2 (tabn.4). a TaKke TMcYHKLIMEH NPaBoro kesy104Ka.
HauGoriee BbicoKast KOppesiiliOHHAs CBA3b HAO/I01a1ach
MEKILY oKasatenamu aktusHocTH PAAC u yposrem CJ1UTA . a Nurepatypa
TAK/Ke yPOBHEM rMriokceMun. B xozie HecrieioBanms yeraHosrie- 1. Yepeiickan H. K. Jlerounas runeprensus npu 3abo/ieBaHHsX OPraHOB [ibl-

g xanus. B kn.: boresnn opranos abixanus. IMox o6u. pea. Maneesa H. P. M.:
Hd BbICOKASA KOPPEIALIHOHHAA CBA3b AKTHBHOCTH PCHHHA H KOH- Memnmsa. 2000, ¢. 459-472.

LICHTPALIMH AJIbJIOCTEPOHA TUTA3MBI C HEKOTOPBIMH MOP(OQYHK- 2. Maspuciok B. K., Sunuk A. W. Xpomnueckoe erousoe cepaue. K., 1997,96¢.
LIMOHANIBHBIMH OKA3ATEISIMH [PABOTO JKeJTy/104Ka (Tadu1. ). 5:1'31"-1-"09 H., Ocunos M. A. Kaunmeckas sxokapanorpadus. M., 1993,
Heobxoammo oTMeTHTS, 410 KOPPEALNOHHAA 33{"‘“0_ 4. Zoghbi W, A., Habib G. B., Quinones M. A. Doppler assessment of right
CBA3b JIAHHBIX NIOKa3aTesiel Oblla BbILIE C KOHLIEHTPAlIHEH allb-  ventricular filling in a normal population. Comparison with left ventricular
OCTEPOHA IUIa3MBL, YeM C aKTHBHOCTBIO PeHHHa. MOKHO Npe- filling dynamics. Circulation, 1990; 82: 1316-1324. }
” po PAAC pe s bs 5. Cuaesectpos B. I1., Cyposos 10. A., Cemun C. H., Mapunnoscknii B.
HOHOAIT, HEOERTH ALK CrOCOOCTBYET THIEPTPODHI H0. XponuHeckoe jIerouHoe CepiLe: MeXaHH3Mbl (JOPMHPOBAHHS H IIPOIpec-
2K 1 nOBBILIEHUIO KECTKOCTH» MHOKAP/IA, MPUBOAAILIME K ciposanns. Tep. apxus., 1991, Ne 3, ¢. 103 - 108,

3aMeUIEHHIO M30BOTIOMeTprYeckoro pacciaabnennsa [T nau- 6. Maes M. B., Mepsaukun JI. A., Kasioaun A. H., Bopo6ses JI. I1. [lon-
i K IUIepIXOKapAHOr paMHuecKas OLEHKA JIEFOYHOCTO KPOBOTOKA Y OOMLHBIX OCT-
aCTOJIHYCCKOH MChYHK UMM : poii nuesmonueii. Tep. apxus., 1991, Ne 3, ¢. 30 - 33.

Beisoab! Hamanus HukonaeeHa KopHediuyk, accucmeHm
V 6onbubix XOBJI, ocnoxuennoii XJIC, BoipakeHHble  Kaghedpa eHympeHHuUx 6onesHell Ne 6

U3MEHEHHs JIErOYHON FeMOIMHAMUKH CONpOBOXKAaloTcsi Mop-  [YM® um. H. A. Tecrnemuuary

(bohYHKIMOHATBHBIMM U3MEHEHHAMH [PABOT O Ke/V/I04KA. Kuwunay, yn. Mywkuna, 51
ITpu XOBJ1 ¢ XJIC Habmonaercs aktusaiims PAAC, aee .

M3MEHEHHs TECHO B3aHMOCBSI3aHbI C YPOBHEM TerouHoii runep-  Recepfionat 10.03.2006

Metode de fixare a fragmentelor osoase in fracturile de mandibula

N. Chele

Catedra Chirurgie Orali i Maxilo-Facialda, USMF ,Nicolae Testemitanu™

Immobilization and Fixation of Bone Fragments with Bicorticale Screws in Mandible Fractures

The work is based on the study of surgical-orthopedic methods in the treatment of 50 accidental victims who were hospitalized and treated
at the Center of Oral and Maxillofacial surgery in Chisinau, Republic of Moldova. The patients men, with a median age of 20 to 40 years, who
suffered from unilateral but not dislocated mandible fragment fractures, as a result of partial edentulous and loose antagonist teeth. The use of
bicorticale screws, as compared to bi-maxillary arch bars fixed with wires, has a great advantage in that screws afford the possibility of immobilizing
and fixing rigid bone fragments. Method is easy to realise and can be used large in oral and maxillofacial surgery. Screws do not traumatize
periodontal tissues and interdentare papilla, and can be sterilized and used repeatedly. Patients can expect improved surgical results.

Keys words: fractures of mandible, surgical-orthopedic methods of treatment

MeToabl UMOGMNU3aUKUK U (DUKCAUMKM OTIOMKOB NPU NEpenomMax HUKHEN YencTH

PaboTa ocHOBaHa Ha KIIMHHYECKHX HaOmioneHHAX S0 MYKUHH € IepesioMaMit HIDKHEH YeTTIOCTH, Y KOTOPBIX GbUTH HCMIOB30BaAHBI OPTONEIH-
HECKO-XHPYPIHYECKHE METOIbl HMMOOHTI3a LK OTI0MKOB. Bospact GombHbIx BapupoBai ot 20 10 45 s1eT. Bee niepeniomsl GbUTH 01HOCTOPO-
HBIMH, 63 CMelleHHUIT, C HapYLUEHHEM BBICOTHI [IPHKYCA 3a CUeT NOTEPH 3y60B aHTOTAHHCTOB.

MeTob1 sleuer s, HCTIOMb3yeMble LT3 HMMODHIH3ALMH KOCTHBIX OTTIOMKOB, 10 CPABHEHHMIO C LIMHAMH ABIIAIOTCS 60/16e ICTeTHUHBIMM, He
TPABMHPYIOT TKAHH TAPOIOHTA. [0C/1E CTEPHIH3ALHH MPHMEHAEMBIC HAMH IIPUCTIOCOO/IEHHS MOTYT GBITH HCTIONTb30BaHbI [IOBTOPHO, OHH 06ec-
TNEYUBAIOT HATEAHYIO (DHKCALIHIO,

Kmouessie c:108a: [Tepe1oMbl HIKHEN YeTIOCTH, OPTONEIHYEKHE-XHPYPIHYECKHE METOABI IeUEHHS!

Actualitatea temei si raspandirea alcoolismului, folosirea drogurilor etc. Studierea

Patologia traumatica in ansamblul ei ocupd un loc impor-  traumatismului oro-maxilo-facial riméne in prezent una dintre
tant atat in aspect de frecventa, cat si in cel de gravitate, problemele de bazi ale chirurgiei respective. In ultimii ani a
datorandu-se multiplilor factori cauzali ca: agresiunile provocate  crescut evident varietatea aspectelor clinice ale fracturilor
in strada si habitual, sporirea circulatiei rutiere, viata vulnerabila  maxilarelor i, concomitent, a problemelor care tin de tratamentul
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solitraumatismelor atat in restabilirea lor morfologica, cat si in
cea functionala.

Complicatiile si sechelele pot interesa zone topografice
«iale, perturband o serie de functii. Incidenta acestor leziuni
variazd de la studiu la studiu si de la o perioada la alta. Astfel,
‘racturile scheletului maxilo-facial, in 1961, constituiai 0.3 la

00000 de locuitori, in anii 1977 -1980 studiile statistice indicau

frecventa de la 3.2% -3.8%, (majorandu-se pani la 10%) din
wotalul traumatismelor, pentru ca, ulterior, si creasci pana la
cote cuprinse intre 10 - 15% [1; 3; 4; 7; 8]. Aceste traumatisme
constituie in prezent aproximativ 22,4 - 33% din numarul total
Je pacienti spitalizati in Stationarul de Chirurgie Orala si Maxilo

Faciala. Dupa T. T. ®au308 si coat. (1998), din totalul traumelor
maxilo—faciale, mai frecvent sunt intdlnite fracturile de
mandibuld, cu incidenta aproximativ 41 - 95%, iar din ele 75%
sunt situate in limita arcadei dentare, au un traseu liniar, trec
prin locurile anatomice cu o rezistentd mai mica si preponderent
sunt deschise si infectate.

Multitudinea cazurilor de traumatisme, complexitatea si
zravitatea unor forme anatomo-clinice, starea economica precara
n tard si in institutiile medicale, sciderea bunastarii populatiei
complica acordarea ajutorului medical adecvat si la timp, duc
a aparitia unor complicatii i sechele de maxima importanta,
mdresc perioada incapacitatii de munci si costul ingrijirilor
medicale. Aceasta a facut ca tratamentul de fracturi ale oaselor
fetei sd constituie o problema sociald prioritara in traumatologia
ro- maxilo-faciala. Sarcinile care stau in fata specialistilor de
Jomeniu constau in obtinerea unei vindeciri cat mai rapide,
cficiente si corecte din punct de vedere morfo-functional. Iar
pentru aceasta se impune cunoagterea modalitatii de producere
: leziunilor, acordarea timpurie a asistentei specializate cu
utilizarea celor mai efective remedii si mijloace, care ar evita
:parifia sechelelor posttraumatice si ar spori procesele de
consolidare a fragmentelor de mandibula.

Reducerea fragmentelor osoase fracturate cat mai aproape
de forma anatomica a mandibulei, cu controlul ocluziei si
=xamenul radiologic, precum si imobilizarea fragmentelor au
cunoscut de-a lungul anilor principii, metode si tehnici diferite,
<le fiind conditionate de evolutia descoperirilor stiintifice care se
referd la metode noi de tratamente ortopedic si chirurgical. [2, 5,
5. 9]. Cea mai raspanditd metoda de imobilizare si de fixare a
fragmentelor in fracturile de mandibula este fixarea cu ajutorul
atelelor bimaxilare confectionate din sirma de aluminiu dupa
lgerstedt in modificarea Institutului Central de Traumatologie
51 Ortopedie din Rusia (Moscova). Ins constructiile, confectionate
din srma de aluminiu si utilizate in tratamentul fracturilor de
mandibuld, se afld o perioadd de timp indelungat in cavitatea
oucala §i duc la inrautatirea alimentatiei, actionand nociv asupra
rezistentei nespecifice locale si celei generale a organismului.

E. B. Gorobet (2000), recomandi pentru imobilizarea
fragmentelor osoase atele confectionate din sarma de otel
inoxidabil care nu provoacd schimbiri ale rezistentei nespecifice
'n organism §i mai putin contribuie la dezvoltarea proceselor
nflamatorii posttraumatice. insa problema de bazi in imobilizarea
fracturilor de mandibula apare in cadrul edentatiilor partiale sau
totale ale unuia dintre maxilare. Aceasta este cauzatd de
imposibilitatea utilizarii atelelor mentionate. Metodele practicabile
in cazurile date constau in confectionarea aparatelor ortopedice
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de fixare (atela Bankesuu, atela Crenanos, atela Bebep, atela
Fyunur-Tlopra). Insa neajunsurile metodelor date sunt
conditionate de lipsa laboratorului tehnic dentar in sectiile
Chirurgie OMF, confectionarea indelungata din cauza multiplelor
etape tehnice de confectionare, antrenarea indelungati de folosire.
O altd metoda de imobilizare a fragmentelor osoase in cadrul
edentatiei partiale sau totale si lipsa dintilor antagonisti pe arcadele
dentare este metoda propusa de J. Black, care consta in fixarea
fragmentelor osoase prin intermediul sinei supragingivale sau
protezei mobile (Anekcanapos H. M., 1985).

Inacest scop B. A. Mansiues (198 1) utilizeaza metoda de
suspendare a fragmentelor osoase de apertura piriformi sau de
osul zigomatic. Dezavantajul metodelor este traumatismul mare
si infectarea tesuturilor moi perimaxilare, formarea ulceratiilor
decubitale sub suprafata protezelor mobile, imposibilitatea fixarii
inaltimii verticale de ocluzie si crearea unui deficit enorm in igiena
cavitdfii bucale care este atat de importanti in tratamentul
fracturilor de mandibula, in deosebi, la pacientii cu varst inaintata
care duc un mod de trai vulnerabil.

O altd metoda contemporana de imobilizare a fracturilor
de mandibula este osteosinteza cu miniplaci din titan. In special,
particularitatile metodei date constd in faptul ci ne permite
deschis sa efectudm repozitia i fixatia rigidd a fragmentelor
osoase cu placute din material bioinert, este putin traumatica,
dar cu un singur neajuns: decolarea lamboului mucoperiostal,
sursa principald de vascularizare a tesutului osos traumatizat
(Yeborapés C. 4., 1999).

Efectuarea interventiei cu anestezie generala, necesita o
pregatire preoperatorie de durati. insi imobilizarea cat mai
timpurie a fragmentelor, in cadrul fracturilor de mandibula, duce
la micsorarea complicatiilor inflamatorii posttraumatice (M. M.
Conosbeos —2000).

Scopul lucrarii

Scopul cercetirilor noastre a constat in elaborarea meto-
delor noi de imobilizare a fragmentelor osoase in tratamentul
fracturilor de mandibuli.

Material si metode

Pentru rezolvarea problemei date s-au aplicat metodele
combinate chirurgical - ortopedice de imobilizare si de fixare a
fragmentelor osoase prin intermediul suruburilor bicorticale
propuse de noi:

I. Metoda de imobilizare si de fixare a fragmentelor osoase
in cadrul fracturilor de mandibula cu ajutorul suruburilor
bicorticale.

2. Metoda de fixare §i de mentinere a dimensiunii verticale
de ocluzie cu ajutorul implanturilor din titan in cadrul
fracturilor de mandibula cu edentatii partiale sau totale si
lipsa dintilor antagonisti.

Metoda combinata ortopedic-chirurgicala s-a utilizat in
tratamentul fracturilor de mandibula. Tratamentul propus s-a
efectuat la 50 de accidentati, barbati, in varsta de 20 - 45 de ani.

Principiile metodei: Metoda de imobilizare a
fragmentelor osoase cu suruburi bicorticale
Principiul metodei: anestezie prin infiltratie, forarea unei gauri
cu diametru de 2 mm, mai mica decat diametrul surubului cu 0,4
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mm. Aceasta se face pentru a obtine o stabilitate rigida a surubului
dupd ingurubare si pe toatd perioada de tratament, deoarece este
stiut faptul ¢a in primele zile dupa forarea osului are loc procesul
de osteoliza, apoi procesul de osteogenezi. Forarea se face cu
ajutorul unitului stomatologic cu un burghiu la inceput cu diametru
de Imm, apoi 1,5 mm si 2 mm, cu racire i irigare a burghiului si
planului 0sos cu solutie de furacilini sau ser fiziologic rece: burghiul
se tine orizontal fata de planul 0sos, la 0 adancime de 1.0 — 2.0 cm.
in functie de tipul de fractura, determindm si numirul de suruburi
care vor fi aplicate pe fragmentele osoase ale ambelor maxilare: 2
3 sau 4 suruburi de fixare. Dupa infiletarea suruburilor bicorticale,
efectudm repozitia manuala a fragmentelor osoase si aplicim tractia
rigida intermaxilara.

Metoda de fixare si de mentinere a dimensiunii
verticale de ocluzie cu ajutorul implanturilor din
titan si suruburilor bicorticale

in cadrul fracturilor de mandibuli cu edentatii partiale unde
este dereglata dimensiunea verticala de ocluzie (DVO) din cauza
lipsei dintilor antagonisti, la 20 de bolnavi s-a implantat in
procesul alveolar suruburi din titan (certificat de inovator nr.
4357 eliberat de USMF ,N. Testemitanu™) in proiectia lipsei
dintilor antagonisti, pentru stabilirea, fixarea si mentinerea DVO.
Prima parte a metodei este identica cu metoda de imobilizare a
fragmentelor osoase cu ajutorul suruburilor bicorticale. insi,
pentru stabilirea $i mentinerea DVO, am confectionat si am
utilizat implanturi din titan care sunt fixate in osul maxilarelor
dupa principiile de implantare — prin forarea unei gauri verticale
in procesul alveolar, in locul lipsei dintilor antagonisti. Dupa

Fig. 2. Ortopantomograma la internare.

determinarea indltimii ocluzale in repaus, cu ajutorul dispo-
zitivului propus pentru determinarea deschiderii gurii, insurubam
implantul la indltimea verticald de ocluzie determinata anticipat.
Efectudm repozitia manuald a deplasarii si o fixam rigid cu
ajutorul firului metalic.

Prezentam cateva cazuri clinice:

Caz clinic. Bolnavul D., barbat de 34 de ani, f./o.c. nr.
21119. A fost transportat in sectia Internare a CNPSDMU pe 14
noiembrie 2004, cu acuze de dureri in aria mandibulei. cu
tulburiari de ocluzie si semne de lezare a sistemului nervos
central. Obiectiv: tumefactie in etajul inferior al fetei, echimoze.
Examenul endobucal a constatat o plaga fibromucosala, dureri
la migcarea mandibulei, dereglari de masticatie, fonatie, frag-
mentele osoase sunt mobile, e prezent simptomul de . treapta”
la nivelul dintilor 43 42.

Fragmentul mare este deplasat posteroinferior, iar frag-
mentul mic — superior-anterior care determina dereglari de ocluzie.
Examenul radiologic a relevat intreruperea continuitatii arcului
mandibular la nivelul dintilor 43: 42. Linia de fracturd avea un
traiect oblic din superior-median spre inferior-posterior. Exame-
nele clinic si radiologic au elucidat diagnosticul: Fractura para-
simfizard a mandibulei din dreapta, la nivelul dintilor 43; 42.

Pe data de 15.11.2004, sub anestezie prin infiltratie cu
sol. Ubestesini forte 4 %, 2 ml, s-a efectuat repozitia manuali a
fragmentelor osoase i imobilizarea cu ajutorul a cinci suruburi
bicorticale si fixarea rigida cu fir metalic. Postoperatoriu, s-a
administrat tratamentul complex, respectind regimul alimentar.

in a 20-a zi de tratament s-a inlaturat tractia rigida inter-
maxilard. Functia mandibulei s-a restabilit odata cu suprimarea

Fig. 4. Ortopantomograma de control.

(44)
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

tractiei rigide la a 20-a zi. Examenul radiologic si starea clinici la
a 20-a zi au constatat restabilirea ocluziei, consolidarea
tfragmentelor. Deschiderea cavitatii bucale la 3.8 ¢m. Pragul
sensibilitatii dolore - 2.3 kg. Pierderea masei corporale, pe toati
durata de tratament, a constituit 3.5 kg. Suruburile s-au inlaturat
a a 23-a zi cu anestezie de contact, fard dureri.

Metoda de imobilizare si de fixare a fragmentelor
osoase in cadrul fracturilor de mandibula cu
edentatii partiale sau totale

Caz clinic. Bolnavul C., birbat de 45 de ani (f/0.¢.20633),
mternat in Centrul de Chirurgie Orala si Maxilo-Faciald, CNPSDMU,
pe data de 6.X1.2004, cu dureri acute, hemoragie si deregliri de
«cluzie si de respiratie provocate de un traumatism prin agresiune.
Examenul clinic exobucal a decelat echimoze, tumefactie si excoriatii
in regiunea faciala. A fost agresat pe data de 4. 09. 04.

Endobucal: plagi fibromucozale la nivelul dintilor 46,47,
tulburéri de ocluzie. Edentatie totala la maxilarul superior si
zdentatie partiald la mandibuld. Fragmentul mare basculat
ingual, cu simptomul de , treaptd” pronuntat.

Pe cliseul radiologic s-a confirmat intreruperea conti-
nuitdtii osului arcului mandibular bilateral la nivelul de corp,
cu deplasare a fragmentelor.

Fig. 5 Fig. 6

Clinic si radiologic, s-a stabilit univoc: Fractura bilaterald a
mandibulei la nivelul corpului, cu deplasare. Comotie cerebrala. Stare
de ebrietate. Pe data de 7.X1.2004, sub anestezie generali, s-a efectuat
operatia de osteosintezd a mandibulei cu minipléci (din cauza osului
subtire a maxilarului inferior, s-a aplicat numai cate o miniplaca de
osteosinteza din ambele parti) si suspendarea de maxilarul superior
prin intermediul a doua suruburi din titan. S-a efectuat detartrajul si
administrarea tratamentului complex. Examenul radiologic si clinic
a constatat restabilirea si reducerea deplasarilor.

Deci, imobilizarea si fixarea fragmentelor osoase in
procedura propusa de noi a menajat integritatea mucoasei
gingivale, suspendarea mandibulei de maxilarul superior, a
favorizat igiena cavitatii orale pe toata perioada de tratament.
Tractia intermaxilara s-a inlaturat la a 14-a zi, suruburile au fost
inlaturate sub anestezie de contact la a 17-a zi. Ocluzia s-a
restabilit prin proteza totala la maxilarul superior si partial
mobilizabila — la maxilarul inferior,

Metoda de imobilizare si de fixare a dimensiunii
verticale de ocluzie in cadrul fracturilor de
mandibula cu edentatii partiale sau totale, cu lipsa
dintilor antagonisti

Caz clinic. Bolnavul D, barbat, 44 de ani, f/o.c. nr. 19888,
A fost transportat in sectia de internare a CNPSDMU pe data
de 25.X.2004, cu acuze de durere in aria arcului mandibular,

Fig. 9. Sistemul de imobilizare a FM si n-len;:'nerea DVO.

Fig. 10. Ortopantomograma de control.
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Obiectiv: tumefactie in etajul inferior al fetei. Palpatia
dureroasa in regiunea parasimfizard, simptomul de supraincar-
caturd pozitiv din dreapta la nivelul dintelui 43.

Examenul endobucal: s-a constatat o plagé fibromucozald
la nivelul dintelui 43, dureri la miscarea mandibulei, dereglari
de masticatie, fonatie, fragmentele osoase sunt mobile, este
prezent simptomul de treapta la nivelul dintilor 43; 42, edentatie
totald a maxilarului superior §i edentatie partiald a maxilarul
inferior. Ortopantomografia evidentiaza un focar oblic la nivelul
dintilor 43, 42, cu deplasare moderata. Dat fiind edentatia intinsa
termino-terminala, lipsa dintilor antagonisti §i prezenta
dereglarilor dimensiunii verticale de ocluzie, s-a apelat la
tratamentul chirurgical ortopedic prin folosirea a doua implanturi
din titan, pentru mentinerea dimensiunii verticale de ocluzie si
patru suruburi bicorticale, pentru o fixare rigida intermaxilara,
S-a administrat tratamentul medicamentos complex.

Perioada postoperatorie a evoluat fara complicatii, la a
19-a zi a fost inlaturatd fixatia rigida si suruburile bicorticale.
Implanturile au fost utilizate in tratamentul ortopedic, pe care
s-au confectionat doua coroane turnate si care s-au folosit pentru
stabilitatea si fixarea protezei mobile.

Deci, metoda propusi de noi are o prioritate esentiala in
imobilizarea fragmentelor osoase in cadrul fracturilor de
mandibuli cu edentatii dificile, situatii in care alte metode de
imobilizare practic sunt imposibil de utilizat.

Concluzii

1. Utilizarea suruburilor bicorticale in imobilizarea
fragmentelor de mandibula, in comparatie cu atelele
bimaxilare fixate cu ligaturi din sdrma, au o prioritate vadita
prin faptul ca: suruburile ofera posibilitatea de a imobiliza
si de a fixa fragmentele osoase mai rigid pe tot parcursul
tratamentului, fara ajustari repetate a blocajului intermaxilar
la fiecare 7 - 8 zile, optimizeaza consolidarea fragmentelor.

2. Metodele se aplica simplu $i nu necesitd instrumente
speciale, pot fi utilizate pe larg in chirurgia OMF. Nu
deregleaza vascularizarea tesutului osos prin decolarea

e

(a6)

lamboului muco-periostal. Stabilim si fixam dimensiunea
verticald de ocluzie in edentatiile partiale, totale, cu lipsa
dintilor antagonisti.

Suruburile sunt de folosinta multipla, ele pot fi sterilizate i
utilizate in mod repetat. Accidentatii respecta o igiena orala
mai bund, suruburile sunt mai estetice, nu lezeaza tesuturile
paradontale, inclusiv papilele interdentare. Micsoreaza
riscul de intepare si de infectare a personalului medical.

Lad
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“Metatron” SA

JlakTauna - pannoHanbHas Tepanus
AMCOAKTepPHO3a KHIICYHUKA

Crarba npeacrasiena k my6mkarmn “Metatron” SA. O(UIMATEHBIM NTPEICTABHTENIEM
B Pecriy6mmke Momnosa kommanuu "West-Coast Pharmaceutical Works Ltd", Ahmedabad, India

B kuweunnke naxozmsrrest 400-500 pasimiuHbx BUAOB MUK-
POOPTraHN3MOB, HaUOOJIee BAXKHBIMU M3 KOTOPBIX ABIISIOTCS J1aK-
10- 1 OuduI0OAKTEPUM, COCTABIISIONIHE OCHOBY O00/IMraTHOMH

HOpMasIbHOIA) Guiops. K 910i e rpynne otHocsTes HakTepou-
ibl, SHTEPOKOKKH M KMIIIEUHAs Natouka. BU1oBoii coctas 91Hx

MHKPOOPraHH3MOB Y Ye/TOBEKa FeHETHUECKHU IeTePMUHNPOBAH

“ COZIEPKAHUE HX B KUILIEYHUKE OTHOCHTEIBLHO MOCTOSHHO. B

"T-IM4ME OT OOJIMIraTHOM COCTaB (aKy I TATUBHO dUIOpbI KiLIey-

#HKd MEHSICTCS B 3aBUCHMOCTH OT ACHiCTBHS (paKTOPOB BHEILI-

wit cpenpl. PakyssTaTHBHAs (Iopa AemuTes Ha 1064 BOYHYIO M
"PAH3HTOPHYI0, OHA NPE/ICTAR/IEHA YCIOBHO-TATOTEHHBIMH MUK-
POOPTaHH3MAMH: CTa(HIIOKOKKAMM, CTPENTTOKOKKAMM, KIIOCTPH-
G1AMH, MPOTEEM, JIPOATKENION0OHBIMH IPHOAMM H T.JI.
budnnodaxrepun 06UTAIOT B TONCTOM KHILIEYHHKE 1 CO-

<TasasioT 85-98% ero HopmanbHoi Mukpodaops: (109-1011

MHKPOOHBIX TeJ1 B | I COEPKUMOTO TOJICTOM KHILIKH).
Dyuxunu oupurodakrepmii:

*  Cunuareruveckas. Buduaodakrepuu CHHTE3UPYIOT BHUTa-
MHHBI M dMHHOKHCIIOTBI H CIIOCOOCTBYIOT MX BCACBIBAHHIO,
[10MOTraloT JIy4LlIeMy YCBOSHHUIO COllel Kalblins, 06:1a1a-
fOT AHTHAHEMHYECKHM, aHTHPAXMTHHYECKHM M aHTHATUTEp-
MYECKHUM JEHCTBHEM,

. OcmorHueckas. brudunodakrepun obpasyior opraiuec-
KHE KHCIIOTBI, YTO NPHBOMT K YCTAHOB/ICHHIO HOPMATb-
HOM OCMOTHYeCKO# 1 pH-Cpe/ibl B TONICTOM KMIIIeUHMKe 1
[IPETATCTBYET PA3MHOKEHHIO [TATOTeHHOMN, FHIITOCTHOI!
H ra3000pa3syrolLeii MUKpPOQIIOPhI TOICTOrO KHILICYHHKA,

. ®epventatusnasn. budunobakrepun NPUHUMAIOT AKTHB-
HOC yHaCTHE B IUILIEBAPEHHH U BCACBIBAHIH, CIIOCOOCTBY-
I0T poLeccaM (PePMEHTATHBHOTO ITepeBAPHBAHMSI ITHIIIH.

*  Hmwmynnas. Bupmnobaxtepun ykpernsior MMMYHHTET,
CTHMYJMPYIOT JTMM(OUIHBIH aTITapaT, CHHTE3 HMMYHO-
I7100Y/TMHOB, IOBBILIAIOT YPOBEHb PONEPANHA H KOMII-
JICMEHTA, CTIOCOOCTBYIOT YMEHBIIEHHIO TPOHHLIAEMOCTH
COCYMCTBIX TKAHEBBIX 0aPbEPOB U1 TOKCHYECKHX [TPO-
/LYKTOB IMATOTCHHBIX H YCITOBHO-NIATOTEHHBIX OPTaHH3MOB.

*  Dsakyartopuas. budunobakrepuu CTHMYJIHPYIOT MepH-
CTAITbTHKY KHILEYHHKA, CIOCOOCTBYIOT HOPMAIIBHOIA 3B4-
KyaLHH KHIIEYHOTO COIEPKMMOTO.

JlakTobakTepum 06uTaloT B poToBoii TIOJIOCTH, JKeMy/IKe,

“MHUHHDPYIOT B TOHKOM KHIIEYHHKE, IIPHCYTCTBYIOT B TOJICTOM
siteunuke (107-108 Mukpobubix Ten s 1 ¢ COIEPRKUMOTO TOJI-

STOH KHIIKH).

DyHxuun aakTodaKkTepHii:

*  3ammrnas. C oMousio aare3una JIaKTODaKTepHH B3a-
MMOJICHCTBYIOT C KOMILIEMEHTAPHBIMH peLIENTOPaMH Ha
AMUKAIbHOH NOBEPXHOCTH 3MUTEIHOLMTOB C MX MOC)IE-
Ayiomeii hukcaLmeit n GopMUPOBAHIEM CHMOHOHTHbIX

B3aHMOOTHOLICHHIi HA YDOBHE MHKPO-MAKpPOOPIaHH3M.
PesyibTaTom siBiisieres KOHCTpYHpOBaHHeE CITOKHOI Crie-
LM(pHYECKOH NPHINUTETHAIBHOI CTPYKTYpPbl, OHOILIEH-
KH, KOTOPasl [NPEACTAB/IAET COOOH 3allMTHBIH C/IH3HCTBIH
Oapeep, cocToALMIt U3 CTOS CITH3H, MOJIEKYII CEKPETOP-
HOI'0 MMMYHOIJI00YIHHA A, MUKPOKOIOHUIA 0BIMIaTHBIX
OakTepuii u nx MetabomuToB. MMenHo GHomeHka npe-
NATCTBYET IPUKPETUICHHUIO K KHILIEUHOI CTeHKe GOJIe3HeT-
BOpHBIX IuTaMMOB Escherichia coli, a Taksxke Salmonella
typhimurium, Yersinia pseudotuberculosis, oca6yisist 3H-
TEPOTOKCHYECKOE IEHCTBHE X MeTabommToB. JTakTobak-
TCPHH NOJABJISIOT POCT 6OJIE3HETBOPHBIX HaKTepHii i
YACPAKHBAIOT Ha 6E30NACHOM YPOBHE KOJIHUECTBO YC/IOB-
HO-ITATOréHHbIX MUKPOOOB 34 CYeT NPOIYKLIMH MOJIOYHOI
KHCJIOTBI, IEPEKMCH BOAOPO/Ia M 6AKTEPHOLIMHOB (JTH30-
LIHMa, JIEKO/INHA, HU3HHA, alMJ0(DHIHHA U APYTHX AHTH-
BHOTHKO - 100GHBIX BELIECTB), @ TAKIKE 32 CYET KO IKy-
PEHLIMH C IATOreHHOI (I0pOii 33 aprUHHH, TPEOHHH, ac-
TNIAPArMHOBYIO KHCIIOTY, CEPHH.

®depmentaTusnasn. JlakTobakTepun cnocoberByioT thep-
MCHTATHBHOMY 11ePEBAPHBAHHIO OEIIKOB, JIMITHAOB, HYKIIe-
MHOBBLIX KHCIIOT, KJIETYATKH, BBICOKOMOIIEKYJISPHBIX YITIe-
BOJIOB (B YACTHOCTH MOJIOKA M MOJIOYHBIX MPOIYKTOB, YTO
0COBEHHO BaXKHO IS JILL C HETIEPEHOCHMOCTBIO JIAKTO-
3bl) M ITyULLIEMY YCBOEHHIO COTIEH KATBLIHMSA U BUTAMHHA .
Jle3unTokcukaunonnas. JlakTobakTepuu yuacreyer B
AC3MHTOKCHKALIMH 9K30T€HHBIX M SH/IOTEHHBIX CYOCTpa-
TOB, BBICTYIIasi B POJIH "eCTeCTBEHHOr0 GuocopbenTa” u
OCYIIECTRIIs11 MUKPOGHYIO TPaHC(POPMALIEO TOKCHUECKHX
BCILECTB, & TAKKE HEHTPAIM3YIOT AeHCTBIE (DeHOIBbHBIX
(hepMEHTOB, NOVIEPAKMBAIOLIX PA3MHOKCHHE PaKoBBIX
KJIETOK B KHILIEYHHUKE.,

Cunrernueckas. JIakTOGaKTepUM y4acTBYIOT B CHHTE3e
BHUTaMHHOB Ipynnbl B, K, ackopbuHoBoit kucnorsl, esa-
MEHHMbIX aMHHOKHCTIOT (TpHUNTO(AH), TOBBIILIAS TEM Ca-
MbIM PE3HCTCHTHOCTb OPraHU3Ma K HeG/TarOIpUATHBIM
(axTopam BHewIHeit cpesibL.

Mmmynnas. JlaktoGakrepun CTUMYJIMPYIOT THMGOM/I-
HBIH AIIapaT, NOBBILIAIOT AKTUBHOCTb (bArOLMTOB H M-
(hountos, yBemumsaior yposens NPOMNEPAHHA U KOMII-
AIEMEHTA, CTHMYJIMPYIOT BBIPAOOTKY HHTepdhepoHa, CHH-
TE€3 HMMYHOTTI00Y/IHHOB, TaKTOLIMHOB, HHTepIeikuHa 1.
Odmennasn. JlakrobakTepun CMOCOBCTBYIOT CHHKEHHIO
THCTAMMHA, PEryTHPYIOT BCACBIBAHHE XOJI€CTEPHHA H
METabOIH3M HKETUHBIX KHCIIOT, NO/IEDKUBAIOT JNEKTPO-
JIMTHBII M KHCIIOTHO-LUEIOYHOH GAIaHChI.
DBakyaTopnas, JlakToBakTepun crumympyior repuc-
TAILTHKY KMILIEYHUKA K HOPMAITM3YIOT 9BAKYALMIO KHILIeY-
HOT'O COZIEPKHMOTO.
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° CumbuoTHueckas. JlaktoGaktepun cosnaor Onaromnpu-
ATHBIC YCTTOBUS /U1 pa3BUTHA GuuobakTepuit u apy-
TOif HOPMATTLHOI MUKPOGIOPBL.

Hapyiuenne MHKpOGHOTO paBHOBECHS B KHLLIEUHITKe Ha-
3piBaeTcs mucbakTeprosom. Ipu mcbaktepnose B knieunike
OOMIIBHO Pa3BHBAETCH THUIIOCTHAS MIH OpoanibHas diopa,
rpudsl, npenmyiectsenHo tuna Candida: OOHAPYKHBAIOTCS
MHKPOOPIraHU3Mbl, B HOPME HEXaPAKTEPHbIE /T HErO: 50/1b-
LIO€ KOJTHYECTBO MHKPODOB MOSIBIIAETCS B COAEPAHMOM MPO-
KCMMAJIbHBIX OT/IEIOB TOHKOM KHILKH H B KeTy IKe.

HeGnaronpustas skonoruueckas curyaums, H3o6mue
CTPECCOB, MEPEHACHILIEHHOCTb IULLEBBIX TPOYKTOB CTAGHTH-
34TOpaMH, KOHCEPBaHTAMM, KDACHTEIAMM SBII0TCS OCHOBHBI-
MH (haKTOpaMu HapyLLEeHHit eCTECTBEHHOTO COCTABA MHKpodi1o-
pel kuiueunnka. Ho Hanbornee yacras npuumna passuus auc-
BaKTepHo3a KHIIEYHHKA - TPHMEHeH e 7IEKAPCTBEHHBIX I1pe-
NapaToB: FOPMOHANIBHBIX, AHAJILIETHKOB . IIPEK/IE BCEI'O, AH-
THOHOTHKOB, HPSIMO MOABISIOLINX KH3HEIEATEIbHOCTb KH-
LIEUHBIX MUKPOOPTaHH3MOB H CYLLIECTBEHHO MEHAIOLIMX MHK-
PO(IIOPY KeJTyI0YHO-KHILIEYHOT O TpakTa. Mexous 113 31oro Tep-
MHH "aHTHOHOTHK-aCCOLMMPOBAHHBIIT IMCOAKTEpHO3 KHILIeY-
HHKA' MOJKHO CUHTATh HANGOIeE IATOreHETHYECKH OBOCHOBAH-
HBIM. HacToTa JAHHOTO COCTOSHMS, 110 AaHHBIM pa3InYHbIX
aBTOpOB, Kosebnercs ot 20 10 39%. Hauboee pacnpocTpa-
HEHHBIM BAPHAHTOM "aHTHOMOTHK-ACCOLMMPOBAHHOTO TMCOAK-
TepHOo3a" U IMCOAKTEPHO3a KMLICYHHKA BOOBLLIE SIBIACTCS HC-
GakTepHo3 ¢ u36bITOuHbIM pocTom Candida spp.

AHTHOHOTHKH, B YACTHOCTH, AMITHIULLTHH B 3HAYHTE T b-
HOH CTeIIeHH MOIABISIOT POCT Kak a3pOGHOI. Tak 1 aHaspo0-
HOH MHKPO(IOPBI, aHATIOMHYHO HA MMKPOGHOLIEHO3 KHILICUHH-
Ka BIUsEeT KOMOMHHPOBAHHBII MPernapaT aMOKCHLIMIUTHHA |
KJIaBYJIaHOBOM KHCOThI. Llehnionokcum, uedypoKkcHM u Led-
PHAKCOH ONPENEIEHHO CNIOCOOCTBYIOT POCTY YNCIEHHOCTH
npencrasurenteii pona Enterobacteriacaea g KHLLICYHHKE, & [pH-
MEHEHHE LIePUKCHMa BEJIET K 3HAYMTEILHOMY CHUKCHHIO AHA-
3POOHBIX MHKPOOPraHH3MOB, BakHO, 4To GoIbIIMHCTBO eda-
JIOCIIOPHHOB CTIOCODCTBYET POCTY YHCICHHOCTH FHTEPOKOKKOB
u Clostridium difficile. @TopxuHom0Hb! B 3HAUNTeIBHOI CTe-
TICHH YIHETAIOT POCT MUKPOOOB poaa Enterobacteriacaea u s
MEHBLLIEH CTENeHH - IHTEPOKOKKOB H aHAIPOBHBIX MHKpoopra-
HHM3MOB, HE CIIOCOOCTBYs pH 3TOM pocTy rpubos u Cl. difficile.

OCHOBHBIMH K/THHIHECKMMH MPOABJICHUSIMH KHILIEYHOTO
ANCOaKTEPHO3a ABIAIOTCA CIIETYIOLIHE CHH/IPOMBI: KHILIEYHAs]
JHCIIENCH S, HAPYLLICHHE NUILEBAPEHHS, ACTCHOBEreTATHBHALI
CHHIPOM.

. Kyeunas nucnencus npossasieres cHmskenneM anmers-
Ta, METCOPH3MOM, THCKOMDOPTOM 11ocie eanl. MoxkeT
OBITh TOLIHOTA, OTPBIKKA. TOPeYD BO PTY. KHILIEYHBIE KO-
nuku. CTyJ1 HeyCTONUMB - uepeoBaHHe 3aMopoB U IHa-
pen. KajioBbie Macchl HMEIOT pe3KHuit THIIOCTHbII WK
KHCJIBIH 3amax,

. Hapymenue nuiesapenns MPOSBIAETCS yXYILIEHHEM
BCACBIBAHMSA ITHLUCBBIX BELLECTB, B CBA3H C YeM [TOBbIILA-
CTCA PHCK Pa3BUTHS aHEMHUIA, THITOBHTAMMHO30B, OCTE0-
MAUIAILIH, & TAKXKe CHHKCHHEM HMMYHUTETA.

®  ACTeHOBEreTaTBHBII CHHIPOM Pa3BUBAETCS BCIIECTBHE
AehHUIMTA IOCTYTUICHHS B OPraHu3M Oe/IKOB, BATAMHMHOB,
4 TAKXKE HHTOKCHKALIUU ITPOYKTAMH JKH3HEIEeATEIbHOC-

TH IATOTEHHBIX MHKPOOpranu3mos. OTMeyaeTes 1oBbI-
LICHHAs yTOMIISIEMOCTD, CHHKEHHE PabOTOCIOCOBHOCTH,
HAPYLICHHE CHA. IOJI0BHBIE 0O/H M APYTHE HEBPOTHYEC-

KHe MPOsiIBJIEHHS.

Hucbaktepnos criocoberayer Pa3BHTHIO LIETIOTO psiaa Ts-
AeNbIX 3a005eBanmil. Cpeny Hux - 9K3eMa, OpOHXHAJIbHAS aCT-
Ma, paK TOJICTOM KMILKH, CaXapHblii AHabeT, HHTOKCHKalIW,
UHPPO3 ICYCHH, ABHTAMHHO3, A/LTEPrHsi, MMMYHOASDHIIHT 1 /1p.
DOJ1e3HH BHYTPEHHHX OPraHOB.

B Hacrosiluee Bpems ycranoB:1eHO, uTo HanGoee 3dpex-
THBHBIMH 1 OE30MACHBIMH CPEJICTBAMM NIPO(GHIAKTHKH H JTeue-
HUsl IICOAKTEPHO3A ABIIAIOTCA ITPENapaThl, KOTOPBIE COLEPKAT
AOMHHHPYIOLLHE B HOPMATLHOH KHILEYHOI MHKpOGIope aHa-
IpOOHbIE GAKTEPUH € CAXAPOTHTHYECKMMM CBOTCTBAMK U3 pona
Lactobacillus, Bifidobacterium u Propionibacterium - npobuo-
THKH. COBMECTHOE NPUMEHEHHE TPOGHOTHKOB C AHTUGHOTH-
KaMH NO3BOJIAET CHU3HTb PHCK PA3BHTHS 2CCOLMMPOBAHHOTO C
AHTHOMOTHKAMM INCOAKTEPHO3a MITH YMEHBILHMTD ETO TSHKECTb,

OnHako MHOTHE H3 5THX NIPenapaToB He THIIEHD! Heo-
CTaTKOB.

Hanpumep, npenaparei, conepxaume Lactobacillus
bulgaricus, Bacillus subtilis 1 Streptococcus thermophilus, oxa-
3BIBAIOT OJIarONpPUATHBIH, HO HETPOIOIKHTEIbHBIH 3(eKT,
TIOCKOIbKY STH MHKPOOPraHH3MbI AB/SIOTCS TPAH3HTOPHBIMH
1 HE 3aCeNIAI0T KHIIEYHHK.

ITpo6uoTyky Ha OcHOBE KHBBIX AHODHIH3HPOBAHHBIX
JAKTO- ¥ OH(p1106aKTepHIi, NpHHIMAaeMBbie NEPOPAIbHO, C TPY-
AOM JIOCTUIAIOT TOJICTOrO KHIlleYHHKa. Oc/1abrieHHbIe BRICYILH-
BaHHeM GakTepuH 6olee noBepkeHb! BO3ACHCTBHIO pH-cpe-
ABLKETYNOYHO-KHMILIEYHOTO TPAKTa. Y3ke B KeTy/IKE U3-32 OUeHb
BBICOKO# KHCIIOTHOCTH 3HAYHTEIBHAS YaCTh oudunobaktepuii
norudaer. Ta yacts GakTepwii, koTopas Mpeo10/1eNa 3TOT Haph-
€P. TIO/IBEPraeTCs BO3ACHCTBHIO LIRTIOYHOM CPE/IbI B IBEHA/ILIA-
THIEPCTHOH KHLLKE, H3-33 YEro PacTBOPAIOTCS HX OOOIOUYKH, 1
YTPauHBaeTcs COPOLMOHHASA CIOCOBHOCTD, TOMOTAKONIAS M
3aLENUTBCS 32 BOPCHHKH B TOJICTOH Kniuke. B pesynbrare ne
AOCTHTaeTCst HEOOXONMAS KOHLIEHTPALTHS DakTepHi, a, creno-
BATE/IbHO, H TEPATNIEBTHYECKHIT HDheKT.

Takum o6pazom, mrramms: OaxTepHit, BXOAILME B COCTAB
MPOOHOTHKA, I0IIKHbI 06/1714Th CICAYIOLHMH CBOMCTBAMU;

o AHTarOHUCTHYECKOH AKTHBHOCTBIO 110 OTHOILUECHHIO K
UIMPOKOMY CTIEKTPY MATOTEHHbIX H YCIIOBHO-TIATOIeHHBIX
MHKPOOPIaHH3MOB 3a CYeT NPOIYKIIHH aHTHOAKTepHAJTb-
HBIX BELLECTB H KOHKYPEHLHH 33 THMHTHPYEMBbIE [TUTA-
TeJIbHBIC CYGCTPAThI M MECTA A/ITe3HH Ha IMHTETHOLMTAX
C/IM3HCTOMH KHILICYHHKA;

. 4ATE3HBHBIMH H POCTOBBIMH CBOHCTBAMH, KOTOPBIE [10-
3BOJIAT UM OBICTPO KOJIOHH3HPOBATH CIIH3HCTYIO IIOBEPX-
HOCTb JKE€JTyJOYHO-KMLIEYHOI O TPAKTA;

. PESHUCTEHTHOCTDIO K PEaKTOreHHOM Cpeie Kery/IKa 1 BEp-
XHHUX OTIE/IOB KHIICYHHKA, 00.1a1aTh CTOCOBHOCTBIO K
BBIKHBAHHIO M KM3HEIEATETLHOCTH B YCTTOBUAX KHILIEY-
HOI'O MMKDOOKPYKEHHS H COXPAHATH KH3HECTIOCOBHOCTE
B TE€YEHHE JUTHTETBHOTO CPOKA;

(pepmeHTaTHBHOI M CHHTETHYECKOIT AKTHBHOCTBIO;
®  CTMMYIMPOBAaTh MIMMYHHYIO CHCTEMY MAKPOOPIAHHU3MA,

IMpobuoTtuku Ha ocHoBe nakrobakrepwuii Lactobacillus
SPOTrOgenes COOTBETCTBYIOT BCEM ITHM TPEOOBAHMSM H SIBJISIOT-
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OcHoBHbIE NPOOHOTHKH, Npe/icTaBeHHble B MoJaose

BozpacTHble cyTOYHbIE A03bI Onutens- CpegHasn CtoumocTe |
Oetun HOCTBL CTOMMOCTb 7- AHEeBHOro
Rpenapay Cogras Mnaawero 01:11927 :11e'r c:az;uili::'r Kypca YNaKoBKU B | Kypca neveHus |
Bo3pacTa B P nevyeHun antekax | (Ans B3pocnbix)
B. Longum 10 MnH. i
1/2 kanc. 1 kanc. 1 kanc. Kanc. Ne 30 5
Budmdiopm | Enterococcus : 2-3Hepenm | = 97 nen |
PR PR 2 pazalcyT | 2 pasalcyt 2-4 paszalcyT 138 neit |
L. Sporogenes 1/2 7ab6. 2-3| 1/2-1 7ab. 1 1ab. : Tab. Ne20 >
Raxrauin 60 MnH. pasalcyT 3 pasalcyT 3 pasalcyt 2-3-Heaem — 29 nen 1.ned
L. acidofilus,
INnHekc gi‘rg];?zi)sécus 1. xanc. 1-2 gawic; 2 XA, 2-3 Hegenu Kanc. Ne16 134 nesn
KiSaictm 3 pasza/cyt | 3 pazalcyT 3 pasalcyt — 51 nen
(Bcero 12 MnH.)
Bacillus subtilis 1/2-1 kanc. 1 Kanc. 1 kanc. Kanc. Ne 20 "
Cyomn |4 10w, 2-3 pasalcyt| 2-3 pasalcyr| 3-4 pasalcyr | 25 HEREMM | " 39 nein 48 nen

cs1 Hanbonee 3 PeKTHBHBIMU U3 IPUMEHSEMBIX B HACTOSILIEE
spemst. TakuM npobuoTukom ssisiercs "Jlaktauna' - npenapar,
COJepyKaLLM €IMHCTBEHHBIH CIIOPOOOPa3yIOLIHH LITAMM JTAK-
robakTepui Lactobacillus sporogenes - Hanbosee crabuIbHYIO
(opmy rpobuoTiueckux GakTepuii, KOTOpas 0OecneYrBaeT Ko-
TOHW3ALIMIO KHILIEUHHKA JPYKECTBEHHOM OPraHU3MYy KHILIEUHOM
‘(r1opoit, NpensTCTBYS POCTY NATOrEHHBIX MUKPOOPTAHH3MOB,
B yenousix Hu3kol pH xerny/ika npoucxoauMT aKk THBALMS
Crop ¢ noceayloleit ux TpaHcopmalineii B ABeHAALATHIIED-
CTHOM KHILIKE B BEreTaTHBHBIE (POPMBI H KOJIOHM3AIINEil KHILIeY-
rnHka. Criopsl Lactobacillus sporogenes uMeroT BEICOKHIA pecype
BbIKHBAEMOCTH, B TOM YHCJIE U B KHCIIOHN cpefie Kenyka. B o1-
1HYHe OT COIEPKALIMXCS B IPYTHX NperapaTax )KHUBbIX THODH-
IM3UPOBaHHBIX J1akTO- M OuduzobdakTepuit, onu 6e3 noTeps rnpe-
O107IEBAIOT KETYIOUHBIH Gaphep, COXPAHAIOT JKH3HECTIOCOOHOCTh
[PH BO3/ICHCTBHH JKEITUM, aHTHOMOTHKOB, APYTHX (DH3HYECKHX H
xumuueckux akTopos. Lactobacillus sporogenes npouso npu-
KPEIUIAIOTCA K KHILEYHOH CTeHKe, Ha GoJ1ee [UTNTeTbHOE BpeMs
NPHKUBAIOTCS B XKEJTYA0HHO-KHILIEYHOM TPAKTE U BBIBOAATCH
ro/1bKO Ha 10-12-e cyTKM OT MOMEHTA NpHema.
Onno u3 Hanboslee CyEeCTBEHHBIX NTperMyLecTs "Jlak-
rauuaa” coctouT B ToM, uto Lactobacillus sporogenes - camplii
VCTOHYMBBIN K aHTHOMOTHKAM (NIEHHIIWLTMHAM, B T.4. [TOJIYCHH-
TETHYECKHM, MAKPOIMIaM, LiehaiocriopuHaM, GTOpXUHOIOHAM
H TeTPALMKIMHAM) LITAMM M3 BCEX CYILIECTBYIOIINX. DTO 110-
sBOJIAET MPUMeEHATD "JlakTauma' B koMOHHALIMM C aHTHOHOTH-
KAMH M APYTHMH XMMHOTEPANEBTHYECKUMH CPEJICTBAMH, 4TO
14€T BO3MOKHOCTB IPE/IOTBPATHTD PA3BUTHE KAHIMI03a H H3-
OexKaTh MOCIIENYIOLIEeH NPOTHBOrPHOKOBOH Tepanuu TAKMMH
NpenapaTamMM Kak HUCTATHH, KETOKOHA301 H (DJIyKOHA3071.
HemasioBakHbIM aCMeKTOM B JIEYEHHH ABIIAIOTCA TAKKE
LieHa, JI03HPOBKA M KPATHOCTb NIPHEMA NperniapaTa U, Kak clie/l-
CTBHE, CTOMMOCTD KypCa JICUEHHS.

CyMMUDY$ BBILLEU3TIOKEHHOE, CJIElyeT OTMETUTD, UTO

"JTakTaunn" obnaaaeT CaeayOIMMH TPEUMYIIIECTBAMH;

®  OCYLIECTBIISET KOJIOHM3ALIMIO 1aKTOOAKTepHSIMH BCEX OT-

JIETIOB JXEJY/I04HO-KHIIEYHOTO TPAKTA, B TOM YHCIIE PO-
TOBOH NOJIOCTH, MMHILEBO/IA M JKEIY/IKA;
CIIOCOOCTBYET POCTY MOJIE3HOH MUKPOGIIOPBI KHILIEYHHKA;
NPENATCTBYET Pa3BHTHIO IATOTEHHBIX MUKPOOPTaHU3MOB;
obnanaer 3¢dexkToM nocneneicTBUA, TaK KaK CIOpbI
Lactobacillus sporogenes BbIBOAATCS TONBKO Ha 10 - 12-¢
CYTKH OT MOMEHTA IpHeMa;

e spdexTHBEeH B KOMOHMHALMU C aHTUOHMOTHUKAMH JUIS ITpe-
JIOTBpalleHus "aHTHOMOTHK-ACCOLIMMPOBAHHOTO IMCOAK-
TEpHO3a KULLEUHHKA";

HE MMEET NPOTHBOTIOKA3aHUH U 1TOOOUHBIX 3deKTOB;
Oe3oraceH 1 He3aMEHHUM ITPH JIeYeHUH 1cOaKTepHo3a y
IPYHBIX J1eTei 1 OepeMEHHEBIX.

I'lepequcneHHme MPEHMYLLECTBA IMTO3BOJIAIOT BBIEIIHTL
Jlakraum B psiay NpoOHOTHKOB M PEKOMEHIOBATH EI'0 KaK Ipe-
napar BeIOOpa /i podHIAKTHKY 1 Jie4eHus AMcOaKTepHo3a
KHILIEYHHKA PA3IHYHOrO MPOHUCXOXKICHHA, a4 TAKMKE B KA4YECTBE
CpeacTBa, NMOBLIIAIILIETO H(‘l‘CﬂCIIHdJH‘!&CK}"IO CONIPOTHBJIsAEC-
MOCTb K HEOIaronpHATHBIM (PaKTOPAM OKPYKAIOLIEH CpeIbl,
CMOCOOCTBYIOLIET 0 00LIEMY 03J0POBIEHHIO OPraHHU3Ma Yero-
BE€KA H NIPEJOTBPALLAIOIIErO BOSHUKHOBEHHE paaa naTolnoru-
YECKHX COCTOAHHH.

"Metatron" SA, oghbuyuansHeill npedcmasumerns KoMiaHuu
"West-Coast Pharmaceutical Works Ltd", Ahmedabad, India
Chisinau, Str. Tighina, 25

Tel/ fax 22-99-35
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Clinica si evolutia schizofreniei paranoide cu debut pana la varsta de 25 de ani

L. Boronin

Catedra Psihiatrie si Narcologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Development and Clinical Picture of Paranoid Schizophrenia in Patients under 25 Years of Age

The article presents the results of research on the most characteristic forms of delirium and of the development of paranoid schizophrenia in
patients under the age of 25. It focuses on: provocative and predisposing risk factors, peculiarities of the onset of the disease, and its specific
symptoms and syndromes, and the clinical picture of the patients themselves, according to gender, age, and specific personal characteristics.

Keywords: paranoid schizophrenia, delirium

KnuHuka v asonouna napaHonaHoi wusodpeHnn ¢ aeGoTom go 25-neTHero Bo3pacTa

Hsyyanucs npoBouMpyIoliHe U npeaipacriofaratoiine pakTopbl pHCKa, 0COOEHHOCTH 1eB10Ta co crieltHdIIecKHMH CHMITTOMAMM M CHHIPO-
MaMH, KITMHHKH C Hanbotee XapakTepHeIMH (JopMaMH Opejia 1 9BOITIOLHH NapaHOHIHOH HOPMBI LLH30(PEHHH Y MONOABIX 1t01ei 10 25 NeT B

3aBHCHMOCTH OT 110713, BO3PACTA, AKLICHTYALIMH XapaKTepa.
Kmouessle cioBa: napanonaHas dopma mmsobpeHnn, Gpe

Introducere

Actualitatea temei este dictata de dificultatile de diagnostic
ale schizofreniei paranoide la etapa de debut, particularitatile
tabloului clinic si ale evolutiei la pacientii pana la vérsta de 25 de
ani. Atipismul simptomelor psihice, al evolutiei si al pronosticului
la tineri cu varsta de 15-25 de ani directioneazé spre ideea unei
patomorfoze a schizofreniei, in general. si la pacientii tineri, in
particular. In literatura de domeniu acest aspect este analizat
insuficient. Nu sunt specificate tipurile de debut ale schizofreniei
la pacientii tineri, concordanta cu tipul de personalitate,
apartenenta de sex si tipul de evolutie a bolii [12, 14]. Este actual
aspectul nespecific al debutului, adeseori de tip somatizare,
particularititile structurii de personalitate, factorii predispozanti
si de pronostic ai bolii. Scopul lucririi a fost determinarea
particularitatilor de debut si clinico-evolutive in schizofrenia
paranoida la pacientii tineri in functie de antecedente, sex, varsti,
structura de personalitate si factori exogeni.

Material si metode

Au fost examinate 100 de cazuri de schizofrenie paranoidi
la femei si la barbati cu varsta pana la 25 de ani si 100 de pacienti,
lotul martor, cu debutul schizofreniei de la 26 pani la 40 de ani.
Investigatiile efectuate au depistat un polimorfism sindromologic
destul de variat. S-a evidentiat ¢a predomind in toate cazurile delirul
de persecutie, care s-a asociat cu diferite variante de delir (influenta,
otravire, hipocondriac, religios). Metoda de cercetare a fost clinico-
catamnestica i statistica. Evaluarea s-a efectuat cu scalele statistice
standardizate. Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat
prin metodele de analiza variationala §i discriminantd. Dependenta
statistica dintre parametrii calitativi s-a prezentat prin tabele de
contingenta, iar pentru verificarea ipotezei de independenti a liniilor
si coloanelor s-au folosit criterii %2,

Rezultate si discutii

Schizofrenia face parte din grupul maladiilor multi-
factoriale asociate cu mecanisme patogenetice complexe la baza

carora stau diferiti factori endogeni si exogeni. Rolul acestor
factori predispozanti, in literatura de domeniu, a fost relatat de
multi autori, inclusiv in functie de forma schizofreniei si de vérsta
bolnavilor.

Analiza materialului ne-a permis sd depistam o serie de
factori endogeni si exogeni, care au jucat un rol important in
declansarea schizofreniei atat la barbati, cat si la femei. In lotul
de barbati : 1. Antecedente heredo-colaterale: Au fost constatate
in 25 de cazuri (25 %), (%*= 0,16; P > 0,05). Schizofrenia a fost
stabilita la 10 pacienti (10 %), pe linia paternala — la 2 persoane
(2 %), (x*= 3.84; P <0,05) si pe linia maternala — la 8 persoane
(8 %), (x*=6,78; P>0,05). Antecedente schizofrenice maternale
cauzeaza debutul timpuriu si evolutia maligna, sindrom Kandinski
- Clerambault i stare reziduala. Antecedentele paternale au un
pronostic mai benign, in special in lipsa factorilor organici nocivi
suplimentari. Antecedente epileptice au fost constatate in 2 cazuri
(2 %): 1 caz - pe linia maternala, (°=6,78; P> 0,05) si 1 caz- pe
linia paternala ()*= 3.84; P < 0.05); alcoolism la parinti — 8 cazuri
(8 %): (2 cazuri pe linia maternala (x° = 6,78; P > 0,05) si 6 cazuri
pe linia paternala ()*= 3.84: P < 0,05); alte maladii psihice — 5
persoane (5 %): (pe linia maternala 3 cazuri, (3°=6,78; P> 0,05)
si pe linia paternala 2 cazuri (x°= 3,84; P < 0,05). Cazuri totale -
15 persoane. 2. Structura de personalitate: In lotul de barbati la
22 de pacienti (22 %), (3*= 10,61; P <0.05) s-au constatat tulburiri
explozive ale personalitatii. In 17 cazuri, in antecedente s-au
constatat particularitati schizoide (17 %). iar in 10 cazuri — de tip
psihastenic (10 %) si un caz - tulburdn afective (hipomanie) cu
comportament delincvent (1 %), (3°= 10,61; P <0,05). 3. Factorii
exogeni: Sunt enumerati in tabelul 1 in calitate de factori de risc.
La femei: 1.Antecedente heredo-colaterale: s-au constatat la 23
de paciente (23 %). (x°=0.16; P >0,05). Predomina antecedentele
schizofrenice — 13 persoane (13 %4): 10 cazuri - pe linie maternala
(10 %), (*=6,78: P > 0.05) 51 3 cazuri - pe linie paternala (3 %),
(*=3.84; P < 0,05). Antecedentele maternale reprezinti un risc
crescut pentru debutul timpuriu al schizofreniei (15-18 ani),
Raportul celor maternale fatd de cele paternale este de 10 la 3.
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Antecedente epileptice s-au constatat in 3 cazuri (toate pe linia
paternald), (3 %), ()*= 3,84; P <0,05), alcoolism la parinti — in 2
cazuri (toate pe linia paternala), (2 %), (%°= 3.84: P < 0.05). Alte
maladii psihice au constituit 6 cazuri (6 %), 5 cazuri pe linie
maternald (}*= 6,78; P > 0,05) si 1 caz pe linia paternala (y° =
3.84: P <0,05). 2. Structura de personalitate: La femei predomina
tip psihastenic — 25 cazuri (25 %). (%2= 10,61: P < 0.05). In 13
cazuri s-a constatat simptomatologie tip exploziv (13 %), iar in
12 cazuri (12 %) - de tip schizoid. 3. Factorii exogeni: Comparativ
cu lotul de barbati, sunt mai putine traumatisme cranio-cerebrale
-17 cazuri (17 %), (x*=7,85; P <0,001). 4. Alti factori: Psihogenii
au avut loc in 18 cazuri (18 %), (x*= 1,71; P > 0,05), munca in
straindtate - 7 cazuri (7 %), (x2= 0,000; P > 0,05). in 12 cazuri
(12 %), (x*= 13,67, P <0,001), tulburarea psihotica a aparut in
perioada post-partum, inclusiv 10 cazuri (10 %), in perioada de
lactatie, (}*= 11,11; P < 0,05). in general, ca factori provocatori
puternici pentru declangarea schizofreniei sunt avorturile,
graviditatea, nasterea copilului, perioada post-partum si de lactatie,
iar dintre factorii endogeni predomina cei constitutional-genetici.
Investigatiile efectuate directioneaza spre faptul ca particularitatile
caracterului pot constitui un factor important in declansarea pe
parcurs a schizofreniei paranoide. La toti pacientii din ambele
loturi s-au constatat deviatii de personalitate pana la debutul bolii.
In grupul pacientilor tineri trasaturile explozive ale personalititii
s-au depistat in 35 de cazuri (35 %), schizoide — 29 de cazuri (29
“5), psihastenice — 35 de cazuri (35 %) si hipertimice — 1 caz (1
%). (x*= 5,97; P > 0,05). in lotul de control, deviatiile de
personalitate s-au divizat in urmatorul mod: 20 de cazuri (20%)
au alcdtuit pacientii de tip exploziv de personalitate, 38 de cazuri
(38 %) — de tip schizoid, 40 de cazuri (40 %) — de tip psihastenic
s1in 2 cazuri (2 %) — de tip hipertimic, (¥*= 5,97; P > 0,05). Din
alt punct de vedere, la 100 de pacienti tineri in 30 de cazuri (30
%), (¥*=0,91; P > 0,05) declansarea debutului schizofreniei a
avut loc dupa factori stresanti si psihogeni.

Studierea cazurilor ne-a permis si evidentiem mai multe
tipuri de debut atat la pacientii tineri, cat si in lotul de control.
Fiind prezente in ambele loturi simptomele si sindroamele identice,
in acelasi timp se constatd elemente specifice clinico-evolutive
pentru fiecare lot de bolnavi aparte. Simptomatologia nespecifica
s1 polimorfa, la etapa incipientd a schizofreniei paranoide aparute
pand la varsta de 25 de ani, favorizeaza aparitia a mai multor
tipuri de debut. Cele mai frecvente sunt: 1.debut cu intoxicatie
metafizicd — 13 cazuri (13 %); 2. debut cu stiri nevrotiforme — 16
(16 %); 3. debut cu stari psihopatiforme — 13 cazuri (13 %); 4.
debut paranoid — 13 cazuri (13 %); 5. debut acut cu un sindrom
halucinator-paranoid — 37 de cazuri (37 %); 6. debut halucinator-
paranoid cu elemente parafrenice — 3 cazuri (3 %); 7. debut cu
simptomatologie depresiva asociatd cu idei de autoumilire,
autoacuzare, tendinte suicidare - 5 cazuri (5 %), (x*=14,77; P <
0.05); 8. debut precoce la etapa preadolescentd — 6 cazuri (6 %),
(%°=0,198; P > 0,05). Comparativ cu lotul de pacienti tineri, in
lotul de control a fost constatat mai frecvent debutul paranoid -
32 de cazuri (32 %) si debut cu simptomatologie depresiva — 8
cazuri (8 %), n total — 40 de cazuri (40 %). Alte debuturi cu
simptomatologie nevrotiforma, psihopatoida si elemente de
intoxicatie metafizica, in lotul de control, au fost constatate mult
mai rar - 25 de cazuri (25 %), (x*= 14,77; P < 0,05).

Conform cazurilor studiate, in grupul pacientilor tineri
debutul nevrotiform, psihopatiform sau acut cu un sindrom
halucinator-paranoid este tipic pentru ambele loturi. Debutul cu
simptomatologie depresiva este mai mult tipic pentru femei, iar
debutul cu intoxicatie mitafizica - pentru barbati (*=17,91; p <
0,01). In functie de tipul de evolutie s-au constatat urmitoarele:
debutul acut — 49 de pacienti (49%), debutul lent— 51 de pacienti
(51 %), (*= 33,65: p < 0,001). Debutul cu evolutie acuti este
mai tipic pentru femei tinere - 39 de cazuri (39 %), (x*= 3,65; p
<0,001). Debutul cu evolutie lentd la bérbati - 40 de cazuri (40
%), (}*= 33,65; p < 0,001). Comparativ cu pacientii tineri, in
lotul de control existd o predispozitie pentru debutul lent — 68 de
pacienti (68 %), cazurile acute constituind doar 32 % (32 de
nazuri), (x*= 6,00; p <0,05). Din punctul de vedere sindromologic,
in faza de debut in ambele loturi s-au constatat urmaitoarele
particularitati: in grupul pacientilor tineri, in faza de debut, la
spitalizare predomina sindromul halucinator-paranoid si
Kandinscki-Clerambault - 23 de nazuri (23 %), iar in lotul de
control - 13 nazuri (13 %). Sindromul paranoid a constituit 9
cazuri (9 %), iar in lotul de control — 18 cazuri (18 %), (¥*=
21,09; P>0,05). Sindroamele nevrotiform si psihopatoid, la prima
spitalizare, au fost diagnosticate de 6 ori mai frecvent la pacientii
de varsta tanara comparativ cu lotul de control, raportul fiind de
12 la 2 (> = 21,09; P > 0,05). In celelalte cazuri datele sunt
aproximativ identice. in functie de sex, la prima spitalizare
sindroamele sunt diferite. La femeile tinere, in debutul maladiei
predomind simptomatologia halucinator-deliranta (48 %), iar la
barbati ea se constatd doar in 26 %. La bérbatii de varsta tédnara
sindromul halucinator-delirant se asociaza cu simptoame parafrene
— 6 %, fenomen atipic pentru femei. Debutul cu intoxicatie
metafizica a fost depistat la barbati in 22 % dintre cazuri, iar la
femei - doar in 4 %. Conform literaturii in domeniu [5, 15], la
barbati schizofrenia paranoida debuteaza in medie mai devreme
decét la femei, este mai frecventa evolutia maligna.

Tipurile de delir. Structura si evolutia

La barbatii tineri delirul de persecutie este cel mai frecvent.
Starea deliranti este precedat3, iar apoi asociata cu labilitate afectivi
(%*=4.34; p < 0,05), de obicei, predominand stirile depresive (?
=0,12; p>0,05), anxietate (x*= 0,000; p > 0,05) si insomnie ()*=
1,01; p>0,05). Debutul sindromului paranoid se manifesti adeseori
prin discrepantd a valorilor intelectuale avute in raport cu
personalitatea la moment, atitudini noi, mistice, religioase asupra
mediului ambiant, aceste fenomene adeseori structurdndu-se in
sindromul de intoxicatie metafizica (¥*>= 3,18; p > 0,05). Faza
prodromala, in lipsa unor simptome specifice, este greu de
diagnosticat. In stadiul de debut al maladiei se constata frecvent
simptomele tulburérii de panica (2= 0,05; p > 0,05), de anxietate
marcati (j*= 0,000; p > 0,05), senzatie de pericol de moarte (2=
1,01; p > 0,05), disconfort somatic (¥*>= 0,000; p > 0,05).
Polimorfismul si evolutia trenanta, fara remisiuni sunt particularititi
specifice ale etapei prodromale. Tulburérile proceselor asociative
constau in dificultati de gandire (¥*= 1,01; p > 0,05), haos ideator
(%*=30,36; p<0,001), aflux necontrolabil de ganduri (3*=0.,1; D
>0,05), mai rar senzatie de ,,gol in creier” ()= 7,43; p < 0,01),
stop ideator cu evolutia spre automatism mental, manifestata prin
senzatia de executare fortata a stopului ideator, se observa mentism
(x*=17,64; p <0,01), sperrung (%*= 0,000; p > 0,05). Pe un fundal
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mai mult sau mai putin depresiv (x*=0,19; p>0,05), apare insomnie
(¢*= 1,015 p > 0,05). Tulburarile de perceptie debuteazi adeseori
cu stari hipnagogice (3*= 0,39; p> 0,05) si anume prin senzatia de
»gdldgie in cap” si insomnie (3*= 1,01; p>0,05). Consecutivitatea
sindroamelor delirante este in functie de debutul bolii. Debutul acut
(*= 33,65; p < 0,001) se asociaza cu starea de tensionare (3> =
0,000; p > 0,05) afectiva, depresii atipice (x*= 0,12; p > 0.05).
anxietate (x*= 0,000; p > 0,05), frica (x*= 0.54; p > 0.05).
suspiciozitate (x*=0,000; p > 0,05), atitudini si interpretari delirante
(= 0,34; p > 0,05), agitatie motorie (}*= 0,68; p > 0.05), astfel
incat realitatea ambiantd are pentru pacient o conotatie noua,
morbida. Ulterior apar ideile delirante senzitive, delirul de persecutie
(¢=1,51; p> 0,05). Continutul fantastic al starilor delirante este
tipic pentru pacientii tineri preocupati de vizionarea unor filme cu
continut fantastic, jocuri la calculator sau Internet. Romanele si
cartile, in general, nu constituie o sursd importanta in aparitia unor
idei delirante cu continut fantastic. La barbati, in lotul de studiu.
delirul de persecutie este cea mai frecventa patologie deliranta.
Sub aspect numeric reprezinta 42 de cazuri (84 %), (x°=1.51:p>
0,05). Debutul este, de reguld, lent, insidios. Pacientii sunt suspiciosi,
anxiosi, se tem de toate. Tot timpul le pare ca sunt urmariti, ci
impotriva lor se desfisoard un complot. Bolnavii se plang ca exista
persoane care ii persecutd. Aud ,,voci” cu continut delirant, simt ca
sunt ,,urmariti de persoane necunoscute”. Persecutorii ii urmaresc
pe strada, in transport, peste tot. Pacientii triiesc cu teamd intensa
situatia lor. Delirul de persecutie, care reprezinta nucleul episodului
psihiotic, se asociaza cu idei delirante de influenta. relatie sau de
aspect religios. La etapa de desfasurare maxima a simptomelor
delirante, se instaleaza halucinatiile propriu-zise si, ulterior,
pseudohalucinatiile. La pacientii tineri, comparativ cu adultii, delirul
de persecutie este mai slab desfasurat, persecutorii sunt mai putin
numerosi si necunoscuti. Se poate conchide ¢a delirul de persecutie,
la etapa de debut a schizofreniei paranoide la pacientii tineri, este,
de reguld, nesistematizat. La adulti se constati o sistematizare a
delirului, sunt nominalizate anumite grupuri de persecutori, mafie
sau organizatii. Etapa paranoica este mai mare, avand durata de ani
de zile. La tinerii pana la 25 de ani, simptomatologia deliranta se
instaleazd mult mai rapid. Comparativ cu barbatii, delirul de
persecutie la femei se dezvoltd mai acut. In lotul de femei dezvoltarea
acuta a fost constatata in 46 de cazuri (92 %), (x°= 1.51; p>0,05).
Starea delirantd este asociata fenomenelor tranzitorii disvegetative,
hipocondriace, depresive. In particular, se invoca . haos ideator”,

dificultati de insusire a unor informatii noi. Un fenomen mai tardiv
este senzatia de ,.flux ideator”, exprimata prin repetarea la nivel
ideator, involuntar a unor evenimente sau subiecte, preponderent
inainte de somn. In continuare pacientele acuzau senzatia de ,,gol
in creier”, ,absenta totala a gandurilor”. Timp indelungat debutul
bolii este mascat de diferite diagnostice (distonie vegeto-vascular,
sindrom diencefalic) cu tratament respectiv in terapie sau neurologie.
Un simptom mai tardiv, dar care poate fi atribuit deja debutului
bolii, este senzatia de depersonalizare, o senzatie subiectivi de
schimbare a propriului ,.eu”. Etapa paranoiali este substituita, in
general, cu simptome de depersonalizare - derealizare, dis-
morfofobii, structurari de personalitate. Etapa psihotica, care
evolueazd acut, este asociatd cu tulburdri afective pronuntate de tip
depresiv, anxietate, insomnie, agitatie psihomotorie. Comparativ
cu barbatii, la femei episodul psihotic este mai acut si mai scurt. Ca
si la barbati, spre deosebire de pacienti de varsta medie, continutul
delirului de persecutie este, de asemenea, mai simplu (relatand ci

este persecutata de masini, oameni, aparate, fapt pentru care refuza
sd paraseasca domiciliul) si este asociat cu alte tipuri de delir.
Delirul de influenta. Acest tip de delir este predominant
in tabloul clinic la bérbatii tineri. In lotul investigat a fost
constatat in 35 de cazuri (70 %), (x*= 2,72: p > 0,05) fiind
asociat cu alte tipuri de delir. Debutul bolii, pani la instalarea
sindromului delirant, se manifesta cu stdri depresive atipice,
structurdri de caractere §i intoxicatie metafizica. Pacientii acuza
dificultati asociative, flux ideator hipnagogic, dificultiti de
concentrare a atentiel, tulburdri de somn, se observa un fundal
depresiv care este asociat cu o stare anxioasa. Pacientii prezinta
un aspect distimic, sunt nelinistiti, se observi atacurile de panica
cu senzatia unor cataclisme iminente si ,,frica de a-si iesi din
minti”. in consecinta, pacientii ajung la concluzia ci sunt
monitorizati, evoluind astfel spre o stare deliranti senzitiva, de
tipul delirului perceptiv. Ca structurd, acest tip de delir include
ideile de influentd si de persecutie. Ulterior, orice senzatie
nepldcutd este perceputa sub aspect de inductie externa fizica
asupra propriului corp. Se constituie o interpretare deliranti a
fenomenelor din anturaj si cristalizarea delirului de influenta.
Comportamentul pacientilor a fost in concordanti cu
simptomatologia psihopatologica. La barbatii tineri, in tabloul
clinic, predominau delirul de influentd si idei de persecutie.
Continutul ideilor delirante de influenti este in functie de varsta,
de grad de instruire si de interesele pacientilor. Pacientii cu studii
universitare prezentau idei delirante care reflectau actualitati si
atitudini din diferite domenii. S-au constatat idei delirante de
influentd ,telepatica”, _hipnotica”, ,bioenergetica” prin
intermediul . aparatelor laser™, . rontgen™, ,.curentului electric”,
wcampului electromagnetic™, a armelor ,psihotrope”, ,,atomice”
sau cu ,,neutroni”. Pacientii cu studii medii prezentau un tablou
clinic mai sérac, ideile mai putin argumentate, cu motivatie
verbald limitata si concretd. Frecvent, pacientii tineri sau elevii
care petreceau multe ore zilnic in fata calculatorului, inclusiv in
reteaua Internet, prezentau comportament ,,dependent” si
respectiv simptomatologie de aceeasi tematica, in debutul bolii.
Delirul de influenta in asemenea cazuri se referd la varianta
~tehnologica”, a .performantelor electronice”. Intr-un caz
investigat pacientul relata influenta asupra sa a ,Internetului”,
iar ,lumea virtuala internationald™ avea intentia de a-i instala
aparataj pentru a-| influenta prin ,unde”. Declara, de asemenea,
ca jocurile din Internet. prin intermediul personajelor, ii
influenteaza comportamentul si fluxul ideator, ,blocheazi
memoria” §i ,.preseaza creierul”. Un pacient relata idei ca ar fi
fost urmarit, idei care pe parcurs s-au transformat intr-o
convingere profunda ca este urmarit, identificind si tipii
respectivi, in numar de 9 persoane, care i impun gandurile pentru
a receptiona informatia din creierul lui. De asemenea, invoca
faptul ca persoanele respective, la fel ca si anturajul, coordoneazi
cu fluxul lui ideator prin intermediul aparatelor electronice pe
care le are implantate in creier i in inima si care ii sonorizeazi
gandurile. Este ferm convins ca aparatajul electronic a fost
introdus in organism de fostii prieteni si actualii sai dusmani cu
pastilele de tramadol pe care le-a consumat anterior. in lotul de
bolnavi investigati, delirul de influenta era adeseori asociat cu
fenomene mistice, religioase sau fantastice. Continutul delirului,
comparativ cu lotul de control, este mult mai bizar si fantastic.
Delirul de influentd este, de reguld, nesistematizat la etapa
initiala. Simptomele delirante la pacientii tineri se instaleazi
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rapid, fard a se respecta evolutia clasica de dezvoltare a
schizofreniei paranoide la adulti. Lipseste etapa clasica
paranoiald a schizofreniei paranoide. Tabloul delirant contine
adeseori simptome parafrene si interpretari megalomanice.
Prezinta dificultati diferentierea etapelor evolutive ale
schizofreniei si stabilirea debutului bolii. La femei, delirul de
influenta este constatat in 27 de cazuri (54 %), F=272%p>
1.05), poartd un caracter mai primitiv, in comparatie cu grupul
de control. Delirul de influenta se desfasoara pe un fundal afectiv
depresiv cu simptome de derealizare si de depersonalizare,
adeseori in combinatie cu delir de otravire §i metamorfoza.
Delirul hipocondriac. La barbatii tineri a fost diagnosticat
in 22 de cazuri (44 %), (x*= 0,64; p > 0,05). Debutul maladiei
este lent. Ideile hipocondriace se instaleaza prin etapa de
supravaloare, apar stari nevrotiforme, astenie atipica juvenila,
¢lemente ale sindromului de intoxicare metafizica. idei obsesive,
insotite de frica de a nu se molipsi de boli infectioase incurabile,
SIDA, de a nu se imbolnavi de cancer, impotenta, de alte fobii,
care apareau pe fundal depresiv pronuntat. Au loc tulburiri ale
géandirii, flux ideator, apar tulburiri de perceptie cu continut
hipocondriac. Delirul hipocondriac este destul de sistematizat
s1 are un rol de nucleu pentru delirul de persecutie, influent3,
otravire, religios. Delirul hipocondriac, in unele cazuri, se
dezvolta pana la delirul Kotard cu continut bizar, neverosimil.
Bolnavii declara ca suferd de nenumarate boli incurabile, ¢ nu
respird plaménii, ca putrezesc si se distrug organele interne,
ficatul, rinichii, cd nu functioneaza coloana vertebrala, intes-
tinele, cd hrana nu nimereste in stomac si cade drept in abdomen,
creierul se deplaseaza, oasele se fac moi etc. La femei. delirul
hipocondriac a fost diagnosticat in 26 de cazuri (52 %), (x*=
0.64; p > 0,05). Acest delir la femei se dezvolta acut, triirile
fupocondriace sunt pronuntate si se combini cu depersonalizare
51 derealizare, fondul afectiv marcat depresiv, dismorfofobii,
tulburdri de perceptie olfactive si gustative de continut
msuportabil. Pacientele devin anxioase, se adreseaza in diferite
mmstitutii medicale pentru ,,a verifica maladii”, cu frica de deces.
Pacientele acuza senzatii neplacute in corp: presiune in coloana
vertebrala, spate, in creier — creierul se deplaseazi, se misci, se

intoarce, le apasa, fiindca in creier se dezvolti cancerul, le intinde
creierul. Apar idei ca, aceste ,maladii” sunt provocate de citre
rudele apropiate. O pacienta declara i ,maladia i-a ficut-o sotul,
¢d in timpul somnului i extrage din coloana vertebrald maduva
spinarii”,

Delirul de otravire. La barbati a fost diagnosticat de doua
ori mai rar decat la femei. A fost constatat in 11 cazuri (22 %),
(x°=9.65;p<0,01). Ideile de otrivire se instaleazi pe un fundal
anxios-depresiv pronuntat si poarta un caracter fobic. Pacientii
devin suspiciosi, tensionati, apar ganduri delirante de otravire,
el inventeaza , diete speciale”, refuzi si minance carne, ,.fiindca
carnea provoaca indigestie corporald, astma”, Alti pacienti
relateaza cd ,,au fost muscati de tantari pe care, special, cineva
i-a adus in camerd, de serpi ca si — i contamineze cu maladi;
incurabile”. Des ei refuza maéncarea, declarind ca ,,méincarea
este otravita, imbibata cu microbi, impurificati, carnea este de
om” etc. Pacientii se izoleazd de rude, prepara mancarea singuri.
Apar halucinatii auditive si pseudohalucinatii de caracter bizar
cd va fi otravit. Delirul de otrivire nu se intdlneste izolat si des
se asociazi cu delirul de persecutie, influentd, hipocondriac,
relatii. La femei, delirul de otrivire a fost constatat mai frecvent
comparativ cu barbatii (26 de cazuri respectiv 52 %), (x*=9,65;
p < 0.01) si, in tabloul clinic, uneori se intalnesc tulburiri de
perceptie olfactive si gustative foarte neplicute si bizare.
Pacientele refuzd méncarea, slibesc fizic, permanent se uitd in
oglinda, declari ca ,,sunt schimbate”. in asociere cu delirul de
otravire, au fost constatate simptome de depersonalizare -
derealizare, anxietate, depresii atipice. Acest delir la femei este
sistematizat, mai stabil, cu un pronostic nefavorabil.

Delirul mistic (religios). Este tipul de delir mai rar sia
fost diagnosticat in lotul de barbati in 20 de cazuri (40 %) si
lotul de femei - in 16 cazuri (32 %), (2= 0,69; p > 0,05). in
debutul maladiei se intalneste sindromul de intoxicatie metafizica
de continut mistic religios. Pacientii se incadreazi in diferite
secte religioase, citesc Biblia, participa la ritualuri religioase,
intrerup ocupatiile precedente, abandoneazi studiile, impun
rudelor apropiate sa faca rugaciuni. Au un comportament bizar,
parasesc casa si merg la méanistire ,,s3 — si trateze sufletul”.

Tabelul 1
Factorii de risc
2 Bolnavi tineri Lotul martor
Parametri Abs % Abs % xz P
TCC Da 48 48 33 33 4,67 <0,05
TCC cu pierderea cunostintei Da 23 23 20 20 0,27 >0,05
Gestoza la mama Da 7 7 5 5 0,36 >0,05
Asfixie la nastere Da 11 11 12 12 0,05 >0,05
Nagterea cu forceps Da 3 3 0 0 3,05 >0,05
Nasterea prin cezariana Da 3 3 2 2 0,21 >0,05
Nagstere copil Da 12 12 6 6 2,2 >0,05
Perioada de lactatie Da 10 10 6 6 1,09 >0,05
Abuz de alcool Da 18 18 24 24 1,09 >0,05
Consum de droguri Da 10 10 2 2 5,67 <0,05
Factori stresanti Da 30 30 24 24 0,91 >0,05
Familie dezorganizata Da 31 31 59 59 15,84 <0,01
Serviciu militar Da 4 4 9 9 2,06 >0,05
Munca on stéiin4tate Da 14 14 4 4 6,1 <0,05
Neuroinfectii Da 5 5 5 5 0,000 >0,05
Abuz calculator Da 7 7 1 1 4,69 <0,05
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Pacientii declara ca ei sunt ,alesii lui Dumnezeu, sunt condusgi
de ingeri i Dumnezeu”. Unii considera ca in corpul lor este
wincorporat necuratul”, cer ca périntii sa sfinteasca casa, declara
ca necuratul actioneaza asupra lor si asupra rudelor, ,,le strica
casnicia”. Pacientii inventeaza ,,religii noi”, trec dintr-o secta
religioasd in alta, de lareligia ortodoxa la budism, Crisna. Uneori
se retrag brusc din religie si incep sa activeze ca ateisti, insa,
dupa o perioada scurtd de timp, intrerup si aceasta ocupatie.
Halucinatiile §i pseudohalucinatiile, care apar la pacienti, de
asemenea, poartd caracter religios - mistic. Spre deosebire de
barbati, la femei delirul religios se instaleaza mai rar, este mai
simplu dupa continut, pare a fi inteles de cei din jur, declara ca
li se fac vrdji. Ca particularitate a delirului religios, la femei se
intdlneste tendinta de ambivalenta cu lupta puterilor sfinte si a
necuratului, pe fundal afectiv respectiv.

Concluzii

1.  Inultimele decenii are loc o patamorfozi clinica in domeniul
schizofreniei paranoide. Se observi ,,0 intinerire™ a acestei
forme.

2.  Seconstatd cd antecedentele heredocolaterale - ereditatea
si deviatiile personalititii de tip exploziv, psihastenic si
schizoid sunt cei mai importanti factori in declansarea
schizofreniei.

3.  Inmajoritatea cazurilor initierea schizofreniei paranoide,
la barbati tineri, mai frecvent este lentd cu simptomatica
nevrotiforma, psihopatiforma, sindrom de ,,intoxicatie
metafizica”. Debutul psihopatiform apare mai frecvent la
persoanele de tip exploziv, iar cel nevrotiform - la pacientii
cu trasaturi psihastenice §i schizoide in premorbid.

4.  Perioada incipienta a schizofreniei paranoide la femeile
tinere este asociatd cu deviatii de caracter de tip psihastenic.
in majoritatea cazurilor, maladia debuteaza acut cu tulburari
cognitive, simptomatica depresiva, idei de autoumilire,
autoacuzare, dismorfofobii, depersonalizare, derealizare.

5. Delirul de persecutie la barbatii tineri reprezintd nucleul
episodului psihotic, se asociaza cu idei delirante de influent,
relatie, religioase. Delirul este mai slab desfasurat,
nesistematizat. Simptomatologia delirant se instaleazi mult
mai rapid. Ca si la barbati, la femei, spre deosebire de
pacienti de varstd medie, continutul delirului de persecutie
este mai simplu §i este asociat cu alte tipuri de delir.
Sindromul paranoid evolueaza pe un fundal depresiv si cu
simptome de derealizare- depersonalizare.

6.  Delirul de influenta, la barbatii tineri, se asociazi cu
elemente de persecutie, relatie, mistice, mai rar
hipocondriace si sindromul Kandinski-Klerambault. O
particularitate aparte sunt simptomele parafrene. La
femeile tinere, continutul delirului de influenta este mult
mai sarac §i se dezvolta, de reguld, pe un fundal depresiv,
cu simptome de derealizare sau depersonalizare.

7. Delirul hipocondriac este sistematizat si constituie nucleul
simptomatologiei delirante, care genereazi dezvoltarea unor

elemente de persecutie, influenté, otravire, mistic la barbati
si persecutie, otravire, relatie, dismorfofobii la femei.
Sindroamele hipocondriace sunt bine manifestate in ambele
loturi, adeseori este diagnosticat sindromul Cotard.

8.  Lafemei. delirul de otravire este destul de frecvent, are o
evolutie continud. un tablou clinic polimorf si un pronostic
malign. Tulburérile de perceptie sunt reprezentate de
pseudohalucinatii auditive §i olfactive, mai rar gustative.
La barbati, delirul de otravire este mai rar diagnosticat si
se manifesta cu simptome fobice §i intoxicatie metafizica.
Halucinatiile olfactive s1 gustative sunt mai mici.

9.  Delirul mistic (religios). la barbatii de varsta tanara, are
un continut bizar, adeseori fantastic. Evolueazi treptat spre
un sindrom parafren. La femei, delirul mistic este mai sarac
cu continut mai putin bizar, limitindu-se in criteriile biblice
generale. Evolueaza. de asemenea, cu un sindrom parafren.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Psihoterapia cognitiva in depresie
Gh. Carausu

Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

Cognitive Psychotherapy in Depression

The treatment of depression is difficult not only medically, but also psychotherapeutically. In these cases it is very important to make the
right choices of treatment. This research elaborates strategies for overcoming the resistant depressive disorders of 30 patients, which consisted
of choosing of favorable therapeutic options for correct evaluation and correct medication, and — in most clinical instances — developing the
proper program of cognitive psychotherapy.

Key words: antidepressant therapy, cognitive psychotherapy

KorHuTMBHaA NncuxoTtepanua npu genpeccuun

Jleyerne AenpecCHBHBIX COCTOAHMIE IIPEJICTAB/IAET OTIPE/Ie/IeHHbIE CII0KHOCTH He TOJIBKO C TOUKH 3PEHHS HA3HAUEHHS JIEKaPCTBEHHO
TepAIKH, HO ¥ IPHMEHEHHA NICHXOTEPANeBTHYECKHX METOIHK. B 9THX cryyasx BakHOE 3HaUeHHe MMEeT paBHITbHBIIl M ITOCIeI0BaTeTbHBII
noaGop neueGHbIx MeTo10B. B HacToselt pabore, Ha 30 GonbHBIX, GbLIa BbIpabOTAHA CTPATETHA IPEOIONEHHA PE3UCTEHTHBIX JETIPECCHBHBIX
COCTOSHHI, OCHOBBIBASCH HA NOAGOPE NPENOUYTHTETLHBIX TEPATIEBTHYECKHX Mep, BK/IIOYAs MPABHILHYIO OLIEHKY Te4YeH s, H3beKaHHe HeKOTO-
PhIX TEPATIEBTHYECKHX OIHGOK, € MOCTIEAYIONIMM HA3HAYEHHEM KOTHHTHBHO NICHXOTEPANIHH B 60ILIIMHCTBE KITHHHYECKHX CITy4aes.

Kirouesble ciioBa: AHTHAEMIPECCHBHAA TEPANHNA, KOTHHTHBHAA MCUXOTEPATTHA

Introducere antidepresive, dar §i asupra psihoterapiei cognitive, cu con-
Depresia raimane una dintre patologiile psihiatrice cuceamai  ceptualizarea fiecirui caz.
largd raspandire si care pastreazi numeroase aspecte neclarificate i

4]. Majoritatea savantilor se refera fie la tratament, fie la bazele Rezultate obtinute
biochimice ale depresiei, fird a stabili cu claritate conexiunile dintre Depresia este expresia viziunii negative a pacientului despre
cle[2,5, 6]. Tulburdrile depresive, ca experienta existentiald unica  sine, despre viitorul sau §i despre experientele sale; altfel spus
ca trdire, raman un teritoriu al fiintei umane care mai trebuie explorat.  este vorba de triada cognitiva negativa [3]. Terapia cognitiva a
Cu toate ca s-au realizat progrese mari in terapia starilor depresive ~ aparut ca rezultat al experientei clinice si a cercetirii, si opereazi
31 In structurarea sistemelor de suport social, multi specialisti  cu gandurile automate [1]si cu doud sisteme de gandire. Unul
continud sé fie implicati in diagnosticarea si psihoterapia depresiilor, ~ este indreptat catre ceilalti si, atunci cand este exprimat deschis,
deoarece pacientii manifestd nu numai trdiri personale complicate, ~ constad din ganduri §i emotii variate, care sunt comunicate in mod
dar si se confruntd cu numeroase probleme ale societitii  obisnuit altor oameni. Aceasta forma de gandire si de comunicare
contemporane[9, 10]. Cercetarea urmareste evaluarea manifestarilor ~ constituie ,;nodul conversational*. Al doilea mod de gandire este
psihopatologice in depresie, utilizarea psihoterapiei cognitive in  cel al ,propriului sistem de semnalizare”. El constd in
rratamentul §i psihoprofilaxia acestor tulburri. automonitorizare, autoinstructiune $i autoavertizare. Acesta
include, de asemenea, interpretdri rapide, automate, ale
Material si metode evenimentelor, autoevaludri si anticipatii. Functia lui este, mai
Am inclus in acest studiu un lot de 30 de pacienti internati ~ degrabé, comunicarea cu sine dect cu ceilalti. Sistemul intern de
in Clinica de Psihiatrie, Chisindu, tratati ulterior si in conditii  comunicare este sursa multora dintre problemele pacientilor si,
de ambulatoriu. Aproximativ doua treimi erau diagnosticati cu  patrunzand in interiorul acestui sistem, putem si intelegem mai
depresie severa, iar o treime - cu depresie moderata; toti pacientii ~ bine dificultatile lor si si-i ajutim si le rezolve. Putem si
indeplineau criteriile DSM-IV pentru episodul depresiv major.  recunoastem greselile pe care pacientii le fac in interpretarea
Pentru acuratetea cercetarii au fost exclusi toti pacientii internati ~ experientelor lor si felul in care fac predictii si planuri de actiune.
cu alte forme de depresie, fiind internati numai pacientii ale O parte din pacienti aveau convingerea cd sunt plictisitori si
caror depresii au fost rezistente la tratament i care manifestau  incoerenti, avand o autoevaluare negativi, continuand sa se vada
stari personale semnificative, in discursul lor. Metodologia  plictisitori. Gandurile lor automate, care erau activate, puteau
complexd a cercetarii cuprinde criterii de ordin clinic si evolutiv,  deveni un domeniu fertil de explorare, in timp ce gandurile deja
nnclusiv utilizarea unor instrumente de investigatie psihologici  prezentate, si anume discutarea sensibilelor chestiuni sexuale, la
ex. scala Hamilton). Aplicarea acestei metodologii a permis  un moment dat cu o oarecare importanta clinicd, nu duceau, in
obtinerea unor rezultate, care au oferit date utile in aprecierea  mod real, la miezul problemei. Am invitat pacientii sa observe si
clobala a interrelatiei intre factorii exo- si endogeni stresantiin s relateze fluxul gandurilor nerelatate, astfel am putut sa ne
recaderea depresiei [7, 8]. Cercetarea a fost efectuatd in clinicd  asigurdm de date pentru abordarea psihopatologiei si psihoterapiei.
31 prezinta metode moderne de terapie, larg utilizate in  Negativitatea depresiei punea stapanire pe sistemul de comunicare
iratamentul starilor depresive, insistindu-se asupra noilor  internd si se manifesta prin stima de sine scizut, auto-reprosuri,
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autocritica, predictii negative, interpretari negative ale
experientelor, amintiri neplacute. Am observat cd, in situatii
ambigue, pacientii depresivi erau in mod special tentati sa faca o
interpretare negativa, atunci cand una pozitiva parea mai adecvata,
nu numai ca ei amplificau experientele lor neplacute, dar etichetau
ca negative experiente personale pe care altii le-ar fi considerat
pozitive. Bolnavii tind sa faca predictii negative asupra unor sarcini
concrete, pe care le-ar fi putut intreprinde si se asteptau la rezultate
proaste pe termen lung, cu privire la viata lor in general. Un nivel
inalt al acestor expectatii negative parea sa fie un factor predictiv
pentru suicid. Aceste fenomene s-au dovedit a fi general valabile
in toate tipurile de depresie si apareau ori de cdte ori
simptomatologia depresiva era prezenta. In observatiile noastre,
evenimentele stresante care serveau deseori drept cauzd in
declansarea reciderilor, au fost grupate, pe de o parte, in cele
legate de scolarizare, profesie, casatorie §i, pe de altd parte,
separdri, divort, destrimare de familie. abandon, pensionarea.
Variatele teme negative ale materialului clinic furnizat de pacienti
s-au dovedit a se incadra in ,.triada cognitivd negativa“. Pacientii
erau sub influenta unei viziuni negative asupra propriei persoane,
asupra propriului univers si asupra viitorului lor. Indiferent daca
analizau trecutul sau viitorul, tot ceea ce puteau vedea era esec,
frustrare si inadecvare personald. Aceastd negativitate apirea
atunci, cand pacientul intra in depresie; se producea o schimbare
in organizarea cognitiv, astfel incat multe din informatiile pozitive
relevante pentru pacient erau excluse (blocada cognitivé), in timp
ce informatiile negative relevante sunt admise si amplificate. in
,»doliu i melancolie® [10]. Z. Freud postulase faptul ca depresia
este 0 manifestare a agresivitatii retroflectate. Cercetarea se axa
pe doud chestiuni: prima, unde trebuie ciutatd agresivitatea
retroflectata; si a doua — cum poate fi ea masurata. Z. Freud afirma
cd visele sunt ,.calea regald spre inconstient”. Dacd pacientii
depresivi erau plini de agresivitate ascunsa, visele ar putea fi un
loc unde aceasta agresivitate putea fi identificata. Se putea observa
clinic faptul ca pacientii depresivi, cel putin cei cu depresie severa,
péreau s aibd mai putina agresivitate constienta si sd reactioneze
mai putin decét subiectii fara depresie la situatii, in care ar fi fost
de asteptat ca ostilitatea sa creasca. In al doilea rand, varietatea
simptomelor depresive putea s conduca la formularea unei
agresivitati retroflectate: autocriticismul, pierderea placerii,
incapacitatea de a se bucura de sursele obisnuite de satisfactie,
subaprecierea si, in cele din urma, dorinta de a se sinucide.
Pacientii depresivi exprima mai putina agresivitate in visele lor
decat pacientii fara depresie. Desi pacientii depresivi aveau mai
putine vise in care aveau un rol agresiv sau ostil, ei aveau
preponderent vise in care erau victime ale unor evenimente
neplacute: erau infranti, exclusi. dezamagiti, devalorizati etc.
Bolnavii depresivi exprimau aceleasi teme, care apareau in vise
(dar intr-o maniera mai putin dramatica) i in experientele lor de
peste zi. Depresivii, prin contrast cu ceilalti, aveau tendinta de a
se percepe ca fiind subiectul sau tinta unui eveniment neplicut.
In general, tendinta lor era de a se percepe ratati in toate sensurile:
pierdusera ceva de mare valoare, erau infranti, neimpliniti, cumva
separati de societate. De vreme ce pacientii depresivi isi indreptau
agresivitatea chiar impotriva lor, aceasta nu putea fi traitd decét
intr-un mod indirect. Agresivitatea lor inversata ar fi trebuit sa se
manifeste prin autopedepsire sau printr-o alta expresie a nevoii
lor de a suferi. Suferind, ei s-ar fi pedepsit pe ei insisi, iar aceasta

s-ar traduce prin cresterea agresivitatii impotriva propriei
persoane. Acest masochism ar fi trebuit sd se manifeste prin
autocriticism, respingere si idei suicidale. Astfel, visurile despre
propria suferinta -,,visurile ratatului®- erau etichetate ca
masochiste”. Toti pacientii depresivi aveau mai multe visuri
masochiste decat oricare dintre pacientii fara depresie. A fost
descoperit ca se pot reproduce descoperirile anterioare, $i anume,
ca grupul de pacienti cu depresie severa a relatat mai multe visuri
masochiste decat grupul fard depresie. Pacientii depresivi s-au
dovedit foarte sensibili la feedback. Ei au invitat raspunsurile
pentru care erau recompensati mai repede decat pacientii fara
depresie, dar nu au recunoscut tipurile de raspunsuri pentru care
erau ,pedepsiti* mai rapid decat cele pentru care erau
recompensati. Gandurile automate negative ale pacientilor
reprezentau distorsiuni negative ale realitatii; visurile lor
reprezentau in aceeasi masurd distorsiuni ale realitatii. De
asemenea, existd o continuitate in continutul §i tematica acestor
douad tipuri de ideatie. In stare de veghe, individul poate raspunde
la un anumit eveniment cu un gand, de exemplu, spunand ci este
singur i se simte rau. In vis, acest concept va fi transpus in imagini
si probabil exagerat printr-o reprezentare a individului ca fiind
complet singur, poate intr-o zona bombardata sau claustrat, sau
internat intr-un spital, fiind pe moarte. Printre gandurile lor
automate ar putea fi, de exemplu, ca nimeni nu-l place si ca totul
este pierdut. Aceste ganduri sunt convergente cu continutul
visurilor. Ei nu erau pe deplin constienti de aceasta perspectiva
negativa, cu exceptia celor foarte deprimati. Cu toate acestea,
erau foarte constienti de stari mai evidente: sentimentul de
plictiseala, de tristete nemasurata, de incapacitate de a se bucura
de lucrurile, care alta datd generau placere. Evident, ei nu-si doresc
in mod constient sa fie deprimati §i nici nu aplica in mod constient
anumite mecanisme pentru a ajunge in aceasta stare. Conform
modelului motivational, trebuie invocate procese incongtiente. Z.
Freud s-a concentrat asupra agresivitatii inconstiente. Aceasti
ipoteza chiar functioneaza, dar numai dac se interpun ,,mecanisme
de aparare” specifice intre agresivitatea inconstienta si triire, si
manifestdrile depresiei. Conform acestei teorii, agresivitatea
inconstienta era adesea indreptata impotriva unei persoane iubite,
chiar decedata fiind. Agresivitatea era inacceptabila; la fel si
sentimentul de culpa provocat de ea. In consecinti, aceasta se
intorcea impotriva lui. Cu alte cuvinte, presiunea agresivitatii era
prea mare pentru a fi pur §i simplu reprimata. Era nevoie, astfel,
de o tintd — in acest caz propria persoand. Agresivitatea
retroflectata este responsabild pentru dorintele suicidale,
autocriticism, denaturarea relatiilor sociale si a propriului
comportament, incluzdnd aici retragerea, anhedonia,
autopedepsirea, precum si afectarea functiilor biologice - apetitul,
libidoul §i somnul. Prin modelul cognitiv se pot explica aceste
fenomene intr-o maniera mai simpla. Acesta implica identificarea
proceselor constiente si putea s fie testat de pacient in cursul
terapiei. Dacd un pacient nu accepta o interpretare, aceasta se
datora rezistentei lui. Alternativa de fata era explicatd prin doctrina
represiunii. O interpretare, care isi atinge scopul, agitd fortele
incongtiente care determind pacientul si reprime impulsurile
inconstiente §i s se opund unor astfel de interpretari. In mod
similar, daca un pacient nu-gi poate reaminti un anume eveniment,
de exemplu, ,;scena primara®, alte amintiri din copilarie vor fi
reconstituite ca amintiri-ecran. Pe parcursul sedintelor, pacientii
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au invatat si gindeasca, s reflecteze inainte de a actiona, sa
recunoasca faptul cd exagerau semnificatia unor evenimente, ci
lucrurile nu erau atat de rele cum pareau, si ca adesea interpretau
zresit intentiile altora, mai ales ale partenerilor de viata. Ei se
asteptau cd, o data ce au inteles dinamica dificultatilor lor, depresia
s¢ va ameliora. Dar se mai cerea §i respectarea unor principii, de
exemplu, concentrarea atentiei asupra interpretdrilor lor negative,
0 asa fel incat sd nu le perceapa ca realitati, ci ca ganduri sau
'poteze care puteau si fie evaluate prin prisma unor argumente
pozitive §i negative, utilizand deductii logice, cu punct de plecare
in aceste argumente, explicatii alternative. E necesar ca pacientii
sa fie intrebati care este baza concluziilor lor, care sunt argumentele
pro - si contra ipotezelor, stabilind criterii si aplicand o analiza
logica a datelor; convingerea ca pacientii si-si examineze si sa-si
testeze ei ingisi gindurile automate, intr-un mod de gandire bazat
pe intrebdri; diminuarea rolului autoritar fati de pacienti,
determinandu-i pe acestia sa lucreze impreuna cu medicul pentru
investigarea validitatii convingerilor lor. Deci, este vorba de
stabilirea unei relatii terapeutice bazata pe incredere reciproci si
sensibilitate, dar §i pe aplicarea conceptului de rezolvare a
problemei, indiferent daca dificultitile pacientului se datorau
distorsiunilor cognitive ale gandirii, ale altor simptome depresive
sau problemelor externe. O alta strategie este de a-i ajuta pe
pacienti sa-si controleze sentimentele lor de lipsa de energie si
dorinta de a nu face nimic. Pe masura ce pacientii ficeau un pas
catre indeplinirea unui scop, trebuiau incurajati sa-1 faca si pe
urmatorul, mai dificil. Scopul fiecarei sarcini, pasii clar definiti
pentru a atinge acest scop, feedback-ul furnizat si criteriile pentru
aprecierea atingerii scopului erau toate definite la inceput. Alte
trasdturi ale noii abordari includeau stabilirea unei ordini de zi la
inceputul fiecdrei sedinte, feedback-ul solicitat pacientului la
mtervale bine determinate, in timpul sedintei si la sfarsitul ei;
realizarea activitatilor programate in fiecare zi. Pe masura aplicarii
acestei abordari, starea pacientilor incepea si se imbunitateasci
aproape imediat §i multi nu mai aveau deja simptome in a saptea
s1 a opta sedintd. Dupa incheierea sedintelor, pacientii urmau sa
mai revind, cu o regularitate la inceput lunari, apoi semestriala.
70% dintre pacienti, supusi terapiei cognitive, au prezentat
remisiune completa sau o ameliorare importanta. Simptomatologia
depresiva monitorizatd de pacienti era semnificativ mai scazuti
pentru cel tratati prin terapie cognitiva si medicamentoasa, dect
pentru cei care au ficut numai tratament farmacologic. Comparand
efectele combinatiei terapie cognitiva-triciclicd in raport cu terapia
medicamentoasa si psihoterapie individuald, putem concluziona
0 ameliorare clinica semnificativa si substantiala in primul caz.
Nu a fost obtinuta nici o diferentd semnificativa intre cele doua
grupuri si dupa sase luni mai tarziu, fapt evident pentru eficienta
terapiei cognitive.

Discutii si concluzii

Strategiile terapeutice in depresie nu trebuie si se limiteze
numai la chimioterapie, sunt oportune si utile terapiile
psihologice, adicd asocierea chimioterapiei cu psihosocioterapia.
Psihoterapia cognitiva, precum si masurile psihoprofilactice si
de suport social sunt necesare unui corect si eficient sistem de
asistentd a bolnavului depresiv. Pe langa psihanaliza, intr-un
grad din ce in ce mai inalt, este indicati si utila in depresie,
terapia cognitivd. La sfarsitul studiului, terapia cognitiva, in
combinatie cu antidepresive, s-a dovedit mai eficientd in depresie
decat prescrierea simpla a medicamentelor. Terapia cognitivi a
ajutat bolnavii sa traiasca realist si armonios, fira ciutarea unui
panaceu. Aceasta va permite dezvoltarea unei noi mentalititi
de abordare a depresiei, conceputa ca un impas existential de
complexitate umand, care nu poate fi inteleasi exclusiv prin
chimia produselor de laborator si necesitd o modalitate de
implicare nestandardizatd si individualizati.
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MeaMKaMeHTO3Hoe JeyeHHe HapylleHHH CHa.
CoMHO1 ® (30NHKJIOH) - CHOTBOPHOE CPEe/ICTBO HOBOIO MOKOJICHHS

W3BecTHO, uTO 35 %0 Mo/1eil HCMBITBIBAIOT HAPYLICHHA CHA,
BTOM unciie y 10 % U3 HUX AMCCOMHMS ObIBAET XPOHHYECKOH 1
Tsxenoit. 70% B3pOCIIbIX CMIAT He1ocTaTouHO, 40 %o cTpanaior
OT XPOHHHYECKOTO HEIOCTATKA CHA, XOTA OOIILIIMHCTBO 3TOT0
He OCO3HAET.

OGUMMH NIPUHUMNAMH J1eKAPCTBEHHOI TepanuH Ha-
PYLIEHHH CHA ABJIAIOTCH:

. ITpuMeHeHne MUHIMATBHO HPPEKTHBHOM 103b1.
. KopoTKHe Kypehl (IIPOIOIKUTEIbHOCTD JIEYEHHS HE 107T-

JKHA [PEBBIATH 3 HEZIEI).

. [TpepbIBUCTas METO/IMKA (HA3HAYEHHE NIpenapaTa 2-4
pasa B HeJIeJo).
e  TlocTeneHHas OTMEHA Npenapara.

Buifop npenapata onpejeisiercs

THUTIOM U TSKECTHIO TMCCOMHUM;

CTEIEHBIO BIMSIHUS THCCOMHHH HAa KAYECTBO JKU3HH]
PHCKOM Pa3sBUTHS HEKEIATENBHBIX TOGOUHBIX HPeKTOB.

duroTepanus

TTpUMeHsIeTCS [IPH JIeYeHHH KPATKOBPEMEHHOH, IIPEX0/1i-
1eii IMCCOMHHMM y OONBHBIX C Ha4YaIbHBIMH NPOABJICHHUAMH
HEBPOTHUECKHMX H COMATOPOPMHBIX PACCTPOICTB. Halne Bcero
HCTOb3YIOTCA OTBAPB! U HACTOH BaJIEPUAHBL, MTyCTbIPHUKA,
GOSPBIIHAKA, LIKILEK XMeIs; XOPoLHi 3hdeKT MOryT 1aTh
FOTOBbIE JIEKapCTBEHHbIE GOPMBI.

TpaHkBUNK3aTOPbI

AJ1si jleueHns HapyLLeH i CHa Y 00/IbHBIX C IOTPAHHYHBIMH
TICHXWYECKMMH PACCTPOHCTBAMM 10 HACTOSILIETO BPEMEHH 1IIMPOKO
HCTIONB3YIOTCS MPENapaThl C HEIOCPE/ICTBEHHBIM BO3JCHCTBHEM
Ha IMOLIMOHATTLHO-MOTHBALIMOHHYO chepy - GeH30/IMa3eNMMHOBbIE
TPaHKBIIH3aTOPbI. OCHOBHBIM HEIOCTATKOM OEH30/1Ha3eNIHHOB
SABIISETCA BBICOKAS BEPOSTHOCTH (DOPMHPOBAHHS JIEKAPCTBEHHOM
zasucuMocti. Hapsity ¢ 3THM GeH30/1Ha3eNMHOBbIE TPAHKBHIIH-
3aTOPbI 00,14/1a10T 10CTATOUHO BbIPA/KEHHBIM ITOCNICICTBUEM.
IpHeM npernapaTos COMPOBOKIAETCS IHEBHOH COHIIMBOCTBIO,
yXy/ILIEHHEM KOTHUTHBHBIX QYHKIMH (BHUMAHHS ¥ NaMSTH).
MosKeT HabTIOIATHCS HAPYILEHHE KOOP/HHALIMY ABHKCHUIL.

CHOTBOpPHbIE Npenaparbl CENEKTUBHOTO AeUCTBUA

CHOTBOPHBIE NPEIapaThl HOBOTO MOKOJIEHUs 001a1at0T
celTeKTUBHOM TporHocTbio K TAMK-epriueckum petierrropam 1

CBSI3bIBAIOTCS TOJIBLKO € PELIENTOPaMH. JIOKATH30BAHHBIMH B LICH-
TPaTbHOI HepBHOI CHCTeMe. BbicoKas H3OGHpaTebHOCTb 0bec-
neyrBaeT OTCYTCTBHE CEAaTHBHOTO, MHOPETIAKCHPYIOLIETO H
ApYrHX HexenaTenbHbix 3bexToB. CHOTBOPHbIE PENapaThl
Ce/IeKTHBHOTO ISHCTBHA CYILIECTBEHHO HE BIIMAIOT Ha CTPYKTYPY
CHA, 06/1A1AI0T ONTHMATLHOM IPO/IOIDKHTEIBHOCTBIO ACHCTBHS,
MHHUMAITBHO#H BEPOSTHOCTBIO PA3BHTHS 3aBHCHMOCTH.

Comnoa® (30NKK:I0H) - TPernapat NepBoro BpidOpa uis
JIeYeHHs HapYILEeHHI CHa Y 00.1bHbIX HEBPOTHYECKHMH H COMa-
tohopmHbIMH paccTpoiicTsamit. [Tpenapat oTBeyaeT GONbLIMH-
cTBY TpeGOBaHHil, IPEIbABISEMbIX K "HI€abHOMY" CHOTBOP-
HOMY CPeICTBY.

COMHOJ1 XapaKTepH3YeTCs KOPOTKHUM [IEPHOIOM TMOJTYBbI-
Be/ICHHS M3 OPraHW3Ma, KOTOPbIIt He npeBbIuaeT 4-6 yacos.
KypcoBoe Ha3HaueHHe COMHOJ1a He COTTPOBOXKIAETCH KyMYJIs-
1Meli npenapara Wiu ero MeTabosIMTOoB.

COMHOI CNIOCOOCTBYET OLICTPOMY 3aChINAHHMIO (COH Ha-
CTYMNaeT B TeYeHHe M0J1yHaca), HOpMaIH3yeT NaTolI0r H4eCKH
M3MEHEHHYIO CTPYKTYPY HOYHOTO CHa; 0DeCreurBaeT BBICOKOE
KAuecTBO CHa M YTPeHHero npodysienus. Ha crienyronmii IeHb
nocsIe mpHeMa NpenapaTa He OTMedaeTcs CHHKeHus paboToc-
10COBHOCTH, AKTUBHOCTH M ObICTPOTHI pearnpoBanms. Ipekpa-
LLIEHIE NIPHEMA ITPENAPATa He CONPOBOAIACTCA PELIMIMBOM Oec-
COHHHLIBL.

CoMHOI B paBHOi1 cTeneHn dQPeKTHBEH NPH JIEUeHHH
pa3IMYHBIX BADHAHTOB HAPYLIEHHH CHA - [1pe-, HHTPa- U 10CT-
COMHMYECKHX PACCTPOHCTB, HCKaKeHHIT (GOPMYJIbl HOUHOI'O CHA.
IpuMeHeHHe COMHOIA MPH MOTPaHHYHBIX TICHXHYECKUX pac-
CTPOHCTBAX 03BOJISLT YCTPAHHTH BTOPHYHbIE HEBPOTHUECKHE
HapyLLIEHHs, CBA3AHHBIE C IMCCOMHHEN - TPEBOTY OXHIAHHS,
arpuntodooHio. COMHOJ PAKTHYECKH He B3aNMO/CHCTBYET C
JIPYTUMM [TPerapaTamMi U HX aKTHBHBIMH META00IMTaMH, MO-
JET UCMONB30BaTLCS Y GONTBHBIX C COMYTCTBYIOIIEH MAaTONIOTH-
€l BHYTPEHHHX OPraHoB.

Cocras u ynakoska. | Tabierka comepxuT 7,5 Mr 30-
nuknoHa. 10 1aberok B yakoBKe.

Iokazanus k npumenenno. COMHONI NPUMEHSIOT /15
TIeUEHHS TIPEXO/IALILIEE HITH CHTYAaLIHOHHOM GeCCOHHMUBL, & TAK-
JKe JUTSl KPATKOBPEMEHHOT O JIeHeHHs! XPOHHUYECKO#H OECCOHHH-
LibI, B TOM YMCIIe M TOI/1d, KOT/1a OHa Pa3BHBAETCS B pe3ynbTaTe
HapyLUIEeHH!s [ICHXMKH.
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Cnoco® npumenenns M 103bl. B3pocibiM HazHavaor
no 7,5 mr (1 Tabnerka) He3a10:1r0 /10 0TX0Aa KO cHy. [laumeH-
TaM ¢ HapylueHHeM (pyHKLIMH MOYEK U (WI1K) [IEeUeHH H OAKH-
IbIM MAaLKEHTaM JIEYEHHE PEKOMEH1YETCS HAUHHATD C 103b1,
paBHOM 3,75 Mr. B ciyuae HeOOXOAMMOCTH 103y MOKHO MOCTe-
TEHHO NMOBBICHTH 10 7,5 MT.

Iporusonokasanus. COMHO IPOTHBOIOKA3aH B CJle-
IVIOLLMX CIIy4asix:

ITpu nOBBLILIEHHOM YyBCTBUTEIBHOCTH K [IPENAPATY, MH-
4CTEHUH, TSXKETOW HEIOCTATOYHOCTH (DYHKIIMH [TEYEHH, BBIPa-
ACHHOM alHOE BO BPEMS CHA, AbIXaTeIbHOM HEJOCTATOYHOC-
1. He pexomennyetcsa HazHauaTs COMHO JIETAM.

IMo6ounoe aeiicrene. Hanbonee yacrsiit nobounstii a¢-
(heKT ropbKHH HITH METAJLUTHYECKUH NPUBKYC BO pry. Peaxo - Tow-
HOTA, PBOTA, T'OJI0BHAs! HOJTb, COHTMBOCTB M CYXOCTB BO pTy. MHOT-
71a pa3BHBAIOTCH PEAKLIMH [TOBBILIEHHOM YYBCTBUTEBHOCTH.

Mepei npenoctopoxkuoct. [1pu npumenennn ComMHoO-
‘14, KaK ¥ [TPU HA3HAYEHHH JIPYTHX THITHO-CEIaTHBHbBIX CPEICTB,
MOKET pa3BHBAThCA MCUXHYecKad U pusuyeckas (comaTuyec-
Kdsl) 3aBUCUMOCTh. PUCK pa3sBHTHS 3aBUCHMOCTH MUHHMAJIEH,
ECTTH MPOJOJKHTENILHOCTD JIEYEHHS He NpeBbIlaeT 4-X Heflellb,

i, “IEEA
b
N o
Q'D -if]“{li“
7,5 mr "“" b
10 sare it 87

HO BO3PACTAET IIPH YBEITMUEHHH J03bl M TPOJOIKUTEILHOCTH
rpuema npenapata. Cneayer 130eraTh BHE3AMHOT0 NpeKpalLe-
HHs [IPUEMa NTpenapara, a OCylIeCTBIATE ero nocrenexdHo. [lo-
CKOJIbKY 0€30MaCcHOCTb IIPMMEHEHH IpenaparTa Bo Bpems be-
PEMEHHOCTH HE NOITBEPIKIEHA, €r0 IPHMEHEHHE B 3TOT NEpH-
o1 He pekoMenayeTcs. COMHOJ BbLIENsAeTCs C MOJIOKOM MaTe-
PH, TIO3TOMY €ro NPUMEHEHHE BO BPeMsl KOpMIIeHHs pebeHka
rpyasio He pexomenayercs. [leficreue CoMHOIA MpoIoKaeT-
s 0OKOJ10 6 4acoB, TI0TOMY NOCTIE [IpHeMa Ipenapara B Teye-
HHE 3TOI'0 BPEMEHH HEMb38 YIIPaBIATh TPAHCIIOPTHBIMH Cpe/l-
CTBAMM WJIH BBIMOJIHATE pabOTy onepaTopa pasiInyHbIX YCT-
POMCTB U MEXAHU3MOB,

B3aumoseiicTBHe ¢ APYrUMH JIeKAPCTBEHHBIMH Cpeji-
¢TBaMH. AJIKOTOIIb YCHIIMBAET ceflaTHBHOE AeiicTBre COMHO-
11a. COMHOJT MOKET YCHIIMBATh YTHETAIOLLEe IEHCTBUE APYTHX
nekapcrBeHHBIX cpecTs Ha LIHC. CoBmecTHOe npuMenenne
NPEnapaToB, aHAIOTHYHBIX TPOH3BOJHBIM OeH30/11a3eNHHA K
HAPKOTHYECKHX aHAIbI€THKOB, MOKET IIPHBECTHU K YCHIICHHIO
SH(popuH 1 MOBBIILIEHHIO PHCKA PA3BHTHS JIEKAPCTBEHHOM 3a-
BUCHUMOCTH, JleficTBHE CXOMIHBIX C IPOM3BOAHBIMH OEeH30/11a-
3€MMHA JIEKAPCTBEHHbBIX CPEICTB YCHIIMBAETCA, ECIIH OHH ITPH-
MEHSIOTCS B COYCTAHHH C MHTUOMTOpaMH NEYEHOYHbIX (hepMeH-
TOB (0cobeHHO uuToXpoma P 450).
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Contributii la studiul privind influenta helmintozelor
asupra imunitatii postvaccinale

M. Stancu

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Contributions to Study According Influence of Helminthism on Postvaccinal Immunity

The article proposes new programs to diminish the serious consequences of parisitezes in boarding-school children. In a recent study in the
Republic of Moldova 85.7% of boarding-school children with motion and mental deficiencies have been infested with intestinal pathogenic
helminthis and protozoas, in most cases with T. trichiurus (58.8%) and E. vermicularis (41.6%). 50.8% of the children have been infested with
polyparasites formed by the combination of two organisms (74.4%).] Of children with monohelminthism the proportion of high diphtheria
antitoxin concentration was less than at non-infested children (81.5+4.8% and 92.5+5.0%, probability level — 0%), and than that of children
infested with polyhelminthism (81.5+4.8% and 91.5+2.9%, probability level — 95%). The value of the mean geometrical concentration of the
titanic antitoxin in children with monohelminthism was less than at children (10.9 IU/ml and 18.1 IU/ml. probability level — 95%). The article
suggests several programs to increase the efficacy of vaccination programs in boarding schools to control or prevent parasitizes.

Key words: boarding-school children, parasitizes, postvaccinal immunity

K n3y4yeHuo BNUAHKA relbMMHTO30B Ha NOCTBAKUMHANbHbIW UMMYHUTET

HeTH ¢ ABMraTeIbHLIMH H YMCTBEHHBIMH HapyLLeHHsAMH B 85,7% cllyyaeB GbUIH HHBA3HPOBAHHE! FETLMMHTAMM M KHIICUHBIMH IATOTEHHBI-
Mu nipocTeiumu, ocoderto T. trichiurus (58.8%) u E. vermicularis (41,6%). [onuunBasin npeacrasaams 30, 5°4 13 neteil, npepanupoBanu
ACCOLMALIMH, COCTOSALIHE H3 IBYX KOMITOHEHTOB (74.470). V 1eTell ¢ MOHOTE/TbMHHTO3aMH Ve IbHEI BEC CTVSSCE ¢ BRCOKHMH THTPaMH IndTe-
PHIHOTO AHTHTOKCHHA ObLT HHAE B CPABHEHHH C HEMHBA3HPOBAHHBIMH J1eThbMu (81,514,870 1 92,625 0F . yposess socToBepHOCTH — 90%) H C
HEeTBMM ¢ nostureabMuHTO3aMu (81.554.8% 1 91,542.9%, ypopeHs 10cToBepHOCTH — 95%). Benmsmsa cpeasero reoMeTpHYECKOro THTPA
CTOTIOHAYHOTO AHTHTOKCHHA Y JI€TEH C MOHOTe/IbBMHHTO3aMH ObLTA IOCTOBEPHO HIKE, YeM V JeTeil ¢ nommressanmrosavi (10,9 MEMnu 18,1
ME/Mn, yposens noctoBepHocTH — 95%). JL1s nospiienns 3 ek THBHOCTH BAKKLIMHALIH B VMPEAICHME MITEPHATHOTO THIA HEOGXOIMMO
CHCTEMATHYECKOE NMPOBE/IeHHE KOMILTEKCHBIX MEp 0 NPoHIaKTHKE H 60pLOe € NapasHToaMu.

KimroueBble ¢/10Ba: 1€TH ¢ ABHTATEILHBIMH H )‘.\-IC’[BC‘HHHMH HapYLUIEHHAMH, MTAPA3HTO36L. MOCTRAKKIINNA ThHBIH HMMYHHTET

imunologice ale gazde: [4. 5] Se presupune cd imunosupresia
cauzatd de AP poate fi mas prosuniatd, fapt care se explica prin
epuizarea sistemulus imun ca wrmare a excitarii poliantigenice
excesive si de duratd, prim stinle de subnutritie tot mai frecvent
intdlnite la copiil infestag, determunate de carentele alimentare,
dar si de efectul spolistor &l pasazspilor, precum si prin concurenta

Actualitatea problemei
Pe langa sirul de actiuni patogene (mecanici, toxica,
chimicd, alergica, reflectorie. spoliatoare, inoculatoare),
exercitate de cétre helminti asupra organismului-gazda, actiunea
imunosupresiva intereseaza, in mod deosebit, prin faptul ca poate

cauza ori agrava starile imunodeficitare si poate diminua
imunitatea postvaccinala, ultima purtind denumirea de
imunosupresie heterologica [1]. Supresia rispunsului imun de
cétre antigenele parazitare poate fi explicatd prin mai multe
mecanisme: combinarea antigenelor parazitare cu anticorpii
specifici liberi (neatasati de parazit); blocarea celulelor efector
prin complexele antigen — anticorp circulante; inducerea
tolerantei celulelor B si T prin blocarea celulelor formatoare de
anticorpi (plasmatice), acest efect fiind o rezultanti a activarii
celulelor T-supresor i initierii activérii policlonale [2].

Prin studii [3] s-a demonstrat ca T, canis-larvae manifesta
actiune supresiva polivalentd asupra imunitatii postvaccinale
contra difteriei, tetanosului si rujeolei, 4. lumbricoides — contra
rujeolei si difteriei, iar E. vermicularis — contra difteriei.
Influenta, insd, a asociatiilor parazitare (AP) asupra imunitatii
postvaccinale nu este, in general, abordati, desi acestea sunt
larg raspandite $i influenteaza in mod deosebit restructuririle

antigenelor. Este necesar <8 se 12 in calcul si fenomenul de
imunostimulare heterologicd. caractenistic pentru helminti,
probabil intalnit mas frecvent Ia conditii de poliparazitism. Cele
expuse mai sus motiveasd mecesitatea realizirii acestui studiu.

Scopul lucrarii
Studierea impactales AP asupra imunititii postvaccinale
antidifterice 51 antitetamsce ks copiil institutionalizati.

Materiale g tehnici de investigare

Investigatile pasarsalogice complexe au fost efectuate
pe un lot de cope {1 77) & cases-mternat Hancesti, in mai—iunie,
2002. Alegerea scest comtanpent de copii se explica prin riscul
major de infestare cu pasags, determinat de statutul lor medico-
social deoschet, dar e comdigule de intretinere, adesea precare.
Pe grupun de vimsah copes s fost repartizati astfel: 3-6 ani —
12,7-14 ami - 6] @ peste 15 s - 104, Durata afldrii in institutia




STUDII CLINICO-STIINTIFICE
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respectiva a fost de: pand la 5 ani— 70, 6-10 ani — 38 si peste 11
ani — 69 de persoane. Cu dereglari motorii si retard mintal au
fost 42 si, respectiv, 135 de copii.

Au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare:
Calantarean (depistarea oudlor de helminti in materii fecale):
Rabinovici (depistarea oualor de oxiuri in amprentele perianale);
frotiul colorat cu sol. Lugol (depistarea protozoarelor intestinale):
frotiul colorat prin procedeul Ziehl-Neelsen modificat (depistarea
oochisturilor de criptosporidii in materii fecale). Paralel a fost
studiat si nivelul de protectie la difterie si tetanos prin examinarea
anticorpilor (antitoxinelor) specifici locuitorilor casei-internat. in
total, au fost testate prin montarea reactiei de hemaglutinare pasiva
(RHAP) 171 de seruri sangvine, inclusiv 27 (15,8%), colectate
de la persoane neparazitate, 65 (38%) — cu monohelmintoze si
80 (47%) — cu helmintoze combinate. Analiza datelor a fost
efectuatd in baza urmatoarelor valori de titre protective: la difterie

- titrul minimal protectiv — 0,03 Ul/ml (20,03 Ul/ml — patura
imuna generala), titrul individual protectiv — 0,12 Ul/ml (20,12
Ul/ml — patura imund garantatd); la tetanos — titrul minimal
protectiv—0,1 Ul/ml (20,1 Ul/ml - patura imuni generala), titrul
individual protectiv — 0,8 Ul/ml (20,8 Ul/ml — patura imuna
garantatd). Au fost determinati si alti indicatori drept proportie a
titrelor inalte de antitoxine i titrul mediu geometric al acestora.
In total, au fost efectuate 1050 de investigatii de laborator, inclusiv
708 investigatii parazitologice i 342-serologice. Datele obtinute
au fost prelucrate cu metode statistice moderne[6].

Rezultate si discutii

Rezultatele cercetarilor au demonstrat ca 85,7 la suti din
copii au fost infestati cu diverse specii de helminti si protozoare
intestinale, mai frecvente fiind infestarile cu 7, trichiurus (58.8%),
E. vermicularis (41,6%), Cryptosporidium spp. (19,8%), H. nana
(13,0%), 51 G. intestinalis (10,7%) (fig. 1). Poliinvazii au prezentat
50,8% din cei examinati, o pondere mai mare avind asociatiile T,
trichiurus + E. vermicularis (38,9%) si T. trichiurus +
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Fig.1. Frecventa (%) infestarii cu paraziti la copiii
instututionalizati.

Cryptosporidium spp. (13,3%) (fig. 2). Structura poliinvaziilor a
fost dominata de 7. trichiurus (56,7%). Ponderea poliinvaziilor
formate din 2, 3 i 4 componente a constituit 74,4%, 23,3% si,
respectiv, 1,1%.

Analiza imunitatii postvaccinale, in ansamblu, la copiii
supravegheati in cercetare a demonstrat cd numai un caz a fost
depistat cu titrul neprotectiv al antitoxinei difterice (0,015 Ul/
ml), si nici unul cu titrul neprotectiv al antitoxinei tetanice.

In lotul comparativ (fara helmintoze), toti copiii au
prezentat niveluri garantate de antitoxind difterica si tetanica,
din e1 92,6+5% fiind cu titre mari la difterie (2,0 Ul/ml) si
tetanos (=12,8 Ul/ml) (fig. 3. 4).

In lotul celor cu monohelmintoze, proportia persoanelor cu
titre protective (la difterie) (20,03 Ul/ml) a fost egald cu
98,5£1,5%, din ei 95.4+2,6% fiind cu titre garantate. Un nivel
inalt de antitoxina difterica (22,0 Ul/ml) a fost inregistrat in
81,5+4,8% din cazuri. Proportia copiilor cu titre protective la
tetanos (20,1 Ul/ml), in acest lot, a fostde 100%; din ei 96,9+2,2%
fiind cu titre garantate (= 0,8 Ul/ml), iar 86,1+4,3% - cu titre
mari (212.8 Ul/ml). Titrele medii geometrice ale antitoxinelor in
patura imund garantatd au constituit: fata de difterie — 5,9 (3,8 -
9,2) Ul/ml, fata de tetanos — 7,6 (5,9 - 9,8) UI/ml (fig. 5).

Toti copiii cu invazii combinate au fost asigurati cu protectie
antidiftericd si antitetanica. Patura imuna garantati a constituit:
la difterie — 98,7+4,5%, la tetanos — 96,3+2,4%, Proportia titrelor
mari de antitoxina difterica a fost de 92,5+2,9%, antitetanici —
de 91,3+3,2%. Titrele medii geometrice ale antitoxinelor, in patura
imuna garantata, au constituit: fata de difterie — 10,13 (7,8 13,07)
Ul/ml i fatd de tetanos — 21,18 (19,4 - 21,3) Ul/ml.

Pe baza analizei comparate a datelor obtinute in cele 3
esantioane reprezentative, s-a constatat ci, la copiii cu
monohelmintoze, proportia titrelor inalte de antitoxina difterici
a fost mai mica in raport cu copiii neinfestati (81,5% si 92,6%,
nivel de veridicitate — 90%) si cu copiii cu polihelmintoze (81,5%
$i 92,5%, nivel de veridicitate — 95%). Valoarea titrului mediu
geometric al antitoxinei tetanice a fost substantial mai mica la
copiii cu monohelmintoze, fata de cei cu polihelmintoze (10,9
Ul/ml si 18,1 Ul/ml, nivel de veridicitate — 95%).

Asadar, s-a evidentiat impactul negativ al monohelmin-
tozelor asupra intensitatii imunitatii antidifterice si celei
antitetanice la copiii institutionalizati. La o constatare similara
au ajuns si alti cercetdtori [3]. Totodata, ipoteza precum ci

a7, 38.9%

1.1

22 44% 13,3%

. E. vermiculans + H. nana
[l Avte structuri
. E. vermicularis + Cryptosporidium spp.

E T. tnchiurus + E. vermiculans
D T. trichiurus + G.intestinalis

E T. trichiurus + Cryptosporidium spp.

Fig. 2. Structura AP (%) depistate la copiii institutionalizati.
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Fig. 3. Patura imund la difterie in loturile de copii martor, cu
mono- si polihelmintoze.

poliinvaziile ar diminua intr-o masurd mai mare imunitatea
postvaccinala, reiesind din datele noastre, nu s-a adeverit. Se
poate presupune cd, in cadrul anumitor AP, actiunea
imunosupresiva heterologica a helmintilor este neinsemnati sau
chiar nuld, uneori predominand actiunea imunostimulatoare
heterologica. Este necesar, dupi pirerea noastra. s se ia in calcul
si infestdrile cu helminti tisulari (4. lumbricoides-larvae. T
canis-larvae, T. mystax-larvae. E. granulosus-larvae). pentru
care nu s-au facut cercetari la realizarea acestui studiu. dar care
ar fi putut influenta intr-un fel sau altul rezultatele obtinute.

In concluzie, se poate constata ca parazitozele, inclusiv
AP, sunt larg raspandite la copiii institutionalizati. influentand
negativ nu doar starea lor de sinitate. ci si imunitatea
postvaccinala. In acest context, se impune sporirea atentiei din
partea lucratorilor medicali din institutiile respective si a
factorilor de decizie asupra bolilor parazitare. Campaniile de
imunizari ale populatiei infantile trebuie sa fie precedate de
examindri complexe la paraziti si de deparazitarea persoanelor
infestate.

Concluzii

1. Copiii cu deficiente motorii s1 mintale in 85,7 la sutd au
fost infestati cu helminti si protozoare intestinale patogene,
mai frecvente fiind infestarile cu 70 trichiurus (58,8%) si
E. vermicularis (41,6%).

2. Cuasociatii parazitare au fost infestati 50,8 la suta dintre
copii, predomindnd asociatia constituita din 7. trichiurus
+ E vermicularis (38,9%): structura lor a fost guvernati
de T trichiurus (56,7%).

3. Lacopiii cu monohelmintoze, proportia titrelor inalte de
antitoxina diftericd a fost mai mici in raport cu lotul de
copii neinfestati (81,5% si 92.6%. nivelul veridicitatii —
90%) si cu lotul de copii cu polihelmintoze (81,5% si
92,5%, nivelul veridicitatii - 95%).

4. Valoarea titrului mediu geometric al antitoxinei tetanice a
fost substantial mai mica la copiil cu monohelmintoze,
fatd de cei cu polihelmintoze (10,9 Ul/ml i 18,1 Ul/ml,
nivelul veridicitatii — 95%).

Fig. 4. Patura imuna la tetanos in grupurile de copii martor,
cu mono- §i polihelmintoze.

= EETEE .
monohelmintoze polihelmintoze

Bl Tetanos

Fig. 5. Titrul mediu geometric al antitoxinei difterice §i tetanice
in grupurile de copii martori, cu mono- si polihelmintoze.

[] piferite

5. Pentru sporirea eficientei vaccinarilor la copiii institutio-
nalizati, este necesara promovarea sistematica a masurilor
integrate de prevenire si de combatere a parazitozelor,
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Parlazin

(cetirizinum dihydrocloridi)

Terapia fini a alergiei fara efect sedativ

Mecanism dublu de actiune

Eficient blocheaza receptorii-H,

Inhiba migrarea si adezia eozinofilelor in piele
Nu se metabolizeaza in ficat de fermentul P450

O singurd priza in zi

Forma pediatrica nonalergica

Parlazin

Substanta activa: (cetirizinum dihydrocloridi)

Proprietati: Antagonist selectiv al receptorilor H,-histaminergici fara efecte anticolinergice sau
antiserotoninergice semnificative. Inhiba faza incipientd, “histaminodependentd” si cea
“tarzie” sau celulari a reactiei alergice, reducand migratia eozinofilelor si inhiband eliminarea
mediatorilor reactiei alergice intarziate. Micsoreaza hiperreactivitatea bronsiilor, nu depdgeste
bariera hemato-encefalics, nu se metabolizeaza in ficat. In dozele terapeutice nu provoacd
sedatie sau somnolenta.

Indicatii: Rinita alergici sezonierd si perend (cronicd), conjunctivita alergicd, urticaria
idiopaticd cronica, edemul Qwinke, dermatozele asociate cu prurit.

Posologie: Adulti si copii peste 12 ani cite 10 mg (1 comprimata sau 20 picdturi) o datd pe zi.
Copii 2-6 ani cate 5 mg (10 picaturi) o datd pe zi sau cate 5 picaturi dimineata si seara, 6-12 ani
cate 10 mg (1 comprimata sau 20 picaturi) o data pe zi sau cate 1/2 comprimatd (10 picaturi) de
2 ori pe zi (dimineata si seara). La pacientii cu insuficienta renald doza se reducede2ori.
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Annepruyecknx 3a00J1eBaHMIN C KAKIbIM FO0M CTAHO-
BUTCs BCe Oorblue H Goblire. B HacTosiee BpeMs H3BECTHO,
4TO pa3iIMYHBIMH BUIAMH ajljlepruu crpajarot 20% HaceneHns
3emuoro wapa. [pu 510M s1erkue GopMbI ajliepruu, HarpH-
Mep, aNIePruvecKHii HACMOPK HITH KPATTUBHULIA, TIPOSABIISIOT
TCHJIEHLIMIO K TPAHC(HOPMALIMIO C TEUEHHEM BPEMEHEM B CEPb-
e3Hble 3ab01eBaHN, TaKHe KaK OPOHXHATBHAS ACTMA MJIH ATO-
NMHYeCKuii aepmaTut. [To3TOMY BO BceM MHpE BpauM M yueHble
vAensioT 60/1b1I0e BHUMaHKE 3TOMH poGiiemMe.

Jleto—nopa ajutepriii, KOTOPbIE POSBIIAIOTCS NOJUIHHO-
3dMH H [TUILEBBIMH AJTIEPTUSAMH. DTOMY CIIOCOOCTRYET YIOT-
peGIieHHe B IHILY GOJBLIOTO KOIHUYECTBA (BPYKTOB H OBOILLIEH,
KOTOpBbIE CaMH 110 cebe He ABIAIOTCS CUIIbHBIMU AJLIEpreHaMu,
HO M3-3a 00PabOTKH PaCTeHMI1 MECTHLINIAMH CTAHOBSTCS NPH-
YHHOH ajutepruyeckux peakinit. C KakabIM rooM aieprus
8Ce Gonee MOTIOZIEET, TO €CTh A/UIEPrHKAMH CTAHOBSTCS [ETH.

[Touemy annepruyeckum 3aboeBaHHAM npuaaeTcs
rakoe 00.1b1IOe 3HAYEHHE?

Heno B Tom, uto 6e30011HbIE, Ha TIEPBBII B3IJI81, KO-
Hbl€ AJIJIEPrUYECKHE PEAKIMH B BHJIE IS TEH, 3y/1a U T. 1., aJl-
IEPrUYECKHit HACMOPK, KOTOPBIE CAMH 110 Ce0e He Mpe/1CTaB-
10T YIpO3bl JUIS A KU3HH YeJI0BEKa, MOTYT CO BpeMeHEeM TpaHc-
(hopMHUPOBATECA B TAXKETOE XPOHHYECKOE 3a6071eBaHNe aTLTep-
THYECKOH MpUpo/bl. Tak, IMpPOKO pacrpocTpaHeHHsbIii aruiep-
THYECKHH PUHHT AB/ISETCA NIEPBOH CTYTEHbKOIT HA ITyTH K GpOH-
XHAJIHOM acTMe — 3a60/1eBaAHHIO, KOTOPOE B KOHEUHOM UTOre
HEPE/IKO MPUBOIMT K HHBATMIH3A1[HH OOJILHBIX.

Kak npasuabho seunthb aniepruyecknii punnt, yro-
Obl OH He mepemies B GPOHXHAILHYIO acTMy?

JleunTs anneprudecKnii PHHUT HEMPOCTO, U IETATh ITO
HYZKHO 00513aTesIbHO MOJ1 KOHTPOJ1eM Bpayua. HenpapiibHo r1o-
CTYNAIOT Te OOMbHBIE, KOTOPbIE NBITAIOTCSA CAMOCTOSTENBHO
CIIPAaBUTHCA C AJIJIEPTHYECKHM HACMOPKOM C [TOMOLUBIO O6BIY-
HBIX COCYI0CYKHBAIOLIMX KATle/lb B HOC. DTH KAIlIH He BIHs-
0T HA MEXAHH3M Pa3BUTHA AJUTEPrHYECKON peaKLMH, 03TO-

MY J1alOT O4€Hb C1abbli 1 KpaTKOBpeMeHHBbIH 3didekT, a, kpo-
ME TOT'0, K HUM OBICTPO pa3BMBAETCA IPUBBIKAHHUE, JIIOMIH YKe
IPOCTO HE MOT'YT 00XOANTECS 6€3 UX MOCTOSHHOO IIPHUMEHe-
HHS1, @ 9TO, B CBOIO OYEPEIb, NPUBOJIUT K HEraTHBHBIM NODOY-
HBIM adexTam.

Ceiiuac B Mo10Be NOSIBIIICS HOBBII Npenapar s Jie-
YEHHA AJIEPruyeckoro punuTa MIMkcoHase, KOTOPBIi Npous-
BOJAMT aHrnuiickas QapmaueBTHYECKass KOMMAHHUS
GlaxoSmithKline — omH 13 111epoB MUPOBOIt hapMalieBTH-
YECKOH MPOMBIIILITEHHOCTH.

DIIMKCOHa3e —3TO MHTPAHATBHBII [TTIOKOKOPTHKOCTEPO-
MIIHbIN PENiapaT, KOTOPbIH BbIITycKaeTcs B hopme cripes ¢ 10-
3MPYIOIINM YCTPOHCTBOM. BBeieHue tekapeTaa ¢ NoMOLIBI0
cripesi 6ortee 3 peKTHBHO, UeM MOCTOAHHBIN MpHeM TabNeToK,
TAK KaK JIEKapCTBO MONaAaeT cpa3y HelmoCPeACTBEHHO Ha CJTH-
3UCTYI0 000II04KY HOCa, OKa3bIBas GOJIee CHIILHOE TeparIeBTH-
4eCKOe JECTBHE U HE BBI3bIBAS NOG0UHBIX 3((PEKTOB B OTHO-
LIEHHH JIPYTHX OPTaHOB.

B o1jtune 0T cocy10cy KMBAIOLIMX KallelTb, KOTOPbIE 1eii-
CTBYIOT CHMITTOMATHYECKH, (DIMKCcoHa3e OII0KMpPYET MEXaHH3M
Pa3BUTHS AJUIEPIHYECKOH PEAKLIMH, CHUKAET CHHTES U BBICBO-
Do 1eHHe OHOIOTHYECKH AKTHBHBIX BELLIECTB, OTBETCTBEHHBIX
3a BOCIA/IMTE/IbHBIE H ATUIEPIUYECKHE PEaKLIMH, OKa3biBas MPo-
THBOBOCHATTMTE/IbHOE U IPOTHBOOTEUHOE JieHicTBHE. DINKCOo-
Ha3e sIBIISIeTCS [PErapaToM MECTHOTO ISHCTBMS, TO €CTh OH He
OKAa3bIBACT KAKOT0-JIMO0 BIMAHMS HA APYTHE OPTaHbl M CUCTE-
MBI OPraHH3Ma, UTO JIEJIAET Er0 NPAKTHUYECKH Ge30MacHbIM. DT
0BYCIOBIICHO TEM, HTO C TOBEPXHOCTH [AbIXATEIBHbIX MyTeH
rnpenapar He BcachiBaeTcs. M 1axe npu npornateiBaHuy yacTH
MHIaIMPOBAHHOM /103b IPENAPAT He OKAKET BPEIHOTO BO3/CH-
CTBHA Ha OPraHM3M, TaK KaK HE paCTBOPSIETCA B BOJIC M BCJIE/I-
CTBHE 3TOr0 MPAKTHYECKH HE MOI1a/1aeT B KPOBb 1103ToMy DnIHK-
COHA3€ HA3HAYAEeTCA C 4 IeTHEro Bo3pacTa. Mbl CBA3bIBAEM C
MOABJICHHEM 3TOIO [penapaTa S0IbIUKE HAIEK/IbI HA OKA3aHHe
IhheKTHBHON OMOLIM GOTbHBIM AJLIEPrHYECKHM PHHHTOM 1
NMpPEIOTBPALLEHHE PA3BUTHS Y HUX B Ja/TbHEHILIEM OPOHXHATb-
HOM aCTMBL

GlaxoSmithKline

Chisindu, Str. Bianulescu Bodoni, 57/1, bir. 404
Tel/fax:

234717
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Aksef

~ Cefuroxim axetil

Cefalosporind semisintetica :
de generatia a Il-a cu spectru larg de actiune

Tonsilofaringite, Sinusite, Faringite - 94,9%
Bronsite, Pneumonii - 94%
Infectiile pielii si tes. moi - 97%
Infectiile cailor urogenitale - 98%
Profilaxia inf.chirurgicale - 96,6%
Osteomielita - 94%
Meningita bacteriana - 97%
Gonorea necomplicata - 98%
Infectii odontogene - 96%
In practica Pediatric
Noi nascuti - 30-50mglkgc la fiecare 12h
Copii pana la 12 ani - 125 mg x 2 orifzi

- = .- a==u  Puternic
1 x 2 orilzi Nu cunoaste limite
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Akce(d B JieyeHHH 000CTpeHHH XPOHHYECKON OOCTPYKTHMBHOH 0O0JI€3HH JIETKHUX

HU. B. Byropos, H. U.boapyr, T. U.Tonam, C. ®. Onps, U. P. Komyr, E. ®. llIkupka

Kadenpa BayTpernnx 6onesneit Ne 6 'VM® um. H. A. Tecremuiiany

Akcef in the Treatment of Chronic Pulmonary Obstructive Disease

The clinical efficiency of the antibiotic of cephalosporine group Aksef in 30 patients with chronic pulmonary obstructive disease who where
treated in the conditions of hospital and policlinics has been studied. It was determined that the use of this antibiotic in the treatment of
worsening of chronic pulmonary obstructive diseases leads to the faster regression of the signs of inflamation than after the use of Klaritromycin
and Avelox. Clinical efficiency in the conditions of hospital and policlinics was 93,7% and 91,6% respectively.

Key words: Akcef, chronic pulmonary obstructive disease

Utilizarea Aksef-ului in terapia obstructiilor pulmonare cronice

La 30 de pacienti cu BPCO in conditii de stationar si de ambulator a fost studiati eficacitatea clinica a antibioticului din grupa cefalosporinelor
Aksef. S-a stabilit ca administrarea lui in tratamentul acutizarilor BPCO duce la o regresie a semnelor de inflamare mai sporitd, in raport cu
administrarea Claritromicinei si Aveloxului. Eficacitatea clinica a preparatului in conditii de stationar si de ambulator a constituit 93,7% si 91,6%

corespunzator.

Cuvinte-cheie: Aksef, obstructii pulmonare cronice

Xponuueckasi 06cTpykTiBHas Oose3nb sterkux (XOBJT)
OTHOCHTCH K YHCITy Haubornee pacrnpocTpaHeHHbIX 3aboneBa-
HUH YeTOBeKa; B CTPYKTYpe o011iei 3a00/1eBaeMOCTH OHA BXO-
T B YHCIIO JIMAUPYIOIINX 110 YHCITY THEH HETPYI0CTIOCOOHO-
CTH, 1O MPHYMHAM HHBAJIMJHOCTH, 3aHUMas 4-e MECTO CpeIu
npuYrH cMepTHOCTH [, 2]. OmHMM 13 HauboITee YaCThIX TIOBO-
0B 06patueHns 6ompHbIX XOBJI 33 METUITMHCKOI ITOMOIIBIO
SBJIAIOTCS 000CTPeHNs 3a00/1eBaHUs, IPHUMHOM KOTOPBIX Yalle
BCEro okaspiaeTcs MHpekus. B cBg3M ¢ 3TMM BaxkHOe 3HAYe-
Hue B BeaeHnH 601pHb1x XOBJI npruobperaer cBoeBpeMeHHast
JMarHOCTHKA MH(PEKLMOHHOI0 000CTPEHHS M AJIeKBATHAS AH-
THOAKTEepHAIbHAS TePAIHs, LIEJIb KOTOPOH 3aK/IHOYAETCS B 3pa-
AMKALMK BO30YMTENs!, ITHONOT HUECKH ACCOLIMMPOBAHHOIO C
obocTpeHHeM 3ab0/1eBaHIs. DTa MO3ULMS SBIISETCS CYLLIECTBEH-
HOM KaK B IOHMMaHUH POJIH IIEPCHCTHPYIOLLEH GpOHX0Ieroy-
Ho# nHek1K B pasBuTHH oboctpennit XOBJ1, Tak u B TakTy-
K€ paLMOHAILHOMN aHTHOAKTEPHTbHOMN TepaTny. DpaINKaLus
3THOJIOTMYECKH 3HAUUMBIX MHKPOOPTaHM3MOB [TO3BOJISET He
T0JIBKO KyITHPOBATh CHMNTOMBI 060cTperust XOBJ1, Ho 1 yBe-
JMYMTB UM TEIBHOCTb Oe3peliMauBHOrO nepuoia [3, 4, 5].

OcHoBaHHeM /UT4 HA3HAYEHHS AHTHOMOTHKA SBIISIETCH Ha-
JIMYME CUMITTOMOB aKTHBHOCTH OPOHXO0JIErO4HOIO ITpollecca,
TAKHX KaK BJIaKHbBIH KAILIEb CO CTTM3UCTO-THOHHOH MOKPOTOM,
XPHITbI B JIETKHX, IPU3HAKH IbIXaTe/IbHOM HEAOCTATOYHOCTH M
BBISIBJIEHHE B MOKPOTE, aCIIMpaTe WM OPOHXHATIEHOM CMBIBE
MaTOreHHOU MMKPO(IOPbI B ANArHOCTHYECKH 3HAYMMOM KOJTH-
4ecTBe, T.¢. 6osee 10¢ MukpoOHbIX Ten1 B | Mi1cyberpaTa. Beibop
rnpenapara 00yCIOBIIEH PSAAOM IIPHYMH, TTABHON U3 KOTOPBIX
ABJIAETCA BU/I YCIIOBHO-NIATOreHHOMN (DJIOPBI U e 4yBCTBUTENTb-
HOCTBb K aHTHOMOTHKaM. Haubonee yacTeiMu naToreHHLIMH
raMmam, BeisiBstieMbIMd nipyu XOBJL, asnsiores Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae u Moraxella catarhalis(2,
4, 6, 8]. 115 neyeHns HHGEKLIMOHHOI O Mpoliecca, 00YCIIOBIIeH-
HOT'O 3THMH MHKPOOPTaHH3MaMH, HCTIONB3YIOT aHTHOAKTEpHAIIb-
HbIE IpernapaThl pasinuHelx rpynmn 3, 5, 7, 8].

[TpeameToM HACTOALLIET O HCCIIEIOBAHUS CTAJI COBPEMEH-
HbI aHTHOMOTHK K3 IpyIINbI LedanocropuHoB — Akcegh (bup-
Mbl “NOBEL”). [Ipenapar akTHBEH B OTHOLLIEHHH [PAMITONO-
’KHUTEJIBHBIX H FPAMOTPHLATETLHBIX OaKTepUii, BLITTYCKAETCS B
tabierkax, coaepxaiunx 500 mr uedypokcuma.

Llesb ucesie1o0BaHHs — M3YUHTh KITMHHYECKYH0 addekTHB-
HoOCTb AKcegha npu nevenuun oboctpennit XOBJI B ambynatop-
HO-TIOJTMKJTMHUYECKHX M CTALlHOHAPHBIX YCIIOBHSIX.

MaTepnan U MeTOoOQUuKa

B xomruiekcHyto Tepanuio oboctpenuit XObJ1y 57 Gornb-
HBIX B BO3pacTe oT 42 10 63 11eT, HaO/1I0AABILMXCS B TEPANIEBTH-
YECKOM OT/E/IEHHH KIMHIYECKO# 6ombHuLbI M3C3 1 B ambyna-
TOPHO-NOJIMKIMHHYECKHX YCITOBHSX, ObLITH BKIIFOUEHBI pa3iny-
HBIE IPYIIbI aHTHOMOTHKOB. B 3aBUCHMOCTH OT NPOBOJTMMO# Te-
parmu, obcnenoBaHHble 60/1bHBIE OBUTH pacrpeIerieHbl Ha 4 rpyr-
nbl. B 1-10 rpynny Bouwio 16 601bHBIX (CpeaHuii BO3pacT - 55,6
* 1,2 rona) c obocrpenurem XOBJ1, neunBIuMXcst B YCIIOBMSIX CTa-
LIMOHApA, B CXEMY JIEUEHHsI KOTOPBIX BKIIHouanics Akcegh. Bo 2-10
rpyny ObUIH BKITIOYEHSB! |2 yertoBek (cpeanuii Bo3pact - 55,0 £
1,5 51eT), TakKe IEUMBILMXCS CTALOHAPHO, HO TIPUHHMABLINX
Knapumpomuyun B cytouroi nose 1 rpamm. 3-10 rpynny co-
craBwin 14 nauueHToB (cpeaHwmii Bospact - 52,0+ 1,6 rona), ne-
YMBLUHMXCS aMOyIaTOPHO ¢ npuMeHeHHeM Axcegha. B 4-10 rpyn-
1y Bouwo 15 naumeHToB (cpeanuit Bozpacr - 51,7 + 1,6 rona),
JIEYMBLLIMXCSA aMOY/IaTOPHO C IPUMEHEHHEM A ge10Kca.

Juarsoctuka OpoHX0/eroYHOro BOCIIATIEHNS OCHOBBIBA-
JIaCh Ha BBIIETICHUM BO3DYMTENS U3 MOKPOTBI, TPAXEATIbHOTO
acrnuparta B 3THOJIOTHYeCKH 3HaUUMOM Konuyectse. Onpee-
JIEHHE YyBCTBHTEILHOCTH (PIIOPBI K aHTHOMOTHKAM IPOBOIMIN
MeTooM Anddy3nun U3 AucKa Ha cpefie. Pe3ynbTaTsl TecTHpOo-
BaHHs YYBCTBUTE/IBHOCTH MUKPO(IOPHI K aHTHOHOTHKY Olie-
HHMBaIHM cornacHo kputepusm NCCLS.

AKcegh nazHauMIH nepopansHo B 103¢ S00 Mr B 1-e cyT-
KH OJHOKPATHO, 3aTeM 10 250 Mr 2 pa3a B AeHb B TeueHHe §-10
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Taéauna 1

Kaunudeckne u Jadoparopuo-uHcrpymentaibible npusiakn XOBJ y doabupix 1-if u 2-it rpynn

KnuHu4veckune n
nabopaTopHble NPU3HaKK

1-a rpynna (n=16)

2-a rpynna (n=12)

XOBIN cpeaHen cTeneHu TAXeECTH

XOBI1 cpegHen cTeneHU TAXKECTH

MocTosHHLIA, Hanbonee Beipa)eH no

MocToaHHbIK, Haubonee BoipaxeH No

Kaens yTpam yTpam
MokpoTa CnuanucTo-rHonHas Cnunancro-rHonHas
Ogblwka Mpn yMepeHHOW Harpyske MNpy ymMmepeHHOW Harpyske

Yuycno AbiXxaTenbHbiX
ABWXEHWA B 1 MUH.

24-26

25-26

AYCKyNbTaTUBHbIE CUMNTOMBI

PasrHoTeMBpoBbie Cyxue Xpunbl

PasHoTembpoBbie cyxue Xpunbl |

Mocne Harpy3ku - pazanuTon LuaHos

Mocne Harpysku - pasnMToi UWaHo3

npaskiX 0TAEeNoB cepaua

Liwanoa cnuancTeix o6onoyek CNU3UCTLIX 060no4eK
3puTpoumTHI 5,1+0,3'10" /n 4,9+0,2°10' /n
FemornobwH, rin 145,2+41,2 144.3+1.,4
3K | Mocne Harpysku - NpU3HaKK neperpysku Mocne Harpysky - NPU3HaKU neperpyaxku

Nnpaebix 0TOENOB Cepiua

oB - OPB,, % 52,4+1,1 52,5+1,2

Cartypaumns, % 84,6+2,4 83,9+2,7
Ycunexue u gedopmMauua neroyHoro Yeunenue u gecdopmMauus NeroyHoro

PeHTreHorpadcus nenmx_ pUCYHKa puUCyHKa

Taéauya 2

Kauunyeckne u 1a00paTopHo-HHCTPYMeHTaAbHbIe npu3Hakd XOBJI y Goabubix 3-it u 4-ii rpynn

KnuHun4yeckue u

3-a rpynna (n=14)

4-a rpynna (n=15)

nabopaTopHble NPU3HAKK

XOB cpeaHel cTeNeHU TAXKECTH

XOBEJ1 cpeaHen cTeneHU TAXECTH

MocTosHHBIA, Hanbonee BuipaXeH nNo

MocTosHHbLIA, HanBonee BblpaXeH No

Kawenb

a _ yTpam yTpam
MokpoTa CnM3ncTo-rHomHan CnnanucTo-rHonHas
Ogablwka [pu yMepeHHOW Harpyake Mpu ymepeHHOW Harpyske

Yucno abixaTenbHbix [

ABVXKEHUA B 1 MUH. . 25-26

24-25

AycKynbTaTMBHbIE CUMNTOMBI

PasHoTembpoBbie cyxue xpunsl y
78,5% obcnenoBaHHbIX

Pasnotrembposeie cyxue xpunsl y 80,0%
obcnegoeaHHbiX HONBHBIX

LinaHoa |

INerkmin uMaHo3 HOCOryBHOro Tpeyrons-

TNerkuii uWaHo3 HOCOry6HOro TpeyronbHUKa

cepaua - nocne Harpysku

HUWKa - Nocne OU3n4eCcKOn Harpysku - nocne HU3nN4eCcKon Harpyaku
3puTpouunTsl 4,5+0,2'10'° /n 4,4+0,4'10"° In
Femornobun, r/n 143,611.4 1459+1.5
SKF Mpu3Haky neperpysku npaeklx 0TAENOB lNpuaHaku neperpyskn NpasbiX OTAENOB

cepiua - nocne Harpyaku

®BO-0O®By, % |

54,7+1,8 53,4+1,7

Carypauus, % 85,6134 84,9+2,6
PeHTreHorpadus nerkux YcuneHuve u gecdopmMauns nerovHoro YcuneHve w necopMauusa NeroYHoro

PUCYHKa pUCYHKa

JHEH B 3aBUCHMOCTH OT XapakTepa i TskKecTH 000CTpeH s 3a-
BoneBaHMsA.

PesynbTaTthbl M ux obecyxaeHue

OcHOBHOIT Ka1000i1, NPEIbARIAEMOIT OOILHBIMH, SBIISIICS
MMOCTOSIHHBIH BIA/KHBIH Kallle/lb CO C/TH3HCTO-THOMHON HIIH
FHOWMHOH MOKPOTOI, KOJIHYECTBO KOTOPOIT 3aBUCEIIO OT TSHKEC-
TH 3a60/1EBaHNA 1 CTETIEHH AKTHBHOCTH BOCTIATIHTEILHOTO [PO-
uecca B 6ponxax. Kpome toro. npakriuuecky sce 0dc/1e10BaH-
Hble DOJIbHBIE OTMEYAH C1a00CTh., TOBBILIEHHYIO YTOMIIsIE-
MOCTb, CHUAEHHE paboTocnocobHocTH. (DU3HKAJIbHbIE H3ME-
HCHHS B BUIE Pa3HOKATHOEPHBIX TEMOPOBLIX CYXHX XPHIIOB, B
pAe ClIyuyaes CONPOBOXK/IABLUINXCS OCa0aeHHEM IbIXaHHS,
OTMEYAITHCh Y BCeX OONBHBIX U BAPbHPOBAIIH I10 JIOKAIN3ALINM,
PacrpoCTpaHEHHOCTH U KOJTMUECTBY B 3ABMCHMOCTH OT Xapak-

Tepa OponxosieroyHoro npotecca. Kinunnueckue u nadopartop-
HO-MHCTpYMeHTa1bHble Mpu3Haku XOBJ1 6onbHbIX Beex 4 00-
CIIEOBAHHBIX TPYIIN Mpe/ICTaBiieHsl B Tab. 1 n 2.

DTHONOrHYECKHMH areHTaMH OPOHXOJIErOYHOTO BOCTIA-
JICHHSL, BBIIEZIEHHBIMH H3 MOKPOTBI, TPOMBIBHBIX BOJI OPOHXOB
H TpaxealbHoOro acnuparta. oeiin Haemophilus influenzae
(63.2%), Moraxella catarhallis (7,0%), Streptococcus
preumoniae (33.3%). B 84.2% criyuae 3TH BUIBI MUKPOOD-
raHU3MOB BbIIEIAIHCE B MOHOKYILTYpe U B 19,5% — B BUzE
AcCcoLMAlMii, COCTOSILMX M3 IBYX BO3DYIMTENEH, 4aCTOTA T10-
JIMMHUKPOOHBIX ACCOLMALINH YBEIHUHBAIACH B 3aBACHMOCTH OT
TSKECTH 3a00/1eBAHHUS.

¥ Beex GONBHBIX, [MOTYYABLIMX AKcegh 110 oBojTy 060CTpe-
HUSI XPOHUUYECKOro HPOHXOJIEr 04HOI'O IPOLIECCa, OTMEYEHa 110-
JIOKUTENIbHAS KIIMHHYECKasi JMHAMHKA, 3aK/TFOYABIIASCH B YMEHb-
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LLIEHNH M M3MEHEHHH XapaKTepa KaLls, B YMEHBIICHUH KOJIHYe-
CTBd BbUIEJIAEMOM MOKPOTBI M PeodIaiaHuK B Hell CIIM3UCTOTO
KOMITOHEHTA, B YMEHBILIEHHH KOJIMHECTBA XPUIIOB H YJIyUILIEHUH
BEHTWIALIMK JIETKUX. B pe3y/sTraTe MpoBeeHHOH Tepantu 6bu10
VCTAHOBIIEHO, YTO Y JIHLL, TPUHUMABLUNX AKkcegh, oTMeyanach
Hosiee ObIcTpas 0OpaTHAs KIIMHHYECKAs IMHAMHKA CHMITTOMOB
BOCIIAJICHHSL: B CPE/THEM Ha 2-3 [THs paHblLIe, YeM B IPYTINax cpaB-
HEHMS, CHUKAIaCh MHTEHCUBHOCTD Kalis, Ha 3-4 1Hs COKpa-
LIAJICS TIEPUOI BBLAEIEHNS THOMHOW MOKPOTBI, Ha 2-4 [1HA YMEHb-
[LIATICS TIEPHO/] BpEMEHHOMH HETPY10CTIOCOOHOCTH. Y OONBHBIX,
MOJTYYABIINMX B KOMILIEKCHOM JiedeHHH Akcegh, mokazateny OB/
JHAYUTENBHO YITYHLIIINC, TPH 3ToM NpupocT no OB, cocra-
8ui1 25,5% (p<0,001). B rpynne 601bHbIX, nonyyasiunx Kia-
pumpomuuun v Asenoxe, npupoct no OMB, cocrasui 19,5%u
16,8% cootsercTBeHHO (p>0,1).
Kimnnueckas ek THBHOCTE AKcegha B CTALIMOHAPHBIX
1 aMOYJIATOPHBIX YCIIOBHSX JOCTOBEPHO HE OTJIMYATIACK APYT
OT ipyra ¥ coctapnsuia B 1-i u 3-i rpynnax Hadmonenus 93,7%
1 92,8% COOTBETCTBEHHO. Y NALMEHTOB 2-i U 4-i rpynm Kiu-
Huueckas 3 PeKTHBHOCTE JIeueH!s ObLIa MPaKTHYECKH HIIeH-
THYHOM M COCTABIIANA B CPEIHEM [T JleunBLiMxcsa Krapum-
pomununom - 91,6%, s npuHUMaBnX Aeeaokc - 86,6%.
Pe3ynpTaThl TPOBEJCHHOTO HCCIIGIOBAHMA U IaHHbIE JTH-
repatypsl [6,7,8] yka3pIBaloT Ha TO, UTO DOJIee BLICOKAs KIIH-
Hiyeckas aquhekTHBHOCTE Akcegha y 6onbHbIX XOBJI no cpas-
HEHHIO C AHTHOMOTHKAMM APYTHX TPYIIN CBA3AHA C LIEJIBIM psi-
10M (hakTOpOB.
. Bo-nepBoix, Akcegh 0b6n1anaeT BEICOKOH OHOIOCTYNHOC-
TBIO.
. BropeiM dakTopoM, onpeensonum 60oee BHICOKYIO
KJIMHUUeCcKyT0 3 dexTHBHOCTE AKcegha, ABISETCS TO, YTO
OH CO3/J12eT B TKaHAX BBICOKHE KOHLIEHTPallMH, B TOM YHC-
ne u B nerkoM. OcoOeHHO crieayeT MoAYePKHYTh BBICO-
KHe KOHLIEHTPALMH Npenapata B Makpoddarax, uro obec-
TMeUMBAET BBICOKYIO 3paIMKaLIIO MUKPOOPraHH3MOB.
¢  [IlocpaBHeHH:O ¢ ApYrUMHU aHTHOHOTHKAMH MMEET K-
POKHIA CTIEKTP AHTHMMKPOOHOT O IEHCTBISA, OKa3bIBas BJIH-
siHHE HA PE3HCTEHTHBIE K NeHNLIWUTHHAM H MaKpOJInAaM
LUTAMMBI BO30YAuTENEH.
*  Eue ogaum BaxkHBIM GaKkTOPOM SIBJISETCH JUTHTEIBHO
COXpaHsIoILyecs «paboune» KOHUEHTPALMK IperapaTa B
KpOBH OOJBHBIX.

{

. AJuiepruyeckHx peakumnii ¥ noSOUHbIX ABNEHUI Ha hoHe
ripumeneHus Axcegha y 0bciie10BaHHbBIX OONBHBIX HE OT-
MEUEHO.

Taxum oGpazom, Akcegh npu neuenun XOBJI kak B cTa-
LIMOHAPHBIX, TAK U B IOTHKIMHIUYECKHUX YCIIOBHSIX, 3aPEKOMEH-
noBaji cedst BbICOK0(peKTHBHBIM MPenapaToM, 4TO CBA3aHO C
OBICTPOTOH U MPOIOILKUTENBHOCTHIO er0 GaKTEPHLIMIHOTO JIek-
CTBHS, BBICOKOH GHONOCTYITHOCTbIO TAONETHPOBAHHOI (hOPMBI,
obJeryaouieii ero npuMeHeHne B aMOyTaTOPHOM NMPAKTHKE, &
TAKIKE BBICOKMMH KOHLIEHTPALIMSMH B JIETOYHOH TKAHH, [103BO-
JISFOILMMM IIPUMEHSTH €ro KOPOTKUMH Kypcamu. DddexTus-
HOCTb M IOCTYITHOCTB [Ipenapara Mno3BosAIoT HaJeaThCs Ha TO,
YTO OH HaIET CBOE JOCTOMHOE MECTO B IYJIbBMOHOJIOI'HH.
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Importanta metodelor radiologice in diagnosticul stenozelor paralitice si
combinate ale laringelui

1. Banari

Sectia Otorinolaringologie, Spitalul Clinic Republican al Asociatiei CSR AG RM

Importance of the Radiological Methods in the Diagnosis of the Paralytics and Combined Stenosis of the Larynx

In recent years there has been great progress in radiology and the investigation of imagery. These methods have been used successfully in the
diagnosis of the paralytic and combined laryngeal stenosis. The value of the radiographic profile without contrast; the value of the tomography,
laryngography, radio cinematography, and the value of computerized tomography were analyzed in the cases of 52 patients. Research examined
the value of the characteristic radiological signs: asymmetry of the glottis, deformation and enlargement of the laryngeal ventricle, and change
of the shape of the subglotic space in the affected part. The results determined the selection criterions of patients for treatment and selection of
the type of the surgical intervention.

Key words: stenosis of the larynx, radiological methods

3HayeHHWe peHTreHoNnorM4YecKMx MeToa0B CCNefoBaHMA B AMarHoCTUKe CoYeTaHHbIX U NapanuTU4eCKUX CTEHO30B ropraHm

B KOMILTEKCHON IMArHOCTHKE COYETAHHBIX H MAPATHTHYECKHX CTEHO30B rOPTaHH ObLITH YCIIEILIHO IIPUMEHEHBI PEHTIEHOJIOTHYECKHE METO-
IbL Y 52 GONBHBIX H3YYEHA THATHOCTHUECKAA LIEHHOCTh GOKOBOI GECKOHTPACTHO# peHTreHorpaduu roprany, Tomorpaduu, napuHrorpaduu,
PEHTTEHOKHHEMATOTPA(HH H KOMITLIOTEPHOH TOMOrpadmy.

VCTaHOBIIEHO HAJTHYHE XAPAKTEPHBIX PEHTTEHOIOMHYECKHX MPH3HAKOB: ACHMMETPHS F0JI0COBOH 1emH, AedopMaliis 1 pacliMpeHHe rop-
TAHHOT'O KEJIYA0UKA, H3MEHeH e (POPMbI MOACKIAI0HHOTO NPOCTPAHCTBO HA CTOPOHE NMOPAKEHHS.

TToITydeHHBIE Pe3yTbTATh ABHIHCH OCHOBOI 18 pa3pabOTKH KpHTEpHeB 110 0TO0pY G0/bHBIX Ha fleueHHe H BRIGOpY criocoba Xupypruyec-
KOTO BMEIIATENLCTRA.

KmoueBblie cl10Ba: CTEHO3 FOPTAHH, PEHTTCHOIOIHYECKHE METOIbI IHATHOCTHKH

Printre maladiile cailor respiratorii superioare un loc important Insa trebuie si remarcam ci, in baza unei radiografii de
il ocupa stenozele cronice ale laringelui. Dupé datele unor autori,  profil, nu intotdeauna am putut ajunge la o concluzie definitiva
se atesta tendinta de crestere a numarului patologiei indicate [1,3].  asupra procesului patologic studiat. Faptul se datoreaza existentei
Cauza a acestor stari sunt traumele organelor gatului, inclusiv i unor zone de calcificare in cartilajele tiroid si cricoid, ceea ce
iatro-gene, afectiunea aparatului neuromuscular al laringelui,  complica vizualizarea plicelor vestibulare si vocale, schimbarea
afectarea mobilitatii articulatiei cricoaritenoidiene carezultatalunei  formelor laringiene in urma deformarii cicatrizante. in
artrite suportate, maladii sistemice, procese infectioase. diagnosticarea radiologici se foloseste si tomografia. Depistarea

In diagnosticul maladiilor laringiene au fost folosite cu  structurilor anatomice ale laringelui, in plan frontal, ne-a dat
succes metodele radiologice de investigatie, eficienta caroraeste  posibilitatea pentru o analiza detailata a fiecdreia din jumatati.

confirmati in mai multe relatari [1, 2, 4, 5]. Pentru aprecierea functiei laringelui, bolnavilor li s-a efectuat si
Scopul lucririi — studierea valorii examenului radiologic  tomografia in secvente aparte in timpul inspiratiei, expiratiei,
al laringelui la bolnavii cu stenoze cicatrizante i paralitice. fonatiei, probei Valsava. La fonatie s-au folosit vocalele ,,u”, ,,i”,

", pentru a completa mai bine cu aer cavitatile laringiene.
Cele mai informative au fost tomogramele efectuate la
La evidentd au fost 52 de bolnavi cu dereglarea functiei  adancimea de 2-3 cm posterior de la punctul cel mai proeminent
respiratorii a laringelui, la 31 dintre ei s-au depistat pareze si paralizii  al cartilajului tiroid. Acest nivel corespunde situdrii ventriculelor
ale coardelor vocale, la 14 — stenoze combinate ale laringelui sila  laringiene in partea lor cea mai voluminoasa si a tuturor spatiilor
7 — anchiloza, artroza sau artritd a articulatier cricoaritenoida. laringien si, de asemenea, a formatiunilor anatomice delimitante.
Bolnavilor li s-a efectuat radiografia de profil, a laringelui  Conditiile tehnice ale tomografiei: tensiunea — 60 kV, intensitatea
fard contrast, tomografia laringelui, laringografia, radiocinema-  curentului — 40 mA, distanta focald — 110 cm, unghiul migcarii

Material si metode

tografia §i tomografia computerizata. tubului - 45°, pasul tomografiei — 0,5 cm.

Radiografia de profil s-a efectuat in timpul inspiratiei Fotografiile obtinute in aga mod ne oferd posibilitatea de
adanci. Ea ne-a permis sd vizualizam toate partile epiglotei, a evidentia intrarea in laringe, plicele vocale si vestibulare,
plicele aritenoepiglotice, varful cartilajului aritenoid i ventri-  spatiul vocal, sinusurile piriforme, spatiul subglotic i partea

culul laringelui. In stenozele paralitice ale laringelui s-a depistat initiala a traheei. Analiza rezultatelor tomografiei evidentiaza
amplificarea spatiului ventricular laringian cu contur dublu al  urmitoarele semne caracteristice pentru stenozele combinate si
hotarului de jos; schimbarea amplasarii epiglotei: inclinarea  paralitice. Pentru paralizia monolaterali a laringelui s-au dovedit
cartilajelor aritenoide anterior. a fi caracteristice: asimetria spatiului vocal, ca urmare a

Stenozele combinate de laringe se caracterizau prin  schimbarii plicelor vocale si vestibulare de la linia mediana spre
ingustarea i deformarea stalpului aerian, schimbarea configuratiei  partea afectata. Plica vocali paralizati era subtiati, partea liberd
cartilajelor laringiene, mai ales a epiglotei. a ei - ascutitd, de obicei, descendentd, mai rar era ridicata. Sinusul
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piriform pe partea afectata era ingustat, ventriculul laringian —
deformat si largit.

Se evidentiaza schimbiri ale formei spatiului subglotic:
aplatisat, pe partea afectata este atenuat unghiul, fapt observat
si de alti autori [1, 2].

In cazul unei paralizii bilaterale, schimbarile indicate se
depistau bilateral, se manifestau in functie de gradul paraliziei,
cu exceptia asimetriei glotei. Ultima, de regula. era ingustati si
se pozitiona pe linia mediana.

Pentru constatarea stérii articulatiilor cricoaritenoidiene, se
efectua tomografia in regiunea proiectiei articulatiei sus-numite.
Despre caracterul schimbarilor patologice ne vorbeau: forma
fisurii articulare, starea suprafetei articulare, prezenta concres-
centelor intre ele. Dupa semnele indicate s-au depistat 7 bolnavi
cu imobilitatea articulatiei cricoaritenoide. La o parte din bolnavi
(22) s-au efectuat investigatii suplimentare — laringografia cu
inscriere video si radiocinematografia. La insemnitatea acestor
metode s-au referit §i alti autori [1, 3]. Tomografia pierde tot mai
mult teren in concurenta cu tomodensimetria si RMN.

Investigatiile efectuate ne permiteau si precizim starea
mucoasei laringiene, in deosebi in regiunea comisurii anterioare
si spatiului subglotic, sd determinam portiunile stenozate si
cicatrizate. Aplicarea filmarii video §i radiocinematografiei ne
permiteau sa viziondm de multiple ori acest material, care ajuta
la depistarea tulburirii functiei de inchidere a glotei i dereglarea
deglutitiei, din cauza marginirii sau absentei totale a miscarii
epiglotice, la investigarea miscarile plicelor vocale si vestibulare
si configuratia spatiului subglotic.

Investigatia cu contrast a laringelui s-a efectuat dupa
metoda urmdtoare: prealabil bolnavului i se administra 1 ml de
solutie de atropind de 0,1%, apoi se efectua o anestezie
minutioasd a laringelui cu solutie de lidocaina 10%. In calitate
de solutie de contrast s-a folosit un amestec de bariu cu
gastrografin sau sulfoidol. Aceasta solutie are densitate inalti si
cu o suprafatd de intindere mare, care inlesneste acoperirea
mucoasei laringiene.

Investigatia era inceputd din incidenta de profil in pozitie
sezandd sau ortostaticd, continuand cu efectuarea probelor
functionale cu o succesiune de precizie.

In timpul investigatiei se efectua filmarea video cu
urmatoarele criterii: intensitatea in proiectie de profil — 50 kV,
curent — 0,6 mA, in proiectie frontald — 55 kV si 0,6 mA
corespunzator.

Prin metodele expuse mai sus s-a confirmat diagnosticul la
14 bolnavi cu stenoze combinate ale laringelui, la 11 bolnavi cu
paralizie bilaterald. La 4 bolnavi s-a depistat anchiloza articulatiilor
cricoaritenoide. De remarcat ci radiocinematografia este o metodi
care aratd starea functionala a laringelui si care finalizeaza
investigatia. Infaptuirea ei este indicata, la necesitate, dupa
efectuarea si analiza altor metode clinico-radiologice folosite.

Filmarea video, spre deosebire de radiografie, are unele
avantaje: efectul radiatiei scazut, calitatea inaltd de imagine,
majorarea volumului de informatie, prin urmare, ea largeste
posibilitdtile diagnosticului.

Tomografia computerizata (TC) se bazeaza pe capacitatea
diverselor organe si tesuturi de a absorbi raze X, acestea din
urma sunt inregistrate de senzori speciali care trimit un semnal

69

la computer, care il analizeaza folosind un software complex.
Posibilitatea obtinerii sectiunilor cu grosimi mici permite
dobéndirea unor detalii care nu erau cunoscute inainte de aceasti
tehnica. Singurul dezavantaj al acestei tehnici ultraperformante
si impresionante este cresterea dozei de iradiere a pacientului,
aspect care poate fi prevenit prin atenta selectie a pacientilor si
prin recomandarile clinicianului privind aceasta modalitate de
examinare. Performantele prezentate recomanda TC drept una
dintre investigatiile care nu ar trebui s lipseasca nici una din
sectiile clinice de radiologie i din dotarea oricarui spital, care
isi doreste performantd in investigarea si stabilirea unui
diagnostic corect si rapid. Conform datelor literaturii, TC se
considera o metoda dintre cele mai efective in diagnosticul
maladiilor laringiene [2, 4].

In ultimii ani tomografia computerizata a laringelui s-a
efectuat in SOM cu aparatul SOMATOM-CR. Star (firma
Siemens, Germania), cu pasul 2 si 3 mm. Ea s-a folosit la 12
bolnavi in caz de paralizie de laringe (5 bolnavi) si stenoza de
laringe (7 bolnavi). TC ne-a permis si observim schimbari in
regiunea unui fost proces patologic in forma de cicatrice locala
cu antrenarea peretilor laringieni; ne-a permis sa localizim cu
precizie procese patologice in laringe, dimensiunea lor si gradul
de concrestere cu tesuturile inconjuritoare; ingustarea ciilor
respiratorii; sa stabilim cu precizie adincimea, raspandirea unui
proces patologic, corelatia cu tesuturile inconjurdtoare si si
vizualizdm conturul spatiului laringian la diferite niveluri de
sectiune si in diferite planuri. Tomografia computerizata se
deosebeste de metodele amintite mai sus printr-o capacitate
rezolutiva Tnaltd, sensibilitate pe masuri si specificitate modesti.

Concluzie

Datele prezentate au aratat posib
radiografice in investigatia patologiei laringiene. Aceste metode
ne permit sd stabilim cu precizie caracterul schimbirilor patologice
in stenozele combinate §i mediane ale laringelui.

Rezultatele obtinute au servit drept baza pentru elaborarea
unor criterii in tratamentul §i selectarea tipului interventiei
chirurgicale.
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Esofagul: unele aspecte anatomo-clinice

N. Fruntasu

Catedra Chirurgie Operatorie §i Anatomie Topografica, USMF | Nicolae Testemitanu™

Esophagus: Some Anatomo-Clinical Aspects

The article gives both macro and microscopic views of the principal structural particulars and some functional aspects of the esophagus, on
which can develop different pathologies. Specifically, this information is important for the endoscopy of the upper digestive track, for the
treatment of the gastro reflux esophagitis, and for the examination of bleedings, neoplasm and burns of the different etiologies, etc. In these
pathologies most interest is focused on the mucosal layer of the esophagus.

Key words: esophagus. clinical aspect

MuuweBoa: HEKOTOPLIE aHATOMO-KNUHUYECKUE acnekTbl

B 0630pHOIi cTaThe NPHBOAATCH OCHOBHBIE CTPYKTYPHBIE i TONMOrpadHYeCcKHe 0COOEHHOCTH MHILIECBO3a 9eT0BeKa Ha MAKPO- H MHKPOCKO-
IUYECKOM YPOBHE HCCTIEIOBAHHSA M HEKOTOPBIE DYHKIIMOHATBHBIE CTIEKTHI €10, Ha (JOHE KOTOPBIX MOIYT BOTHMEHYTE PAXTHYHBIE 1ATOIOTHYeC-
KHe npouecchl. B yactHocTH HHbOPMALINS IPEICTABAACT HHTEPeC NP 3HIOCKONTHH BePXHHX ITHIICBAPHTE TRHIX ITVTEIl. IPH pedIIoKCHOM
racTPO-THLIEBOHOM 330(aruTe, KPOBOTEHYEHHAX H O/KOTAX Pa3IHUHON ITHOMOTMH, HOBOOOpazoBanuax # ap. Ip# 3THX H IPYTHX NATONOTH-
YeCKHX ITPOLIECCAX HAHOO/ LM KJIMHHMHECKHIT HHTEPEC PEICTABIIET BHYTPEHHA 000/10UKa NHIKSO0I:.

KmoueBbie ¢210Ba: MHIIEBO1, CTPOSHHE B K/IHHHYECKOM ACTIEKTe

Unul din compartimentele cailor digestive superioare  superior al faringelw cu formarea bureletelui Passavan (forus
(CDS) este esofagul. El reprezintd un organ cavitar, de formd  palatinus). Drept consecingd, are loc separarea nasofaringelui (de
tubulara, care propulseaza hrana ingeratd din faringe in stomac  orofaringe) pentru 2 nu permute pdtrunderea in el a alimentelor
[1]. Astfel, fiind organ cavitar, esofagul dispune de pereti care  ingerate. Totodatd, camilaele twosd. cricoid, osul hioid, muschii
includ in componenta sa trei tunici: internd, medie §i externa.  podisului cavitati bucale comprami epeglota catre orificiul de intrare
Ele se dezvolta din diferite primordii embrionare. Din acest  inlaringe. Astfel bolul alumestar sub actiunea contractiei muschilor
considerent structura lor variaza multde lao tunicalaalta[2,3, stilofaringieni i 2 comstmcsonor faringieni mediu si inferior,
4]. Unii autori ii atribue stratului submucos esofagian statut de  urmeaza calea obisnuni - prss lammgofaringe in esofag. S-a stabilit
tunica de sine statitoare [5]. ca unda peristaltic este propagasi mai intéi in stratul muscular

Fireste, esofagul este numai unul din compartimentele CDS.  longitudinal. apos in cef sefar & esofagului. Cel din urm in timpul
In plan topografic, supraiacent esofagului se afli cavitatea bucala  deglutitiei se dilash sepment Supd segment in sens distal [1].
si faringele — organe care, in felul sau. constituie,,0 oglindd” incare  Interactiunile coordomateass ale cemtrilor respirator, al activitatii
se reflectd starea nu numai a tubului digestiv, dar si a organismului ~ cordului §i al deghetses. plasats in bulbul rahidian, asigura
integral. Coeziunile intime dintre organele sus-nominalizate i starea  succedarea in tiump & scestor acse reflex congenitale. De exemplu,
lor functional-structurald, in special, prezinta interes in asigurarea  in timpul deghutiues este sepemsd sesperatia, iar frecventa contractiilor
actului de deglutitie. La realizarea celui din urmd, dupd cumse stie.  cordului creste. Acsl de deghutipe este subdivizat in trei faze: bucala
participd limba, vélul palatin, faringele (meso- et hypopharings) - voluntard, farmgand & esefisgans - involuntare.

s.a., implicdnd in acest proces cca 20 de muschi [1]. In practica Esofagul, schefesssopec, la adulti porneste de la C,,
medicald dereglarile actului de deglutitie nu sunt o raritate, Ele pot  terminandu-se ks sl T saa T - in inspir.
fi sesizate numai cunoscand acest act fiziologic in stare de norma, Repere case Sesemmnd sopografia | gurii esofagului” sunt

care are realizare in baza arcului reflex congenital. Asadar, limba,  veriehra cervicall VLS pesienior. 51 cantilajul cricoid al laringelui
muschii podisului cavitatii orale, osul hioid, laringele initiazd acest  —din parics siesuel. Aosles soop se urmireste, stabilind distanta
act. Limba, prin deplasarea sa in sus, propulseaza bolul alimentar  de la mcasive supemios S st faringian (proximal) al esofagului,
spre istmul faringian, palatul moale si cel dur. Prin contractia  egald in mede. baSius o 1 S om. la femei — cu 14 cm. in contextul
muschilor stilofaringieni, limba, ca un piston, se migca inapoi,  dat. prezumel smemes Sssms de ks aceiasi incisivi superiori pana la
propulsand bolul alimentar, prin istmul faringian, in orofaringe.  intrares i sl s Supik cum se stie, echivaleazi la barbati cu
Apoi printr-o inchidere imediata a istmului faringian se separabolul 4345 com. i S - o 343 om; informatie strict necesara in
alimentar de acea parte a alimentelor care mai riméne in cavitatea  tubay gastre. swliags # gesroscopic s.a. [9).

bucala. Concomitent se contractd mm. tensor et levator velli palatini i= medoee geencd, s special in endoscopia digestiva
care deplaseaza valul palatin in sus, se contractd constrictorul  supersoussh (EENL S sloed cu structura esofagului, prezinti interes

(70)
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parametrii lui lineari. Lungimea medie a esofagului (la maturi)
constitui 25 ¢m (de la 21-23 em la 30-35 cm), iar diametrul
transversal — cca I8 mm (de la 12 la 23 mm); in extensiune
diametrul poate atinge 35 mm [1]. In plan saginal diametrul
esofagului este mult mai mic in raport cu cel frontal. De exemplu,
in portiunea cervicala a esofagului diametrul sagital constituie 6-
19 mm [6]. Diametrul mediu al esopfagului se reduce cu cétiva
mm respectiv ingustarilor lui fiziologice: cricofaringiana. aortica,
bronhiald, diafragmaticd si cardiald; si anatomice: faringeana,
bronhiald si diafragmatica [8, 9]. Grosimea medie a peretelui
esofagului echivaleaza cu 3-4 mm [2, 3, 7, 8].

Esofagul, in aspect anatomo-clinic, se subdivide in
portiunile: cervicala (5-8 cm lungime), toracica (cca 17 cm) si
abdominala (1- 4 cm). Informatia cifrica, care se referi atat la
lungimea totala si a compartimentelor esofagului, cit si la
diametrul lor, diferd mult de la autor la autor. In chirurgia toracica
este cunoscuta subclasificarea esofagului in segmente: cervical,
toracice - superior, mediu si inferior, si segmentul abdominal.
Segmentele toracice sunt coraportate la bifurcarea traheii:
portiunile suprabifurcationald, bifurcationald si subbifurca-
tionala. Se cunosc si alte subclasificari ale portiunii toracice a
esofagului [15].

Interesele EDS, examenului radiologic al CDS au condus
la elaborarea altei clasificdri a portiunilor esofagiene. Este vorba
despre segmentele: traheal, aortic, interaortobronhic, bronhic,
subbronhic, retrocardial si supra-, intra- $i subdiafragmatice [8].
Ultimele 3 segmente (supra-, intradiafragmatic si abdominal)
corespund sfincterului esofagian inferior (SEI) alias zona
esogastrtica sau loc de tranzitie a esofagului in stomac.

Asadar, ingustarile anatomice si fiziologice ale esofagului
prezintd interes atat printre reprezentantii disciplinelor funda-
mentale, cat si clinice [10]. Astfel, la nivelul ingustarilor
esofagiene mai des se retin corpurile eterogene, mai pronuntate
devin leziunile mecanice eventuale in tubaj, esofagoscopie, in
arsuri chimice, termice si, conform unor relatiri, tot aici mai
des se instaleazi neoplasmele [9].

Portiunea cervicald a esofagului este amplasata retrotra-
heal. Ea deviazd de la planul sagital median spre stanga. La
nivelul vertebrelor T, esofagul se afla din dreapta planului
sagital median pentru ca mai jos din nou si fie pozitionat pe
fata laterala stanga a vertebrelor T, .. Astfel, pentru portiunile
cervicald si toracicd ale esofagului sunt caracteristice trei devieri
de la planul saginal median: doud - superioara si inferioara -
spre stinga si una —medie — spre dreapta. In plan saginal esofagul
se conformeazi cifozei fiziologice toracice. Acest aspect
topografic al esofagului capata semnificatie practicd in EDS, in
selectarea si realizarea caii de abordare a esofagului in interventii
chirurgicale s.a. [1].

Tunica externa (adventitiala) a esofagului este reprezentata
de un strat celular lax, relativ subtire. Ea adera intim la tunica
medie. In portiunea abdominali a esofagului, la formarea tunicii
externe participa peritoneul. Tunica musculara esofagiana include
in componenta sa straturile: extern sau longitudinal, bine dezvoltat,
si stratul muscular intern sau circular. Un studiu mai amplu la
temd pune in evidentd prezenta a trei straturi musculare in
portiunea incipienta a esofagului. Aici, exterior de stratul
longitudinal, sunt plasate circular fibre musculare cu genezi de
la constrictorul esofagian. Ele participa la formarea sfincterului

esofagian superior (SES). Astfel, in aval raiman doud straturi
musculare — longitudinal §i circular. Ultimul include in compo-
nenta sa fibre cu traiect oblic sau spiralat. Lanivelul T,,, fibre ale
m. frenic formeaza o ansa pe esofaf. Respectiv ingustarii anatomice
inferioare a esofagului, stratul muscular circular este mai bine
dezvoltat, forménd sfincterul esofagian inferior (SEI) [2, 11].

Tunica internd a esofagului, inclusiv si stratul submucos,
este foarte bine dezvoltati. In stare intactd, normal3, ea se
evidentiaza prin culoarea sa alb—sedifie sau pal - roza. La adulti
tunica mucoasd include in componenta sa stratul epitelial -
epiteliul pluristratificat pavimentos. Stratul epitelial consti din
20-25 (uneori 30 si mai multe) randuri de epiteliocite. El atinge
in grosime in medie 200-300 mcm, uneori si mai mult [5]. Cu
varsta in special la senili, unele epiteliocite sunt supuse
cheratinizarii. Regenerarea fiziologici a epiteliocitelor mucoasei
esofagiene se realizeaza prin participarea celulelor stratului
germinativ (bazal) al epiteliului.

Se cere o remarci legata de virtuala metaplazie a epiteliu-
lui. Pana la a 8-a luna de gestatie epiteliul esofagian este
monostratificat, cilindric, ciliar. Dupa nastere el treptat se
transforma in epiteliu pluristratificat, pavimentos. Insa in
portiunea abdominala a esofagului epiteliul stratificat pavimen-
tos e substituit prin epiteliu cilindric monostratificat, similar cu
cel al mucoasei gastrice.

Locul de tranzitie a unui tip de epiteliu in altul poate fi
observat cu ochiul liber. Din interiorul esofagului tunica mucoasa
are aspect pliat. Pe ea se formeazi pliuri longitudinale (pana la
10); rolul lor consta in inlesnirea tranzitului alimentar prin esofag
[1, 10,5.a]. Totodata, ele reprezintd o modalitate de a majora
lumenul esofagian in caz de necesitate. Prezenta stratului
submucos lax contribuie la realizarea acestui mecanism de
adaptare fiziologica [3]. La formarea pliurilor longitudinale
participd $i lamina muscularis mucoasae, grosimea careia nu
depaseste 400 mem. Tranzitul bolului alimentar este facilitat si
de secretul mucos al glandelor esofagiene ancorate, la fel, in unica
mucosa (este vorba despre una din componentele clearance-ului
esofagian, glisarea alimentelor). Apropo, glandele esofagiene sunt
destul de numeroase, fiind localizate in stratul submucos. In
portiunea inferioara a esofagului (nu se exclude si cea superioari),
in mucoasa esofagiana se contin glande mici, similare glandelor
cardiei - glandulae cardiales [5]. Asadar, in esofag se contin glande
mixte, cu destinatie polifunctionald. Tot in portiunile sus -
mentionate ale esofagului pot fi depistate insule de celule epiteliale
si glande care nu diferd de cele gastrice [11]. Importanta clinici a
acestor glande consta in posibilitatea lor de a participa la aparitia
tumorilor, chisturilor, diverticulelor, ulceratiilor in zonele sus-
mentionate ale esofagului [3, 4].

Coeziunea esofagului - prin intermediul tesutului celular
lax - cu organele adiacente ii comunica un grad relativ inalt de
mobilitate [9,12]. De mentionat cd aceste organe sunt multe la
numdr, mai exact:cartilajul cricoid, traheea, bronhiile primare,
arterele carotide comune, nervii recurenti, frenici, artera
subclaviculara stanga, cordul, aorta, ductul toracic, venele cave
superioard, inferioara, azygos, lantul simpatic - segmentul lui
toracic, pleura - in portiunea inferioard a cavitatii toracice si att
din dreapta cét si din stdnga, coloana vertebrald. La fel, sunt
cunoscute corelatiile intime ale nervilor vagi cu portiunea toracica
a esofagului, unde se formeazi un plex nervos bogat. Prezinti
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interes practic si portiunea abdominald a esofagului care
coreleazaa cu peritoneul, avind sediu mezo-(proximal). apoi mai
jos - intraperitoneal. Tot in cavitatea abdominala esofagul
contacteaza cu lobul hepatic stang si polul lienal superior.

Am enumerat organele adiacente esofagului pentru a
mentiona in continuare, ¢i tunica adventitiala a esofagului trece
imperceptibil in tesutul celular lax care inconjoara organele sus-
amintite. Asemenea corelatii structurale ofera organelor un grad
inalt de mobilitate, ele devenind dezavantajoase sub unghi de
vedere a raspandirii proceselor inflamatorii de la un organ la
altul. La ele se mai adauga cdile hemato- si limfogene de care
dispun organele si spatiile celuloadipoase ale regiunilor
transversate de citre esofag, in special ale mediastinului.

Prezenta muschilor striati si netezi in componenta peretelui
esofagului determind gradul de motricitate a lui, viteza undei
peristaltice, clearance-ul esofagian [1, 13].

Faptul cd esofagul, topografic, are atributie cétre trei
regiuni (cervicald, toracica si abdominald), conduce inevitabil
la existenta multiplelor surse de vascularizare ale lui. Printre
ele pot fi mentionate: arterele tiroidiene inferioare,
subclaviculara stangd, intercostale, esofagiene, bronhiale,
gastrica stangd, frenice inferioare §.a. Geneza si sediul arterelor
sus-nominalizate vorbesc despre vascularizarea segmentard a
esofagului. In stare normald aceste vase asigurd pe deplin nutritia
peretilor esofagului, forméand o retea intramurald bine dezvoltata.
insa in caz de interventii chirurgicale, in deosebi de rezectie,
poate apirea necrozd a peretelui esofagian, ceea ce vorbeste
despre dezavantajul principiului de vascularizare segmentar al
organului [9, 11]. Venele esofagiene intramurale formeazé o retea
bogata, constituita din 4 straturi: subendotelial, cu sediul in
grosimea mucoasel, stratului submucos si in tunica adventitiala.
Multiple vase sangvine si elemente nervoase sunt descrise la
limita dintre straturile musculare - longitudinal §i inelar — ale
tunicii esofagiene musculare [3]. Una din particularitati ale
sistemului venos esofagian o constituie prezenta multiplelor
anastomoze care unesc sistemele venelor cave superioara,
inferioard si vena portd - moment favorabil in restabilirea
circulatiei venoase pe cai colaterale (in caz de necesitate).
Aceeasi retea venoasa bogata devine sursi de formare a varicelor
esofagiene - patologie relativ frecvent intalnita [12].

Unele particularitati ilicovariationale ale esofagului: la
sugari coraportul dintre talie §i lungimea esofagului este 1:0,53.
La maturi acest indice scade mult, constituind 1:0,26. La copii
coraportul dintre lungimea esofagului si cea a corpului rimane

constant - 1:5. Formula lui Bischoff permite de a stabili in fiecare
caz in parte lungimea esofagului (y), cunoscand lungimea totald
a corpului (x) subiectului supus examinarii: y = 0,2x + 6,3 [14].

O alta particularitate de vérsta consta in aceea cd la copii
esofagul, scheletotopic, incepe mai sus —de la C , diferenta egala
in medie cu inaltimea unui corp vertebral. Prin urmare, locul de
tranzitie a esofagului in stomac, la fel, se deplaseaza in amonte
(proximal), el determinandu-se la nivelul T . Prezinta interes §i
o alta ilicovariabilitate a esofagului: la copii ingustarile
fiziologice sunt slab pronuntate.

Asadar, particularitatile structurale individuale ale
esofagului (si nu numai ale lui) isi lasd amprentele sale in caz de
manifestari clinice ale afectiunilor esofagului. Totodata, afectarea
starii functional-structurale a esofagului poate avea repercusiuni
asupra altor organe, in primul rind asupra celor adiacente.
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Sangele ombilical — sursa de celule stem

L. Nacu

Catedra Obstetrica si Ginecologie, USMF “Nicolae Testemitanu™

Cord Blood as a Source of the Stem Cells

This review briefly summarizes the current knowledge of cord blood transplantation as well as the future development of research on this
unique source of hematopoietic stem cells. Human cord and placental blood provides a rich source of hematopoetic stem cells. Umbilical cord

hlood stem cells have been used in reconstructive medicine
including cryopreservation.

for the purpose of future allogenic and autologous stem cell transplantation,

Key words: umbilical cord blood, stem cells, cell transplantation

MynoBUHHaA KpoOB - MCTOYHMK NONYYeHUA CTBONOBLIX KNETOK

CraThs IPeJICTABAET CODOI TMTEPATY PHBIH 0530, NOCBALICHH
MeMLIMHE, B YACTHOCTH HOBOMY HCTOUHHMKY IO/ Ty4eHHA CTBOJIOBBIX KII

biii HOBOMY HATPABIICHHIO B MEAMIIHHE ¥ GHONOTHH — PereHepaTHBHOM
€TOK — MYNOBHHHOI ¥ TUTALIEHTAPHOH KPOBH. AHATH3HPYETCA NEPCrIek-

THBBI UCTIOIB30BAHHUA CTBONIOBBIX KJIETOK H3 ﬂ}’UOBHHHOﬁ KpPOBH B Ka4eCTBE 4yTOJIOrHYHOTO H AJUIOr€HHOI'0 TPAHCIUIAHTATA, B TOM YHCIIE

MPUMHHEHHE KpMOKOHCCpBHpOB’d HHOTI'O TPAHCILTAHTATA.

Kmo4eBbie ¢J10Ba: MYNNOBHHHAA KPOBb, CTBONOBBIE KITETKH, KIIeTOYHAsA TPAHCILIAHTALHA

Introducere

Terapia care utilizeazi celulele stem face parte din medicind
regenerativi si are toate sansele ca in viitor sa inlocuiascd tehnica
de tratament prin transplant clasic. In prezent, toate aceste tehnici
de terapie sunt doar in stadiul experimental. Dar rezultatele obtinute
pana acum ne insufla ca, in viitor, multe dintre afectiunile care nu
pot fi tratate eficient cu tehnicile terapeutice uzuale astazi, vor avea
o alternativa terapeutica folosind celule stem. Oamenii de stiintd
sperd sa obtina celule stem in stadiul lor nespecializat (blank) si sa
le dirijeze dezvoltarea in celulele necesare pentru tratament [5].

in organismul matur, celulele stem pot fi depistate in
cantitati semnificative in maduva osoasa, iar in sangele periferic
- intr-o cantitate mai redusa.

Alta sursi de obtinere a celulelor stem este prelevarea lor din
material abortiv la termenul de 4-5 siptaméni a perioadei de gestatie.
Folosirea materialului abortiv pune probleme etice si morale. Multi
catolici si adepti ai unei politici traditionale in domeniul social se
opun distrugerii embrionilor, fapt care a generat conservarea, in
unele tari, a investigatiilor legate de folosirea acestui material. Astfel
de celule mai pot fi obtinute din blastocist (4-5 zile dupa fecundarea
ovulului), rimas dupa procedurile de fertilizare in vitro.

Cu varsta, in organismul matur, numarul de celule stem
stromale scade. Necesitatea utilizarii lor in anumite perioade de
crizd a vietii a favorizat crearea unor banci de celule stromale pentru
aacoperirea necesitdtile clinice. Sangele ombilical in prezent poate
fi o sursa alternativa de celule stem pentru transplantare in multe
afectiuni sangvine, cat si in dereglari de metabolism [4, 19]. incain
anii 70 ai sec XX se cunostea ca sangele ombilical contine celule
stem intr-o cantitate mai mare in raport cu sangele copiilor si al
adultilor. Printre aceste celule in cauza sunt celule stem imature, cu
o duratd lungd de viatd, care prolifereaza incontinuu, astfel
obtinandu-se cantitatea necesara de celule pentru transplantare. Alte
celule sunt progenitoare, au o durati scurta de viata si, diferentiindu-
se, dau nastere celulelor hematopoietice si celulelor sistemului imun.
Celule progenitoare asigura restabilirea rapida a sistemului imun
in organismul recipientului dupa o mieloablatie, in cazde o maladie

hematologica, celulele stem fiind responsabile de revitalizarea
sistemului de hematopoieza, care se autoregleaza si se
autorenoveaza [4, 15). Celulele progenitoare dau nagtere celulelor
mature sangvine - granulocite, monocite, megacariocite si eritrocite.
Proprietatea celulelor stem hematopoietice este de a sustine
hematopoieza prin proliferare si diferentiere continua si este foarte
importantd intr-un transplant care trebuie sa contina celule
polipotente imature, care se pot diferentia in eritrocite, limfocite si
mielocite. In probele de sange ombilical o importanta mare li se
atribuie T-limfocitelor, care poseda si o actiune antitumorala,
responsabile pentru reactia “transplant contra organismului gazda”.
Celulele stem sunt celule cu nucleu, astfel determinarea cantitétii
acestui tip de celule este un indice important pentru aprecierea
calitatilor transplantului sangvin colectat [8, 10, 18]. Antigenul
D34+ este un marcher al celulelor stem, celulele cu imunofenotipul
CD34+ poseda activitate proliferativa si clonogena. Aceste celule
stem, din sangele ombilical, pot fi folosite ca transplant alogen sau
autogen. Transplantul alogen poate fi transfuzat unui individ, care
este rudi cu donatorul, frate sau sord, cat §i unui recipient care este
compatibil dupa sistemul HLA. Cel autogen are la bazd
transplantarea celulelor stem crioconservate, obtinute dupa nasterea
copilului, si utilizate ca autogrefd in cazul unor maladii aparute
ulterior [15].

Colectarea sangelui ombilical

In 1988, Broxteyer et al. au aratat cd este posibild colectarea
sangelui ombilical intr-o cantitate suficientd pentru transplantarea
celulelor stem hematopoietice. Dupa nasterea fatului si sectionarea
cordonului ombilical, singele poate fi colectat prin punctarea
vaselor ombilicale, timp in care sangele nu se coaguleazi [2].

Cantitatea de sange colectat depinde de mai multi factori:
greutatea fatului la nastere, termenul sarcinii, lungimea
cordonului ombilical, timpul sectiondrii lui, cantitatea sangelui
variind de la 75 la 200 ml.

Péni la colectarea sangelui ombilical se studiaza anamneza
obstetricala si familiald pentru determinarea unor afectiuni si
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anomalii genetice probabile, care se transmit pe cale hematogena
[20]. Fiecare gravida este testatd pentru HbsAg, prezenta
anticorpilor hepatitei C, HIV, sifilis, CMV. In caz de reactii
seropozitive, colectarea sangelui nu se efectueaza. R. Scott (2001)
sustine ca pentru depistarea unor maladii infectioase trebuie testata
gravida si nu sangele ombilical. Testele. de obicei. sunt bazate pe
depistarea anticorpilor produsi de cdtre agentii patogeni, iar
sdngelui ombilical poate avea o reactie fals-negativa, deoarece
anticorpii nu trec bariera fato-placentara si nu pot fi depistati in
sangele ombilical si placentar [19]. Sangele se colecteaza in
containere speciale, sterile, cu anticoagulanti $i conservanti.
Fiecare proba se testeaza pentru aprecierca cantititii de celule
CD34+, respectiv tipajul HLA, determinarea grupei de sdnge dupa
sistemul ABO si factorului Rhesus. Alti autori [3,7] recomanda
careotiparea pentru depistarea maladiilor genetice. Luand in
consideratie volumul mic de sange care poate fi colectat din vasele
ombilicale, se necesitd o manipulare atenta fata de el, pentru a
exclude riscul contamindrii bacteriene. Sangele ombilical poate
fi colectat dupa ce s-a clemat cordonul ombilical.

Prelucrarea si conservarea probelor de sange

Dupa colectare, containerul cu proba de sange se cantéreste,
se determind numarul de eritrocite, leucocite, trombocite, hemo-
globina si se face testarea bacteriologica. S-a constatat ca dupd operatia
cezariana se obtin mai putine celule stem. comparativ cu colectarea
obisnuita. Separarea celulelor nucleate se face pentru a micsora
volumul sangelui supus conservirii: eliminarea eritrocitelor, de
asemenea, scade riscul unei reactii hemolitice, incompatibilititii dupa
antigenele ABO si RH in cazul transfuziei. Pastrarea de scurta durati
a sangelui prelucrat nu trebuie sa depiaseasca 72 de ore, pentru
pastrarea de lungi durata se foloseste crioconservarea. In procesul
de crioconservare se pierde o cantitate neinsemnati de celule stem
[2, 5, 6]. Pentru micsorarea pierderilor de celule. se folosesc substante
crioprotectoare - DMSO (dimetilsulfoxid SERVA, Feinbiochemica,
Heidelburg), care protejeaza celulele de formarea intracelulari a
cristalelor de gheata care pot si le distrugd membrana. Reiesind din
acest considerent, procesul de inghetare se face lent, pe etape.
Crioconservarea se efectueaza in cateva etape, cu ajutorul frizerului
(dispozitiv de congelare ghidat de calculator). Stocarea final se face
in rezervoare cu azot lichid la o temperatura de -196 °C [1, 3].

Cercetidrile efectuate au demonstrat ¢d, si dupa 15 ani la
conservare, celulele stem din siangele ombilical si-au péstrat
activitatea proliferativa si sunt utile pentru transplantare [2, 5, 6].

Utilizarea clinica a celulelor stem din sangele ombilical

Primul transplant de celule stem hematopoietice din singele
ombilical a fost efectuat de catre Glucman si colaboratorii, in 1988,
in Clinica sf. Ludovig. Paris. unui copil cu anemia Fanconi [6, 9].
In prezent, sunt efectuate peste 2000 de transplantéri in diverse
maladii de geneza maligna (leucoze, limfoame), benigna
(imunodeficiente congenitale, anemii, dereglari de metabolism etc.)
[5]. Transplantarea acestui tip de celule rudelor apropiate ale
donatorului are eficientd mai mare (63%) comparativ (29%) cu
transplantarile subiectilor fira legaturi de rudenie. Nu s-au acumulat
incd date suficiente in referitor la autotransplantiri, deoarece bancile
de celule stem sunt o directie noud medicina si in biologie, dar din
informatia existenta se poate conchide ci eficienta autotransplantiri
celulelor stem este aproape de 100% [16, 17].

Dezghetarea probei se efectueazi nemijlocit inainte de infuzie,
la temperatura de 37°C. Celulele se infuzeaza in solutii de albumina
sau dextrane [2, 19]. Prioritatea transplantarii celulelor stem din
sangele ombilical se manifesta prin faptul ca incompatibilitatea,
sau ,reactia imunologica a transplantului contra organismului
gazda”, se intdlneste mult mai rar decat in transplantele medulare.
Aceasta se explica prin faptul ca T-limfocitele din sdngele ombilical
sunt imature din punct de vedere imun si intr-o cantitate mai mica
[8, 10, 11, 12, 13, 19]. Sunt cunoscute [10] rezultatele clinice
inregistrate la 102 pacienti (vérsta medie 7.4 ani), cu maladii
maligne - 68% (cu grad inalt de malignizare) si 32% - maladii
benigne céarora, intre anii 1994 — 2001, li s-a transplantat singe
ombilical crioconservat, Perioada de supraveghere a fost de la 0,3
pand la 7,2 ani. Transplantul folosit in acest studiu continea 3.1 x 10’
celule cunucleu (0,7-57.9 celule), dintre care 2.8 x 10° celule CD34,
$18.0 x 10° CD3 celule in functie de greutatea corpului recipientului.
Incidenta reactiilor de incompatibilitate acutd severd a fost de
0,11% (0,05 - 0,17%). Un alt studiu, efectuat in perioada aa. 1998-
2002 de asociatiile Eurocord si European Blood and Marrow
Transplant Group, compara efectul transplantarii la 682 de pacienti
cu leucemie acuta, dintre care 98 au facut transplant de singe
ombilical, iar 584 — transplant medular. Recipientii aveau virsta
medie de 24,5 ani. Continutul celulelor cu nucleu, in transplantele
de sange ombilical si in transplantul medular, a fost 2,3x107 la kg
de greutate a corpului recipientului. Rezultatele studiului arata ca
sangele ombilical este o sursa alternativa de celule stem hema-
topoietice in tratamentul leucemiei acute si altor maladii [4, 14].

Concluzii

Colectarea sangelui ombilical este o procedura simpla, nu
prezintd nici un pericol pentru mama §i nou-niscut
(donator) si nu necesita analgezie.

Probele colectate si crioconservate pot fi testate la infectii,
pot fi supuse tipajului dupa sistemul HLA, dupi ce pot fi
transplantate. Riscul transmiterii unor infectii latente este
scizut, probabilitatea morbiditatii fiind mai mica.
Frecventa si gravitatea reactiilor incompatibilitatii in
transplantarea de celule stem hematopoietice sunt mai reduse,
comparativ cu transplantul medular, ceea ce face ca singele
ombilical sé fieo formé ieﬁiné de asigurare biologica a vietii
a celulelor din sangele ombilical crioconservat.

Nu este clar precizata cantitatea de celule stem ombilicale
necesara pentru tratament, spectrul de maladii in care ele
pot fi utilizate, inclusiv in obstetrica —ginecologie.
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Barrett Esophagus in Children

The article presents the peculiarities of the course of Barrett’s esophagitis (BE) in children. BE is shown to be a complication of acute gastroesophageal

reflux disease. The precise cause of this disease is not known, but is partly attributable to the same causes as gastroesophageal reflux disease. BE is
found in 0.2% children. The onset of the problem is difficult to diagnose. The process of change from a cylindrical epithelium to a plain one takes place
in 17-38-40 weeks of intrauterine development, from the middle third of the esophagus to proximal and distal areas, completing in its cervical areas. The
influence of toxic or infectious factors (a suspected impact of the cytomegalovirus) interferes with this exchange, especially in cervical regions of the
esophagus where the cylindrical epithelium remains. Research showed the peak distribution of the pathology in age groups of 015 and 40-80 years.
Diagnosis was performed by endoscopic investigation and morphology. The treatment is surgical, but the frequency of adenocarcinoma remains high.

Key words: Barret metaplasia, children

Jzodharut 6appemma y petei

B crarbe npeactasnens: ocobennocTn Teuenns s3oharuta bappenina (IB) y neteit. Db TPAKTHPYETCA KAK OCTOAKHEHHe racTpoasodare-
aIbHOM pedmokcHoH Gosestn. TTpHIHHEI GOIE3HN HE M3BECTHBI, B PA/IE CTYUAEB OHA BHI3BAHA TeMI e (haxTOpamH, 4TO U racTposszodareann-
Has pedmiokcHas 6ose3ns. ¥ neteii DB Berpeuaercs B0.2% ciyyaes, HO OGBIYHO TPYIHO YCTAHOBHTH HAYANO 3a501eBaHu. [Tpespaluenne
UHITHHAPHYECKOTO SIHTE/HA B IITOCKHIE nporcxoant Ha 17-38-40 Hestensax BHYTpHYTPOOHOIO pa3BHTHS, HAUMHAACK B 06IACTH CpeIHE TpPETH
MHIIEBOA U IIPOJOJIKAACH B IMCTA/IBHOM H ITPOKCHMAIBHOM HATPaB/IEHHSIX, OHO 3aBepLIAETCA B LiefiHOM OT/eNe. BIusgHye TOKCHUeCKHX HITH
HH(EKIHOHHBIX (HAKTOPOB (OAHHM H3 KOTOPBIX NPEANOTOKHTE/ILHO ABIAETCH ACHCTBHE LMTOMErATI0BHPYCa) 3aTPYAHSET IIPOLIECC 3aMeHbBI
OIHOT'O BH/Id IMUTENHA APYTHM (0COBEHHO B 1IiiHOM OT/E/eE ITHIIEBO/A), C BOIMOKHBIM COXpaHeHHeM LHTHHIPHYeCcKOro anuTenus. beuto
3aMedeHO nikoBoe pacrpenesnetue: 0— 15 net u 40 - 80 net. DHIOCKOMUYECK i H MOPHOTOTHYECKHIT METOIBI HCCTIEOBAHNS CMOcoDCTBYIOT
YCTAHOBJICHHIO NPABHJILHOTO IMArHO3a. JleueHHe XHpypruveckoe, Ho BEPOATHOCTh BO3HHKHOBEHHS aIeHOKAPLIMHOMBI OCTAETCH BBICOKOI.

Kaouessle cnioBa: Metannasus Barrett, netu

Definitie. Esofagul Barrett este definit prin tapetarea

epiteliu Barrett, metaplazia Barrett, metaplazie intestinald
segmentard a esofagului cu mucoasa glandulari [1, 2].

specializatd, metaplazie gastrointestinala - tip incomplet,
El este cunoscut sub denumirea de: tapetare a esofagului  endobrahiesofag, esofagita Barrett, sindromul Barrett etc.
distal cu epiteliu cilindric, tapetare a esofagului proximal cu  [1, 2, 3].
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Tapetarea esofagului inferior cu epiteliu cilindric in
premierd a fost descrisd in 1904 de citre Schridde, iar in 1950
chirurgul britanic Norman Barrett asociaza acest fenomen cu
boala refluxului gastroesofagian [1. 2].

Epidemiologie

Frecventa esofagitei Barrett, printre populatia pediatrica,
nu este cunoscuta fiinded simptomatologia este de cele mai dese
ori frusta [1, 3, 4].

Printre maturi, potrivit datelor necropsice, nozologia in
realitate se intilneste de 16 ori mai frecvent, decat se diagnosti-
cheaza. Maladia se inregistreaza la aproximativ 7-13% din cei care
fac boala refluxului gastroesofagian, in realitate aceasta rata fiind
mai elevata, deoarece nu include pacientii asimptomatici i cei care
administreaza nesistemic antacide si/sau H,-blocatori. In aspect
de varsta a fost observata o raspandire bimodald cu prevalare a
frecventei in intervalele 0-15 ani §i 40-80 de ani. Se considera rara
la asiati, mai frecventa la persoanele de culoare, iar in functie de
sex, la maturi predomina barbatii cu un raport de 2-4:1 [1, 3, 5].

Etiologie

Factorii congenitali. De la 17 pana la 38-40 de saptaméni
de dezvoltare intrauterind epiteliul cilindric din esofag, este substituit
cu epiteliu plat. Acest proces incepe din 1/3 medie a esofagului si
continud catre regiunile distala si proximala. finisandu-se in esofagul
cervical. Influenta unora din factorii toxici sau infectiosi (se
presupune virusul citomegalic) face deficitar procesul de substituire,
pe alocuri (in special, in regiunea cervicala) ramanand insulite
neinlocuite de epiteliu cilindric. Pennu esofagita Barrett inndscuta,
localizarea cervicald a insulitelor de epiteliu plat a devenit un criteriu
distinctiv in diferentierea esofagiter Barrett dobandite, cand
metaplazia epiteliala se localizeaza in 1/3 distala a esofagului. Totusi,
la 10% dintre cei examinati, insulitele de epiteliu cilindric au fost
depistate si in regiunea cervicald a esofagului [1, 5, 6, 7).

Factorii dobdnditi. Dupa cercetari multicentrice majorita-
tea autorilor sustin ca esofagita Barreit este o stare dobanditi,
precedata de boala refluxului gastroesofagian.

Boala refluxului gastroesofagian este implicatd in geneza
maladiei vizate la majoritatea pacientilor. Dar dezvoltarea maladiei
la pacientii cu aclorhidrie sugereaza nu doar rolul agresiunei
gastrice (acidul clorhidric si pepsina). dar si al celei duodenale
(acizii biliari conjugati si tripsina). Deci. riscul bolii creste daca
refluxul gastroesofagian este asociat de cel duodenogastric.

Alte maladii esofagiene decat boala refluxului gastro-
esofagian, la fel, se considera implicate in geneza esofagitei
Barrett. Din acestea fac parte: stricturile esofagiene benigne (11-
75%), sedintele chimioterapice. esofagita corosivi, herniile
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Fig.1. Epuet'm esofagian intact.

hiatale etc. Dar se sugereaza ca in astfel de cazuri nu s-a precizat,
daca afectiunile nominalizate au fost sau nu insotite de boala
refluxului gastroesofagian [2].

Mutatii genice. Date concludente au fost c@pitate in ce
priveste gena p21 si p53; ultima, de rind cu sindromul Barrett,
fiind prezentd si in adenocarcinomul esofagian, displazia
esofagiana. Cancerogeneza in epiteliul Barrett apare la activarea
genelor oncogene si inhibarea genelor oncosupresorii, riscul
mutatiilor majorandu-se paralel cu cresterea numarului de celule
predispuse astfel, incét aplazia esofagiana se dezvoltd mai lesne
dintre esofagitele Barrett cu arie mai intinsa.

La pacientii cu epiteliu Barrett, cel mai frecvent, prin metoda
imunohistochimica, se depisteaza protooncogena c-crbB2, mai
rar- ¢-src, c-ras, c-jun $i c-fos. Oncogenele ras au un rol important
in cregterea si diferentierea celulard, cel mai frecvent ele sunt
activate de mutatiile genice dupa expozitia cancerogenelor
chimice. II-ras sunt depistate in epiteliul Barrett cu semne de
displazie si aplazie esofagiana, dar nu si in metaplazia Barrett
fard displazie. Aceste date aratd importanta studierii schimbirilor
cromozomiale la copiii care fac esofagita Barrett [8, 9, 10, 11].

Patogenie

in esofagita Barrett refludrile gastroesofagiene se diferentiaza
de acestea in boala refluxului gastroesofagian prin frecvent elevati,
duratd mai lunga si pH mai acid. O expunere de durati la agresiunea
sucurilor digestive (se considera si refluarile duodenogastrice)
lezeaza pani la distrugere completa epiteliul scvamatos fiziologic
din partea distala a esofagului. Pana in anii *60 ai secolului trecut
se credea cd ,golul” din mucoasa esofagiana, in acest caz, este
tapetat de celulele epiteliului cilindiric migrat din stomac. Mai tarziu
s-a demonstrat ca reepitelizarea esofagului distal cu celule cilindrice
acidorezistente nu este un rezultat al migrarii, ci o reepitelizare
vicioasa rezultata din metaplazia celulelor stem polipotente din
submucoasa esofagului, clasata ca reactie de apdrare a mucoasei
esofagiene afectate [12, 13, 14].

Dupa o astfel de tapetare, in celulele epiteliului plat al
esofagului apare o ,,instabilitate” cromozomiala, cu pierderea
controlului asupra proliferatiei si majorarea fractiilor di-, tetra-
si aneuploide, care se miresc pe misura progresarii histologice
de la metaplazie catre displazia de grad minim, grad major si in
final - schimbari carcinomatoase [10, 15].

In norma, majoritatea celulelor se afla in faza GO sau G1
de dezvoltare $i doar un numar mic - in faza de sinteza (S) sau
in faza intervalului mitotic (G2). Instabilititile cromozomiale
grabesc trecerea celulelor dintr-o faza in alta: din GO in G1, din
Gl in S. Mobilizarea trecerii celulelor din faza GO in faza G1
este reglata de gena oncosupresorie p33, situata pe bratul scurt
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al cromozomului 17. Inactivarea sau pierderea ei, in urma unor
mutatii genice, intrerupe replicarea RNA, dupa care celula
w,moare”, fiind inlocuitad cu celule rezultate din ,.greselile”
cromozomiale. lar trecerea din G1 in S conduce la proliferarea
celulelor mutagene si la expansiune clonala [11, 16, 17, 18].

Cu toatd gravitatea schimbarilor, epiteliul cilindric din
esofagul distal nu se manifesta clinic si aceasta datorita
sensibilitafii nociceptive scazute comparativ cu epiteliul scvamatos
fiziologic. Copiii cu esofagita Barrett, desi suporta frecvente
refluari gastrice acide, nu acuza pirozis, aceasta este explicata
prin rezistenta epiteliului cilindric la agresiunile clorhidrice.

La un anumit numdr de copii cu esofagita Barrett a fost
descrisa prezenta Helicobacter pylori, insa rolul patogenetic al
acestuia in evolutia esofagitei Barrett este prea putin susceptibil
[12, 19].

Morfopatologie

Macroscopic, epiteliul Barrett are un aspect catifelat si o
culoare rosiatic, dispus in insulite sau bandelete. Uneori, insa,
acestea pot persista in asociere sau se pot disloca circular. in
functie de lungimea segmentului afectat, se diferentiaza esofagul
Barrett scurt si esofagul Barrett lung. in esofagul Barrett scurt
mucoasa ocupa o arie cu lungimea de 2-3 cm de la sfincterul
esofagian inferior, cel lung avand o arie care depaseste 3 cm de
la sfincterul gastoesofagian [12, 20].

Microscopic, esofagita Barrett se poate manifesta fie prin
metaplazie de tip specializat, fie de tip jonctional sau de tip fundic.
Metaplazia cu epiteliu specializat este plasatd pe suprafata
vilozitatilor si criptelor asemandtoare celor intestinale (metaplazia
gastrointestinala, tip incomplet) si este reprezentatd de celule
caliciforme si prismatice, care secreta mucus. Celulele caliciforme
sunt amplasate intre cele prismatice, amintind niste columne: ele
contin mucind acida in care predomina sulfomucine si sialomucine.
Acestea din urma predomina si in celulele prismatice unde mai
sunt si celule enteroendocrine de tip A, J, S, Gll, N, PP, Ec, D,
care produc respectiv glucagon, colecistochinina, secretina,
glicentind, neurotenzina, serotonind, polipeptida pancreatica,
somatostatina. Acest tip de metaplazie se consideri veridica, fiind
sediul celor mai frecvente procese displazice si maligniziri.
Mucoasa de tip jonctional contine multiple cripte lungi si are
aspectul mucoasei cardiale cu multe celule mucosecretante.
Mucoasa de tip fundic este alcdtuita din celule atrofice, inflamator
schimbate, dar care-si pastreaza proprietatea de a secreta. Se
sugereazi ca intr-o buni parte din cazuri, la unul i acelasi bolnav,
existd asocierea celor trei genuri de epiteliu: mai aproape de
sfincterul gastroesofagian se plaseaza epiteliul de tip fundic, apoi
cel cardial, urmat de cel specializat [19, 21].

Manifestari clinice

Debutul maladiei, de obicei, este asimptomatic, iar
manifestarile clinice nu diferd de acestea din boala refluxului
gastroesofagian. Pentru esofagita Barrett, pirozisul este mai putin
comun, iar disfagia, odinofagia si esofagodinia - mai frecvente,
asociate uneori cu scadere ponderala [22, 23].

Diagnosticul

Diagnosticul esofagitei Barrett este important nu atat prin
metoda de diagnostic, cat prin perioada maladiei la care acesta

s-arealizat, Reiesind din aceasta a fost propusa o a fost propusa
o etapizare screening pentru diagnosticul esofagitei Barrett.

Mai intai de toate, din multitudinea de copii cu boala
refluxului gastroesofagian, se selecteaza copiii cu tapetare
»cilindricd” a esofagului., carora, in functie de lungimea
segmentului afectat, de prezenta sau lipsa displaziei, de gradul
$i expresivitatea ei, se stabilesc termenele in care se vor recolta
biopsiile repetate.

Examenul radiologic nu este concludent pentru
diagnosticul esofagitei Barrett, astfel incat 39% dintre pacientii
cu esofagita Barrett, in metoda dublului contrast, nu prezinta
careva schimbari.

Endoscopia esofagiana, considerand tabloul clinic
oligosimptomatic al pacientilor, este examenul cel mai pretios
pentru diagnosticul esofagitei Barrett. Tehnica prezinta
importanta si pentru posibilitatea colecttrilor biopsice. Epiteliul
Barrett are o culoare rosie, un aspect catifelat, dispus in esofagul
distal, si continua cu epiteliul plat fara careva limite cert vizibile.
Uneori se intdmpla sa aiba aspect in forma de plasa; un sir de
autori, insa, considera acest fenomen nespecific pentru esofagita
Barrett. Se sugereaza ca la 80-90% dintre copii tehnica
vizualizeaza hernia hiatala, care adesea coreleazid cu gradul
metaplaziei, dar, totodata, face dificild demarcarea epiteliului
metaplazic de cel stomacal herniat.

In baza etapizirii screening de diagnostic al esofagitei
Barrett, cand segmentul metaplaziac este scurt, fara displazie
esofagiand, endoscopia esofagiana este indicati la fiecare 2 ani,
iar cand segmentul metaplaziac nu are semne displazice, dar
ocupd un segment mai lung, controlul endoscopic se recomanda
a fi efectuat anual. Copiii care administreaza tratament activ
sunt examinati endoscopic, cu preleviri biopsice, la 3 luni de la
initierea tratamentului. In caz daci displazia regreseaza sau
dispare, examindrile endoscopice se realizeaza in regim
screening. In functie de posibilitati, examinarea biopsica poate
fi suplimentata prin aprecierea aberatiilor cromozomiale.

Examinarea biopsica prevede cercetarea tesutului
esofagian din patru regiuni succesive la 1-2 cm distantd, incepand
cu jonctiunea gastroesofagiana. in cazul cind pe traiectul
mucoasei esofagiene exista careva sectoare suspecte, colectirile
vor fi suplimentate ori de céte ori este nevoie. Despre prezenta
esofagitei Barrett se poate discuta atunci, cand cel putin in unul
din bioptate este prezent epiteliul cilindric.

Examinarea ecografica denotd ingrosarea peretelui
esofagian in regiunea sediului metaplaziei.

Cromoesofagoscopia este metoda care, utilizind toluidina
bleu, indigo-carmin sau albastru de metilen, coloreaza selectiv
metaplazia esofagiana, lasind epiteliul descuamativadiacent
necolorat. In acest scop poate fi utilizata si solutia Lugol, dar ca
marcher pentru epiteliul Barrett, cu specificitate care depiseste
80%, se considera proteina sucrazizomaltazica.

Examenul cu izotopi utilizeaza tehnetiul-99m si se
considerd metoda cu specificitate redusd (47%). Pentru concluzii
este important gradul de acumulare a elementului, care coreleaza
direct cu gradul metaplaziei esofagiene.

Esofagomanometria pune in evidenti micsorarea
presiunii sfincterului gastroesofagian si a amplitudinii undelor
peristaltice, contractii repetate neefective §i aperistaltica
esofagiand. Este important cd gradul micsorarii tonusului
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sfincterului gastroesofagian este in functie de intinderea
metaplaziei esofagiene. Metoda prezinta valoare cind este
necesara precizarea nivelului sfincterului gastroesofagian pentru
colectarea biopsiilor tintate.

PH-metria de 24 ore obiectivizeaza relaxari frecvente ale
sfincterului gastroesofagian, care au durata lunga, sunt insotite
de indici scdzuti ai pH-ului esofagian i care coreleaza direct cu
gradul metaplaziei esofagului.

Tratamentul

Tratamentul maladiei prevede principiile curative ale bolii
refluxului gastroesofagian. Copiii cu esofagita Barrett, din prima
zi vor respecta regimul alimentar cu terapie posturald si
administrarea remediilor medicamentoase [12. 15. 16, 18, 19].

Dintre remediile medicamentoase, se indicd inhibitorii
pomperi de protoni (Omeprazol, Lansoprazol. Pantoprazol).
Acestea, fiind administrate in cure de durata, in unele cazuri chiar
continuu; intreruperea lor sporeste riscul evolutiei complicatiilor.

Se sugereazd cd administrarea inhibitorilor pompei de
protoni, intarzie evacuarea gastricd care, la randul sau, poate
agrava refluxul gastroesofagian. Din aceste considerente este
indicatd administrarea de prochinetice, blocatori ai receptorilor
dopaminici (Domperidona) sau a agonistilor receptorilor
dopaminici (Cizapridul), la fel, administrarea remediilor
antiacide, la copil preferabile fiind cele care contin acid
alginonic. in afara de antiacide, pentru majorarea protectiei
epiteliului, este indicata administrare de sucralfat, a preparatelor
de bismut etc.

Actualmente, exista referiri la eficacitatea laserterapiei
(80% vindecare) si distructiei fotodinamice. Dar careva date
concludente despre actiunea acestora la vérsta de copil nu exista
[12, 15, 16].

Pentru tratamentul esofagitei Barrerr, in special al cazurilor
insotite de displazii de grad inalt, este prevézut si tratamentul
chirurgical, dar care nu are eficacitate superioara celui conservativ
si este indicat pentru a ameliora boala refluxului gastroesofagian,
dar nu de a vindeca metaplazia instalata. Aceasta afirmare este
justificatd de dezvoltarea aplaziei esofagiene la pacientii care au
suportat o interventie chirurgicala [12, 18, 19].

Evolutie

Evolutia esofagitei Barrett la copii este variabili, cu toate
acestea supravegherea timp de 7 ani a relevat cd aria de intindere
a metaplaziei practic nu se schimba, cresterea minimi fiind o
exceptie. Aceasta se alungeste doar in primii 1-2 ani, ulterior,
atingand o anumita limita, incetineste sau chiar se opreste. Sub
controlul unei terapii antireflux adecvate, gradul de metaplazie
esofagiana poate fi micsorat, iar examinarile de screening
efective, cu cercetare endoscopica, cu diagnostic precoce si cu
preleviri biopsice repetate pot micsora numirul pacientilor cu
esofagitd Barrert constituita [1, 18].

Complicatii
Complicatiile esofagitei Barretr sunt comune cu cele ale
bolii de reflux gastroesofagian.
Ulcerul Barrett este o leziune ulceroasa din zona
metaplazie, poate fi superficiala sau penetranta, ultima situatie
avéand consecinte dramatice.

{

Displazia esofagiand de grad minim sau inalt, prin
schimbdrile sale arhitecturale si citologice pe care le prezinta,
se considerd o stare premalign. In displazia de grad minim
(displazia adenomatoasa), tesutul glandular esofagian este
delimitat de celule inalte, care au functie secretorie scazuti si
nuclee alungite cu polaritate pastrata. De cele mai dese ori, insi,
esofagita Barrett este complicatd de displazia de grad inalt,
denumita si displazia tip imatur [18, 19, 20].

Malignizarea. Din toate trei variante ale epiteliului
cilindric depistat in metaplazia Barrett, numai epiteliul
gastrointestinal tip incomplet asuma un risc de dezvoltare a
aplaziei esofagiene sau adenocarcinomului esofagian de 30-125
de ori.

Fara studii unificate, s-a reusit doar de a diferentia
categoriile de copii, care risca esofagitd Barrett. Prima categorie
de copii, §i de fapt cea mai numeroasa, ar fi copiii cu tulburari
mintale si de comportament, care nu pot acuza adecvat
suferintele si/sau la care parintii sau dadacele din casele pentru
copii le considerd minore sau subordonate handicapului pe care
il prezintd; a doua categorie ar fi copiii cu maladii ale tesutului
conjunctiv (sclerodermia etc.); a treia categorie se presupune
minoritara §i este reprezentata de copiii, la care boala refluxului
gastroesofagian s-a dezvoltat dupa interventii chirurgicale i care
este rezistenta la tratamentul antisecretor [22, 23].
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Cuvantul grecesc aggeion, itis in terminologia medicala

E. Mincu

Catedra Limbi Moderne si Latind, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Greek Word Aggeion, itis in the Medical Terminology

The scholarly Greek — Latin elements which have the status of affixoids in the Romanian language, form the nucleus of the medical terminology.
The Greek aggeion, itis has evolved into the prefixoid angio-, and it is considered a no autonomous lexical unit devoted to the medical terminology.
Being used in various medical subdiscplines it has undergone some semantic changes induced by designation requirements of this subdiscipline.

Key words: Greek word, aggeion, affixoid, medical terminology

peyeckoe cnoBo aggeion, itis B MEAWUWMHCKOW TEPMUHOMOIMK

HayuHble rpeko-TaTHHCKHE COCTABIABLLIME, MMETOLIHe ahNKCOMIHOE 3HAUEHHE B PYMBIHCKOM A3BIKE, CTATH AAPOM MEINLIMHCKON TEPMHHO-
norun. ['peueckoe cioBa aggeion, itis TpaHnchOPMHPOBATIOCH B aggeion, CTaBlIee 3aTeM NpehMKCOMIOM angio — KAK HEABTOHOMHAs COCTABHAS
YacTh MEMLIMHCKOI TePMHHOMOTHH. JIAHHOE CTTOBO MCTOJIB3YETCH B Pa3/IHYHBIX MEIHIMHCKHX AHCUHIUTHHAX, /1€ OHO IOJIBEPIIIOCH CMBICIIO-

BBIM H3MEHEHHAM B 3aBHCHMOCTH OT KOHKPETHOTO ITPEAMETA.

KmoueBble clioBa: rpevecKoc Cl10OBO aggefon, aC]]HKCOH,H., MEIHIHHCKAA TEPMHHOIIOTHA

Grecescul aggeion, itis este diminutivul lui aggos si se
prezinta drept element consacrat al vocabularului savant. in
mecanismul de formare a cuvintelor este atestat:

a) finpozitie initiala (prefixoid): angiologie etc.;
b)  mai rar, in pozitie secundara: sporange etc.;
c)  singular, in pozitie mediana: cardioangioscleroza.

Referitor la sensul primar al lexemului grec aggeion, itis
sunt dubii.

Xenophont folosea cuvantul angeia pentru a indica un
addpost, loc de trai; mai tarziu termenul desemna ,,un butoi, un
rezervor” pentru diverse substante. Discipolii lui Xenophont
foloseau termenul in acceptia de vase (la animale) care contin
sange, bila, aer, salivi etc. [1].

G. Arnaudov [2] aratd urmatorul inteles: ,,albie a raului”,
»vas sangvin”. H. Cottez [3] oferd urmaitoarele explicatii:
angi(o)-/-ang- ,vas, vascular”; angio- ,,capsula, invelis”; -ange
,organ care contine ceva, receptacul”. In MDN [4] atestim

urmatoarele: angifo)- ,,vas anatomic”, ,,canal”, ,receptacul” (<
fr. angi(o)-, cf. gr. angeion ). In baza acestor informatii,
presupunem ca aggeion, itis ,,albie a raului”ar fi etimonul comun
al variantelor angio'- si angio®- intre care se stabilesc relatii
conceptuale pragmatice, nonierarhice.

Aggeion, itis ,albie a raului”, prin estomparea sensului
primar §i prin asociere ,,albie a fluxului sangvin” genereaza
varianta angio’- utilizabila in domeniul medicinii (termenul vas
mai inseamna si locul unde se petrec minunile, rezervor de viata
[5]; cea de-a doua evolutie semantica este prezenta in varianta
angio’- ,,ceea ce asigurd o integritate a unui organ sau ceea ce
da formd; ceea ce se prezinta ca o invelitoare a unui organ”, iar
domeniul de utilizare este botanica (tab. 1).

N. Andrei [6] face delimitarea:

a) angi- / angio-/ angeio ,vas anatomic, receptacul,
invelis” pentru care sunt atestati 47 de termeni si b) —angiu
,»canal, receptacul, vas” pentru care nu prezinta nici un termen.
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Tabelul 1

Distribuirea pe domenii a afixoidului angio-,
in functie de valentele semantice

Sens primar | Sens innobilat | Domeniu de utilizare
Aggeion, itis Angio’- medicina
L.albie a reului” | ,vas anatomic”
botanica

Angio®-
L Lcapsuld, onvelis”

in dictionarul medical rus-romén [7], autorii se refera la
141 de termeni care contin in structura sa afixoidul angio-, in
jumatate neatestati in dictionarele generale.

Astfel, afixoidul angio- in terminologia medicald are sens
specific - ,,vas anatomic” care, de asemenea, este susceptibil la
variatii semantice, in functie de subdisciplinele medicale: anatomie,
clinicd, examene paraclinice etc.; fapt care demonstreaza ca si
variabilitatea ,,pe verticald”, intradisciplinard. genereaza
achizitionarea de noi nuante semantice de cdtre afixoid.

Ne propunem s analizam aria de rispéndire a afixoidului
angio’- in medicina (tab. 2).

in medicina, afixoidul este valorificat, in special, ca
prefixoid. In cadru acestui domeniu, distingem doua esantioane.
Prezentim o succintd caracterizare a esantioanelor, insotita de
date referitor la paternitatea lor.

Esantionul I. Aici se includ ce1 mai multi termeni utilizabili
in anatomie si in examenele paraclinice, cu sensul specific ,,vas
anatomic’:

A. Subdiscipline medicale — anatomie: angiologie,
angiom, angionevroza, angiospasm, angiomatozd, angiohemo-
filie, angioreticulom etc.

Angiologie — termenul este atestat de acum in 1692 si
reprezintd un capitol al anatomiei, consacrat studierii vaselor
sangvine si limfatice. In sec. XVII-XVIII, Lorenz Heister (1638
— 1758), supranumit si profesor al vaselor sangvine, introduce
cursul de angiologie [Holomanova A. et al.,1950, p.364 -368].

incepand cu anii *50 ai secolului XX, se dezvoltd micro-
angiologia - stiinta despre microcirculatie. Medicii din Roma
Anticd, Grecia §i Egipt cunosteau simptomele hemoragiilor
arteriale si venoase, metodele de suprimare a lor.

in secolele I1I-1V d. Cr., Antillus si Falagrius au propus
aceastd metoda de operatie in caz de anevrism, principiul careia
s-a pastrat pani in anii "30-'40 ai secolului trecut. Dezvoltarea
intensiva a angiologiei a inceput in secolul X VII. Prin contributii
deosebite s-au distins medicii: W. Cowper (1702), G. Dupuytren
(1833), Winiwarter (1879), M. A.G. Raynaud (1862), N. Pirogov
(1866). Din anii *60-"70 ai secolului XX, bolnavii cu afectiunea
vaselor coronare sunt supusi tratamentului chirurgical. inprezent
angiologia este o stiintd separata.

In limba roména, termenul anghiologie este atestat in
Manual de anatomie descriptiva, Bucuresti, 1843; o traducere
de N. Cretulescu din franceza [N. Ursu, Bucuresti, 1962, p. 147].

Angiom - termenul este atestat in 1869 si denumeste o
tumoare benigna, care constd din vase sangvine sau limfatice.

Angiohemofilie (boala Willebrant, capilaropatie
hemoragicd, trombopatie constitutiva) - prima descriere apartine
investigatorilor G. D. Minot si R.G. Lee, in 1920. in 1933,
Willebrant si Jiirgens au clasat aceasta afectiune printre maladiile
din grupul trombopatiilor, depistand in cazul ei schimbdri
morfologice ale trombocitelor. Termenul angiohemofilia s-a
constituit imediat dupa constatarea, la bolnavi, a tulburirilor in
arhitectonica retelei capilare; constatare facuta de citre R. G.
Macfarlane, in 1941. in 1953, R.G. Alexander, R. Goldstein,
M. J. Larrieu, J. P. Soulier, C. V. Hussey au demonstrat ca acesti
bolnavi prezinta carenta factorului VIII.

Angioreticulom - tumoare benigna a sistemului nervos
central de genezd meningovasculard. Pentru prima datd este
descrisa de catre Lindau in anul 1926. Savantul a depistat maladia
in peretii unor chisturi ale cerebelului. Termenul angioreticulom
a fost propus, in 1930, de citre G. Roussy i C. Oberling. De
obicei, angioreticulomul se exprimi prin aparitia nodului de
culoare rogie, galbend sau bruné-cenusie. Sunt descrise cazuri de
combinatie cu eritrocitemia, Exista §i analogii maligne ale
angioreticulomului: angioreticulosarcom (afectiunea este descrisa
in lucrérile Iui L. I. Smirnov, in 1940) si endotelisarcomul.

Angiotripsia este strivirea vaselor de calibru mic cu
tesuturi inconjuratoare pentru a suprima hemoragia. in trecut,
angiotripsia se utiliza frecvent. Chirurgul francez E. L. Doyen
a propus instrumente antihemoragice speciale, aga-numitele

Tabelul 2

Afixoidul angio’- in contextul terminologiei medicale

o -

Acceptii semantice Temeni, nr. total de termeni
I. ,vas anatomic”
” 1
= |
3 |
=3 | I. angiologie, angiom, angionevroza, angiospasm, angiomatoza, .
» angiohemofilie, angioreticulom etc.; angiografie, angiocardiografie,
s angiodiatermie, angiopneumografie etc. — 52 de termeni
<
|
II. receptacul, formatiune anatomica | Il. angioblastom, angioblast, angiogliom, angioreceptor — 4 termeni |
5, | care ia sau contine ceva”
e " . . - . . . . .
w | Il ,canal angiocolecistita, angiocolecistografie, angiocolita, angiopancreatita — 4 termeni
» |LIV. .de tip arterial” angiocardiopatie, angioragie — 2 termeni
@ : - - . -
% V. ,de tip vascular, sistem vascular” ang!oche:ratom,_anglochgratozé, aung|onefrogra_ﬁe. angioplegie, |
) angiorexie, angioza, angioscleroza — 7 termeni |
@ 'V seuloars rogle, angiolupoid - 1 termen |
de culoare a sangelui glolup |

= ]
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angiotribi. Angiotripsia presupune si cateva deficiente, printre
care este §i posibilitatea dezvoltdrii necrozei i ruperii portiunii
traumatizate a vasului dupa deteriorarea peretilor lui.

B. Metode de investigatie: angiografie, angiocardiografie,
angiodiatermie, angiopneumografie, angioscototermie elc.

Angiocardiografie - investigatie radiografica a cavitatilor
inimii si a vaselor principale dupi introducerea in ele a unei
substante contrastante. Angiocardiografia permite a depista
caracterul si localizarea insuficientelor, precum si schimbari in
hemodinamica. Pentru prima datd angiocardiografia a fost
practicata, in 1928, de citre R. Dos Santos, Lamas si P. Caldas.
Este unicul termen din seria angio- care accepta labilitatea
afixoidului: angiocardiografie = cardioangiografie (tip de
sinonimie specific doar cuvintelor formate prin afixoidare).

Angioscopie - un mod de diagnosticare a suprafetei interne
a vasului sangvin prin intermediul endoscopului. Primele
incerciri au fost efectuate de Carrel, in 1906. Angoiscopia este
exploratd abia in anii *50 ai secolului trecut. R. Brock, in 1946,
cu ajutorul angioscopului, introdus in aortd, a examinat peretele
spatiului interventricular. Angioscopia, ca metoda chirurgicala,
a fost perfectionata gratie activitatii lui E. J. Pinet, Archimbaud,
R. Fredenucci, M. Schmitt, in 1966. Pentru prima data, despre
folosirea clinic a acestei metode in practica de diagnosticare a
declarat J. Vollmer, in anul 1969.

Esantionul II. In terminologia clinica, afixoidul angio-
dispune de urmatoarele semnificatii: ,.receptacul, canal”, ,.de tip
arterial”, ,,de tip vascular”, ,,culoare rosie, de culoarea sangelui”
(tab. 2).

Angiocheratom — o0 boala destul de rard a pielii, care consta
in formarea multipla benigna, a vaselor, identica cu un angiom
insotit de hipercheratozi. Maladia este descrisa de V. Mibelli,
in 1889.

Angiolupoid (tuberculoza a pielii). un termen singular in
care segmentul angio- indica ,,culoarea singelui” —o boalarara a
pielii. Este descrisd pentru prima data, in 1913, de cétre L. Brocq
si L. Pautrier. Se manifesta prin aparitia placilor rotunde de culoare
violeta sau galbena-rosie, cu hotare certe si teleangiectazil.

Angioreceptor - interoreceptor al vaselor, constituit din
terminatii sensibile ale sistemului vascular. Se disting doua grupuri
de angioreceptorii: baroreceptori (reactioneaza la schimbarea
presiunii sangelui) si hemoreceptori (reactioneaza la schimbarea
compozitiei chimice a sangelui). V. N. Cerneavski, in 1960, a
stabilit ¢a baroreceptorii reprezintd un camp receptiv unic.

Varianta omonimica angio’-,, capsuld, invelis” este
utilizabild in botanica. Este atestat doar un singur termen:
angiosperme, folosit, in 1740, de catre Linne [H. Cottez, 1980,
p. 25]. In limba romana, pentru prima daté termenul este utilizat
in Istoria naturala, lasi, 1837 de 1. Ch. Cihal — angiosperm,
angiospermia; iar, in Manual de botanica silvica, Bucuresti,
1861, de 1. Barasch, se descriu plantele angiosperme [N. Ursu,
Bucuresti, 1962, p. 147].

Considerdm cd anume aceastd variantd omonimica intrd
in corelatie cu sufixoidul —ange depistat doar in doi termeni:
sporange, gametange.

Primul termen este un imprumut din latind sporangium,
atestat in 1821 de citre Fries si al doilea - in 1913 de citre
Guilliermond [H. Cottez, Bucuresti, 1980, p. 25].

Concluzii

1. Angio- este un afixoid caracteristic vocabularului savant.

2. Variantele omonimice sunt specializate in anumite
domenii de activitate: angio’- este utilizabil in medicind; iar
angio’- in domeniul botanicii.

3. La baza ambelor variante omonimice este un singur
etimon: grecescul aggeion, diminutivul lui aggos. Intre acestea
se stabilesc relatii conceptuale pragmatice nonierarhice: aggos
> aggein ,albie a rdului” > angeia ,,adapost, butoi, rezervor” >
angeion ,vas anatomic”.

4. Afixoidul este prezent in cuvinte, in special, cu statut
de prefixoid angio-; sufixoidul —ange este atestat numai in 2
termeni si intré in corelatie directd cu varianta angio’-; cu toate
acestea nu putem considera afixoidul ca fiind confixoid.

5. Posibilitatile de combinare sunt urmatoarele:

a) baze lexicale neautonome: angiografie (angio- +- grafie
< gr. grahein, a scrie);

b) sifixe: angiom (angi(o)- +-oma < gr. oma, tumoare);

¢)  unitdti lexicale autonome: angio- + receptor.

6. Formeazi termeni in urmatoarele trepte de combinare:

a) 1 element lexical neautonom si afix: angi(0)- +oza;

b) 2 elemente lexicale neautonome: angio-+ -liza;

¢) 3 elemente lexicale neautonome: angio- + - cardio- + -graf;

d) 4 elemente lexicale neautonome: angio- + -cardio- +-
pneumo- + -grafie;

¢) 4 elemente lexicale neautonome si | element autonom:
angio- + -dia- + - termo- + - ciclo- + punctura.

7. Deoarece afixoidul angio- se utilizeaza cu predilectie
in domeniul medicinii, se combin cu trei sufixe specializate in
terminologia medicala: om < gr. oma, ,,tumoare™; 0za < gr. osis,
_maladie cronicd, afectiune neinflamatorie™; ita < gr. itis,
.inflamatie”. Din acelasi motiv se observi tendinte de combi-
nare, in special, cu elemente terminologice cu valoare semantica
de actiune, rezultat al unei actiuni, stare patologica [N. Cuciuc,
lasi, 2000, p. 82]: angioplastie, angioectomie, angiotomie,
angiorafie etc.

8. Este prezenti o sinonimie specifica termenilor formati
prin autocombinare afixoidelor: angiocardiografie = cardio-
angiografie. Nu este exclus nici un alt tip de sinonimie:
pneumoangiografie = capnoangiografie.
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Profesorul, doctor habilitat in medicind. Afanasii Plesco. a
atins o varstd de jubileu, importantd pentru un savant cu interese
stiintifice largi, pedagog cu o experientd bogata. clinician care, mai
mult de 40 de ani, si-a consacrat fortele problemelor epileptologiei
si neurofiziologiei, fiziologiei si patologiei somnului. in baza
materialelor respective a fost publicata cartea Somnud si sanatatea
psihica. Fiind pioner in polisomnografie la epilepsie, el a elucidat
mecanismele clinico-neurofiziologice intime ale declansarii
acceselor, a descris activitatea convulsiva in diferite faze ale
somnului $i a demonstrat ca polisomnografia este metoda cea mai
adecvatd de inregistrarea, pe EEG. a elementelor convulsive si a
aprecierii eficientei tratamentului. Cu mult inainte decét colegii
din URSS si de peste hotare, domnul A. Plesco a descoperit i a
descris o entitate nozologica noud in epileptologie si neurofiziologie
— epilepsia morfeica cu evolutie benigna. a studiat patogeneza ei,
factorii declansatori, a propus clasificarea ei in functie de ciclul
somn-veghe si, concomitent, in legaturd stransa cu aceasta, a elaborat
principiile §i schemele adecvate de tratament, care maresc evident
efectul tratamentului anticonvulsiv comparativ cu alte rezultatele.
Afanasii Plesco a descris. a dat definitia remisiunilor terapeutice
ale epilepsiei si clasificarea lor, pundnd la baza evolutia maladiei
in ciclul somn - veghe.

Interesele stiintifice ale omagiatului nu s-au limitat la
studierea epilepsiei. D-lui colaboreaza cu colegi din alte domenii
ale medicinii, publicand. de exemplu. un sir de lucriri cu
curortologii din sanatoriul . Dnestr”, or. Camenca, cu colegii din
sanatorii ale localitatii Sergheevka. Cei mai productivi ani de
activitate stiintifica sunt dedicati A/ma Mater, Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu™.

A. Plesco este originar din satul Kamenskoe. raionul Arciz,
regiunea Odesa. S-a nascut la 7 iulie 1936. Dupi ce a terminat
scoala medie, In 1955, a fost mobilizat in randurile Armatei
Sovietice, facandu-si serviciul in Primorie. Acolo a facut studii la
scoala medicala militard, apoi a activat in diferite regiuni. Dupa
demobilizare, la inceputul anului 1958, a lucrat ca felcer-sanitar in
satul natal. in acelasi an, cu succes a sustinut examenele de admitere
la Institutul de Stat de Medicina din Chisinau, facultatea Medicina
Generala, pe care a absolvit-o in 1964. In perioada anilor 1964-
1966 a fost ordinator clinic la catedra Psihiatrie, ISMC. Intre anii
1966-1969 a fost doctorand la Institutul de Cercetari Stiintifice in
domeniul psihiatriei din or. Moscova unde, in 1969 a sustinut teza
de candidat in stiinte medicale: Kwmnurxo - s1exkmpogusuono-
2UdecKue 0amHbie NPU SNUIENCUl CHa 1 60npockl AevenuA. In 1969
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a inceput activitatea pedagogica in postura de asistent universitar,
lar din 1992 — docent la catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
medicald a USMF ,Nicolae Testemitanu™. In 1995, la Institutul de
Cercetari Stiintifice ale psihiatriei sociale si legale din Kiev, a sustinut
teza de doctor habilitat in medicina: Kaunuveckue,
HelupoduzuoIo2ueckue u MepanesmuecKkue acnexmsl
OOOPOKA4ECMEEHHON YNUIENCUL 8 YUK1E COH -000pcmgoasarue. Din
1996 péana in prezent isi prelungeste activitatea de profesor
universitar la catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicald
a USMF . Nicolae Testemitanu™.

Domnul A. Plesco este un pedagog cu experientd bogata
$1 cu deosebita dragoste tine lectii teoretice si lectii practice la
toate facultatile, studentii carora studiaza cursul de psihiatrie.
O perioada indelungata tine, in limbile roména si rusa, un curs
de lectii in domeniul psihologiei medicale generale. Fiecare idee
0 argumenteaza clar §i accesibil, din aceastd cauzi aulele sunt
pline de studenti, are o atitudine responsabila fatd de munca
pedagogica si stiintifica, se bucurd de stimd binemeritatd din
partea colegilor si a studentilor. In activitatea didactico-metodica
a elaborat un gir de materiale pentru toate facultatile, la diverse
capitole ale psihiatriei. Este un cercetator stiintific activ, autor a
180 de publicatii. Permanent igi perfectioneaza maiiestria sa de
savant, pedagog, medic specialist in domeniu, organizeazi si
conduce conferintele clinice ale SCP “Costiujeni”, este activ la
sedintele Societitii psihiatrilor din Moldova. In 1984, in Italia,
unde a prezentat un raport in universititile din Roma si din
Balonia. In repetate rdnduri a fost decorat cu diplome de onoare,
cu diploma pentru activitate fructuoasa si realiziri remarcabile
in activitatea USMF , Nicolae Testemitanu™. Multi ani a exercitat
functia de membru si de secretar al Consiliului stiintific al
facultitii Medicina Generald. Domnul A. Plesco este un medic
de o calificare superioara, acoperi un lucru curativ voluminos,
fiind curator la Spitalul de Psihiatrie ,,Costiujeni”, si este
consultant la Dispensarul Republican de Narcologie, participa
in activitatea curativ-diagnostica in policlinica si stationarul
Spitalului Curativ-Sanatorial al Cancelariei de Stat a Republicii
Moldova, multi ani a fost curator la Spitalul Republican de
Psihiatrie Nr. 4 din s. Caterinovca, r. Camenca; curator §i
consultant la penitenciarul pentru femei din Leova; cca 15 ania
activat ca lector al Societidtii Republicane “Stiinta”, a fost
intervievat de diferite ziare si reviste.

A. Plesco a participat §i in viata sportiva a universitatii;
multi ani a fost campion in competitii organizate de institutiile
medicale republicane, de institutiile superioare din republica
Moldova; a participat la competitiile USSR la sah in Ivano-
Frankovsk, Lvov, Kiev, Minsk s.a. Pentru activitatea fructuoasi
si multilaterala, dl. Afanasii Plesco este decorat cu medalia
Veteran al Muncii si a fost mentionat ca Veteran al sportului.

Numerosii discipoli, colegi si prieteni, cei, care il cunosc
pe profesorul Afanasii Plesco, il felicita cordial cu frumosul
jubileu, dorindu-i viata indelungata, activitate productiv, multi
sanatate si prosperare,

Anatol Nacu, dr.h., profesor
Sef catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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~ Vladimir Verdes
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Dumnealui reprezinta generatia de farmacisti numita
primele promotii. Asa sunt numiti cei ce au absolvit Alma Mater
intre aa. 1969-1973. Pentru el mai e un accent — prima promotie.

Nascut la 28 aprilie, 1946 in satul Viscauti raionul Floresti
— situat la nordul Republicii, sat care a educat si a pus in slujba
poporului multe personalitati care activeaza si astazi cu diruire
de sine in diverse domenii ale vietii economice, politice, sociale,
printre care se afla §i omagiatul nostru.

lata cateva spicuiri din Curriculum vitae:

1964 — absolvirea scolii medii si inmatricularea la
Facultatea Farmacie;

1969 — absolvirea Facultatii si angajarea in functie de
farmacist-diriginte adjunct, apoi farmacist-diriginte al farmaciei
centrale Floresti;

1973 — sef sectie comert a Directiei Principale a Farmaciilor;

1981 —director-general adjunct al Asociatiei ,,Moldovafarm™;

1996 — sef Directie Principald Farmacie si Tehnica
Medicala a Ministerului Sanatitii;

1998 — vicedirector S.A. , Farmaco”;

2005 — director-general al Agentiei Medicamentului.

Prin competenta profesionala si atitudinea responsabili
fatd de rolul sistemului farmaceutic in aprovizionarea tarii cu
medicamente, dl Verdes a demonstrat intotdeauna ca este un
adevarat fiu al poporului, devotat combatant pentru sinitatea
intregii comunitati. Dorinta de a schimba lucrurile in bine i-a
fost i este credo in viata.

Nu putini demnitari de la diverse niveluri de asistenta
medicala, farmaceutici si de coordonare a sistemului de sanitate

cunosc aportul dlui Verdes in asigurarea cu medicamente a
Republicii Moldova.

Are dl director-general o calitate pe care astazi o intalnesti
rar — capacitatea de a asculta si de a intelege pe fiecare:
farmacist-primar, diriginte, ministru, presedinte s.a.m.d. Si in
aceste cazuri ii vin in ajutor cei sapte ani de acasi, cultivati cu
atata daruire de catre parinti. Dumnealui iubeste sa repete
deseori, ca stima §i devotamentul celor ce-1 inconjoari o
datoreaza prietenilor, iar noi stim cé prietenii i ai datorita
stimei $i devotamentului fata de ei.

Capacitatea de organizator al sistemului farmaceutic si-a
cultivat-o din primele zile ale activitatii profesionale. Ba chiar
mai devreme — incd din anii de studentie. Si eforturile depuse I-
au adus in pragul victoriei: functia din varful piramidei
profesionale — director-general al organismului public central
al sistemului farmaceutic.

La Agentia Medicamentului a implementat planuri
importante pentru toate aspectele de activitate: consolidarea si
mobilizarea colectivului la realizarea tuturor sarcinilor,
redresarea situatiei farmaceutice din tard, asigurarea respectului
pentru bunul nume al farmacistului, construirea unui drum
necesar integrérii europene in domeniul farmaceutic etc.

Fiind congstient de importanta pe care o are medicamentul
in asigurarea calitatii vietii omului, dl director-general, farmacist
care detine categoria profesionala superioara, a decis ¢a prima si
cea mai importanta problema este asigurarea tirii cu medicamente
eficiente, inofensive si accesibile. Sa-1 ajute Dumnezeu §i prietenii
in realizarea nobilului scop pe care si l-a trasat.

Recent, pentru munca indelungati si prodigioasi in
domeniul farmaciei, contributie la asigurarea populatiei cu
medicamente §i activitate organizatoricd marcanti, prin Decretul
Presedintelui tarii, Domniei Sala i s-a conferit medalia ,, Meritul
Civic” — prilej pentru exprimarea sentimentelor de méandrie
pentru tot colectivul Agentiei Medicamentului.

In aceste frumoase zile de primavara, din numele colegilor
si prietenilor, Va felicitim dle director-general si Va urdm multa
sdnatate, realizdri frumoase pe tardmul farmaciei moldave,
prosperarea Agentiei Medicamentului si multi ani fericiti!

Vladimir Safta
dr. hab. farm, profesor universitar
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JlekapcTBeHHOE CPeACTBO /ISl JIeYeHHsl YPO/IOTHYECKHX 3a00.1eBaHHii.
KomiuiekcHblii roMeonaTuyeckuii npenapar B ¢gopme rpany., 20 r.

Cocras: Yohimbinum C6, Panax pseudoginseng C3.
Acidum phosphoricum C12, Turnera diffusa C3, Vitex agnus-
castus C3, Nuphar lutea C3, caxapHas kpyrnka f0 100,0r.

dapmakoaorudeckoe aeiicreue: [IpotusoBocnaiu-
TeJbHOE, DAKTePHOCTATHYECKOE U (PYHIHCTATHYECKOE, I'Op-
MOHOMHMETHYECKOE, OOLLETOHM3HPYIOLLEE H BOCCTAHABIIH-
BAIOLYIO NoTeH11M10. CBOHCTBA KOMILIEKCHOTO FOMEONaTH-
YecKoro rnpenapara «/laMuaHa-Tu1oc» ONpeIesioTCs CBO#-
CTBAMH MOHOKOMIIOHEHTHBIX FOMEONAaTHYECKHX Iperapa-
TOB, BXOJSIIMX B €0 COCTAB, [IPHYEM BCE MPENapaThi Tpa-
JIMUHOHHO HCTIONB3YIOT B TOMEONATHH /U1 JIEYEHHA HeCre-
]_lHq)PIHECKOI"O XPOHHYECKOI'O NPpOCTATHTA B COMCTAHHH C
HEJOCTATOYHOCTBE) FeHUTAJILHOH PEaKiliH (MMITOTEHLIHS).

AKTUBHOMN COCTaBJISIOLLIEH COCTABA AB/IACTCA AJIKAIIO-
W1 MOXMMOMH, 06181 ro1IMiT CBOHCTBAMH aTb(ha-aapeHod-
JIOKATOPA M AKTHBHOI'O CUMITATOIHTHKA. YITY4LIAKOIIMH Kpo-
BOCHa0KeHHe OPraHOB Ma/IOTO Tas3d 1 TEM CaMbIM, CTHMY-
JIMPYA ITOJIOBYIO AKTHBHOCTB. [1pH HapyIeHHAX IpeKLHH
MOXHMMOMH JeiiCTBYeT Ha ajipeHepruyeckie Heiiponst LIHC,
YIIYULLACT aKTHBHOCTb, PEAKLIHOHHYIO CHIOCOOHOCTD, YMEHb-
1IaeT AEHCTBUE BBI3BAHHOT'O CTPECCOM CEPOTOHHHA M T10-
BBILLAET CEKCYyallbHOE BIeueHHe. KpoMe Toro, HOXHMOHUH,
obnaaer CBOMCTBOM OJIOKHPOBATh S-alib(ha-pe1yKTasy.

[Mpenapat perymupyer npouecchbl BO30YAIEHHA U TOP-
MO’KEHHUS B LIEHTPaJIbHOI HEPBHOI cHcTeMe, MTOBbILIAET
(byHKLIMIO TOJOBBIX OPraHOB, B T. Y. [IOTEHLIUIO Y MYKYHH,
Heiicreyer Ha anpeHepruveckue Heiiponst LITHC, ynyuina-
€T AKTUBHOCTb, PEAKLIHOHHY 0 CIOCOOHOCTD, YMEHbILAET
JelcTBHE BbI3BAHHOIO CTPECCOM CEPOTOHHHA, BJIMAA Ha
COCTOSIHUE YITPABIISIEMOE NMOI0BLIMH TOPMOHAMM KaK ITPH
BSAJIOCTH ITOJIOBBI OPIaHOB [NPH OTCYTCTBHH IMOJIOBOIO ¥Ke-
JTAHHA, TAK 1 HEeOOBIYHO CHJIBHOM KeJTAHHE C OTCYTCTBHEM
IPEKLIMU U BbIJIE/ICHHEM CEKpeTa MPeACcTaTeIbHOH HKele3bl.
Crmkaer nponaktuH. PocdopHas KMcI0Ta B COCTAaBE Npe-
napaTta OKasbIBACT LHTOCTATHYECKOE, ITPOTHBOOITYXOJIEBOE,
UMMYHO/IETIPECCHBHOE JCHCTBHE.

IMTokaszanus

JLi1s leyeHHs HecTiel i HIecKOro XpOHHYeCKOTo Npo-
CTATHTA B COUYETAHHH C €I0CTATOYHOCTHIO TEHUTAJILHOMN
peakumH (MMITOTEHLIUS).

ﬂpomaonoxamnnﬂ
[NoBbiieHHas HHIHBHAYAIbHAA YYBCTBHTEIIBHOCTE K
KOMITOHCHTaM npenapara

PexHM /103HPOBKH

ITo 8 rpaHys Mo/ A3bIK 10 MOJIHOTO PACCACBIBAHUA 5
pa3 B aeHb. [1poaomKHTeIbHOCTD TeuedHOTo Kypea — 6 He-
aenb. [oazepauBatonias Tepanys Ha3HAYAETCA B 103€ 110 8
rpaHyJl 3 pasa B AeHb M0 A3BIK 10 NOJIHOTO paccachlBaHUA
3a 30 MHH. 10 ebl MK Yepe3 2 yaca nocne easl. [Iponon-
KUTEIbHOCTB JleuebHOro Kypea — 8 Hezielb.

B3aumoneicTBHe ¢ APYrHMH JeKapcTBaMHU
B03MOKHO 0/IHOBPEMEHHOE IPHMEHEHHE JIPYTHX Jie-
KapCTBEHHBIX CPEICTB.

Jonoanutensnas wndopmauuns

[Tpenapar obnazaeT KIHHHYECKH JOKa3aHHOM Teparies-
THYECKOIH aKTHBHOCTBIO M XOPOILIEH IepeHOCMMOCTBIO MalH-
entamu. bezonacHocTs npenapara 00yc/IoB/IeHa cBepXMarbl-
MH J103aMH JACHCTBYIOLLMX BELLECTB KOMIIOHEHTOB PACTHTE b~
HOT'O M MMHEPATTLHOTO MPOHCXOKIEHHS, KOTOPhIe He MeTabo-
JH3UPYIOTCS MEUEHBIO M TIOUKAMU, U TIO3TOMY HE OKa3bIBAIOT
TOKCHUECKOI HArpy3KHu Ha opraHusM. He BeI3bIBaeT auiepru-
UeCKMX PeaKLIMit H NODOUHBIX AEHCTBUM, TPUCYIIMX OOBIMHBIM
MemKameHTam. Spisiercs ahdpekTHBHOM anbTepHATHBOM Tpa-
JMIIMOHHBIM [POTHBOBOCTIATTETEHBIM, BOCCTAaHARTUBAIOLLIMM
noteHLHio cpesictsam (Buarpa, Cuaymac, Jlueurpa, ITpockap),
NPUMEHEHHE KOTOPBIX OIPaHHYEHO MX [M0OOYHBIMH eKTa-
MM H IPOTHBONOKa3aHUAMH. I To3BonsieT u30ekaTh nomuripar-
Ma3HH - IPUEMA LIMTOCTATHKOB, IMMYHO/ICITPECCAHTOB, KOP-
THUKOCTEPOHIOB (CHCTEMHO WIM MECTHO).

lNpedcmaensem sHUMaHU epayell HO8bIlU KOMNIIEKCHbIU 20Meonamu-
Yyeckuill npenapam WupoKozo cnekmpa delicmeus ¢ 00Ka3aHHOU KIUHU-
yeckoll aghchekmueHOCMbIO OISl Te4YEHUSA yposiozuveckux sabonesaHul

~

S.RL. HOmeofarm-

Ten.: 22-24-11 ®akc: 22-24-96

(84)

- ]




®

Refortan
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Refortan® (6%)

preparat ideal pentru restabilirea volumului
sangelui circulant, tratamentul
microtrombozelor
si formarea hemodilutiei
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Cardioprotectie

CoFvitol”

|

in tratamentul

hipertensiunii arteriale
si sindromului coronarian
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MOBLIA DE LABORATOR SI CLINICA

SC “LABITON” SRL

LABITON - 510 pa3paGoT4nk ¥ Npou3BoOAMTEIL KOMPOPTHOH H 10/ITOBEYHO

MeOeIH VISl PAs/IM4HbIX JIeYeOHBIX H HAYYHO-HCC/IEI0BATEILCKHX YUPE/KICHHIA:
— JgabopaTtopHii;
—  MOJHKJIHHHK;
—  anTe4yHbIX H CK/IAJCKHX MOMeUIeHHI;
—  DOJBHHIL
—  JIMarHOCTHYECKHX LEHTPOB;
—  CcaHATOpHEB

Me6ean npoussonutes B KumnneBe Ha coBpeMeHHOM 000pY/10BAHHH, U3 JYYLINX OTEYeCTBEH-
HBIX H HMIIOPTHBIX MaTepHA/IOB.

OcHoBanne mMebe/IH COCTOHT M3 CBAPHOH METANIOKOHCTPYKLHMH, OKpPaIIeHHO# NOPOIIKOBOH
KPacKoH Noj1 JeHCTBHEeM BbICOKOiH TeMIepaTypbl, 4TO 3HAYHTEIbHO MOBBILIAET ee AHTHKOPPO3HH-
Hble CBOHCTBA.

[Ipu npousBoacTBe pabouMX MOBEPXHOCTEH CTOICHIHHIL HCTIOIL3YeTCH KepAMHYecKast IVIHTKA WIH
CJIOHCTDbIH IVIACTHK, YCTOHYHBbIE K BO3JEHCTBHIO KHC/IOT, 1eI0YeH W OPraHHYecKHX PacTBOPHTeJIeii.

B cocTtas usgenuin mebenu ans nabopatopui BXoaNAT:

BouiTszkHbIe mKadbl - pasiuyHbIe BADUAHTHI UCTTOTHEHHSL,

Croubi 1abopatophbie - 1715 YU3MUECKUX M XUMUYECKUX MCCIIEI0OBAHHIT, JUTS TIpHEMa 1 pETHCTpaLIMH aHATM30B,
71a00paTOPHBIX — C MOHKOIA;

Lkadbi - pasnmuHbIX HA3HAYCHUIA: [UTS XHMHYECKUX PEAKTUBOB H IOCY/IbL, JUTS OZIEXK/IbI 1 GeJIbs, /1S SHIOCKOTOB U ap.
TymbbI - ¢ MOIIKOIA, IPHUCTABHbIE, TOAKATHBIE U IPYTHE.

Hecranpapubie uznenns.

97O Aaneko He NOMHbIA NepeYeHb BbINYCKaeMO HaMM NPOAYKLWM.

3a dononHumensHou uHgpopmayuel obpawjalimecs no menegoHam:

(022) 49-08-14; mo6.: 0691 28273; 079473476
E-mail: iftomovici@rambler.ru

85




Curierul medfical Nr.3 (201). 2006

Congresul II International.

Terapii Complementare si Entomoterapie in Medicina Interna

Septembrie 28-30, 2006
Chisinau, Republica Moldova

OBIECTIVELE CONGRESULUI
= Principii si metode noi in diagnosticul si tratamentul complementar al bolilor interne
= In particular, vor fi acoperite urmatoarele arii de activitate stiintifica:
I Actualitati in diagnosticul si tratamentul complementar al bolilor interne si neurologice
Entomoterapia
Terapia traditionala
Terapia ionoplasmica
Altele: notiuni de diagnostic si tratament ale afectiunilor sistemului musculo-scheletal;
kinetoterapie; dietoterapie; astrologie medicala, homeopatie

(I [x [x] [x]

AUDIENTA , TINTA”

Medici internisti

Neurologi

Colaboratori stiintifici

Medici-recuperatori
Traumatologi-ortopezi

Fizioterapeuti, balneologi, kinetoterapeuti

NEHNNAEA

INSTRUCTIUNI PRIVIND TEZELE

Data limita de primire a tezelor 30 lulie, 2006.

Tezele se vor primi in limba romana, limba rusa si limba engleza, in format electronic MS Word,
AdobeAcrobat prin e-mail la adresa vasile_cepoi@yahoo.com sub form& de atasament sau prin
intermediul serviciilor postale pe adresa 2068, R. Moldova, Chisginau, str. Alecu Russo, 11 sau Romania
Bucuresti, str. Toamnei, 100, pe purtator de tip CD-R sau discheta 3.5.

Tezele trebuie sa fie de dimensiuni nu mai mari de 2.500 semne grafice fara spatii in TimesNewRoman, 12.
Tezele trebuie sa contina: DENUMIREA, AUTORII, in ordinea importantei, cu indicarea titlului, gradului si
a institutiei in care activeaza.

Textul de baza al tezei trebuie sa fie constituit din urméatoarele compartimente: PREMISE, OBIECTIVE,
METODE si MATERIALE, REZULTATE, DISCUTII / CONCLUZII

Nota: Lucrarile se vor publica in redactia autorilor. Costul unei pagini publicate este de 20 lei pagina.

PENTRU INFORMATII

MD-2068, R. Moldova, Chisinau, str. Alecu Russo, 11, 373 (22) 44-31-31; 43-80-11, mobil: 079162288
E-mail: vasile cepoi@yahoo.com

Romania, Bucuresti, str. Toamnei, 100, sector 2, cod 020715

E-mail: ciuhrii@insectfarm.com

TAXA de PARTICIPARE in valoare de 250 lei MD se va achita in momentul inregistrarii la congres.

Participantii la congres vor primi diplome care vor certifica participarea si vor fi echivalente cu 36
ore de activitate.

Pentru participantii la Congres sunt planificate activitati sociale variate: Receptia de deschidere,
cocktail-uri, Muzeu de Istorie, Muzeu de Etnografie, Muzeul Sculpturilor din ceara Teatru de Opera si
Balet, Filarmonica, Sala cu Orga, teatru M. Eminescu, Teatru Luceafarul. Teatru Cehov. Teatru Eugen
lonesco, Manastirea Capriana, Orheiul Vechi.
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pgen GEDEON RICHTER

Reprezentanta in Moldova
== str. Puskin, 47/1, of.1. MD-2005, Chigindu, Moldova, tel.22 14 49, 22 26 71

Tipar: “Tipografia Sirius” SRL Tel./fax: /+37322/ 23-23-52
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. Comprimate 250 mg x 14 sau 28, comprimate pent’rw‘_;:{_q'_pii i 25 mg x 14, crema 1%- '159?
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