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Welcome to the scientifi c and medical journal

Curierul Medical!

From its debut in 1958 the journal has striven to support the interests of 

Moldovan medicine concerning the new concepts of its development. The 

Editorial Board warmly welcomes both the readers of and the authors for the 

journal, all those who are enthusiastic in searching the new and more effective 

ways of solving numerous medicine problems. We hope that those who want 

to make their contribution into the science of medicine will find our journal 

helpful and encouraging.

The journal is accredited by the National Council for Accreditation and 

Attestation. The journal publishes official papers, scientific articles, editorials, 

clinical studies and cases, lectures, methodological guides, reviews, brief reports 

and correspondence. The journal welcomes articles in English, Romanian and 

Russian. The journal editorial policy provides the prompt publication of papers 

within 12 weeks on average after receiving.

Bine aţi venit la revista ştiinţifi că medicală 

Curierul Medical!

De la prima apariţie în 1958, revista susţine şi dezvoltă noile idei în 

domeniul medicinii, în Republica Moldova. Colegiul de redacţie agrează cu 

multă consideraţie atât cititorii cât şi autorii articolelor, pe toţi acei care cu mult 

entuziasm caută noi şi mult mai efective metode de soluţionare a multiplelor 

probleme ale medicinii. Sperăm, că toţi acei care doresc să-şi aducă aportul 

la dezvoltarea ştiinţelor medicale, vor găsi revista noastră utilă şi atractivă.

Revista este acreditată de către Consiliul Naţional de Acreditare și Atestare. 

Revista publică comunicări oficiale și, totodată, sunt editate diverse publicaţii, 

inclusiv independente: articole știinţifice, editoriale, cercetări și prezentări de 

cazuri clinice, prelegeri, îndrumări metodice, articole de sinteză, relatări scurte, 

corespondenţe și recenzii. Revista publică articole în limba engleză, română și 

rusă. Politica de editare a revistei prevede examinarea operativă și publicarea 

articolelor timp de 12 săptămâni după înaintare.

Добро пожаловать в научно-медицинский журнал 

Curierul Medical!

С первого дня своего выпуска в 1958 году журнал стремится под-

держивать и развивать новые идеи в области медицины в Молдове. 

Редакционная коллегия всегда рада, как читателям, так и авторам статей, 

всем тем, кто с энтузиазмом ищет новые, более эффективные способы 

решения многочисленных задач медицины. Мы надеемся, что все те, 

кто хотят внести свой вклад в медицинскую науку, найдут наш журнал 

полезным и вдохновляющим.

Журнал аккредитован Высшей Аттестационной Комиссией Ре-

спублики Молдова. В журнале печатаются официальные материалы, 

научные статьи, наблюдения из клинической практики, обобщающие 

статьи, краткие сообщения, методические указания, рецензии и корре-

спонденция. В журнале публикуются статьи на английском, румынском 

и русском языках. Издательская политика журнала предусматривает 

оперативное рассмотрение и публикацию статей в среднем в течение 12 

недель после поступления.
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ГИД ДЛЯ АВТОРОВ

К публикации принимаются статьи на одном из 
трёх языков: на английском, румынском или русском 
языке. Все статьи направляются на рецензию двум 
независимым экспертам. 

Статью подают на имя главного редактора, д. м. 
н., профессора Б. М. Топор, в электронной форме, с 
сопроводительным письмом от имени автора, ответ-
ственного за переписку. Письмо должно содержать 
подтверждение, что все авторы согласны с содержани-
ем статьи, и она нигде ранее не публиковалась.

Статьи из-за пределов Республики Молдова публи-
куются по цене 40 € за страницу в журнале, что соот-
ветствует 2-3 страницам рукописи, включая таблицы 
и рисунки. В случае необходимости редактирования 
статьи, взимается дополнительная плата в зависимости 
от объёма корректуры – от 10 до 50 €.

Ответственность за содержание статьи несут авто-
ры. Если в статье приводятся результаты исследований, 
проведенных на животных или пациентах, следует в 
сопроводительном письме указать, что соблюдались 
правила работы с животными, было получено согласие 
пациентов и разрешение администрации учреждения. 
В случае возникновения конфликта интересов об этом 
извещаются все авторы и редакционный совет журна-
ла. Если конфликт подтверждается, заинтересованные 
лица исключаются из процесса рассмотрения статьи, 
и назначается иной эксперт.

Все статьи должны быть оформлены следующим 
образом:

1. Статью печатают в формате А4, с интервалом 
1,5, с полями в 2,0 см, шрифтом 12 Times New Roman, 
Microsoft Word.

2. Титульный лист включает имя и фамилию, 
ученые степени и звания авторов, название учреж-
дения, из которого исходит работа, номер телефона, 
электронный адрес. 

3. Рефераты (200-250 слов) на английском и русском 
языках печатают на титульном листе. В конце рефера-
тов приводят ключевые слова – от 3 до 6. Текст реферата 
должен кратко отразить цель исследования (если это не 
понятно из названия), методологию выполнения, по-
лученные результаты и заключение. При составлении 
реферата необходимо использовать активный, а не 
пассивный залог, т. е. “Исследованием установлено”, а 
не “В этом исследовании было установлено”.

4. Текст статьи клинического и экспериментального 
плана (до 15 страниц) должен содержать следующие 
разделы: введение, материал и методы, результаты, 
обсуждение, выводы и библиография (не более 40 
источников). Иное изложение допустимо, если оно 
соответствует содержанию. Обзорная статья может 
быть до 25 страниц и включать не более 100 литера-
турных ссылок.

5. Таблицы и рисунки нумеруют и сопровождают 
пояснениями. Рисунки, которые требуют выделения 
контраста или деталей по цвету, печатаются цветными. 
Цветные рисунки оплачивают авторы – 95 € от 1 до 6 
рисунков на странице.

6.  Список литературы печатают в порядке по-
явления ссылок в тексте и в соответствии с едиными 
требованиями Международного комитета издателей 
медицинских журналов, предъявляемыми к медико-
биологическим статьям.  Библиографические ссылки на 
кириллице транслитерируют на латиницу следующим 
образом: А–А, Б–В, В–V, Г–G, Д–D, Е–Е, Ё–Е, Ж–ZH, 
З–Z, И–I, Й–Y, К–К, Л–L, М–М, Н–N, О–O, П–P, Р–R, 
C–S, Т–Т, У–U, Ф–F, Х–KH, Ц–TS, Ч–CH, Ш–SH, Щ–
SCH, Ы–Y, Э–Е, Ю–YU, Я–YA; Ь и Ъ  опускают.  Сразу 
же за транслитерацией имени автора и названия статьи  
в квадратных скобках дают ее перевод на английском 
языке.  Например,  Ivanov IV, Sidorov VM, Kozlov NF. 
Transplantatsiya organov i tkaney [Transplantation of 
organs and tissues].  Vestnik Khirurgii [Messenger of 
Surgery]. 2010; 26(6):45-49. 
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Introduction

Later childbearing has become a widespread phenom-
enon in the developed countries in the last three decades [1]. 
In our country the proportion of 35-year-old women and 
older ones in prenatal medical and obstetrical service insti-
tutions has also increased signifi cantly in the recent years. 
By the evidence of the National Center of Statistics during 
the last decade the rate of birth for women over 35 years old 
increased from 5.7% in 2000 to 7.2% in 2011 [2].

Th e medical risks of the pregnancy for women over 35 
years old are related to the ageing of body and reproductive 
system that includes an increasing risk of a fetal loss, such 

Predictive role of cytokines level in the amniotic fluid and maternal blood 

in the possible development of gestational hypertension 
*A. Dobrovolskaia-Catrinici1,2, V. Gudumac3, V. Mosin1,2, M. Todiras4
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Abstract

Pregnancy induced hypertension, which includes both gestational hypertension (GH) and preeclampsia, is the most common medical disorder and 
remains one of the major causes of maternal and fetal death. The pathogenesis of GH is still unknown, yet immunologic and inflammatory causes may 
play an important role in the pathophysiology of this disease. The purpose of this study is to investigate the midtrimester IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, 
SDF-1a and VEGF in the amniotic fluid (AF) and maternal blood regarding the above as being predictive for the gestational hypertension outcome. In 
the group of 128 pregnant women over 35 years old the six ones have developed GH. Our study results demonstrate that GH is associated with a strong 
increase of IL-6, IL-12 in maternal blood and a significant decrease of serum IL-10. Although AF level of both IL-6 and IL-10 has been significantly 
lower in GH subjects. In conclusion this study shows the relationship between the midtrimester IL-6, IL-12 and IL-10 concentrations in AF and maternal 
serum and GH outcome.

Key words: gestational hypertension, pregnancy after 35 years old, amniotic fluid, maternal serum, cytokines.

Прогностическая роль уровня цитокинов амниотической жидкости плода и 
крови матери в вероятности развития гестационной гипертензии

*А. Добровольская-Катринич1,2, В. Гудумак3, В. Мошин1,2, М. Тодираш4

Реферат

Артериальная гипертензия при беременности, включающая в себя гестационную гипертензию и преэклампсию, является наиболее частым 
из осложнений беременности и остаётся одной из основных причин материнской смертности и гибели плода. Патогенез гестационной гипер-
тензии до сих пор полностью не изучен, однако иммунологические и воспалительные факторы могут играть важную роль в патофизиологии 
этого заболевания. Целью данного исследования является изучение в период второго триместра беременности соотношения концентраций 
IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, SDF-1a и VEGF в амниотической жидкости плода и материнской сыворотке крови и их связь с последующим 
развитием гестационной гипертензии. В группе из 128 беременных в возрасте старше 35 лет, в шести случаях выявлено развитие гестационной 
гипертензии. Полученные результаты определили, что наличие гестационной гипертензии связано с существенным увеличением концентрации 
сывороточного IL-6 и IL-12 и одновременным снижением IL-10 в крови матери, при том, что в амниотической жидкости выявлено существен-
ное снижение как IL-10, так и IL-6. В заключении данное исследование доказывает связь между уровнями IL-6, IL-10 и IL-12 в амниотической 
жидкости плода и крови матери, выявленными во втором триместре беременности, и последующим развитием гестационной гипертензии.

Ключевые слова: гестационная гипертензия, беременные старше 35 лет, амниотическая жидкость, цитокины.a

RESEARCH STUDIES

chromosome anomalies as a Down syndrome, a multiple 
pregnancy, diabetes, a placenta previa, a placental abruption, 
Caesarean birth, a preterm labour and a low birth weight, but 
the leading causes of maternal and neonatal morbidity and 
mortality worldwide still remains preeclampsia, which may 
occur due to the pregnancy induced hypertension (PIH) [3, 
4, 5]. High blood pressure during the pregnancy increases 
the resistance of blood vessels, which can hinder blood fl ow 
in diff erent organ systems including the uterus, liver, kid-
neys, brain and placenta. Th at is why a placental abruption 
sometimes may occur as a result of gestational hypertension 
what can lead to the fetal problems including an intrauterine 
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growth restriction and a stillbirth. In this case the preceding 

diagnosis of GH is of major importance to prevent the pos-

sible complications during the labour. Th e early detection 

of pregnancy complications such as GH and preeclampsia 

would allow the maximum time for initiation of treatment 

and might help prevent some complications of the disease. 

In practice, the clinical symptoms of the disease oft en appear 

too late to allow a worthwhile intervention. Commonly used 

tests, those that reveal the increase of C-reactive protein, leu-

kocyte subsets and concentrations of pro-calcitonin are non-

specifi c and, certainly, unreliable for a true identifi cation.

Many studies have investigated the role of cytokines in 

the pathogenesis of the essential hypertension. Th e experi-

mental evidence shows that the rennin angiotensin system 

(RAS) and the sympathetic nervous system interact with 

such pro-infl ammatory cytokines as IL-6 and TNF-α and 

stimulate chemokine monocyte chemoattractant protein-1 

and nuclear factor-κB. Simultaneously, pro-infl ammatory 

cytokines increase the production of reactive oxygen species; 

they also aff ect a vascular function and endothelium-derived 

factors involved in blood pressure regulation [6, 7, 8, 9]. Sev-

eral investigations with the usage of amniotic fl uid samples 

suggest the role of pro-infl ammatory cytokines as biomark-

ers for pathological gestations and, especially, for intrauter-

ine infection, but the fi ndings concerning a predictive role of 

cytokines for PIH and preeclampsia relating to the age of the 

mother remain inconclusive [10, 11].

In the Republic of Moldova, according to the Guidelines 

for Perinatology, pregnant women aft er 35 years old belong 

to the risk group and require an additional monitoring, 

which includes specifi c tests for detecting congenital malfor-

mations [12]. Th e cultivation of amniotic fl uid is still consid-

ered a gold standard for the identifi cation of certain kinds of 

birth defects and is done between the 15th and 20th weeks of 

pregnancy [13].

Th e aim of this study is to fi nd a correlation between the 

pregnancy with GH outcome and concentrations of immune 

mediators IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a, VEGF and SDF-

1a in fetal amniotic fl uid and maternal blood collected dur-

ing the second trimester of pregnancy from women aft er 35 

years old.

Material and methods

Subjects

A clinical trial has been performed in the National Center 

of Reproductive Health and Genetics in the Republic of Mol-

dova and has included the pregnant women aft er 35 years old, 

who have been subjected to an invasive prenatal diagnostics 

during the years of 2011 and 2012. According to the preg-

nancy outcome, from a cohort of 128 women 6 patients have 

been included in the group with GH and 17 women with 

uncomplicated normal pregnancies have been included in a 

comparison group. All the subjects have been normotensive 

before 20 weeks’ gestation and in all the cases the hypertensi-

on has been lowered in the postpartum period.

Th e maternal age has ranged from 35 to 40 years old 

(36.8 ± 0.59) in the control group and from 35 to 38 years 

old (36.2 ± 0.54) in the hypertensive group. Th e mean arte-

rial pressure (MAP) has been calculated as diastolic pressure 

plus one third of the pulse pressure.

Th e study has been approved by the Medical Ethics Com-

mittee, State University of Medecine and Pharmacy “Nicolae 

Testemitsanu”. An informed consent has been obtained from 

each subject at the beginning of the study. 

Amniocentesis and blood samp  les

Th e intervention has been performed transabdomenally 

aseptically under the ultrasound guidance, 20 ml of amniotic 

fl uid has been extracted fi rst for the further diagnostic tests 

according to the cytogenetical screening, subsequently 10 ml 

of amniotic fl uid has been removed and divided into 2 ml 

aliquots and stored at -48°C until being analyzed.

The venous blood has been collected aft er the amnio-

centesis procedure and drawn into the specimen tubes for 

serum extractions and tubes containing EDTA as anticoa-

gulant for plasma extractions. Th e plasma and serum have 

been prepared by centrifugation, aliquoted and stored at 

-48° C until being analyzed.

Assay of serum and amniotic fl uid cytokines concen-

trations

Th e IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, VEGF and SDF-1a 

concentrations have been measured by specifi c quantitative-

ly aff ordable enzyme linked immunosorbent assay (ELISA) 

kits (PeproTech Inc., Minneapolis, USA.) according to the 

manufacturer’s instructions. Th e assays have been carried 

out in fl at-bottomed 96-well immunoplates (MaxiSorp, 

Nunc, Wiesbaden, Germany). Th e amniotic fl uid and serum 

have been measured using BioTek’s PowerWave HT micro-

plate spectrophotometer. A standard curve has been made 

in parallel to each assay and the results have been converted 

into pg/mL.

Statistical analysis

Th e statistical analysis of the data has been performed by 

two-tailed Student's t-test and ANOVA test. Th e diff erences 

have been considered signifi cant for p ≤ 0.05 and highly sig-

nifi cant for p ≤ 0.01. Th e data are presented as a mean value 

± SEM.

Results

In a cohort of 128 pregnant women over 35 years old ex-

amined in the present study, the six ones have developed the 

gestational hypertension. In all the cases the hypertension 

has occurred aft er 32 weeks of gestation and has not been 

complicated by proteinuria.

Th ere have not been diff erences between the two study 

groups regarding MAP baseline values before the time of 

20 weeks of gestation (88.5 ± 2.05 mm Hg in GH group 

vs. 89.4 ± 1.59 mm Hg in control group; p = 0.72). On the 

other hand, at the 32-35th weeks of gestation a statistically 

signifi cant increase of MAP (p < 0.001) has been noted in 

GH group (111.1 ± 0.82 mm Hg) while there have not been 

considerable changes in the control subjects (90.0 ± 1.51 mm 

Hg) (fi g. 1).
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Fig. 1. The mean arterial pressure (MAP) during pregnancy.

All the data are expressed as a mean value ± SEM. *** p < 0.001.

IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, SDF-1a and VEGF have 
all been found in the AF and mothers’ blood in the second 
trimester of pregnancy.

Th e signifi cant positive correlation has been between 
pro-infl ammatory IL-6 in the blood collected from the preg-
nant women who have developed the GH (p < 0.05) and the 
control group. On the other side, in the AF the concentra-
tions of IL-6 have showed an opposite trend. Th ere the levels 
of IL-6 in AF from GH group have been signifi cantly lower 
(p < 0.05) in comparison to the normal pregnancy group.

Th e concentrations of anti-infl ammatory IL-10 also show 
a positive correlation between GH and the development of 
pregnancy. Th e blood levels of IL-10 in the GH group have 
been signifi cantly lower (p = 0.017) than in the control 
group. Similarly, there has been a signifi cant decrease of IL-
10 in the AF collected from the subjects with GH (p < 0.01).

Th e serum levels of IL-12 in the pregnancy complicated 
by GH have been elevated approximately twice as much in 
comparison with the control group, however there has been 
no statistical diff erence between these groups (p = 0.06). One 
woman from uncomplicated pregnancy group has displayed 

a clearly diff erent from the rest of this group (223-1585 pg/
ml) IL-10 level (2098 pg/ml) and by excluding it from the 
calculations a statistically signifi cant diff erence between the 
groups (p = 0.04) has been obtained. Nonetheless, there has 
been no diff erence between IL-12 levels in the AF in the both 
groups, and the average value has been approximately equal.

TNF-α has been detected in the maternal serum only in 
a few samples taken from the both investigated groups (the 
data is not shown). In the AF samples the TNF-α concentra-
tions have been low and approximately similar varied in the 
both groups (p = 0.247).

Th e concentrations of other investigated cytokines – IL-
8, VEGF and SDF-1a – have not been diff erent both in the 
maternal blood and the AF in the GH group subjects and 
control ones (tab. 1).

Discussion

Th e pathogenesis of GH is still unknown, yet immuno-
logic and infl ammatory factors may play an important role 
in the pathophysiology of this disease. IL-6 and other pro-
infl ammatory cytokines are the important components of 
immune response and according to our fi ndings appear to 
be involved in the early cellular disorders that underlie GH. 
Th e measurement of immune mediators in the period of 
pregnancy has been the method to diagnose an intrauterine 
infection; in our case we have considered that this measure-
ment can be correlated with the early identifi cation of GH.

Our results demonstrate that GH is associated with the 
signifi cant increase of IL-6 in blood in the second trimes-
ter of pregnancy when the blood pressure is unchanged. 
Th is fi nding is consistent with some previous reports by 
Munno et al. [14], Teran et al. [15], Afshari et al. [16],  who 
have found the increase of serum IL-6 in women with pre-
eclampsia and suggested a potential role of this infl amma-
tory cytokine in the etiology of preeclampsia. In our study 
nobody have had proteinuria which is the main component 
for the pathogenesis of preeclampsia. It is already well de-

Table 1

Concentrations of IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, SDF-1α and VEGF measured in the second trimester 

maternal blood and amniotic fluid samples obtainied from the unaffected women and women who developed 

gestational hypertension later

Immune me-

diators

The average pg/mL concentration range

In amniotic fluid p In maternal serum p

GH (n = 6) Control (n = 17) GH (n = 6) Control (n = 17)

IL-6 1701.67 ± 199.6 2378.22 ± 235.66 0.042 1957.00 ± 314.17 1055.18 ± 81.14 0.034

IL-8 2886.33 ± 471.76 2718.71 ± 315.35 0.77 371.17 ± 55.06 332.35 ± 25.06 0.54

IL-10 934.00 ± 97.48 1776.71 ± 253.31 0.006 260.00 ± 11.16 430.82 ± 63.51 0.017

IL-12 1850.00 ± 195.29 1898.00 ± 115.46 0.837 1414.17 ± 290.58 709.82 ± 126.73 0.062

SDF-1α 1473.67 ± 111.71 1442.71 ± 72.59 0.821 629.83 ± 101.01 522.76 ± 43.66 0.363

VEGF 2342.33 ± 109.26 2107.65 ± 492.98 0.648 404.33 ± 44.22 356.58 ± 40.98 0.442

TNF-α 55.81 ± 28.48 18.14 ± 1.63 0.247 - - -

All data are expressed as a mean value ± SEM.
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fi ned that IL-6 can increase the permeability of endothelial 

cells, reduce the prostacyclin synthesis by inhibiting the cy-

clooxygenase enzyme, increase the tromboxane A
2
 to pros-

tacyclin ratio and also stimulate a platelet-derived growth 

factor [16]. Also, IL-6 can stimulate the expression of RAS 

components and leads to the increase of angiotensin II level 

which has a dominant role in the pathogenesis of hyperten-

sion [8, 9]. At the same time it has been demonstrated that 

angiotensin II stimulates the release of IL-6, and angiotensin 

type I receptor antagonist lowers aortic mRNA expression of 

pro-infl ammatory cytokines IL-1β, TNF-α and IL-6 as well 

as plasma levels of IL-6 and IL-1β. Also, the eff ects of IL-6 

on vascular contractile mechanisms have been shown, the 

fact that supports the hypothesis that IL-6 can play its role in 

the hypertensive actions of angiotensin II [17, 18, 19]. Fur-

thermore, IL-6 can induce secreting of auto antibodies that 

activate angiotensin II type I receptor (AT1-AA) [20], w hat 

supports the hypothesis that IL-6 can play an important role 

in the development of PIH.

Our results on IL-6 in the AF are consistent with those 

from the previous studies that show the relationship be-

tween PIH and the concentrations of IL-6. Silver et al. [21] 

has found that the low levels of IL-6 correlate with small-for-

gestational-age fetuses and preeclampsia, whereas its elevated 

levels correlate with preterm labour and delivery. Diff erent 

observations show the elevated mildtrimester levels of IL-6 in 

the AF in the pregnancies with subsequent preeclampsia, but 

it is not clear if there has been any maternal infection; yet the 

maternal infection is a potent stimulus for IL-6 production.

IL-10 is a particularly intriguing cytokine as it is char-

acterized as pleiotropic and having a dual immunologic 

function. Th e previous studies have evaluated the concen-

trations of circulating IL-10 in pregnant women with PIH 

and preeclampsia; however, the results remain controversial 

[22, 23]. Our fi nding of a signifi cant decrease of IL-10 in the 

AF and maternal serum in the GH group compared with the 

control group suggests that this cytokine is involved in the 

pathogenesis of GH. It is suggested that IL-10 has a protec-

tive eff ect on the fetal-placental unit because it inhibits the 

secretion of such infl ammatory cytokines as IL-6 and TNFα 

[23]. According to the above authors, IL-10 reconstitution 

prevents the onset of preeclampsia-associated features in 

both in vivo and in vitro models of preeclampsia.

We have observed a strong tendency towards the higher 

levels of IL-12 in the blood of the GH group subjects com-

pared with the unaff ected pregnancy subjects. Our results 

comply with the similar fi ndings that have found that serum 

IL-12 concentrations are elevated in women with both se-

vere preeclampsia and HELLP syndrome. Th e authors in the 

modern literature suggest that the regulation of the IL-12 

production and metabolism are abnormal in women with 

preeclampsia and HELLP syndrome what, perhaps, contrib-

utes to the immunologic alterations characteristic of these 

disorders [24].

In conclusion the research group demonstrates the re-

lationship between the midtrimester IL-6, IL-12 and IL-10 

concentrations in the AF and maternal serum and GH out-
come. We report the dependence between the elevated ma-
ternal level of IL-6 and IL-12 and the decreasing concentra-
tion of IL-10 and the subsequent development of GH, mostly 
aft er 32 weeks of gestation. We also provide the evidence of 
the association between the decreased levels of IL-6, IL-10 in 
the AF and GH in women aged over 35. Further studies are 
required to produce more consistent results that can benefi t 
the fi eld of obstetrics.
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Abstract

The number of infants who need mechanical lung ventilation in the neonatal period increases due to the increasing number of premature births.  The 
prolonged lung ventilation is associated with the development of ventilation-associated complications.  It is important to search the means of reducing 
the duration of traditional invasive ventilation and more common non-invasive methods of ventilation.  The aim of this study is to determine the levels 
of vitamins A, E and zinc in the blood of neonates with respiratory disorders, needing lung ventilation, and evaluate the prognostic value of the above.  
According to the applied methods of respiratory therapy the infants have been divided into 2 groups: 1st – 17 children, who have had synchronized 
intermittent ventilation with pressure support (invasive ventilation), 2nd – 11 children with spontaneous breathing along with continuous positive airway 
pressure via nasal cannulas (non-invasive ventilation).  The levels of vitamins A and E in serum have been determined by means of liquid chromatography, 
the levels of zinc − by means of atomic adsorption spectrophotometry.  The results show that the serum level of vitamin A has been by 3.2 times, of 
vitamin E – by 2.1 times and of zinc – by 2.2 times lower in the neonates of group 1 than in group 2.  Low serum levels of vitamins A, E and low zinc 
blood levels are associated with the necessity of more prolonged ventilation in neonates with respiratory disorders.  We have concluded that using zinc, 
vitamins A and E in the complex treatment of neonates with respiratory disorders being on mechanical ventilation will help to reduce the duration of 
invasive ventilation and decrease the frequency of its complications.

Key words: zinc, vitamins, neonates, mechanical lung ventilation.

Уровень цинка, витаминов А и Е в крови новорожденных, нуждающихся
 в искусственной вентиляции легких

К. Б. Сливинская-Курчак, Ю. С. Коржинский, Г. О. Литвин

Реферат

Число младенцев, нуждающихся в механической вентиляции легких в неонатальном периоде, увеличивается с ростом числа преждевременных 
родов.  Длительная вентиляция легких связана с риском развития вентиляторно-ассоциированных осложнений.  Важно найти средства снижения 
продолжительности традиционной инвазивной вентиляции, а также более распространенного использования неинвазивных методов.  Цель 
данного исследования – определить уровни витаминов А, Е и цинка в крови новорожденных с дыхательными расстройствами, нуждающихся 
в вентиляции легких, и оценить их диагностическое и прогностическое значение.  В зависимости от применяемой методики респираторной 
поддержки младенцы разделены на 2 группы: 1 группа – 17 детей, которые были на синхронизированной перемежающейся вентиляции при 
поддержке давления (инвазивная вентиляция), 2 группа – 11 детей на самостоятельном дыхании с постоянным положительным давлением 
в дыхательных путях через носовые канюли (неинвазивная вентиляция).  Уровни витаминов А и Е в сыворотке определяли с помощью 
жидкостной хроматографии, уровни цинка – с помощью атомно-адсорбционной спектрофотометрии.  Результаты исследования показывают, 
что сывороточные уровни витамина А в 3,2 раза, витамина Е в 2,1 раза и цинка в 2,2 раза ниже у новорожденных первой группы, чем у 
новорожденных второй группы.  Низкие уровни витаминов А и Е в сыворотке и низкий уровень цинка в крови ассоциируются с необходимостью 
более длительной вентиляции у новорожденных с респираторными расстройствами.  Опираясь на полученные результаты, мы пришли к выводу, 
что применение препаратов цинка, витаминов А и Е в комплексном лечении новорожденных с дыхательными расстройствами, находящихся 
на вентиляции легких, даст возможность уменьшить продолжительность инвазивной вентиляции и, следовательно, снизит риск осложнений.  

Ключевые слова: цинк, витамины, новорожденные, искусственная вентиляция легких.
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Introduction

Traditional mechanical ventilation (MV) is the most 

common method to treat infants with respiratory failure and 

one of the cornerstones of intensive care unit treatment [1].  

Despite the improved modes of ventilation and surfactant 

replacement therapy, which reduce the mortality of infants, 

in some cases the MV leads to serious complications in both 

term and preterm neonates.  The pathogenesis of ventilation-

associated complications is not quite clear, but several studies 

support the role of oxidative stress [2].  The increase of lipid 

peroxidation activity occurs due to either inadequate con-

centrations of antioxidants at birth or inability to increase the 

synthesis of antioxidants in response to oxidative stress [3].  

The antioxidant defense system consists of both enzymatic 

(glutathione peroxidase catalase, superoxide dismutase – 

Mn- and Cu/Zn-dependent) and non-enzymatic (vitamins 

A, E and C, ubiquinone, carotenoids, glutathione, urea, uric 

acid, bilirubin, epinephrine, polyamines, ceruloplasmin, 

transferrin, ferritin, haptoglobin, melatonin, neuropeptides) 

components [4-6].

Vitamin A plays an essential role in the functioning of 

retina (adaptation to dim light), it is also necessary for the 

growth and differentiation of epithelial tissue, as well as for the 

growth of bone, reproduction and embryonic development.  

Along with certain carotenoids vitamin A enhances the 

immune function, reducing the consequences of some 

infectious diseases.  The antioxidant function of vitamin A is 

the protection of biological membranes from the damage by 

reactive oxygen species [7].

Vitamin E contributes to the normal maintenance of 

biomembranes by reacting with the hydroxyl radical, absorp-

tion of singlet oxygen, inactivation of superoxide radicals and 

inhibition of lipid radicals.  Besides, it provides an antioxidant 

protection for vitamin A.  The activity of vitamin E increases 

with gestational age [7].  The World Health Organization 

recommends the supplementation of vitamin A when its level 

falls below 0.6 mkmol/L.  A severe deficiency is indicated at 

the level less than 0.3 mkmol/L. In turn, the supplementation 

of vitamin E is recommended when its level is less than 4.6 

mkmol/l [7, 8].

Zinc is a part of more than 300 enzymes, including anti-

oxidant zinc-copper superoxide dismutase.  It is an essential 

microelement and, probably, most intensively studied by 

newborn nutrition specialists, also because it is important 

for the growth, neuro-psychological development and for 

the normal function of immune system.  Zinc deficiency is 

diagnosed when its level is less than 15 mkmol/l [9, 10].

The number of infants, who need mechanical lung venti-

lation in the neonatal period increases due to the increasing 

number of premature births.  The prolonged lung ventilation 

is associated with the development of ventilation-associated 

complications.  So, it is important to search the means of 

reducing the duration of traditional invasive ventilation and 

non-invasive modes of more common use.

The purpose of this study is to determine the levels of 

zinc, vitamins A and E in the blood of neonates being on 

mechanical lung ventilation, evaluate their diagnostic and 

prognostic value.

Material and methods

Blood levels of zinc and serum levels of vitamins A and E 

have been determined in 28 newborns treated in the neonatal 

intensive care unit of Lviv City Children’s Hospital.  All the 

infants had the symptoms of respiratory distress that appea-

red on the first day after birth due to the hyaline membrane 

disease, congenital pneumonia, birth asphyxia and transient 

tachypnea.  The clinical diagnosis has been made on the base 

of the evaluation of data history and the results of objective, 

instrumental (chest X-ray, neurosonography, electro- and 

echocardiography) and laboratory (general blood and urine 

tests, biochemical parameters of blood serum, standard bac-

teriological tests) investigations.  All the children received res-

piratory therapy (mechanical ventilation by nCPAP), standard 

infusion therapy, antibiotics, etc.  According to the applied 

methods of respiratory therapy the infants were divided into 

2 groups: 1st – 17 children, who were on synchronized inter-

mittent ventilation with pressure support (SIMV/PS), 2nd – 11 

children on spontaneous breathing with continuous positive 

airway pressure via nasal cannula (by nCPAP).  The average 

gestational age of the children in the first group was 36.4 ± 

3.78 weeks, the mean birth weight was 2805.9 ± 1165.58 g.  For 

the newborns of the second group the average gestational age 

was 36.1 ± 3.57 weeks and the mean birth weight – 2856.4 ± 

1007.1 g respectively.  Boys predominated in the both groups 

(82.4 % – 1st group, 63.6% – 2nd group).

The patients received respiratory support with the help of 

the following medical devices: VIP “BIRD”, VIP “Newport”, 

VIP “Inspiration” and nCPAP – Infant Flow system.  The 

respiratory therapy started on the 1st day of life in the both 

groups.  In the first group the mechanical ventilation was la-

unched during the first 6 hours of life in 8 newborns (47.1%), 

in 1 infant – from 7 to 12 hours of life and in 8 infants (47.1%) 

– from 13 to 24 hours.  In the 2nd group nCPAP was launched 

during the first 6 hours of life in 2 children (18.2%), in 3 chil-

dren (27.3%) – from 7 to 12 hours and in 6 children (54.6%) 

– from13 to 24 hours.  The average duration of ventilation in 

infants of the first group was 5.0 ± 2.6 days, in neonates from 

the second group – 3.7 ± 1.56 days.

Considering the heterogeneity of lung diseases in the both 

groups of newborns, the index of the pulmonary injury seve-

rity (IPIS) has been determined by the method of M. Palta et 

al. [11].  According to the received scores 6 infants on mecha-

nical ventilation mode SIMV/PS had the heaviest pulmonary 

injury (IPIS > 50 scores), 5 – heavy (IPIS > 20 scores), 1 – light 

pulmonary injury (IPIS < 20 scores).  Of the newborns kept 

on nCPAP one had a moderate lung injury (IPIS = 20 scores) 

and 9 newborns – a heavy lung injury.

The levels of vitamins A and E in the serum were determi-

ned on the 2-3rd day of ventilation by liquid chromatography 

apparatus “Milihrom-4”.

Zinc was determined in blood on 3-4th day of respiratory 

therapy by means of atomic adsorption spectrophotometry.
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The analysis of the data has been made according to the 

requirements for medical and biological research.

The statistical analysis of the data has been performed by 

the program STATISTICA 10 (Statsoft, USA).  The values 

are presented as an arithmetic mean (M), standard deviation 

(SD) of the mean, n-sample size.  The differences between the 

groups have been established by Mann-Whitney test (U-test).  

The differences in nominal values have been evaluated using 

χ2 criteria or Fisher’s exact test.  All the results have been 

considered reliable at p < 0.05. In order to determine the 

relationship between the studied parameters we have defined 

Spearman’s correlation coefficient.

Results and discussion

The analysis of data history has revealed that 12 neonates 

(70.6%) of the first group were born as a result of pregnancies 

with complicated course (threatened miscarriage, hypamnion, 

preeclampsia, gestosis of the second half of pregnancy).  In 9 

cases (52.9%) the labour was with complications (premature 

discharge of amniotic fluid, fetal distress, weakness of labour, 

tight loop of cord around the neck, placental presentation).  

In addition, in 10 cases (58.8%) the delivery was realized by 

Cesarean section, 6 of them – repeatedly.  Five babies (29.4%) 

were born with Apgar score at the 1st minute less than 4 po-

ints, 5 infants (29.4%) − with Apgar scores from 4 to 6 points.  

Ten newborns (58.8%) needed the resuscitation procedures 

in the delivery room.

In the 2-nd group 2 children (18.2%) were born from the 

pregnancies with complicated course (threatened miscarriage, 

hydramnion).  In 2 cases (18.2%) the labour was with com-

plications (bleeding due to the placental presentation, tight 

loop of cord around the neck).  In 4 cases (36.4%) Cesarean 

section was performed, in 1 of them – repeatedly.  One child 

was born with Apgar score at the 1st minute less than 4 points 

and 1 infant − 4-6 points.  Two infants (18.2%) needed the 

resuscitation in the delivery room.

There have not been significant differences found between 

these groups in terms of maternal infectious morbidity.

Among the primary diseases, which have been presented 

with respiratory distress in infants, the hyaline membrane 

disease (HMD) has made up 458%, congenital pneumonia 

– 28.6%, birth asphyxia – 25%, transient tachypnea – 3.6%.  

No significant difference has been found between the groups 

concerning the frequency of HMD (χ2 = 0.35, p = 0.56), con-

genital pneumonia (χ2 = 0.26, p = 0.61), asphyxia (χ2 = 0.81, p 

= 0.37).  We have not revealed  significant differences between 

the groups regarding the age of neonates at the beginning of 

respiratory support either – in 9 neonates (52.9%) from the 

1st group and 5 ones (45.5%) from the 2nd the ventilation was 

started during the first 12 hours of life (χ2 = 0.15, p = 0.70).

The resulting data of the conducted experiment are pre-

sented in table 1.

The level of zinc is by 2.2 times, of vitamin A – by 3.2 times, 

of vitamin E – by 2.1 times lower in newborns on synchronized 

intermittent ventilation with pressure support compared to the 

neonates on spontaneous breathing with continuous positive 

airway pressure via nasal cannula.

Table 1

Zinc, vitamins A and E levels in the blood of neonates 

being on synchronized intermittent ventilation with 

pressure support and on spontaneous breathing with 

continuous positive airway pressure via nasal cannula

Data
Group 1

n = 17

Group 2

n = 11
p 1-2

Vitamin A, mkmol/l 0.7 ± 0.45 2.2 ± 0.39 < 0.01

Vitamin E, mkmol/l 7.6 ± 3.15 16.1 ± 2.58 < 0.01

Zinc, mkmol/l 10.5 ± 3.74 22.8 ± 6.16 < 0.01

The vitamins deficiency may be associated with neonatal 

hypoxia (due to the respiratory failure), which disrupts the 

synthesis of coenzyme forms of vitamins.  Besides the per-

sistent inflammation in the airways with increased activity of 

lipid peroxidation, the catabolism of vitamins dramatically 

increases.  The reliable inverse correlation has been found 

between the duration of ventilation and levels of vitamins A 

and E (r = -0.37, p < 0.05; r = -0.38, p < 0.05 respectively).

The literary data show that zinc deficiency in fetuses 

causes the development of congenital lesions, low birth wei-

ght, low Apgar scores and a severe respiratory distress [10].  

We have  also revealed some significant direct correlations 

between Apgar scores at the 1st and 5th minutes and zinc 

levels in the blood of neonates (r = 0.71, p < 0.001; r = 0.69, 

p < 0.001 respectively).  The reliable inverse correlation has 

been found between the IPIS, duration of ventilation and zinc 

blood level (r = -0.54, p < 0.01r = -0.44, p < 0.01 respectively).  

Furthermore, the significant direct correlation has been found 

between the vitamins A and E levels and zinc level (r = 0.62, 

p = 0.0005; r = 0.67, p = 0.00008 respectively).

Our previous study proved that the prolonged ventilation 

leads to the development of serious complications in neona-

tes [12].  So, zinc, vitamins A and E supplementation in the 

treatment of the neonates with established deficiency of these 

elements can, evidently, reduce the duration of ventilation 

and the risk of the development of ventilation-associated 

complications.

The received results show, that further studies are neces-

sary to determine the maternal blood levels of zinc, vitamins 

A and E and compare them with cord blood levels and serum 

levels in newborns.  We suppose that initial deficiency of 

these compounds in mothers leads to pregnancy and labour 

complications, which, in turn, lead to the births of neonates 

with severe respiratory distress when the invasive mechanical 

ventilation is necessary.

Conclusions

In infants on mechanical ventilation mode SIMV/PS a 

decrease of antioxidant vitamins A, E and zinc is observed.

Low serum levels of vitamins A, E and low blood levels of 

zinc are associated with the necessity of more prolonged me-

chanical ventilation in the neonates with respiratory disorders.

Zinc, vitamins A and E supplementation in the complex 
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treatment of neonates with respiratory disorders being on ven-

tilation will, obviously, help to reduce the duration of invasive 

ventilation and decrease the frequency of its complications.
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Actualitatea problemei

Adenomul de prostată, actualmente mai des întâlnită 

noţiunea de hiperplazie benignă a prostatei (HBP), este una 

din cele mai frecvente patologii urologice la bărbaţii de vârstă 
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Abstract

This study aims to assess the statistical figures of morphopathological aspects of prostatic adenoma using the methods of statistical processing and 
analyzing to determine the informative indices of variability and the trend of the development of the pathological processes concurrent to the Benign 
Prostate Hiperplasia (BPH).  It has been found that in 30 patients aged 45-68 along with BPH the pathological processes with a predominance of the 
inflammatory, dystrophic and discirculatory ones, involving all the structural elements of the adenoma and its bordering zones, have been identified.  
The level of activity of the processes, including the inflammatory processes in the peripheral area has been found out.  The inflammatory processes of 
moderate and emphasized activity (the IInd and IIId degrees) have made up a maximum frequency and accounted for 77% of the cases, being followed by 
circulatory disorders of the IInd and IIId degrees of activity, what has corresponded to 76% of cases.

Key words: adenoma, prostate, benign prostatic hyperplasia, prostatitis, statistics.

Статистическая оценка сопутствующих патологических процессов
 при аденоме простаты

Ие. Зота, В. Бобу, В. Петрович, Л. Синицина, А. Танасе

Реферат

В данном исследовании отражена статистическая оценка морфопатологических аспектов, выявленных при аденоме простаты, использованы 
методы статистической обработки и анализа для выявления информативных параметров вариабельности, а также тенденции развития 
патологических процессов, которые сопутствуют доброкачественной гиперплазии простаты (ДГП). Установлено, что у 30 пациентов в 
возрасте 45-68 лет, одновременно с ДГП присутствуют патологические процессы, преимущественно воспалительные, дисциркуляторные и 
дистрофические, включающие все структурные элементы аденомы и ее пограничной зоны.  Выявлена степень активности процессов, в том 
числе на периферии, что соответствовало зоне энуклеации аденомы.  Воспалительные процессы умеренной и выраженной степени активности 
(II-III степень) соответствовали максимальной частоте и составили 77% случаев, за ними следовали дисциркуляторные нарушения II-III 
степени, которые составили 76%.

Ключевые слова: аденома, доброкачаственая гиперплазия простаты, простатит, статистика.

înaintată [22, 4, 21, 16].  McNeal JG, (1983) remarcă că HBP 

reprezintă o proliferare celular-tisulară, care are loc exclusiv 

în zona de tranziţie și la nivelul glandelor periuretrale [13, 15].  

Frecvenţe maxime ale HBP fiind înregistrate după vârsta de 
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50 de ani, este caracterizată histopatologic prin hiperplazia 

difuză sau focală a prostatei cu o simptomatică predominantă 

clinic de dereglările micţiunii [22, 17].

O revizuire a literaturii de specialitate, autohtonă și din 

străinătate, din ultimele decenii, efectuată de noi, demon-

strează opinii contradictorii referitor la originea, caracterul 

clinico-morfologic și gradul de activitate a proceselor pato-

logice, precum și evoluţia manifestărilor simptomatice ale 

HBP.  Trebuie de menţionat faptul că până în prezent nu 

există un consens în stabilirea cu certitudine a diagnosticului 

imagistic și morfopatologic al gradului de extindere a HBP, 

opinie similară expusă și de alţi autori (Lepor H., 2004) [10].  

În opinia unor autori, rolul-cheie în HBP îl constituie tulbu-

rările hormonale și sindromul metabolic, de asemenea fiind 

expuse și unele opinii referitor la rolul patologiei inflamatoare, 

acestea fiind întru-n număr infim de mic [19, 20, 11].  În 

același context autorul remarcă că aspectele fiziopatologice, 

epidemiologice, și provenienţa  patogenetică a HBP sunt 

până în prezent incomplet relatate [11, 1].  Referitor la inci-

denţa HBP în coraport cu vârsta pacienţilor, de asemenea, în 

literatura de specialitate sunt expuse diverse opinii, frecvent 

contradictorii.  În baza unui studiu efectuat la problema HBP, 

Калиниченко С.Б. (2009), afirmă că în mare parte bărbaţii 

cu vârsta cuprinsă intre 40-50 de ani deja suportă schimbări 

hiperplazice glandulare în parenchimul prostatic [6, 21].  

Conform opiniei majoritare din ultimele decenii, circa 60% 

dintre pacienţi manifestă schimbări histologice ale HBP după 

vârsta de 60 de ani, din care în circa 40% din cazuri manifestă 

o simptomatologie clinică respectivă.  În acest context Dr. F. 

Miclea menţionează că frecvenţa manifestărilor clinice ale 

HBP la vârsta de 60 de ani constituie 60%, iar la 70 de ani 

și 80 de ani se înregistrează respectiv în 70% și 80% cazuri, 

afirmaţie exprimată și de alţi cercetători.  În această ordine 

de idei, unii autori remarcă faptul că probabilitatea incidenţei 

HBP la vârsta de 40-49 de ani este de 11,3 % și la vârsta de 

80 de ani - 81,4 % [14, 17, 6, 23].  O altă problemă nu mai 

puţin semnificativă, în pofida variaţiei largi a tacticilor medi-

co-chirurgicale și destul de problematică, o constituie evoluţia 

perioadei pre- și postoperatorii, frecvent determinată de apariţia 

diverselor complicaţii.  Cu referinţă la dinamismul progresării 

anuale a HBP, conform unor studii din ultimii ani, aceasta are 

o evoluţie de circa 0,6 mm pe an [13].

Astfel, numărul infim de mic al lucrărilor, inclusiv în Re-

publica Moldova, cu referinţă la particularităţile proceselor 

patologice care însoţesc HBP, cele existente nefiind relevante 

și neelucidând detaliat problema particularităţilor morfopa-

tologice, uneori fiind și contradictorii, constituie un argument 

concludent pentru efectuarea unui studiu asupra evaluării aspec-

telor morfopatologice lezionale în HBP.  Lucrarea de faţă reflectă 

cele mai importante particularităţi relevate de noi în cadrul 

HBP la nivel de noduli și la limita lojei de adenomectomie.

Scopul studiului dat vizează evaluarea statistică a aspec-

telor morfopatologice constatate în adenomul de prostată 

prin utilizarea metodelor de prelucrare și analiză statistică în 

determinarea indicilor informaţionali ai variabilităţii, precum 

și a tendinţei de evoluţie a proceselor lezionale în HBP.

Material şi metode

Drept material pentru studiul dat a servit rezultatul 
explorărilor histologice ale pieselor operatorii (structurile 
nodulare adenomatoase) și bioptatele prelevate la limita 
enucleării nodulilor (10 cazuri) în rezultatul adenomectomiei 
transvezicale în HBP de la 30 de pacienţi cu vârsta cuprinsă 
între 45-68 de ani.  Probele tisulare au fost iniţial fixate în sol. 
formol neutru de 10%, ulterior tratate conform protocolului 
standard pentru investigaţiile histopatologice.  La etapa de 
coloraţie au fost utilizate coloraţiile H&E, van Gieson, Azur-
eozină.  Pentru evaluarea statistică comparativă a caracterului 
și gradului de activitate a proceselor patologice atestate conco-
mitent adenomului prostatic, în dependenţă de componentul 
structural tisular (stroma fibromusculară, componentul acinar-
ductal glandular și la limita zonei periferice de enucleere) s-a 
elaborat o scară de apreciere a modificărilor atestate, în care: 
0 – fără modificări; 1 – gradul I (activitate slabă); 2 – gradul 
II (activitate moderată); 3 – gradul III (activitate pronunţată).  
Datele obţinute în baza explorărilor histologice s-au prelucrat, 
utilizând prelucrarea statistică în pachetul de Soft STATIS-
TICA 7.0.61.0 En al companiei StatSoft, Inc. (SUA), (2006) 
prin metode de analiză statistică variaţională, construirea 
histogramelor [2, 15].

Rezultate

În cadrul studiilor întreprinse și realizate pe parcursul 
ultimilor 2-5 ani asupra HBP și evaluării managementului 
medico-chirurgical s-a remarcat faptul că odată cu particu-
larităţile hiperplazice ale parenchimului glandular (fig. 1A) 
s-a constatat o gamă largă de modificări patologice la nivel 
de stromă (fig. 1B), structurilor acinar-glandulare și în zona 
de enucleere a nodulilor în HBP (fig. 2-4).  Analiza particu-
larităţilor lezionale efectuată de noi de pe poziţii anatomo-
structurale și patogenetice au permis o cuantificare a acestora 
în: procese inflamatorii (infiltrativ celulare și proliferativ-fibro-
plastice), procese distrofice, tulburări vasculare-circulatorii, 
fiind evaluate statistic conform zonelor morfostructurale ale 
nodulilor în HBP (fig. 5).

În conformitate cu datele analizelor statistice compa-
rative (fig. 6), procesele patologice identificate histologic 
concomitente adenomului prostatic cu implicarea stromei 
fibro-musculare au alcătuit 21,2 ± 2,35; ale componentului 
acinar-ductal – 22,76 ± 2,35 și în zona periferică de enucleere 
22,3 ± 1,99.  Astfel, analiza comparativă a proceselor patologi-
ce detectate în adenomul voluminos de prostată, în coraport 
cu zonele examinate, la diferite niveluri ale componentelor 
structurale, efectuată în baza datelor obţinute nu a stabilit 
deosebire statistică între acestea (p > 0,05).

Conform analizei reflectate în histogramele de distribuţie 
a pacienţilor (fig. 7) în baza activităţii proceselor patologice 
decelate în componentul structural stromal fibromuscular 
s-a constatat că în cadrul proceselor inflamatorii infiltrativ-
celulare (A), incidenţa activităţii s-a repartizat aproximativ 
egal, cu predominarea nesemnificativă a activităţii de gr. III, 
constituind 37%.  O altă incidenţă s-a stabilit la procesele 
inflamatorii proliferativ-fibroplastice (B), unde valorile maxi-

me au revenit activităţii de gr. I (43%), fiind urmată de gr. II 
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Fig. 1.  Aspect microtopografic al prostatei în hiperplazia 

benignă x 4 Coloraţiae VG (A) şi H&E *B).
Fig. 2.  Aspect microscopic de ansamblu al leziunilor distrofice 

(a-b) şi distrofico-inflamatorii (c-d) în HBP × 75.  Coloraţie H&E 
(ABD) şi van Gieson (C).

Fig. 3.  Leziuni inflamatorii acinar-ductale (a, c) şi stromale (b, d)

 în HNP Coloraţie H&E (ACD) şi van Gieson (B) × 100.
Fig. 4.  Leziuni vasculare şi circulatorii în HNP Coloraţie H&E 

(ABC) şi van Gieson (D) × 100.

Fig. 5.  Aspect macroscopic al adenomului prostatic 

şi zonelor examinate.  Macropreparat.
Fig. 6.  Date comparative ale repartiţiei proceselor patologice 

concomitente adenomului prostatic. 1) Stroma fibro-musculară; 

2) Componentul acinar.
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cu 30% și fără activitate 0 (20%).  Totodată, în componentul 

stromal fibro-muscular s-a stabilit o tendinţă de deplasare a 

centrului de distribuţie a frecvenţei în direcţia valorilor mici 

ale activităţii proceselor inflamatorii proliferativ-fibroplastice.

Tulburările circulatorii (C) au manifestat valori maxime 

ale gradului I de activitate, constituind 60%, comparativ cu gr. 

II (27%), gradul III (10%) și fără activitate 0 (3%).  Conform 

histogramei respective, centrul de distribuţie a frecvenţelor, 

de asemenea, are o simetrie de stânga, deci spre valorile mici 

ale activităţii tulburărilor circulatorii.  Histograma activită-

ţii proceselor distrofice (D) a constatat absenţa activităţii, 

gr. 0 și activitate de gradul I în 27% din cazuri.  Activitatea de 

gr. II s-a stabilit în 33%, iar incidenţa minimă revine activită-

ţii de gr. III cu 13%.  În cadrul proceselor distrofice, centrul 

de distribuţie a frecvenţelor are, de asemenea, o simetrie de 

stânga, deci având o tendinţă de deplasare în direcţia valorilor 

mici ale activităţii proceselor distrofice.

Prin urmare, comparând valorile gradelor de activitate 

II și III s-a stabilit că locul primordial le revine proceselor 

inflamatorii celulare, care alcătuiesc 70%, urmate de procesele 

distrofice cu 46%, procesele proliferativ-fibroplastice 37% și 

tulburările circulatorii cu 37% din cazuri (fig. 5).

Prin analiza histogramelor de distribuţie a proceselor 

patologice în componentul acinar-ductal glandular (fig. 8), 

s-a constatat că în cadrul proceselor patologice inflamatorii 

infiltrativ-celulare (A), incidenţa maximă îi revine activităţii 

de gr. II, care alcătuiește 57%, după care urmează activitatea 

de gr. III cu 27% și gr. I cu 17% din cazuri.  S-a stabilit o ten-

dinţă de deplasare a centrului de distribuţie a frecvenţelor în 

direcţia valorilor mari ale activităţii proceselor inflamatorii 

celulare.  Histograma de distribuţie a valorilor activităţii 

proceselor inflamatorii proliferativ-fibroplastice (B) a stabilit 

că incidenţa activităţii proceselor inflamator-proliferative s-a 

repartizat între gradele I și II de activitate, alcătuind 43% și 

57%, respectiv.

În cadrul modificărilor circulatorii (C), incidenţa maximă 

le-a revenit dereglărilor de activitate slabă gr. I, alcătuind 60%, 

după care urmează, în descendenţă, gradele II (20%), III (13%) 

și fără activitate (17%).  O tendinţă de deplasare a centrului de 

distribuţie a frecvenţelor se observă în direcţia valorilor mici 

ale activităţii.  Procesele distrofice reflectate prin histograma 

D au predominat în cazurile fără activitate și în activitatea de 

gr. II, constituind fiecare câte 33% din cazuri, iar gradele I și 

III au alcătuit fiecare câte 17%.

Așadar, analizând histogramele de distribuţie a pacienţi-

lor în baza activităţii proceselor patologice în componentul 
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Fig. 7.  Histogramele de distribuţie a pacienţilor în funcţie de activitatea proceselor patologice în stroma fibromusculară, unde: 

A – procese inflamatorii infiltrativ-celulare; B – procese inflamatorii proliferativ-fibroplastice; C – dereglări circulatorii; D – procese 

distrofice.  Gradele de activitate: 0 – fără activitate; 1 – uşoară; 2 – moderată; 3 – pronunţată.
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structural acinar-ductal prostatiс în hiperplazia de prostată 

s-a stabilit că incidenţa maximă le-a revenit proceselor infla-

matorii infiltrativ celulare, unde gradele majore de activitate 

(II, III) alcătuiesc 84% din cazuri, iar activitatea proceselor 

proliferativ-fibroplastice s-a repartizat între gradele I și II, 

43% și 57%, respectiv.

O particularitate semnificativă relevată în studiul dat au 

constituit-o rezultatele analizei reflectate în histogramele de 

distribuţie a pacienţilor în baza activităţii proceselor pato-

logice atestate în zona periferică, de enucleere a adenomului 

(fig. 9).  În baza analizei s-a stabilit că în cadrul proceselor 

inflamatorii în această zonă (A) incidenţa maximă îi revine 

gradului II de activitate a leziunilor inflamatorii, alcătuind 

40%, după care urmează gradul III cu 37%, apoi gradul I cu 

20% și fără activitate a proceselor în cauză gr. 0 constituind 

doar 3%.

Conform histogramei din figura 9, s-a stabilit o tendinţă de 

deplasare spre dreapta a centrului de distribuţie a frecvenţelor, 

deci în direcţia valorilor mari ale activităţii procesului infla-

mator celular.  Analiza histogramei de distribuţie în cadrul 

proceselor proliferativ-fibroplastice (B) a stabilit că incidenţa 

maximă îi revine activităţii procesului patologic de gr. I, 

constituind 57% din cazuri, după care urmează gr. II – 27%, 

gr. III – 7% și lipsa activităţii proceselor – 10%.  Gradul de 

distribuţie a valorilor are o tendinţă de deplasare spre valorile 

mici ale proceselor proliferativ-fibroplastice.  Incidenţa maxi-

mă în cadrul tulburărilor circulatorii (C) îi revine gradului II 

de activitate și alcătuiește 43%, după care urmează activitatea 

de gradul III cu 33% din cazuri.  Gradul I a constituit 20% 

dintre pacienţi și în 3% din cazuri nu s-a manifestat o activi-

tate a tulburărilor circulatorii.  În cadrul procesului distrofic 

(D) incidenţa maximă îi revine gradului de activitate 1-40%, 

după care urmează gradul II – 37%.  Totodată, la 23% dintre 

pacienţi nu s-a determinat o activitate a procesului distrofic.

Prin urmare, este de remarcat faptul că în baza histograme-

lor de distribuţie a activităţii în zona de enucleere s-a stabilit 

că incidenţa maximă le revine proceselor inflamatorii cu grad 

avansat al activităţii (II și III), ele alcătuind 77%.  Urmează 

tulburările circulatorii, unde gradele II și III de activitate au 

constituit 76%.
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Fig. 8.  Histogramele de distribuţie a pacienţilor în funcţie de activitatea proceselor patologice în componentul glandular 

acinar - ductal prostatic unde: A – procese inflamatorii infiltrativ-celulare; B – procese inflamatorii proliferativ-fibroplastice; 

C – tulburări circulatorii; D – procese distrofice.  Gradele de activitate: 0 – fără activitate; 1 – uşoară; 2 – moderată; 3 – pronunţată.
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Discuţii

Prezentul studiu a prezentat explorările ţesutului prostatic 

în HBP și a relevat prezenţa unor particularităţi patologice 

evoluate concomitent în componentul structural și la limita 

de enucleere, manifestând frecvent o consecutivitate a acestora 

în coraport cu zonele examinate, care au relevat un coraport 

dintre acestea de 21,2 ± 2,35 și 22,76 ± 2,35, fapt reflectat de 

rezultatele analizei statistice comparative, unde s-a atestat 

că p > 0,05, adică lipsa deosebirilor statistice.  În paralel s-a 

constatat că dezvoltarea HBP este însoţită frecvent de proce-

se distrofice, acestea fiind caracterizate de diferite grade de 

activitate cu o frecvenţă de la 13% la 40%.

Una din particularităţile patologice atestate erau carac-

terizate de prezenţa corpusurilor amilacee și de calculi, fapt 

care indică la evoluţia și frecvenţa litiazei de prostată în HBP.  

Conform unor studii la acest subiect, acestea conţin săruri: 

fosfat de calciu, magneziu, potasiu, carbonat de calciu sau 

calciu oxalat [5].

O altă particularitate relevată în rezultatul studiului mor-

fopatologic și al analizelor statistice a constituit-o aprecierea 

caracteristicilor proceselor inflamatorii și a activităţii acestora, 

care conform observaţiilor noastre însoţesc HBP.  Acest fapt, 

în ultimele decenii, constituie obiectul-cheie în discuţiile ști-

inţifice, și anume, rolul proceselor inflamatorii în patogeneza 

HBP [18, 8].

De remarcat faptul, că procesele inflamatorii atestate în 

cadrul HBP manifestă frecvent un caracter cronic sau acut, 

cu o repartizare focală și difuză.  Conform datelor literaturii 

de specialitate străine, frecvenţa proceselor inflamatorii în 

HBP oscilează de la 52,2% [24] la 98,0% [7].

Conform rezultatelor studiului efectuat de noi, incidenţa 

maximă le-a revenit proceselor inflamatorii cu activitate 

avansată, care a constituit în componentul acinar-ductal 

84%, în stromă 70% și în zona de enucleere 77% din cazuri.  

Prin urmare, trebuie de menţionat că în stromă și în zona de 

enucleere a nodulilor, comparativ cu zona acinar-ductală, 

procesele inflamatorii sunt asociate destul de des cu tulburările 

vascular-circulatorii cu o frecvenţă de 37% și 76% din cazuri, 

respectiv.  În mare parte, procesul inflamator era prezentat 

cu predilecţie de elementele limfocitare.  În opinia noastră, 

specificarea completă a caracterului proceselor inflamatorii 

demonstrează că în HBP, preexistenţa sau coexistenţa unei 
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Fig. 9.  Histogramele de distribuţie a pacienţilor în funcţie de activitatea proceselor patologice în zona de enucleere, unde: A – procese 

inflamatorii infiltrativ-celulare; B – procese inflamatorii proliferativ-fibroplastice; C – tulburări circulatorii; D – procese distrofice.  

Gradele de activitate: 0 – fără activitate; 1 – uşoară; 2 – moderată; 3 – pronunţată.
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prostatite cronice, vorbesc despre originea acestei maladii, 

particularităţi observate și de alţi cercetători [8, 9].

Astfel, constatăm că rezultatele examinărilor morfopatolo-

gice și analizei statistice efectuate au relevat date concludente 

cu impact știinţifico-practic asupra aprecierii activităţii princi-

palelor procese patologice, care însoţesc HBP, în cadrul cărora 

predomină cele de origine inflamatorie cu un caracter cronic 

și acut, inclusiv în zona de enucleere.  Acest fapt argumentează 

cu certitudine că la nivelul lojei după adenomectomii persistă 

un proces inflamator semnificativ, care constituie un risc 

major în pronosticul postoperatoriu.

Concluzii

În conformitate cu rezultatele examinărilor histologice și 

tehnologiilor informaţionale statistice în HBP, la pacienţii cu 

vârsta cuprinsă între 45-68 de ani, concomitent cu evoluţia 

hiperplaziei nodulare predomină procese de origine inflama-

torie cronică cu divers grad de activitate, atât în structurile 

nodulare cât și la nivelul lojei adenomului.

Prin analiza histogramelor de distribuţie a activităţii 

proceselor patologice în zona de enucleere s-a stabilit că in-

cidenţa maximă le revine proceselor inflamatorii de activitate 

moderată și pronunţată (gradul II și III ), ele alcătuind 77%, 

fiind urmate de dereglările circulatorii, unde gradele II și III 

de activitate au constituit 76% din cazuri.

Este relevantă importanţa rezultatelor detectate prin 

aprecierea caracterului și gradului de activitate a proceselor 

patologice în HBP, astfel încât cunoscând nivelul activităţii 

lezionale în structurile HBP, se poate recurge la noi tentative 

chirurgical-terapeutice în optimizarea unei terapii adecvate 

și de restabilire a hemostazei regionale.
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„Copilul are dreptul de a se bucura de cea mai bună stare de 

sănătate, pe care o poate atinge, și de a beneficia de serviciile 

medicale și de recuperare, necesare pentru asigurarea realizării 

efective a acestui drept” (Convenţia Drepturilor Copilului 

adoptată în 20 noiembrie 1989 de Adunarea Generală a Na-

ţiunilor Unite, art. 43) [1].  Actualmente, direcţiile orientate 

spre ameliorarea sănătăţii au devenit parte componentă a celor 

mai importante decizii statale (SCERS, Planul de Acţiuni UE – 

Republica Moldova, Obiectivele de dezvoltare ale Mileniului, 

Politica Naţională de Sănătate, Strategia de dezvoltare a siste-

mului de sănătate etc.) [2, 3].  Politica Naţională de Sănătate a 

RM susţine că „asigurarea unui început sănătos în viaţă va fi 

considerată o prioritate a statului, fiind stabilite mecanismele 

de finanţare și de asigurare a serviciilor de asistenţă medicală 

și socială calitative pentru mamă și copil, în vederea respectării 

prevederilor stipulate în Obiectivele de Dezvoltare ale Mile-

niului” [3, 12].  Aceste decizii statale, la fel, au o prerogativă 

majoră de a crește accesibilitatea la asistenţă medicală, având 

ca unul din obiective diminuarea patologiei cronice.  Deoare-
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Abstract

The article presents the morbidity analysis of gastrointestinal pathologies among the children’s population in Moldova during the period of 2006-
2011 in terms of statistical indicators of such digestive diseases as gastritis and duodenitis, gallstones, pancreatitis, stomach and duodenal ulcers as well 
as inflammatory bowel diseases (ulcerative colitis and Crohn’s disease).  The data of National Bureau of Statistics, National Center of Health Management 
and other investigations, containing official data, have been used.  During these 5 years both the prevalence and incidence of the digestive pathologies 
were rising, taking the second and the third places in the rating of the first three nosologies being after respiratory diseases and injuries.  Yet, the trigger 
factors as well as the relapses of gastrointestinal and hepatobiliary diseases remain completely neglected in clinical assessments and in the management of 
children’s behaviour.  Thus, maintaining the health of children is crucial to the health condition and longevity of future adults.  After the multidimensional 
analysis of the indicators a number of proposals have been outlined to reduce the level of digestive diseases morbidity.

Key words: morbidity, gastrointestinal diseases, children.

Заболеваемость желудочно-кишечного тракта у детей Республики Молдова

*И. Mиху1, П. Круду2, O. Тигиняну1, Д. Кликич3

Реферат

В статье приводится анализ патологий желудочно-кишечного тракта у детей Республики Молдова на период 2006-2011 гг.  Использованы 
статистические показатели таких пищеварительных заболеваний как гастрит, язва желудка и двенадцатиперстной кишки, жёлчнокаменная 
болезнь, панкреатит, язва и воспалительные заболевания кишечника (язвенный колит и болезнь Крона).  Задействованы данные Национального 
Бюро Статистики, Национального Центра Менеджмента Здравоохранения, а также результаты других исследований, содержащих официальные 
данные.  На протяжении этих 5-ти лет, как распространенность, так и рост заболеваемости патологиями пищеварительной системы постоянно 
увеличиваются, занимая вторую и третью позиции после заболеваний дыхательных путей и травм в рейтинге первых трех нозологий.  Несмотря 
на это, факторы вызывающие данные патологии, а также рецидивирующие желудочно-кишечные и гепатобилиарные заболевания остаются 
полностью без внимания в. клинических исследованиях и, соответственно, терапевтическое поведение детей не корректируется должным 
образом.  А поддержание здоровья ребенка является решающим для состояния здоровья и долголетия будущего взрослого.  После многомерного 
анализа показателей приведен ряд предложений для снижения порога заболеваемости пищеварительными патологиями.

Ключевые слова: заболеваемость, желудочно-кишечные болезни, дети.

ce, cercetările naţionale anterioare (1985-1997) au demonstrat, 
că nivelul incidenţei stabilite în baza adresării după servicii 
medicale a pacienţilor, constituie doar a treia parte din mor-
biditatea real estimată [4].  Totodată, creșterea adresabilităţii, 
va permite o analiză minuţioasă a morbidităţii și aprecierea 
factoriilor de risc, ce au condiţionat modificarea structurii 
morbidităţii populaţiei în secolul trecut, dominată de maladii 
infecţioase, într-o morbiditate determinată preponderent de 
maladii nontransmisibile.  Iar polimorfismul etiologic exogen 
dictează implementarea măsurilor raţionale de prevenire și 
diminuare a impactului factorilor nocivi asupra organismului 
uman [4, 5], în special asupra organismului în dezvoltare.

Material şi metode

În acest studiu, ne propunem o analiză a morbidităţii în 
patologia gastrointestinală la copiii din Republica Moldova, 
fundamentată pe datele colectate la Centrul Naţional de Ma-
nagement în Sănătate și Biroul Naţional de Statistică.  Sunt 
analizate incidenţa, prevalenţa şi structura acestor maladii în 

funcţie de timp, loc şi principalele forme nozologice.
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Rezultate obţinute

Pe parcursul ultimilor ani, în Republica Moldova se rele-

vă o expansiune a patologiei gastrointestinale, vizând direct 

morbiditatea generală în populaţia pediatrică, astfel că pe 

parcursul anilor 2007-2011, ea a ocupat poziţia a II-a – III-a 

din clasamentul primelor trei nozologii, după bolile aparatului 

respirator și leziunile traumatice (tab. 1).

Atât prevalenţa (P), cât și incidenţa (I) morbidităţii prin 

patologiile digestive este în ascensiune continuă (fig. 1), însă 

factorii triggeri declanșatori și cei de recidivare a maladiilor 

gastrointestinale și hepatobiliare nu sunt elucidaţi complet 

sau sunt neglijaţi în evaluarea clinică și conduita terapeutică 

a copiilor.

Fig. 1. Morbiditatea generală prin bolile aparatului digestiv.

Datele Biroului Naţional de Statistică, 2012.

Un alt dezavantaj major în creșterea morbidităţii este in-

Tabelul 1

Morbiditatea în populaţia pediatrică

Patologiile
2007 2008 2009 2010 2011

P I P I P I P I P I

Boli ale ap. respirator 41,3 48,95 34,89 41,6 46,8 55,5 41,03 49 47,26 56,3

Leziuni traumatice 8,86 11,35 8,52 11,29 6,15 7,7 8,86 11,35 5,47 –

Boli ale ap. digestiv 7,12 4,47 7,7 4,53 6,61 3,82 7,12 4,47 7,05 4,48

Boli ale pielii 5,7 6,94 5,63 7,03 4,97 5,86 5,7 6,93 5,2 6,18

Boli ale sângelui 5,66 4,03 5,81 4,02 5,26 3,51 5,66 4,03 5,73 4

Boli oculare 3,4 2,29 3,74 2,65 3,31 2,2 3,49 2,28 3,51 2,34

Boli ale urechii 1,93 2,11 2,08 2,31 1,84 2,02 1,93 2,11 2,1 2,32

Boli ale ap. genito-urinar 3,59 1,88 3,75 1,9 3,35 1,7 3,59 1,9 3,32 1,7

Boli ale SNC 3,4 1,46 3,27 1,6 2,94 1,5 3,16 1,5 2,82 1,4

Tulburări mentale 3,61 1,32 3,76 1,31 3,57 1,24 3,61 1,32 3,3 1,2

Boli endocrine 1,95 1,05 2,03 1,06 1,7 0,93 1,95 1,05 2 1,09

Boli ale ap.osteo-articular 1,52 1,15 1,43 1,1 1,29 1 1,52 1,1 1,3 0,9

Malformaţii congenitale 0,15 0,7 1,6 0,6 1,37 0,5 1,63 0,7 1,7 0,7

Boli ale ap. circulator 0,91 0,34 1,21 0,5 0,93 0,3 0,91 0,3 0,9 0,4

Sarcina, nașterea, lăuzia 0,1 0,13 0,15 0,2 0,11 0,14 0,1 0,13 0,1 0,12

Tumori 0,2 0,1 0,18 0,09 0,15 0,07 0,2 0,1 0,18 0,1

suficienţa sau chiar lipsa asigurării cu medici pediatri, astfel 

că pe parcursul anilor 2010 și 2011, în sistemul de sănătate 

au activat 332 și respectiv 376 de medici pediatri, iar medici 

gastroenterologi 81 și respectiv 90, la o populaţie pediatrică 

de 727,2 mii, la 1 ianuarie 2012 (tab. 2).

Conform datelor statistice oficiale morbiditatea gastro-

intestinală este dominată de gastrită și duodenită, urmată de 

pancreatită, litiază biliară, ulcer gastric și duodenal și, în final, 

colita ulceroasă și boala Crohn (fig. 2, 3).  Însă, gastroenterolo-

gia contemporană include o gamă mult mai vastă de patologii, 

cum ar fi boala celiacă, malabsorbţia intestinală, afecţiuni 

care se remarcă prin complicaţii severe și ireversibile, ceea ce 

favorizează un pronostic rezervat pentru pacienţi, însă datele 

acestor maladii nu sunt înregistrate în Republica Moldova.

Morbiditatea gastrointestinală poate fi caracterizată și 

prin variabilitate zonală (fig. 4, 5, 6), însă această diferenţă de 

morbiditate este ireală, deoarece considerăm că este bazată pe 

subestimarea cazurilor de maladii digestive.

Cea mai înaltă incidenţă a gastritei și duodenitei este în-

registrată în regiunea Centru (1184 de cazuri), dintre care în 

Anenii Noi (219); Strășeni (211); Hâncești și Ialoveni (147), 

iar cea mai mică este în Nisporeni (29 de cazuri) și Criuleni 

(37 de cazuri).  În regiunea de Nord, incidenţa maximă de 943 

de cazuri este înregistrată în orașul Bălţi (161); Sângerei (146); 

Soroca (143), iar cea mai mică - în Râșcani și Ocniţa, cu 6 și 

respectiv 11 cazuri.  Regiunea de Sud se caracterizează prin 

cea mai mică incidenţă, Cantemir – 98 de cazuri și Leova – 7 

cazuri (fig. 7).

Gastrita și duodenita este urmată de pancreatită, pato-
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Tabelul 2

Asigurarea cu medici pediatri şi gastroenterologi, în arealul Republicii Moldova

Pediatri
Coeficientul 

cumulării
Gastroenterologi

Coeficientul 

cumulării

abs. La 10 mii loc. % abs. La 10 mii loc. %

2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011

RDD mun. Chișinău  65 66 0,8 0,8 1,0 1,0 17 19 0,2 0,2 0,9 1,0

RDD “Nord” 44 57 0,4 0,6 1,5 1,4 9 9 0,1 0,1 1,1 1,1

mun. Bălţi 19 19 1,3 1,3 1,3 1,3 4 4 0,3 0,3 0,9 0,8

Briceni 3 3 0,4 0,4 1,3 0,8 - - - - - -

Donduşeni 1 3 0,2 0,7 2,0 1,2 - - - - - -

Drochia 3 4 0,3 0,4 1,5 1,4 - - - - - -

Edineţ 3 4 0,4 0,5 1,3 1,1 3 3 0,4 0,4 1,0 1,0

Făleşti 2 2 0,2 0,2 1,3 1,3 - - - - - -

Floreşti 3 6 0,3 0,7 2,8 1,8 1 1 0,1 0,1 1,0 1,0

Glodeni 2 3 0,3 0,5 1,1 1,3 - - - - - -

Ocniţa - 1 - 0,2 - 2,0 - - - - - -

Râşcani 2 5 0,3 0,7 1,3 1,2 - - - - - -

Sângerei 2 2 0,2 0,2 1,1 2,3 - - - - - -

Soroca 4 5 0,4 0,5 1,8 1,6 1 1 0,1 0,1 1,0 1,0

RDD “Centru” 45 45 0,4 0,4 1,2 1,3 7 7 0,1 0,1 1,1 1,1

Anenii Noi 3 3 0,4 0,4 1,2 1,3 1 1 0,1 0,1 2,0 2,0

Călăraşi 4 4 0,5 0,5 0,8 0,9 - - - - - -

Criuleni 5 6 0,8 0,8 1,0 1,0 - - - - - -

Dubăsari - - - - - - - - - - - -

Hânceşti 6 8 0,5 0,7 1,0 1,0 - - - - - -

Ialoveni 5 5 0,5 0,5 0,8 1,0 1 1 0,1 0,1 1,0 1,0

Nisporeni 2 2 0,3 0,3 1,5 1,1 - - - - - -

Orhei 6 6 0,5 0,5 1,3 1,3 3 3 0,2 0,2 1,0 1,0

Rezina 3 2 0,6 0,4 1,2 1,5 - - - - - -

Străşeni 4 3 0,4 0,3 1,6 2,2 1 1 0,1 0,1 1,0 1,0

Şoldăneşti 1 2 0,2 0,5 1,5 1,3 - - - - - -

Teleneşti 2 1 0,3 0,1 1,5 3,0 - - - - -

Ungheni 4 3 0,3 0,3 1,4 1,8 1 1 1 0,1 1,0 1,0

RDD “Sud” 17 22 0,3 0,4 1,7 1,7 2 3 0,04 0,1 1,3 1,2

Basarabeasca 1 2 0,3 0,7 1,0 1,0 -

Cahul 6 7 0,5 0,6 1,3 1,4 1 1 0,1 0,1 1,0 1,0

Cantemir 1 2 0,2 0,3 2,0 3,0 - 1 - 0,1 - 1,0

Căuşeni 2 2 0,2 0,2 2,8 3,4 - - - - - -

Cimişlia 3 4 0,5 0,7 1,8 1,4 - - - - - -

Leova 2 2 0,4 0,4 1,0 1,4 - - - - - -

Ştefan-Vodă 1 2 0,1 0,3 2,0 1,0 1 1 0,1 0,1 1,5 1,5

Taraclia 1 1 0,2 0,2 2,3 2,0 - - - - - -

RDD “UTA Găgăuzia” 6 9 0,4 0,6 1,1 1,2 - - - - - -

Comrat 2 2 0,3 0,3 1,1 1,6 - - - - - -

Ceadâr-Lunga 3 6 0,5 0,9 1,0 0,8 - - - - - -

Vulcăneşti 1 1 0,4 0,4 1,5 2,5 - - - - - -

Total pe municipii 84 85 0,9 0,9 1,1 1,0 21 23 0,2 0,2 0,9 0,9

Total pe raioane 93 114 0,4 0,4 1,4 1,4 14 15 0,1 0,1 1,2 1,2

Instituţii republicane 120 120 - - 0,5 0,5 35 35 - - 0,7 0,8

Total pe MS 297 319 0,8 0,9 0,9 0,9 70 73 0,2 0,2 0,9 0,9

Alte ministere 35 57 - - 0,1 0,1 11 17 - - 0,6 0,5

Total pe Republică 332 376 0,9 1,1 0,8 0,8 81 90 0,2 0,3 0,8 0,8
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Fig. 2. Incidenţa patologiilor gastrointestinale la copii.
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Fig. 3. Prevalenţa patologiilor gastrointestinale la copii.
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Fig. 4. Morbiditatea prin maladiile digestive, în mun. Chişinău. Fig. 5. Morbiditatea prin maladiile digestive, în oraşul Bălţi.

Fig. 6.  Morbiditatea prin maladiile digestive, în oraşul Cahul.
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Fig. 7.  Incidenţa şi prevalenţa gastritei şi duodenitei 

la copii, 2011.

Fig. 8. Incidenţa şi prevalenţa pancreatitei la copii.
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Fig. 9.  Incidenţa şi prevalenţa litiazei biliare la copii.



RESEARCH STUDIES , August 2013, Vol. 56, No 4

logie mai puţin specifică pentru copii, dar cu o pondere în 
expansiune, în ultimii ani.  Atât incidenţa, cât și prevalenţa 
pancreatitei la copii este în creștere continuă (fig. 8), având o 
incidenţă maximală în zona de Centru, Hâncești și Ialoveni 
câte 112 cazuri, iar la Nisporeni - doar 5 cazuri.  În zona 
de Nord, incidenţa de predilecţie o deţine Soroca cu 52 de 
cazuri, urmată de Sângerei cu 48 de cazuri, iar raioanele cu 
incidenţă minimă sunt Edineţ și Ocniţa, câte 2 și, respectiv, 
5 cazuri.  În regiunea de Sud, întâietatea o deţine Cimișlia 
(28 de cazuri), iar cele mai puţine cazuri sunt înregistrate în 
Căușeni (4 cazuri).

Dintre alte patologii ale tractului gastrointestinal care, de 
asemenea, se atestă într-o proporţie mare în republica noastră, 
face parte litiaza biliară, ocupând locul III în morbiditatea pa-
tologiei gastrointestinale la copii, preponderent în localităţile: 
Călărași, Criuleni, Taraclia, Ciadâr-Lunga (fig. 9).  Ulcerul 
gastric și duodenal s-a remarcat cu predilecţie în Călărași, 
Glodeni, Telenești, Ciadâr-Lunga (fig. 10).
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Fig. 10.  Incidenţa şi prevalenţa ulcerului gastric 

şi duodenal la copii.

Pe ultimul loc în structura morbidităţii copiilor de diferite 
vârste și a adolescenţilor se află bolile inflamatorii intestinale: 
colita ulceroasă și boala Crohn, având ponderea cea mai înaltă 
în Telenești, Ștefan-Vodă și Căușeni (fig. 11).

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

m
un

. C
hi
şi

nă
u

m
un

. B
ăl
ţi

A
ne

ni
i N

oi

Ba
sa

ra
be

as
ca

Br
ic

en
i

Ca
hu

l

Ca
nt

em
ir

C
ăl
ăr

aş
i

C
ău

şe
ni

Ci
m
iş
lia

Cr
iu

le
ni

D
on

du
şe
ni

D
ro

ch
ia

D
ub

ăs
ar

i
Ed
in
eţ

Fă
le
şt

i
Fl
or
eş
ti

G
lo

de
ni

H
în
ce

şt
i

Ia
lo

ve
ni

Le
ov

a

N
is

po
re

ni

O
cn
iţa

O
rh

ei

Re
zi

na

Rî
şc
an
i

Sî
ng
er
ei

So
ro

ca

S
tră

şe
ni

Ş
ol

dă
ne

şt
i

Ş
te

fa
n-

V
od

ă
Ta

ra
cl

ia

Te
le
ne

şt
i

U
ng

he
ni

U
TA

 G
ăg

ău
zi

a
Co

m
ra

t

Ce
ad

ir
 L

un
ga

V
ul

ca
ne

st
i

Incidenţa Prevalenţa

Fig. 11.  Incidenţa şi prevalenţa colitei ulceroase şi bolii 

Crohn la copii.

Asigurarea și menţinerea stării de sănătate a copiilor 
este extrem de importantă, începînd cu perioada precoce 
de dezvoltare a organismului și continuând cu deprinderile 
favorabile și vicioase ce vor avea o influenţă decisivă asupra 
stării de sănătate și a longevităţii viitorului adult.  Însă, în 
Republica Moldova acest obiectiv rămâne a fi un deziderat 
greu de atins, luând în consideraţie ascensiunea afecţiunilor 

tumorale (fig. 12), care ocupă locul II după mortalitate, iar 
locul III - maladiile sistemului digestiv.

 
Fig. 12.  Morbiditatea prin tumori maligne.

Datele Biroului Naţional de Statistică, 2012.

Tumorile gastrointestinale se remarcă printr-o ascensiune 

continuă, în special tumorile maligne ale rectului, joncţiunii 

recto-sigmoidiene și anus (fig. 13), care pot fi condiţionate și 

de depistarea tardivă a bolilor inflamatorii intestinale (colita 

ulceroasă și boala Crohn), care sunt în ascensiune, chiar și în 

populaţia pediatrică, inclusiv la vârstă fragedă, favorizând și 

mai mult pronosticul rezervat.

Fig. 13.  Morbiditatea prin tumori ale intestinului gros.

Datele Biroului Naţional de Statistică, 2012.

Conform actelor legislative și normative în vigoare, mă-

surile de prevenire și profilaxia stărilor morbide, în special 

a celor mai frecvente (patologia organelor respiratorii, di-

gestive), trebuie să fie realizate începând cu etapa de supra-

veghere sanitaro-epidemiologică preventivă [5, 9, 10], adică 

prin examenele medicale ale copiilor instituţionalizaţi (creșe, 

grădiniţe, gimnazii, licee).  Depistarea precoce, în perioada 

copilăriei, a patologiilor gastrointestinale, în special a colitei 

ulceroase, boala Crohn, boala celiacă, ulcerului gastric și 

elaborarea unui management de conduită raţională ar mini-

maliza aceste situații îngrijorătoare.  Însă, sistemul de sănătate 

se remarcă prin rezerve semnificative de depistare precoce și 

supraveghere a maladiilor cronice, dar și în aprecierea facto-

rilor de risc în raport cu starea de sănătate a populaţiei.  Ar fi 

utile activităţi, care ar avea ca scop monitorizarea, evidenţa 

și analiza periodică a stării de sănătate a populaţiei în relaţie 

cu factorii prioritari de mediu, elaborarea recomandărilor de 

prevenire a bolilor și fortificare dirijată a sănătăţii populaţiei 
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[2, 8, 10, 13-15].  OMS, 2010 a reafirmat necesitatea implemen-

tării de către ţări a unui sistem de informaţii despre sănătate 

și mediu, bazat pe indicatori [8, 13].

Ipoteza de prevenţie a patologiilor, prin aprecierea fac-

torilor determinanţi, este sugerată și de Raportul privind 

starea globală a bolilor netransmisibile 2010, care a stipulat 

că maladiile cronice netransmisibile reprezintă principala 

cauză de deces la nivel mondial și că mai mult de 9 milioane 

din aceste decese au avut loc înainte de vârsta de 60 de ani 

și ar fi putut fi prevenite în mare parte („WHO Global status 

report on noncommunicable diseases 2010 – GSR 2010”) [8, 

13, 15].  Astfel, managementul promovării sănătăţii cu scop 

de profilaxie a maladiilor tractului gastrointestinal ar trebui 

să urmeze principiul: a preveni este mai uşor decât a trata.

Concluzii

În baza sintezei statistice efectuate, putem constata că 

morbiditatea copiilor prin maladiile tractului gastrointestinal 

și hepatobiliar este foarte înaltă, iar factorii care ar condiţiona 

direct ascensiunea morbidităţii, rămân incomplet elucidaţi, 

deși printre aceștia putem menţiona alimentaţia incorectă, 

mediul ecologic precar, fundamentate pe un nivel socio-

economic imatur.  Pentru ameliorarea și evaluarea situaţiei 

reale a morbidităţii prin maladiile tractului gastrointestinal și 

hepatobiliar, este necesar de pus accentul pe mai multe repere:

• colectarea datelor în raport cu vârsta și genul, pentru a 

evidenţia grupurile cele mai afectate;

• specificarea unor entităţi patologice, după forma no-

sologică (gastrită eritematoasă sau erozivă) și evoluţie 

(pancreatită acută sau cronică);

• departajarea în compartimente diferite a ulcerului gastric 

și duodenal, luând în consideraţie creșterea continuă a 

cancerului gastric în populaţia aptă de muncă;

• elaborarea rubricilor pentru colectarea informaţiilor 

vizavi de patologiile cu ascensiune evidentă, cum ar fi 

malabsorbţia intestinală și boala celiacă;

• elucidarea factorilor care ar condiţiona avansarea inciden-

ţei litiazei biliare și a pancreatitei în populaţia pediatrică;

• analizarea minuţioasă a zonelor cu pondere înaltă a 

morbidităţii prin boli gastrointestinale pentru aprecierea 

factorilor etiologici și favorizanţi, și elaborarea unui ma-

nagement de conduită în minimalizarea acestora;

• evaluarea situaţiei reale din zonele cu o morbiditate mai 

diminuată, deoarece nu este exclusă subestimarea datelor, 

fundamentate pe accesibilitatea redusă a populaţiei la 

asistenţa medicală primară și specializată.
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Введение 

В повседневной практике спинального нейрохирур-

га частыми причинами повторных обращений ранее 

прооперированных пациентов являются рецидивы боле-

вого синдрома и неврологической симптоматики после 

хирургического лечения стеноза поясничного отдела 

позвоночного канала [6, 19, 24, 26].  Анализ повторных 

хирургических вмешательств представляет практический 

интерес, и мы надеемся, что это позволит улучшить ре-

зультаты лечения данной патологии.

Целью работы является изучение возрастных осо-

бенностей, частоты и причин повторных операций в 
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Abstract

Introduction. Lumbar spinal stenosis (LSS) is a widespread pathology.  In the modern literature there are a lot of descriptions of the methods of its 
treatment.  The patients of different age groups need different types of treatment.  Material and methods. Our material is based on the data obtained 
from the treatment of 570 patients, who have been operated for LSS (with or without disc pathology) in the department of minimally invasive and laser 
spinal neurosurgery in the Institute of neurosurgery named after Acad. A. P. Romodanov, Kiev, Ukraine.  Among them there were 33 patients who needed 
reoperation.  Results. In different terms after the operation 33 (5.8 %) reoperations have been made: in the young patients group (15-29 years old) 3.5% 
patients have been reoperated, in the group of mature age patients (30-44 years old) – 5.6 %, in the group of middle age patients (45-59 years old) – 5.2%, 
in the group of old age patients (60-75 years old) – 6.7%, in the senile group (more than 75 years old) – 20%.  Conclusions. The main cause of reoperation 
for the young age group is a pararadicular hematoma, which is the result of excessive physical activity of the patients, for the older patients of 30-44 
years old it is a disc hernia recurrence (35.3%), for the patients of 45-59 years old it is insufficient decompression or restenosis (37.5%) and recurrence of 
disc hernia (31.3%), for the old age group it is non-radical decompression (50%).  In the group of patients of over 75 years old the reoperation has been 
performed in one patient with the recurrence of disc hernia

Key words: lumbar spinal stenosis, reoperation, age groups.

Повторные операции при стенозе поясничного отдела позвоночного канала у 

больных разных возрастных групп

*Ю. Е. Педаченко1, 2, Е. П. Красиленко2, А.П. Бодю3,4

Реферат

Введение. Стеноз позвоночного канала на поясничном уровне является весьма распространённой проблемой современного общества.  В 
современной литературе описывается множество методов лечения данной патологии.  При этом подходы к лечению разнятся у лиц разных 
возрастных групп.  Материал и методы. Обследовано 570 больных со стенозом поясничного отдела позвоночного канала (как с патологией диска 
так и без нее), которые получили лечение в отделении малоинвазивной и лазерной спинальной нейрохирургии Института нейрохирургии имени 
акад. А. П. Ромоданова, Киев, Украина.  Нами проведена катамнестическая оценка 33 случаев, в которых потребовалось проведение повторного 
хирургического вмешательства.  Результаты. В разные сроки после декомпрессии и декомпрессивно-стабилизирующих хирургических 
вмешательств проведено 33 повторных операции (5,8%).  В группе лиц молодого возраста (15-29 лет) повторно прооперированы 3,5% больных,  
в группе зрелого возраста (30-44 года) – 5,6%, среднего возраста (45-59 года) – 5,2%, пожилого возраста (60-75 года) – 6,7%, старческого возраста 
(более 75 лет) – 20,0%.  Выводы. Основная причина реоперации в молодом возрасте – парарадикулярная гематома, как следствие чрезмерной 
физической активности пациента.  В старших возрастных группах доминирующими причинами являются рецидивы грыж межпозвонковых 
дисков, недостаточная радикальность проведенного хирургического вмешательства или сочетание этих факторов.  Основным показанием к 
повторной операции в зрелом возрасте являются рецидивы грыж дисков (35,3%), в среднем возрасте – недостаточная декомпрессия (37,5%) 
и рецидивы грыж (31,3%), в пожилом возрасте – нерадикальная декомпрессия (50,0%).  В старческом возрасте реоперация сделана одному 
больному с рецидивом грыжи диска.

Ключевые слова: стеноз позвоночного канала, повторная операция, возрастные группы.

разные сроки после хирургического лечения стеноза 

поясничного отдела позвоночного канала.

Материал и методы

В отделении малоинвазивной и лазерной нейрохи-

рургии института нейрохирургии им. А. П. Ромоданова, 

в период с сентября 2002 по декабрь 2010 года было 

прооперировано 570 больных со стенозом поясничного 

отдела позвоночного канала в возрасте от 16 до 80 лет.  

Средний возраст 48 + 12 лет, из них мужчины составили 

306 (53,7%) случаев, женщины – 264 (46,3%) случаев.

Распределение больных по возрастным группам (ВГ) 

23



RESEARCH STUDIES

24

August 2013, Vol. 56, No 4,

соответствует классификации ВОЗ от 1983 г.  В соот-

ветствии с данной классификацией молодой возраст со-

ставил15-29 лет (ВГ-1), задействовано 29 человек; зрелый 

возраст – 30-44 года (ВГ-2) – 197 человек; средний возраст 

– 45-59 лет (ВГ-3) – 250 человек; пожилой возраст – 60-74 

года (ВГ-4) – 89 человек; старческий возраст – более 75 

лет (ВГ-5) – 5 человек.

По срокам проведения повторные вмешательства 

можно разделить на ранние (до 3 недель), поздние (от 

3 недель до 6 месяцев) и отдалённые (после полугода).  

Послеоперационный катамнез составил от 2 до 10 лет.

Показания к первому и повторному хирургическому 

вмешательству и выбор его метода (декомпрессивный, 

декомпрессивно-стабилизирующий) базировались на 

результатах клинико-неврологического и инструмен-

тального обследования, которое включало обзорную и 

функциональную спондилографию, МРТ, СКТ пояснич-

ного отдела позвоночника, а также методы нейрофизио-

логической диагностики.

В отдельных случаях проводилось плановое двухэтап-

ное хирургическое лечение.  Целью такого разделения 

во времени (от нескольких суток до 2,5 недель) является 

уменьшение длительности каждой операции, а также 

минимизация хирургической травмы.  На первом этапе 

выполнялась декомпрессия с одной стороны.  Если после 

этого не достигался необходимый для пациента резуль-

тат, на втором этапе производилось устранение стеноза 

с противоположной стороны на том же уровне, либо на 

других позвоночно-двигательных сегментах.

В большинстве случаев отмечалось сочетание стеноза 

позвоночного канала с грыжевой патологией.  Естествен-

но, во время одного оперативного вмешательства про-

изводилось устранение двух патологических факторов, 

обуславливающих тяжесть состояния больного.

Частота двухэтапных оперативных вмешательств 

повышалась по мере увеличения возраста пациентов, 

что связано как с возрастанием риска, провоцируемого 

наркозом, так и с повышением частоты полисегментар-

ных и комбинированных (центральных и латеральных) 

стенозов [4, 15].  И только в группе лиц старческого воз-

раста (ВГ-5), несмотря на большой удельный вес таких 

стенозов, операции были проведены на одном, наибо-

лее клинически значимом (проблемном) уровне, чётко 

определённом неврологически и нейрофизиологически.

Результаты

В исследуемой группе в разные сроки (от нескольких 

дней до 7 лет) после декомпрессивных и декомпрессивно-

стабилизирующих вмешательств 32-м больным (5,6%) 

сделаны 33 повторные операции (табл. 1, рис. 1).

В группе лиц молодого возраста (ВГ-1) причиной 

единственного (в нашем клиническом исследовании) 

повторного оперативного вмешательства в позднем 

послеоперационном периоде стала парарадикулярная 

гематома.  Она возникла при подъёме штанги пациентом 

спустя 2,5 недели после операции.

В зрелом возрасте (ВГ-2) в раннем послеоперационном 

периоде ведущей причиной (40%) неудовлетворительного 

результата после первой операции также было появление 

парарадикулярной гематомы.  Реже с одинаковой часто-

той (20%) отмечались рецидивы грыжи диска, которые 

удалялись одномоментно с устранением стеноза и недо-

статочной декомпрессией нервно-сосудистых структур 

на уровне оперированного позвоночно-двигательного 

сегмента.  В одном случае больной, которому была уста-

новлена система межостистой фиксации Coflex, упал на 

ягодицы с высоты собственного роста и ему пришлось 

проводить реоперацию по транспозиции имплантата.  

Через 3 недели – 6 месяцев повторные операции в ВГ-2 

выполнены на ранее оперированном уровне (66,7%) в 

связи с рецидивом грыжи, а также на смежном уровне 

(33,3%) по причине возникновения грыжевой патологии 

на смежных уровнях.  В отдалённом периоде в ВГ-2 оди-

наково часто отмечены рецидивы грыж (28,6%), стеноз 

канала на смежном уровне, постоперационный эпиду-

ральный фиброз.  Реже (14,3%) возникала необходимость 

в удалении грыжи диска, которая появлялась контрлате-

рально.  Особо следует отметить, что в ВГ-2 в отдалённом 

периоде (через 7 лет после первой операции – микро-

дискэктомии и реконструкции позвоночного канала) 

один пациент прооперирован в связи с грыжей соседнего 

межпозвонкового диска.  В данных случаях речь может 

идти о независимом прогрессировании дегенеративно-

дистрофического процесса, который изначально и привёл 

к проведению первой операции [5, 8, 13, 27].

ВГ-1
ВГ-2

ВГ-3
ВГ-4

ВГ-5

0

1

2

3

0,5-
3 
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3-6 
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Сроки

Количество 
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Возрастные 
группы

Рис. 1.  Сроки повторных операций в отдаленном периоде у 

больных разных возрастных групп.

В среднем возрасте (ВГ-3) в структуре причин по-

вторных операций в раннем периоде превалируют недо-

статочная декомпрессия на оперированном уровне (40%) 

и рецидив грыжи межпозвонкового диска, удалённой 

одномоментно с декомпрессией (30%).  Наряду с этим 

потребовалось устранение стеноза позвоночного канала 

на смежном уровне, клиническое значение которого было 

недооценено на этапе планирования операции (20%).  

Удельный вес парарадикулярных гематом составил 20%.  

Технические погрешности – травма твёрдой мозговой 

оболочки с последующим формированием ликворной 

кисты и некорректная установка одного из винтов транс-
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педикулярной стабилизирующей системы (устанавлива-

лась в дополнение к декомпрессии позвоночного канала) 

– отмечены с одинаковой частотой (10%).  В позднем 

периоде в ВГ-3 хирургические вмешательства выполнены 

на ранее оперированном уровне вследствие рецидива 

грыж диска (66,7%) и формирования нестабильности 

позвоночника (33,3%).

Изучение частоты повторных операций, связанных с 

развитием нестабильности оперированного позвоночно-

двигательного сегмента, представляет особый интерес, 

поскольку за последние десятилетия в мире резко воз-

росло количество оперативных вмешательств с при-

менением различного типа стабилизирующих систем 

[3, 12, 14, 17].  Вопрос о целесообразности расширения 

показаний к их установке до сих пор остаётся открытым.  

В ходе продолжающейся дискуссии на страницах научных 

изданий сопоставляются результаты декомпрессивных 

и декомпрессивно-стабилизирующих операций, в том 

числе выполненных из передних либо задних доступов с 

использованием новых типов стабилизирующих систем 

[21, 22, 28].

Операции по декомпрессии сосудисто-нервных 

структур в исследуемой группе больных со стенозом 

позвоночного канала дополнялись установкой транспе-

Таблица 1

Основные причины и сроки повторных оперативных вмешательств

Причины повторных операций

Возрастные группы и послеоперационные периоды

ВГ-1
n* = 1

ВГ-2
n* = 12

ВГ-3
n* = 13

ВГ-4
n* = 6

ВГ-5
n* = 1

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

Парарадикулярная гематома 1 2 2 2
Травма ТМО с ликвореей и 

формированием  ликворной  кисты
1

Необходимость  

декомпрессии на 

оперированном 

уровне 

гомолатерально 1 3♦♦ 1♦
контрлатерально 1♦

с 2 сторон 1 1

Необходимость 

декомпрессии на 

смежном уровне 

гомолатерально 1♦ 2♦ 1♦ 1♦

контрлатерально 1♦
Стенозирующий  послеоперационный 

эпидуральный  фиброз 

2♦
(♦■) 1♦

Грыжеобразование 

на оперированном 

уровне 

гомолатерально 1■ 2 2♦
(♦■) 3♦ 2 1♦ 1 

контрлатерально 1
Грыжеобразование 

на смежном уровне 

гомолатерально 1♦
контрлатерально 1

Послеоперационное травматическое 

повреждение стабилизирующих 

систем

1

Нейрокомпрессионный синдром 

вследствие некорректной  установки 

ТПС

1 

Нестабильность на оперированном 

уровне 
1

Всего повторно прооперированных  

больных
0 1 0 5 ■ 3 4 ■ 10 0 3 4 1 1 0 1 0

n 1 11■ 13 6 1

% 3,5 5,6 5,2 6,7 20,0

n 32■
% 5,6

Примечания: n* – количество повторных операций; (число)♦ – из них пациенты, имевшие несколько причин для проведения 

повторной операции; (число)■ – из них 1 пациент, повторно прооперированный дважды  в разные сроки после первой операции; 

ТПС – транспедикулярная стабилизирующая систем; ТМО – твердая мозговая оболочка.
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дикулярной стабилизирующей системы только по тра-

диционным показаниям – при выявлении нестабильного 

спондилолистеза [10, 11, 16, 30] (табл. 2).

Таблица 2

Распределение декомпрессивно-стабилизирующих 

операций  при стенозе поясничного отдела 

позвоночного канала в разных возрастных группах

Возрастные 

группы

Операции

Дискэктомия и 

реконструкция 

позвоночного 

канала + ТПС

Реконструкция позво-

ночного канала + ТПС

n % n %

ВГ-1 2 6,9 0 0

ВГ-2 2 1,0 1 0,5

ВГ-3 3 1,2 9 3,6

ВГ-4 1 1,1 4 4,5

ВГ-5 0 0 1 20,0

Всего 8 1,4 15 2,6

Примечание: ТПС – транспедикулярная стабилизация.

Несмотря на столь ограниченное использование 

транспедикулярной стабилизации, лишь в 1 случае по-

требовалась хирургическая коррекция нестабильности 

оперированного сегмента – в отдалённом послеопераци-

онном периоде у больного со стенозом позвоночного ка-

нала после дискэктомии и соответствующей декомпрес-

сии, что составило 0,4% в ВГ-3 и 0,17% – в общей группе.

У лиц пожилого возраста (ВГ-4) в раннем послеопе-

рационном периоде основными причинами повторных 

вмешательств являются парарадикулярные гематомы и 

недостаточная декомпрессия на оперированном уровне 

(40%).  Ещё в 20% случаев возникла необходимость в 

дополнительной декомпрессии на смежных уровнях.  В 

период от 3 недель до 6 месяцев поводом к следующей 

операции в ВГ-4 послужило сохранение симптомов 

двусторонней компрессионной радикулопатии на фоне 

спондилолистеза у пациента, первоначально отказавше-

гося от установки системы транспедикулярной фиксации.  

В позднем периоде в ВГ-4 необходимость операции обу-

словлена рецидивом грыжи диска (50%) в сочетании со 

стенозирующим эпидуральным фиброзом (50%).

В старческом возрасте (ВГ-5) повторная операция 

проведена одному пациенту с рецидивом грыжи в период 

от 3 недель до 6 месяцев.

Подводя итог вышесказанному, подчеркнём, что 

основной (и единственной) причиной неудовлетвори-

тельных результатов хирургического лечения стеноза 

поясничного отдела позвоночного канала в молодом 

возрасте (ВГ-1) является избыточная физическая актив-

ность в раннем послеоперационном периоде.  Во всех 

других возрастных группах доминирующими причина-

Таблица 3

Структура причин повторных операций в разных возрастных группах

Причины
Возрастные группы

Всего
ВГ-1 ВГ-2 ВГ-3 ВГ-4 ВГ-5

Всего 1 17 16 8 1 43

Парарадикулярная гематома n 1 2 2 2 7

% 100,0 11,8 12,5 25,0 16,3

Травма ТМО с ликвореей и формированием 

ликворной кисты

n 1 1

% 6,3 2,3

Необходимость декомпрессии 

на оперированном уровне

n 1 4 3 8

% 5,9 25,0 37,5 18,6

Необходимость декомпрессии 

на смежном уровне

n 3 2 1 6

% 17,7 12,5 12,5 14,0

Стенозирующий послеоперационный эпиду-

ральный фиброз

n 2 1 3

% 11,8 12,5 7,0

Грыжеобразование на оперированном уровне n 6 5 1 1 13

% 35,3 31,3 12,5 100,0 30,2

Грыжеобразование на смежных уровнях n 2 2

% 11,8 4,7

Травматическое послеоперационное повреж-

дение стабилизирующих систем

n 1 1

% 5,9 2,3

Нейрокомпрессионный синдром вследствие 

некорректной установки ТПС

n 1 1

% 6,3 2,3

Нестабильность на оперированном уровне n 1 1

% 6,3 2,3
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ми повторных операций явились рецидив грыжи меж-

позвонкового диска или недостаточная радикальность 

декомпрессии, или сочетание того и другого (табл. 3).

При этом в ВГ-2 значительно превалировал фактор 

грыжеобразования.  В ВГ-3 ведущими причинами были 

недостаточная декомпрессия (преимущественно на опе-

рированном уровне) (37,5%) и рецидивы грыж дисков 

(31,3%).  В ВГ-4 первое место занимала нерадикальная 

декомпрессия (50%), в большинстве случаев (3/4)  имев-

шая место на оперированном уровне.  Кроме того, в ВГ-4 

был высоким удельный вес парарадикулярных гематом 

(25,0%).  Таким образом, в возрастном промежутке от 

30 до74 лет «пальма первенства» среди причин повтор-

ных операций переходит от рецидивов грыж дисков к 

недостаточной радикальности хирургического вмеша-

тельства.

Логично было бы предположить, что в старческом 

возрасте (ВГ-5), при значительной частоте полисегмен-

тарного и комбинированного стенозирования позво-

ночного канала [9, 23, 25, 29] и естественном стремлении 

хирурга к минимально травматичному вмешательству 

у этих больных, ведущее место в структуре причин по-

вторных операций занимает недостаточно радикальная 

декомпрессия.  Однако данное предположение не под-

твердилось – в этой возрастной группе единственной 

причиной реоперации был рецидив грыжи диска.  Стоит, 

все же, отметить, что количество наблюдаемых случаев 

лиц старческого возраста в нашем материале не соот-

ветствует критериям доказательной медицины [1, 18, 20], 

и по ним нельзя судить однозначно.  Также, повторное 

оперативное вмешательство у лиц старческого возраста 

может быть отложено в связи с наличием соматических 

проблем [2, 7].

Выводы

1. Частота повторных операций, выполненных в 

разные сроки после хирургического лечения стеноза 

поясничного отдела позвоночного канала, составляет, в 

среднем, 5,8%.  Удельный вес реопераций и их основные 

причины в разных возрастных группах неодинаковы.

2. В группе лиц молодого возраста повторно проопе-

рированы 3,5% больных; в группе лиц зрелого возраста – 

5,6%, среднего возраста – 5,2%, пожилого возраста – 6,7%, 

старческого возраста – 20%.

3. Причиной повторного хирургического вмешатель-

ства в молодом возрасте чаще всего является формирова-

ние парарадикулярной гематомы вследствие чрезмерной 

физической активности пациента в раннем послеопера-

ционном периоде.

4. В старших возрастных группах в структуре  при-

чин повторных операций доминируют рецидивы грыж 

межпозвонковых дисков, недостаточная радикальность 

проведенного хирургического вмешательства (неадек-

ватная декомпрессия сосудисто-нервных структур на 

оперированном уровне и/или недооценка её необходи-

мости и, соответственно, ее невыполнение на смежном 

уровне),  а также сочетание этих факторов.

5. В возрастном периоде от 30 до 74 лет рецидивы 

грыж постепенно уступают лидирующее место недоста-

точной радикальности хирургического вмешательства.  

Основным показанием к повторной операции в зрелом 

возрасте являются рецидивы грыж дисков (35,3%), в 

среднем возрасте – недостаточная декомпрессия (37,5%) 

и рецидивы грыж (31,3%), в пожилом возрасте – неради-

кальная декомпрессия (50%).
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Analgesic activity of Amlodipine under the condition of adjuvant arthritis
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Abstract

The development of the adjuvant disease, induced by the introduction of subplantar Freund’s complete adjuvant, is characterized by decreased 
sensitivity to pain in rats, starting from the first day after the damage.  The maximum decrease of this index (by 49.2%) was on the 14th day of the 
observation.  Taking into consideration the pharmacodynamics of calcium dihydropyridine antagonist Amlodipine and the possibility of its usage as 
an antihypertensive agent against the development of hypertension in rheumatoid arthritis, it has been suggested that this medication also shows the 
analgesic activity.  The analgesic activity of Amlodipine has been established at the peak of inflammatory process and during its decay in albino rats 
with adjuvant arthritis while the control group animals are characterized by 17.7-36.5% increase of sensitivity to pain with respect to this indicator.  The 
assumption is made about the usefulness of Amlodipine application for the treatment of rheumatoid arthritis accompanied by hypertension in order not 
only to reduce the blood pressure, but also to relieve the pain during the decay of pathological process or in the remission period with mild to moderate 
pain.  The application of non-steroidal anti-inflammatory agents for weak pain relief in rheumatoid arthritis cannot be justified due to the side effects of 
the latter, including their ability to increase blood pressure.

Key words: adjuvant arthritis, Amlodipine, analgesic activity.

Анальгетическая активность Амлопидина при адьювантном артрите

Н. Н. Серединская, *А. В. Павлюк, Л. М. Киричок

Реферат

Развитие адъювантной болезни, индуцированное субплантарным введением полного адьюванта Фрейнда, характеризуется снижением 
порога болевой чувствительности у крыс, начиная с первых суток после поражения.  Максимальное снижение этого показателя (на 49,2%) 
приходится на 14 сутки наблюдения.  Принимая во внимание фармакодинамические свойства антагониста кальция дигидропиридинового ряда 
Амлодипина, а также возможность его применения как антигипертензивного препарата при развитии гипертензии на фоне ревматоидного 
артрита, было сделано предположение о наличии у него анальгетической активности.  При адъювантном артрите у белых крыс на пике 
воспалительного процесса и в период его затухания установлена противоболевая активность Амлодипина.  У животных контрольной 
группы порог болевой чувствительности повышен на 17,7-36,5% по отношению к данному показателю.  Сделано предположение о том, что 
для лечения ревматоидного артрита, сопровождающегося артериальной гипертензией, целесообразно примененять Амлодипин не только с 
целью снижения артериального давления, но и для обезболивания в период затухания патологического процесса или в период ремиссии при 
слабо выраженном или умеренном болевом синдроме.  Применение нестероидных противовоспалительных средств для купирования слабого 
болевого синдрома при ревматоидном артрите в указанные периоды нельзя считать оправданным, учитывая побочное действие последних, 
в том числе, их способность повышать артериальное давление.

Ключевые слова: адъювантный артрит, Амлодипин, противоболевая активность.
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Введение

Ревматоидный артрит (РА) – сложное, недостаточно 

изученное, гетерогенное заболевание, обусловленное 

дефектами иммунномодулирующих механизмов.  Эти де-

фекты могут быть генетически детерминированными или 

приобретенными [1-5].  Фармакотерапия ревматоидного 

артрита остается далеко не решенной и очень важной 

медицинской проблемой.  Прежде всего, это обусловлено 

малой эффективностью базовых лекарственных средств, 

их недостаточностью и тяжестью побочных эффектов.  

В связи с этим, очень часто – в 30-40% случаев – клини-

цистам приходится отменять средства базовой терапии 

и назначать нестероидные противовоспалительные 

средства, так как отличительной особенностью ревмато-

идного артрита является воспаление суставов, которое 

сопровождается выраженным болевым синдромом и 

снижением двигательной активности.  Основанием для 

назначения препаратов этой фармакотерапевтической 

группы является их противоболевая и противовоспали-

тельная эффективность.  Однако, ревматоидный артрит, 

как правило, сопровождается сопутствующей патологи-

ей, в частности, со стороны сердечнососудистой системы.  

Иногда эти патологические процессы уже имеются у лиц, 

у которых развивается ревматоидный артрит, в других 

случаях они появляются на фоне ревматоидного артрита 

[1, 6].  Наиболее частые сопутствующие заболевания – 

артериальная гипертензия и сердечная недостаточность 

– требуют соответствующей фармакологической коррек-

ции.  В таких случаях применяются препараты разных 

фармакотерапевтических групп [7-10].

Согласно данным литературы, выбор, например, 

антигипертензивного средства при повышенном ар-

териальном давлении во время приема нестероидных 

противовоспалительных средств целесообразно делать 

среди антагонистов кальция дигидропиридинового 

ряда [11-15].  Именно эти препараты назначаются на 

длительный период пациентам пожилого возраста, у 

которых воспалительные заболевания наиболее часто 

сопровождаются осложнениями в функционировании 

сердечнососудистой системы, они  могут также приме-

няться для лечения детей.  Полагают, что эти препараты 

не оказывают влияния на эффективность нестероидных 

противовоспалительных средств.  Кроме того, известно, 

что антагонистам кальция дигидропиридинового ряда, 

как и многим нестероидным противовоспалительным 

средствам, которые используются при ревматоидном 

артрите, присуща спазмолитическая активность [16], что 

может оказывать положительное влияние на терапию 

данного заболевания. 

Анализируя данную научную информацию, мы пред-

положили, что при наличии воспалительных процессов, 

антагонисты кальция дигидропиридинового ряда могут 

обладать противоболевой активностью, в частности, при 

адъювантном артрите, что и представилось целесообраз-

ным доказать в опытах на лабораторных животных.

Материал и методы

Тест-образец: полный Адьювант Фрейнда (АФ).  

Адъювантный артрит (АА) или адъювантная болезнь, 

вызванная введением АФ, является наиболее адекватной 

моделью ревматоидного артрита [10, 17].  Во-первых, 

это обусловлено патогенезом самого ревматоидного 

артрита, в основе которого лежит реакция гиперчув-

ствительности замедленного типа, и который, согласно 

данным современных исследований, характеризуется 

как аутоиммунное заболевание, сопровождающееся 

сильной воспалительной реакцией суставов.  Во-вторых, 

ревматоидный артрит – хроническое, фактически неиз-

лечимое заболевание, очень трудно поддающееся фарма-

котерапии.  В-третьих, ревматоидный артрит зачастую 

сопровождается сопутствующими заболеваниями либо 

возникает на фоне патологических процессов.  Указанные 

особенности характерны и для адъювантной болезни, 

клинические симптомы которой аналогичны симптомам, 

проявляющимся при РА.

Экспериментальный ревматоидный артрит вызывали 

однократным подкожным введением в подошвенную 

часть (под плантарный апоневроз) задней левой конеч-

ности полного АФ в объеме 0,1 мл.

Тест-система: белые нелинейные крысы.

Опыты проведены на половозрелых крысах обоих по-

лов с исходной массой 164,3 ± 5,1 г, которые содержались 

на стандартном рационе питания в виварии в условиях 

свободного доступа к воде и еде.

После акклиматизации (14 суток) и рандомизации жи-

вотных были определены три группы, каждая из которых 

включала определенное количество крыс каждого пола.  

К первой группе были отнесены интактные животные, 

которые находились в тех же лабораторных условиях, 

что и животные опытных групп.  Второй (контрольной) 

группе крыс был введен АФ.  В третью группу животных 

входили крысы, которым вводили Амлодипин (АМ).  

Выбор Амлодипина продиктован его широким примене-

нием в качестве антигипертензивного препарата группы 

дигидропиридинов третьего поколения.  Использовался 

Амлодипин в форме таблеток по 10 мг, который в условно 

терапевтической эффективной дозе 1,5 мг/кг массы тела 

животного вводили через специальный металлический 

зонд в желудок.  Амлодипин в 1% крахмальной взвеси 

вводили ежедневно, в течение 7 суток до введения АФ, 

затем – на 7-й день, через 60 мин после введения АФ, за-

тем – 1 раз в день в течение 60 суток. 

Длительность наблюдения за животными первой и 

второй групп составила 60 суток после однократного 

введения АФ, наблюдение за крысами третьей группы 

начиналось за 7 суток до введения АФ и продолжалось 

60 суток после моделирования патологического процесса.

Обезболивающая активность Амлодипина исследо-

валась методом tail flick (раздражение проксимальной 

части хвоста путем фокусирования луча) и оценивалась 

по показателю порога болевой чувствительности на 
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анальгезиметре Ugo Basil (Италия) с дальнейшим форми-

рованием групп животных с исходным уровнем болевой 

чувствительности от 4 до 12 условных единиц (у.е.).

Исследования по регистрации анальгетической актив-

ности Амлодипина проводились в динамике, а именно, до 

введения АФ, а также в сроки, отвечающие определенным 

этапам развития патологического процесса: через 7, 14, 

28, 42 и 60 суток после введения патогенного агента.

Результаты исследований

Как свидетельствуют данные таблицы 1, у интактных 

животных наблюдалось повышение порога болевой чув-

ствительности в течение периода наблюдения, что может 

быть связано как с привыканием животных к действию 

болевого раздражителя, так и с возрастными изменения-

ми, в частности, кожи.  Этот факт оказался важным и был 

учтен при дальнейшем анализе анальгетической актив-

ности препарата и расчете порога болевой чувствитель-

ности.  Анализ проводился не по отношению к исходным 

величинам соответствующей группы, а по отношению к 

данному показателю у животных интактной группы на 

каждый срок наблюдения.

Влияние АФ характеризовалось снижением порога 

болевой чувствительности у крыс, начиная с первых суток 

после поражения; этот показатель на 14 сутки наблюдения 

был на 49,2% ниже, чем у интактных животных.  Суще-

ственное снижение порога болевой чувствительности 

наблюдалось в течение всего срока, и возвращения этого 

показателя на исходные величины не наблюдалось даже в 

период затухания патологического процесса: на 60 сутки 

он оставался сниженным на 18,2% по отношению к по-

казателю, который регистрировался в этот же период у 

интактных животных.  Данный результат позволяет кон-

статировать, что АФ вызывает существенное повышение 

болевой чувствительности.

Результаты проведенных исследований засвидетель-

ствовали не описанные ранее в литературе свойства Ам-

лодипина, касающиеся его обезболивающей активности 

на фоне экспериментального ревматоидного артрита 

(адьювантного артрита): повышение порога болевой 

чувствительности на 62,6-20,1% в период появления 

воспалительного процесса на 14-28 сутки наблюдения 

соответственно.

Анальгетическая активность Амлодипина проявля-

лась и в период затухания патологического процесса, о 

чем свидетельствовало повышение порога болевой чув-

ствительности на 17,7-36,5% по отношению к данному 

показателю у животных контрольной группы.  Более того, 

болевая чувствительность у животных третьей группы 

была на 11,7%.ниже, чем у интактных животных через 60 

суток после введения АФ.

Обсуждение

Наличие болевого синдрома при ревматоидном ар-

трите обосновывает целесообразность применения не-

стероидных противовоспалительных средств, в том слу-

чае, когда невозможно использовать средства базисной 

терапии из-за их непереносимости или выраженных по-

бочных эффектов.  Степень интенсивности боли меняется 

с течением патологического процесса и, в значительной 

степени, зависит от эффективности средств фармако-

логической коррекции.  Проявление анальгетической 

активности Амлодипина осуществляется, очевидно, 

благодаря его фармакодинамическим свойствам, в част-

ности, спазмолитического эффекта.  Принимая во вни-

мание достаточно выраженное анальгетическое действие 

Амлодипина, можно предположить, что для обезболива-

ния в период затухания патологического процесса или в 

период ремиссии при слабо выраженном или умеренном 

болевом синдроме на фоне артериальной гипертензии, 

целесообразным и достаточным будет применение Ам-

Таблица 1

Динамика порога болевой чувствительности (M ± m, у.е.) и степень его изменения (в %) 

по отношению к данным у крыс с адъювантным артритом при применении Амлодипина

Группа, количество животных (n),

% изменения (↑↓)Δ 

Срок наблюдения, сутки

Исходные 

данные
7 14 28 42 60

Интактные, 

n

% (к исходным данным)

6,73 ± 0,58
45

7,32 ± 0,67
45
↑8,8

7,74 ± 0,52
45
↑15,0

7,32 ± 0,61
45
↑8,8

7,88 ± 0,72
45
↑17,1

8,43 ± 0,68
45
↑25,3

АФ, n = 30

% (к интактным животным)

6,75 ± 0,65 6,42 ± 0,49
↓12,3

3,93 ± 0,47*
↓49,2

5,47 ± 0,47*
↓25,3

6,68 ± 0,58*
↓15,2

6,90 ± 0,62*
↓18,2

АФ + АМ, n = 30

% (к контрольным животным)

6,71 ± 0,30 5,67 ± 0,60
↓11,7

6,39 ± 0,56♯

↑62,6
6,57 ± 0,65
↑20,1

7,86 ± 0,40
↑17,7

9,42 ± 0,60♯

↑36,5

Примечание: 1. * – р ≤ 0,05 по отношению к данным у интактных животных; 2. ♯ – р ≤ 0,05 по отношению к 

данным у животных контрольной группы; 3. Δ  – увеличение или снижение эффекта.
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лодипина, а не нестероидных противовоспалительных 

средств.  Учитывая побочные действия последних, в том 

числе, их способность повышать артериальное давление, 

нельзя считать оправданным применение вышеназван-

ных препаратов для снятия слабого болевого синдрома 

при ревматоидном артрите, сопровождающемся артери-

альной гипертензией.

Выводы

1. Амлодипин вызывает существенное повышение 

порога болевой чувствительности.

2. Амлодипину присуща существенная анальгети-

ческая активность при адьювантном артрите, особенно 

значимая на пике воспалительного процесса и в период 

его затухания.
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Abstract

Along with advancing pregnancy the placenta undergoes the process of  ageing. In certain pathological conditions of  the mother these degenerative 
processes occur sooner and more pronouncedly,  leading to the premature birth or fetal death in the uterus.  The aim of  the study is to evaluate the factors 
that influence the placental maturation and the formation of  pathological inclusions in this organ.  An important element of  this study is the evalua-
tion of  the maturity of  placental tissue by ultrasound investigation as well as the postpartum macroscopic   examination of  placenta.  As a result we have 
highl ighted the risk factors that can lead to the placental alterations. They are: first pregnancy – 70%,   the presence of  a complex  gynecological history 
(TORCH- infections) – 22%,   the presence of  a complex  obstetric   history (medical abortion) – 30% and the presence of  extra genital pathology (urinary 
system – 30% and respiratory system – 12%).  The ultrasound examination can not always detect the abnormal changes in the placenta.  The inclusions 
have been found after the del ivery in the placentas without changes according to the ultrasound examination: 7.1% of  cases –  in the placentas with  II 
degree of  maturation and in 48.3% of  cases – in the placentas with  III degree of  maturation.

Key words: risk factors, placenta, ageing.
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Introducere

În evoluţia unei sarcini normale placenta suferă modifi -

cări morfologice și enzimatice gradate, indicând maturarea 

sa treptată [1, 2].  Dacă la începutul sarcinii placenta repre-

zintă mai mult un organ de elaborare, reclamat de procesul 

de embriogeneză și diferenţiere a embrionului, ulterior ea 

devine un organ de transfer, care asigură fătului aportul ne-

cesar de substanţe nutritive [3].  Odată cu avansarea sarcinii, 

în ultimele luni, placenta suferă un proces de îmbătrânire.  

În stări patologice ale mamei: boli cardiovasculare, lues, ne-

fropatii, instalarea acestor procese degenerative apare pre-

coce și mult mai accentuată, ducând la nasteri premature și 

la moartea fătului în cavitatea uterină [4, 5, 6].  La sfârșitul 
sarcinii se produce așa-numita senescență fi ziologică pla-
centară, însoţită de o scădere a suprafeței de schimb, apariţia 
incluziunilor placentare [5].  Apariţia gradului III de matu-
rare mai devreme de 35-37 de săptămâni de sarcină este, de 
obicei, considerată ca fi ind îmbătrânire placentară prema-
tură (patologică) – un indicator de insufi cienţă placentară, 
care necesită o monitorizare constantă și atentă a fătului [3, 
6].  Senescenţa patologică nu este altceva decât o îmbătrânire 
fi ziologică apărută prematur, sau o îmbătrânire exagerată in-
teresând placenta la termen [5, 7, 8].  Cauzele de senescență 
prematură a placentei sunt diferite: infecţie intrauterină, pre-
eclampsie, eliminări sanguine în primul trimestru de sarci-
nă, tulburări hormonale (cum ar fi  diabetul zaharat matern), 
risc de avort spontan, sarcină gemelară și altele [2, 5, 7].

Scopul studiului

Aprecierea factorilor care au infl uenţă în procesul de 
maturizare placentară și formarea incluziunilor cu caracter 
patologic în acest organ.

Material şi metode

Studiul prospectiv a fost efectuat pe un lot de 100 de 
gravide, termenul sarcinii 37-42 de săptămâni, care au fost 
internate și care au născut în IMSP SCM Nr. 1, în perioada 
decembrie 2010 – decembrie 2011.

Informaţiile necesare studiului au fost obţinute prin 

chestionarea directă a pacientelor precum și din foile de ob-
servaţii ale acestora.

Chestionarele create special în acest scop au inclus între-
bări referitoare la datele generale despre paciente, anamneză 
ginecologică, patologie extragenitală, date privind evoluţia 
sarcinii prezente, date ultrasonografi ce despre placentă și făt, 
conduita în timpul nașterii, date despre nou-născut precum 
și date privind aspectul macroscopic postpartum al placentei.

Gravidele au fost divizate în două loturi de studiu în de-
pendenţă de gradul de maturizare placentară:

· lotul I (20 de paciente) – placenta cu gradul II de ma-
turizare;

· lotul II (80 de paciente) – placenta cu gradul III de ma-
turizare.

La rândul lor, fi ecare lot a fost divizat în două subloturi în 
dependenţă de prezenţa sau absenţa incluziunilor placenta-
re: sublotul “a” – lipsa incluziunilor și sublotul “b” – prezenţa 
incluziunilor.

Criterii de includere a pacientelor în studiu:
· Vârsta de gestaţie 37-42 de săptămâni.
· Examinare ecografi că efectuată în cadrul secţiei Patolo-

gia sarcinii, cel mult 7 zile antepartum.

Criterii de excludere:
· Lipsa examinării sau examinare ecografi că incompletă 

antepartum.
· Vârsta de gestație < 37 de săptămâni.

Metodologia de lucru
Un element important în acest studiu a fost aprecierea 

ecografi că a maturităţii ţesutului placentar în loturile de gra-

vide evaluate.

Pentru aprecierea maturităţii placentare am utilizat clasi-

fi carea uzuală Grannum.

Din metodele de evaluare morfologică, prevăzute de stan-

dardul de examinare anatomo-patologică a produselor biolo-

gice recoltate, am avut posibilitatea de a efectua doar exami-

narea macroscopică, cea microscopică nefi ind posibilă.

Metoda examinării macroscopice a fost realizată în baza 

următorilor parametri:

Факторы, влияющие на старение плаценты и появление в ней 

патологических включений

*Н. Арнаут, Н. Королькова, Е. Мечиняну

Реферат

По мере развития беременности плацента претерпевает процесс старения.  В некоторых патологических состояниях матери  эти 
дегенеративные процессы происходят раньше и более выражено.  Это приводит к преждевременным родам или внутриутробной гибели плода.  
Целью исследования явилась оценка факторов, влияющих на процесс созревания плаценты и появления в ней патологических включений.   
Важной частью данного исследования является оценка зрелости плацентарной ткани по показателям эхографии, а также послеродовая 
макроскопическая оценка плаценты.  В результате исследований мы выявили факторы риска, которые могут привести к изменениям плаценты.  
Ими являются: первая беременность – 70% случаев, присутствие сложного гинекологического анамнеза (TORCH-инфекции) – 22%, сложного 
акушерского анамнеза (медицинский аборт) – 30%, наличие экстрагенитальной патологии мочевой системы – 30% и дыхательной системы – 12%.  
Ультразвуковое исследование не всегда может обнаружить патологические изменения в плаценте.  Патологические включения обнаружены 
после родов в плацентах без изменений по данным ультразвукового исследования: в 7,1% случаев – в плацентах с II степенью созревания и в 
48,3% случаев – в плацентах с III степенью созревания.

Ключевые слова: факторы риска, плацента, старение.
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· Greutate (exprimată în grame).

· Diametre (cm).

· Grosime (cm).

Placentele studiate au fost măsurate, cu stabilirea diame-

trelor maxim și minim.  Greutatea placentelor a fost măsu-

rată la un interval de 30 de minute după declamparea cordo-

nului ombilical, realizată imediat după delivrenţă.

Măsurarea grosimii centrale a fost realizată după cântări-

re indirect, folosind un ac de puncţie cu lungimea de minim 

80 mm.

Constatările examinării macroscopice referitoare la as-

pectul feţei amniotice (culoarea membranelor, transparen-

ţa, vasele tugescente sau nu, depozitele fi brinoide, zonele de 

hemoragie), aspectul feţei materne (lobulat, culoare, consis-

tenţă, prezenţa calcifi cărilor, prezenţa zonelor de hemoragie, 

prezenţa hematoamelor și infarctelor) și a aspectului cordo-

nului ombilical (inserţie centrală/paracentrală, lungime, ră-

sucit dreapta/stânga, culoare, număr vase, +/- zone ectaziate 

etc.) au fost menţionate în fi șa de examinare a placentei.

S-a purces apoi la descrierea suprafeţei de secţiune: cu-

loare, consistenţă, precizarea leziunilor asociate (infi ltrate 

hemoragice, hematoame, calcifi cări, infarcte).

Rezultatele evaluării macroscopice au fost coroborate cu 

datele obţinute în urma evaluării ecografi ce.

Măsurătorile au fost efectuate de aceeași persoană, cu 

același instrumentar, cu o marjă de eroare de 0,3-0,5 cm.

Rezultate şi discuţii

Din analiza datelor referitor la statutul social, la divizarea 

pacientelor după nivelul de școlarizare, s-a constatat că 32 

de femei (32%) aveau studii superioare, 36 de femei (36%) 

– studii medii, iar 12 femei (12%) nu aveau studii.  Astfel, 

majoritatea gravidelor aveau studii medii, situaţie ce ţine 

probabil de gradul de informare și de cunoștinţe al paciente-

lor privind problema, pe care o impune sarcina prolongată.

Din cele 100 de paciente incluse in studiu, 79 (79%) de 

paciente proveneau din mediul urban, iar 21 de paciente 

(21%) – din mediul rural.

Astfel, s-a constatat o incidenţă mai mare a pacientelor, 

care provin din localităţile urbane, comparativ cu cele din 

localităţile rurale.

Toate pacientele incluse în studiu au fost la evidență la 

medicul de familie.

Levinson L. (1969) și Яръков Л. și Кацулов А., (1971), 

Munster K. Ș. A. (1992), Blondel B. Ș. A. (2002), bazându-

se pe teoria Ogino-Knaus, consideră că între durata ciclului 

menstrual și durata sarcinii există un raport direct propor-

ţional.  Este important de menţionat faptul că dereglarea 

ciclului menstrual, de regulă, duce la creșterea duratei sau 

prelungirea sarcinii.

Datele anamnezice au relevat, în studiul respectiv, că vâr-

sta medie a menarhei a constituit 14,63 ± 0,37 ani, cu extre-

me cuprinse între 11 și 17 ani.

Ciclul menstrual s-a stabilit de la debutul său în 76% (76 

de paciente) și în 24% cazuri (24 de paciente) ciclul mensru-

al s-a stabilit în decurs de 6-12 luni.

A fost efectuată analiza pacientelor cu termenul sarcinii 

37-42 de săptămâni, în funcţie de vârstă.  Se știe că există o 

corelaţie între vârsta gestantei și riscul de apariţie a sarcinii 

prolongate.  Sarcina prolongată are incidenţa cea mai mare 

la vârsta cuprinsă între 20 și 30 de ani.  În baza cercetărilor 

efectuate s-a constatat, că cota cea mai mare – 68% îi revine 

grupului de vârstă de 21-30 de ani (tab. 1), ceea ce corespun-

de datelor literaturii de specialitate.

Tabelul 1

Structura lotului de paciente cu termenul sarcinii 

37-42 de săptămâni în funcţie de vârstă (%)

Vârsta (ani)

Total≤ 20 21-30 31-40 ≥ 40

Nr. cazuri 12 68 20 - 100

% 12 68 20 - 100

Conform datelor din literatura de specialitate și celor ob-
ţinute de noi, sarcina prolongată se întâlnește mai frecvent 
printre primipare.  Primiparele, în număr de 77 de gestante 
au constituit 77%, secundiparele, în număr de 21–21%, iar 
multiparele, în număr de 2, respectiv, 2% din cazuri.

Conform rezultatelor studiului nostru, o anamneză ob-
stetricală și ginecologică complicată s-a atestat la aproxima-
tiv fi ecare a 4-a gravidă.  Structura AOC a fost următoarea: 
s-a înregistrat rata cea mai înaltă de avorturi medicale – 30% 
din cazuri, dintre care la 12 femei s-a constatat 1 avort medi-
cal și 18 femei au suportat mai mult de 2 avorturi medicale.  
Acestea sunt urmate de avorturile spontane cu o rată de 18% 
din cazuri.  Sarcinile stagnate se întâlnesc cu o incidenţă de 
până la 16% cazuri.

În structura AGC cea mai înaltă rată a avut-o TORCH-
infecţiile cu 22% din cazuri.  Boala infl amatorie pelvină s-a 
înregistrat în 6% din cazuri.  Au urmat sterilitatea primară și 
secundară cu o rată de 2%.  Chisturile ovariene s-au înregis-
trat cu o rată de 6% și miomul uterin – în 4% din cazuri.  Prin 
urmare, din rezultatele obţinute putem afi rma, că la pacien-
tele din lotul de studiu, patologiile ginecologice, precum și 
anamneza obstetricală complicată au avut un rol primordial, 
dar poate și decisiv în dezvoltarea unei sarcini prolongate.

Este cunoscut faptul că prezenţa patologiei extrageni-
tale la gravidă poate condiţiona dezvoltarea unei sarcini 
prolongate.  Un factor etiopatogenetic important îl prezin-
tă dereglările funcţionale din SNC, dereglările endocrine și 
vegetative din organismul femeii gravide.  Din cauza lipsei 
dominantei nașterii se dereglează legătura dintre SNC și 
organele periferice, la fel se determină scăderea activităţii 
bioelectrolitice a uterului, se constată sensibilitatea joasă a 
receptorilor din colul uterin.

Alţi factori care pot cauza sarcina prolongată sunt mala-
diile sistemului cardiovascular, celui renal, dereglarea meta-
bolismului lipidic, prezenţa patologiilor autoimune, ceea ce 
implică maturaţia întârziată sau disociativă a placentei, in-
sufi cienţa placentară cronică, precum și prezenţa toleranţei 
placentare imunologice, care preîntâmpină rejecţia imuno-
logică a fătului [7].

Antecedentele personale patologice ale pacientelor inclu-
se în studiul nostru s-a caracterizat printr-un procent relativ 

înalt de asociere.
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Astfel, rata cea mai mare printre patologiile extragenitale 

au avut-o maladiile sistemului urinar (pielonefrita acută și 

cronică, colica renală, anomalia tractului urinar și bacteriu-

ria), cu o incidenţă în ansamblu de 30%.

Pe locul II s-au situat patologiile tractului respirator cu 

o rată totală de 12%.  O rată destul de înaltă au avut și pa-

tologiile sistemului digestiv și cardiovascular, ambele cu o 

incidență de 6%.  Patologia sistemului endocrin (hipo- și 

hipertireoza, obezitatea) s-a înregistrat cu o rată de 7% din 

cazuri.  Patologia sistemului nervos (tensiunea intracraniană 

mărită, traumatismul cranio-cerebral în anamneză) cu o rată 

de 4%.  Patologia oculară (miopie de diferit grad de severita-

te, astigmatism) în 3% din cazuri.

Din datele anamnezice obţinute de la pacientele incluse 

în studiu, am determinat că majoritatea sarcinilor au evoluat 

pe un fundal de gestaţie patologică cu utilizarea tratamentu-

lui tocolitic de durată.  În 27% din cazuri, sarcina a evoluat 

pe fundal de naștere prematură.  Iminența de avort spontan 

precoce s-a înregistrat în 18% din cazuri.  Iminența de avort 

spontan tardiv, situat pe locul trei după incidenţă, s-a de-

terminat în 13% din cazuri.  Toate aceste gestante au admi-

nistrat tratament tocolitic și/sau hormonal pentru a menţine 

sarcina.

În 33% din cazuri, sarcina actuală a debutat pe un fun-

dal de gestoză precoce de diferit grad de severitate, iar ges-

toza tardivă (HTA indusă de sarcină, preeclampsie) cu o 

incidență de 6%.

De asemenea, s-a constatat că fi ecare a 3-a pacientă din 

lotul de studiu a suportat anemie de diferit grad în timpul 

sarcinii, aceasta fi ind înregistrată în 31% din cazuri, moment 

foarte important în patogenia și evoluţia hipoxiei cronice in-

trauterine a fătului.

Patologia lichidului amniotic: polihidroamnios s-a sem-

nalat cu o incidență de 6% și oligoamnios – în 4% din cazuri.

La repartizarea gravidelor, incluse în studiu, conform 

termenului sarcinii am obţinut următoarea divizare (tab. 2): 

gravide cu termenul sarcinii 38-39 de săptămâni – 21%, 39 

sp + 1 zi – 40 de săptămâni – 17%, 40 sp + 1 zi – 41 de săp-

tămâni – 23%, 41 sp + 1zi – 42 de săptămâni – 35% și cu ter-

menul sarcinii mai mare de 42 de săptămâni – 4% din cazuri.

Termenul la gravidele incluse în studiu a fost calculat 

după data ecografi ei efectuate la termenul de 8-12 săptămâni.

Studiile efectuate asupra complexului structural și circu-

laţiei placentare, demonstrează rolul primordial al particu-

larităţilor componentului structural-funcţional placentar și 

mecanismelor hemodinamicii în placentă asupra evoluției 

nașterii, stării și prognosticului nou-născutului.

În opinia lui Emmanouilides G. C., 1994 [6], un rol de-

cisiv, defavorizant inducând evoluţia tulburărilor patologice, 

inclusiv circulatorii, în complexul placentar le revine modi-

fi cărilor involutive din placentă prezente la o sarcină prolon-

gată.  Procesul de îmbătrânire a placentei trebuie conceput 

ca o scădere a capacităţii funcţionale a acestui organ după ce 

a atins deplina maturitate, ca o fază terminală a dezvoltării 

sale normale [9].

Placenta ar atinge astfel limita maturităţii sale în săptă-

mâna a 38 - 40 de gestaţie, după care suferă modifi cări mor-

fologice, care antrenează alterarea progresivă a adaptării la 

necesităţile nutriţionale fetale [10].  Astfel, s-ar explica în 

sarcinile de peste 42 de săptămâni, creșterea ratei mortalităţii 

perinatale, oprirea dezvoltării fătului sau, mai rar, o stare de 

subnutriţie fetală.  Actualmente, se consideră că aprecierea 

ecografi că a placentei este la fel de importantă ca și studiul 

morfofuncțional al fătului.  Examinarea ultrasonografi că a 

placentei joacă un rol, în primul rând, în evaluarea sarcinilor 

normale și anormale.  Informația ultrasonografi că a placen-

tei ar trebui să includă: locul de amplasare, mărimea placen-

tei: grosimea și/sau volumul, morfologia, precum și lobii su-

plimentari și tumorile.

La toate gestantele incluse în studiu a fost efectuat exa-

menul ultrasonografi c anterior nașterii, în scopul studierii 

parametrilor ecografi ci placentari.  Ulterior, a fost studiat as-

Tabelul 2

Repartizarea pacientelor în funcție de termenul de gestaţie

Termenul de gestație

Total38-39 sp 39 + 1zi – 40 sp 40 + 1zi – 41 sp 41 + 1zi – 42 sp > 42 sp

Abs. 21 17 23 35 4 100

% 21 17 23 35 4 100

Tabelul 3

Coroborarea datelor macroscopice cu cele ecografice ale placentei

Placenta

Lotul I Lotul II

I „a” I „b” II „a” II „b”

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Ecografic - - 6 100 - - 20 100

Macroscopic 1 7,1 6 100 29 48,3 20 100

Total 14 6 60 20
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pectul macroscopic al complexelor placentare cu scopul eva-

luării informativității și veridicităţii datelor ultrasonografi ce.

Constatările examinării macroscopice referitoare la as-

pectul feţei amniotice (culoarea membranelor, transparen-

ţa, vasele tugescente sau nu, depozitele fi brinoide, zonele de 

hemoragie), aspectul feţei materne (lobulat, culoare, consis-

tenţă, prezenţa calcifi cărilor, prezenţa zonelor de hemoragie, 

prezenţa hematoamelor și infarctelor) și a aspectului cordo-

nului ombilical (inserţie centrală/paracentrală etc, lungime, 

răsucit dreapta/stânga, culoare, număr vase, +/- zone ectazi-

ate etc.) au fost menţionate în fi șa de examinare a placentei.

Rezultatele evaluării macroscopice au fost coroborate cu 

datele obţinute în urma evaluării ecografi ce (tab. 3).

Astfel, am constatat că nu în toate cazurile datele ecogra-

fi ce coincid cu cele obţinute macroscopic.  Aproximativ ju-

mătate din examinările ultrasonografi ce efectuate n-au con-

statat incluziuni patologice, acestea însă au fost semnalate la 

examenul macroscopic postpartum.

Concluzii

1. Majoritatea placentelor la termen prezintă gradul III de 

maturizare (80%), dintre care 25% cu incluziuni.

2. Nu întotdeauna examinarea ultrasonografică poate 

depista modificările patologice în placentă.  Astfel, postpartum 

au fost constatate incluziuni, neidentificate ecografic, la 

placentele cu gradul II de maturizare în 7,1% cazuri şi în 48,3% 

la placentele cu gradul III de maturizare după Grannum.

3. Factorii de risc pentru apariţia alterărilor placentare 

sunt: primiparitatea – 70%, prezenţa Anamnezei Ginecologice 

Complicate (TORCH infecţii) – 22%, Anamneza Obstetrială 

Complicată (avorturi medicale) – 30% precum şi prezenţa 

patologiilor extragenitale: sistemul urinar – 30% şi sistemul 

respirator – 12%.
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Abstract

The preterm birth continues to remain a medical and social problem.  Among the problems of modern obstetrics miscarriage is placed on one of the 
first places.  This is due to the fact that premature birth is a major cause of perinatal morbidity and mortality.  Premature infants are an actual problem 
in modern obstetrics.  We have studied and analyzed 51 pregnant women and 60 live-birth infants with different degrees of prematurity.  By correlation 
and regression analyses the risk factors, contributing to the miscarriage and preterm birth, have been defined.  The risk factors of preterm birth have 
been the mother’s age over 30 and under 18, bad habits, complicated obstetric and gynecological history, extragenital pathology, complications in the 
course of pregnancy.  Our results have showed that every second woman had violations of the flow of labour, the fact that later had a significant impact 
on their perinatal outcomes.  The prematurity is connected with the gestational age, health condition at the birth time and a combination of adverse 
factors of intra- and antenatal periods.

Key words: risk factors, gestational age, perinatal outcome, premature infants.
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Оценка влияния факторов риска и гестационного срока

 на перинатальные последствия у недоношенных детей

*А. Ушанлы, Н. Королькова, В. Раецкая

Реферат

Преждевременные роды продолжают оставаться медицинско-социальной проблемой.  Среди проблем современного акушерства 
невынашивание беременности занимает одно из первых мест.  Это связано с тем, что преждевременные роды являются основной причиной 
перинатальной заболеваемости и смертности. Недоношенные дети являются актуальной проблемой в современном акушерстве.  Мы изучили 
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Полученные нами результаты показали, что у каждой второй женщины имелись нарушения течения родов, которые впоследствии оказали 
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Введение

Несмотря на множество доказаных факторов риска 

в развитии недоношенной беременности [1, 2], поиск 

других факторов, имеющих значение в ее развитии, 

также актуален.  По данным различных авторов частота 

преждевременных родов колеблется от 7 до 25% от числа 

всех беременностей и существенно влияет на демогра-

фические показатели.  Актуальность данной проблемы 

определяется не только медицинской, но и её социальной 

значимостью, так как заболеваемость и смертность среди 

недоношенных детей и, особенно, детей с небольшим ве-

сом составляет до 70% и не имеет тенденции к снижению 

[3].  Недоношенность представляет серьезную социаль-

ную проблему также в связи с большими трудовыми и 

экономическими затратами, связанными с выхаживани-

ем этих детей, а также значительной их долей среди ин-

валидов детства и больных с хронической патологией [4].

Цель исследования: изучить влияние неблагопри-

ятных факторов и гестационного возраста на форми-

рование недоношенности и оценить перинатальные 

последствия.

Материал и методы

В соответствии с целью и задачами работы был про-

веден ретроспективный анализ 51 клинического случая 

беременных женщин и 60 недоношенных детей.  Их разде-

лили соответственно гестационному возрасту и степени 

недоношенности на 4 подгруппы: с 35 по 37 неделю – I 

степень недоношенности (1-я подгруппа), наблюдалось 

18 (30%) детей, с 32 по 34 неделю – II степень недоношен-

ности (2-я подгруппа) – 22 (36,7%) ребенка, с 29 по 31 

неделю – III степень и менее 28 недель – IV степень недо-

ношенности (3-я и 4-я подгруппы) – 16 (26,7%) и 4 (6,7%) 

ребенка соответственно.  Использовалась анкета, состоя-

щая из 100 вопросов.  Результаты были статистически 

обработаны программами SPSS 20 и Microsoft Excel 2010.

Результаты исследования

На развитие недоношенности оказывают большое 

влияние различные неблагоприятные факторы.

Возраст матери старше 30 лет в 39,2% случаев является 

причиной развития преждевременных родов.  Анализ 

вредных привычек во время беременности показал, что у 

14 (27,5%) курящих пациенток, у 2 (3,9%) употреблявших 

алкоголь и у 1 (2%) принимавшей наркотические веще-

ства, наступили преждевременные роды.  По данным W. 

Gibel и H. Blumberg (2002) у курящих женщин в 2 раза 

чаще, чем у некурящих, имели место выкидыши, недоно-

шенные и мертворожденные дети.  O. Vangen (2007) при-

водит данные о том, что среди курящих женщин частота 

преждевременных родов составила 22%, в то время как у 

некурящих этот показатель равнялся 4,5% [1].

Важно отметить тот факт, что 1/3 пациенток (17, 

33,3%) были беременными первый раз.  Первородящих 

было 29 (56,9%), повторнородящих – 22 (43,1%), что со-

ответствует результатам Xavier Chang с соавторами из 

Эквадора (2007), где 57% женщин с преждевременными 

родами были первородящими.

Результаты проведенной работы показали, что аку-

шерский анамнез у пациенток достоверно чаще был 

осложнен медицинскими абортами – 20 (39,2%), спон-

танными абортами – 8 (15,7%), внематочной беременно-

стью – 4 (7,8%), кесаревым сечением в анамнезе – 1 (2%).  

Осложнённый гинекологический анамнез имел место в 

виде кисты яичника и кистэктомии у 1 пациентки (2%); 

первичного бесплодия – у 2 (3,9%), вторичного беспло-

дия – у 2 (3,9%); миомы матки – у 2 (3,9%) пациенток, 

что также оказало своё влияние на исход беременности.

Немаловажную роль в возникновении преждевре-

менных родов играют TORCH-инфекции.  В нашем ис-

следовании выявлено наличие токсоплазмоза у 2 (3,9%) 

обследованных во время беременности пациенток, у 

3 (5,9%) – цитомегаловирусной инфекции, у 2 (3,9%) – 

хламидиоза, у 2 (3,9%) – простого герпеса.

В структуре экстрагенитальных заболеваний у наших 

пациенток лидирует железодефицитная гипохромная 

анемия – 31случай (60,7%).  По данным литературы [5], 

анемия способствует развитию различных осложнений 

во время беременности: угроза прерывания беремен-
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ности (20-42%), гестоз (40%), артериальная гипотония 

(40%), преждевременная отслойка плаценты (25-35%), 

задержка развития плода (25%), преждевременные роды 

(11-42%).  В послеродовом периоде могут возникать раз-

личные воспалительные осложнения (12%).

Таким образом, наши данные полностью подтвержда-

ют результаты исследований вышеперечисленных авто-

ров о неблагоприятном влиянии железодефицитной ги-

похромной анемии на частоту преждевременных родов.

Почти 1/3 патологий в нашем исследовании занимают 

заболевания мочевыделительной системы, а, именно, 

хронический пиелонефрит – 15 (29,4%) случаев.  Это 

соответствует данным Г. М. Савельевой с соавт. (2001) 

[6] и составляет 10,8% случаев, при этом у 6,6% заболе-

вание диагностировано до беременности.  По данным 

других авторов задержку внутриутробного развития 

плода выявили у 8,3% беременных с этой патологией, 

преждевременные роды – у 3,8%, плацентарная недо-

статочность обнаружена у каждой третьей беременной 

женщины (34,4%).

Острый цистит во время беременности наблюдался 

у 1 пациентки (2%), что соответствует данным и других 

авторов, о том, что он встречается в 1-3% случаев и 

преимущественно в I триместре (1994) [7].

Острые заболевания дыхательного аппарата отмеча-

лись у 5 женщин (9,8%), ОРВИ – у 3 (5,9%), пневмония – 

у 2 (3,9%), острый энтероколит – у 2 (3,9%), эндокринная 

патология (узловой зоб) – у 1 (2%), заболевания ЛОР-

органов (фолликулярная ангина) – у 1 (2%), миопия – 

у 1 (2%).

 По данным многих авторов, в этиологии преждевре-

менных родов большую роль играют осложнения течения 

настоящей беременности.  Угроза преждевременных 

родов имела место у 40 женщин (78,4%), у 33 (64,7%) 

пациенток был токсикоз первой половины беремен-

ности, а угроза прерывания текущей беременности на-

блюдалась у 12 (23,5%), у 2 (3,9%) пациенток отмечалась 

преэклампсия.  Из осложнений родовой деятельности 

также наблюдалась преждевременная отслойка нор-

мально расположенной плаценты в 3 (5,9%) случаях.  По 

данным литературы частота преждевременной отслойки 

нормально расположенной плаценты колеблется от 0,4 до 

1,4% случаев и имеет тенденцию к росту.

Таким образом, проведенный анализ показал, что 

практически все пациентки с преждевременными родами 

имели патологическое течение беременности.

Полученные нами данные подтверждают, что у 32 

(53,3%) женщин родовая активность осложнилась пре-

ждевременным разрывом плодных оболочек (ПРПО), что 

соответствует  данным W.J. Morales (2005) [8], где частота 

ПРПО варьирует от 34 до 56% всех преждевременных 

родов.  Однако некоторые авторы считают, что частота 

ПРПО до начала родовой активности колеблется в широ-

ких пределах и составляет от 1,0 до 19,8% [9].  Результатом 

ПРПО является  длительный, угрожающий здоровью 

ребенка безводный период (больше 10-12 часов), который 

наблюдался у 21 (41,1%) пациентки.

Полученные нами результаты показали, что у каждой 

второй женщины имелись нарушения течения родовой 

активности, которые впоследствии оказали существенное 

влияние на перинатальные результаты.

При преждевременных родах ведущее место зани-

мали живорожденные – 57 детей (95%), имели место 2 

антенатальные потери до 28 недель (3,3%) и 1 ранняя 

неонатальная смерть новорожденного (1,7%).  Общее 

состояние новорожденных сразу после рождения было 

оценено по шкале Апгар 0-2 баллa – у 7 (11,6%), 3-4 балла 

– у 33 (55%), 5-6 баллов – у 17 (28,3%), 7-8 баллов только 

у 3 (5%).  Большинству новорожденных, родившимся в 

крайне тяжёлом и тяжёлом состоянии была оказана реа-

нимационная помощь в течение первого часа – в 76,7% 

(46) случаев.  Через 2 и более часов реанимационные 

мероприятия  были проведены только в 5% (3) случаев, 

и лишь у 15% (11) детей наблюдался нормальный адап-

тационный период.

На основании вышесказанного можно сделать вывод 

о достаточно высокой степени компенсации неблагопри-

ятного состояния новорожденных в результате квалифи-

цированных медицинских мероприятий.

Результаты проведенного исследования оценки психо-

моторного развития у недоношенных детей представлены 

в 8 (13,3%) случаях арефлексией, в 28 (46,7%) – гипореф-

лексией, в 24 (40%) – норморефлексией.  Мышечный 

тонус является важной характеристикой состояния 

новорожденных.  У недоношенных и незрелых детей, как 

правило, он снижен.  Наши результаты показали наличие 

гипотонии у половины недоношенных новорожденных 

– 30 (50%) случаев, дистонии – в 25 (41,7%), атонии – у 3 

(5%), гипер- и нормотонус – по 1,7% (2).

Также выявлено, что у 56 (93,3%) недоношенных 

новорожденных детей возникали инфекционно-

воспалительные заболевания дыхательного аппарата в 

виде бронхопневмоний в течение первой недели.  При 

этом возникновению бронхопневмонии, как правило, 

предшествовал синдром дыхательных расстройств.  Про-

филактика респираторного дистресс синдрома (РДС) была 

проведена 30 (60%) женщинам.  Несмотря на это, РДС 

развился у 24 (40,8%) недоношенных новорожденных, из 

которых I степени – у 12 (20%), II степени – у 11 (18,3%), III 

степени – у 1 (1,7%).  При углубленном анализе, в зависи-

мости от срока наступления родов, выявлена взаимосвязь 

между факторами риска и степенью недоношенности.  Все 

полученные данные приведены в таблице 1.

Полученные данные доказывают, что перинатальные 

результаты при преждевременных родах определяются 

условиями пренатального развития и массой тела при 

рождении и коррелируют с низким уровнем здоровья 

беременных и высокой частотой акушерской патологии.  

Течение периода ранней адаптации у недоношенных но-

ворожденных также тесно коррелирует с гестационным 

возрастом, массой тела при рождении и степенью пере-

несенной асфиксии при рождении.

Сравнительная характеристика неблагоприятных 
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Таблица 1

Перинатальные результаты при преждевременных родах в зависимости от срока гестации

Показатели До 28 недель С 29 по 31 неделю С 32 по 34 неделю С 35 по 37 неделю

Количество

детей в группе
7 11 20 22

Средняя  масса 1032 г 1522 г 1844 г 2377 г

Средняя длина (см) 35 см 40 см 43,1 см 46,25 см

Средняя  окружность 

головы/груди
24,8/22 см 29/27,6 см 31/28,6 см 32/30,5 см

Шкала Апгар на 

1 минуте (баллы)

4б – 5,1% (3)

5б – 3,3% (2)

7б – 1,7% (1)

4б – 3,3% (2)

6б – 1,9% (7)

7б – 3,3% (2)

4б – 1,7% (1)

5б – 1,7% (1)

6б – 17% (10)

7б – 3,6% (8)

2б – 1,7% (1)

6б – 0,2% (6)

7б – 0,4% (12)

8б – 3,3% (2)

Шкала Апгар на 

5 минуте (баллы)

5б – 5,1% (3)

6б – 3,3% (2)

7б – 1,7% (1)

5б – 3,3% (2)

6б – 3,3% (2)

7б – 1,9% (7)

5б – 1,7% (1)

6б – 3,3% (2)

7б – 25,5% (15)

8б – 3,3% (2)

5б – 1,7% (1)

6б – 3,3% (2)

7б – 3,6% (8)

8б – 17 (10)

Перинатальные  

результаты

Мертворожденный 1,7% 

(1)

Ранняя неонатальная 

смерть на 3 сутки 1,7% (1)
---- Мертворожденный 1,7% (1)

Адаптационный  

период

Все переведены 

в реанимацию

10 (91%) переведены в 

реанимацию

Все переведены 

в реанимацию

15 (68,1%) переведены 

в реанимацию

Выписаны из 

роддома

4 день – 1 ребенок

5 день – 2 ребенка

7 день – 2 ребенка

9 день – 1 ребенок

2 день – 1 ребенок

3 день – 1 ребенок

4 день – 3 ребенка

5 день –2 ребенка

6 день – 2 ребенка

7 день – 1 ребенок

2 день – 5 детей

3 день – 3 ребенка

4 день – 5 детей

5 день – 3 ребенка

6 день – 4 ребенка

2 день – 5 детей

3 день – 6 детей

4 день – 9 детей

5 день – 2 ребенка

Переведены на II этап 4 ребенка (56,8%) 8 детей (73%) 20 детей (100%) 19 детей (86,3%)

Общее состояние Средней тяжести – 

1 (14,2%)

Тяжелое – 4 (56,8%) 

Крайне тяжелое – 

1 (14,2%)

Удовлетворительное – 

1 (9,1%)

Тяжелое – 7 (63,63%)

Крайне тяжелое – 

2 (18,2%)

Средней тяжести – 

4 (20%)

Тяжелое – 16 (80%)

Удовлетворительное – 

3 (13,5%)

Средней тяжести – 11 (49,5%)

Тяжелое – 6 (27%) 

Крайне тяжелое – 2 (9,1%)

Рефлексы Арефлексия – 1 (14,2%) 

Норморефлексия – 

3 (42,6%) 

Гипорефлексия – 2 (28,4%)

Арефлексия – 1 (9,1%) 

Норморефлексия – 

3 (27,3%) 

Гипорефлексия – 2(18,2%)

Арефлексия – 2 (10%) 

Норморефлексия – 

8 (40%) 

Гипорефлексия – 10 (50%)

Арефлексия – 3 (13,5%) 

Норморефлексия – 10 (45%) 

Гипорефлексия – 9 (40,5%)

Мышечный тонус Гипотония 100% Гипотония – 6 (54,5%)

Дистония – 4 (36,3%)

Гипотония – 14 (70%)

Гипертония – 1 (5%) 

Дистония – 5 (25%)

Нормотония – 3 (13,6%)

Гипотония – 3 (13,6%)

Дистония – 14 (63,6%)

Атония 9,1%(2)

ВУИ 7 (100%) 10 (90,9%) 19 (95%) 16 (72%)

Бронхо-

пневмония
6 (85,3%) 11 (100%) 20 (100%) 19 (85,5%)

Неонатальная  

желтуха
6 (85,3%) 5 (45,5%) 10 (50%) 16 (72%)

РДС 5 (71%) – II степени

5 (45,5%) – I степени

3 (27,3%) – II степени

5 (25%) – I степени

1 (5%) – II степени

1 (5%) – III степени

2 (9,1%) – I степени

2 (9,1%) – II степени
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Показатели До 28 недель С 29 по 31 неделю С 32 по 34 неделю С 35 по 37 неделю

Пневмопатия

 Ателектазия
2 (28,4%) 5 (45,5%) 1 (5%) 4 (18%)

Неонатальный сепсис 4 (56,8%) 2 (18,2%) ------ -------

Омфалит 1 (14,2%) -------- ------ --------

Паховая грыжа 

(двухсторонняя)
1 (14,2%) -------- ------ --------

Фимоз 1 (14,2%) -------- ------ --------

Язвенно некротичес-

кий энтероколит
-------- 1 (9,1%) -------- --------

факторов интра- и антенатального периодов, влияющих 

на тяжесть основного состояния при рождении у недо-

ношенных детей с различными сроками гестации пред-

ставлена в таблице 2.

Таблица 2

Сравнительная характеристика неблагоприятных 

факторов перинатального периода с различными 

сроками гестации

Факторы I – II ст. III – IV ст.

Вредные привычки 10% 24%*

Количество 

беременностей в 

анамнезе 

до 3-х

свыше 3-х

33,3%

9%

17,6%

40%*

Аборты (всего)

до 2-х

свыше 2-х

15,2%

10,2%

5%

24%

8%*

16%*

Спонтанный  аборт 5,7% 10%*

Внематочная  

беременность

3% 4,8%

Мертворожденный 3,3% ---

Бесплодие

- первичное

- вторичное

3,9%

----

----

3,9%

Киста  яичника  и 

кистэктомия

2% ----

Миома  матки 3,9% ----

Внутриутробное 

инфицирование

7,2%* 10,4%*

Токсикоз  Iой 

половины 

беременности

34,7% 30%*

Угроза  прерывания  

Iой половины  

беременности

10% 13,5%*

Преэклампсия 2% 2%*

Отслойка  плаценты 2% 4%*

Многоплодная 

беременность

6% 12%*

Кесарево сечение 32% 40%*

Самостоятельные  

роды:

- быстрые

- стремительные

7%

4%

5%

6%

Преждевременное 

отхождение  вод

35% 18,3%

Обвитие пуповины 5% 10%*

Примечание: * – достоверность различий p < 0,05.

Таким образом, недоношенность, гестационный воз-

раст, а также тяжесть общего состояния при рождении 

ребенка зависят от сочетания ряда неблагоприятных 

факторов интра- и антенатального периода.

Выводы

1. Факторами риска развития преждевременных родов 

являются: возраст матери старше 30 лет – 39,2% случаев; 

вредные привычки – 33,4%, ТОRCH-инфекции – 17,6%; 

осложнённый акушерский анамнез – 64,7%, гинекологи-

ческий анамнез – 13,7%; а также экстрагенитальная па-

тология; железодефицитная анемия – 60,70%, патология 

мочевыделительной системы – 31,4%, патология дыха-

тельной системы – 9,8%, токсикоз Iой половины беремен-

ности – 64,7%, угроза прерывания беременности – 23,5%, 

угроза преждевременных родов – 78,4%, преэклампсия 

– 3,9%, отслойка плаценты – 5,9%, патология плодного пу-

зыря – 9,8%, фетоплацентарная недостаточность – 9,8%.

2. Среди перинатальных результатов при преждевре-

менных родах ведущее положение занимают живорож-

денные – 57 (95%) случаев, 2 антенатальные потери – до 

28 недель (3,3%) и одна ранняя неонатальная смерть 

новорожденного (1,7%).

3. Факторами риска рождения детей с I–II степенью 

недоношенности являются: предшествующие повторные 

беременности числом до 3-х (33,3%), повторные аборты 

числом до двух (10,2%), мертворожденные дети (3,3%), 

спонтанные аборты (5,7%), токсикоз (34,7%) и угроза 

прерывания первой половины беременности (10%), 

респираторно-вирусные инфекции (16,2%), вредные 

привычки (10%).

4. Факторами риска рождения глубоко недоношенных 
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детей (III-IV степень) являются повторные беременности, 

свыше 3-х (40%), повторные аборты, свыше двух (16%), 

повторные спонтанные аборты (10%), многоплодная 

беременность (12%), вторичное бесплодие (3,9%) при 

р < 0,05.
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Abstract

More than 1800 children are annually born prematurely, what constitutes 4.7% of the general number of births in Moldova.  The premature birth 
(PB) consequences constitute a major health problem both in our country and worldwide.  In this research we intend to study the general particularities 
of clinical examinations of the pregnant women who gave birth prematurely.  Our investigations have been directed to determine the socio-demographic 
and clinical factors as to well as give argumentation of the necessity of the identification of pregnant women, who have a high probability to give birth 
before have done the 36+6 week of pregnancy.  To realize the proposed aim we a retrospective study of (PB), which took place in Mother and Child Centre 
during the year of 2012.  394 cases of premature birth have been carefully selected for this study.  The results of the research done in the Mother and Child 
Centre prove that the majority of PBs (55%) took place between the 34th and the 37th week of gestation.  Teenagers and women with low weight have a 
high probability of giving premature birth before 32 weeks of pregnancy.

Key words: preterm births, clinical particularities.

Клиническое исследование пациенток с преждевременными родами

А. Марианн-Павленко, *В. Возяк 

Реферат

В Молдове ежегодно рождаются более 1800 недоношенных детей, что составляет 4,7% от общего количества родов.  Последствия 
преждевременных родов представляют огромную проблему для здоровья, как у нас в стране, так и во всем мире.  Цель работы – осветить 
особенности общих клинических исследований пациенток, которые родили раньше срока.  Исследования направлены на выявление 
социальных, демографических и клинических факторов, а также на аргументирование необходимости выявления беременных женщин, у 
которых есть наиболее вероятная предрасположенность родить раньше 36+6 недель беременности.  Для реализации поставленной цели мы 
провели ретроспективное исследование преждевременных родов в Центре Матери и Ребенка на период 2012 года.  Для исследования были 
тщательно отобраны 394 случая преждевременных родов.  Результаты исследований, проведенных в Центре Матери и Ребенка, доказывают, 
что большинство преждевременных родов (55%) отмечаются в период между 34-ой и 37-ой  неделями беременности.  Несовершеннолетние 
девушки и женщины с низким индексом массы тела имеют наибольшую вероятность родить до 32 недель беременности. 

Ключевые слова: преждевременные роды, клинические особенности.
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Introducere

Nașterea prematură (NP) și consecinţele acesteia repre-

zintă o problemă majoră de sănătate în Republica Moldova 

și în întreaga lume.  Potrivit raportului realizat de „Save the 

Children International” și Organizaţia Mondiala a Sănătăţii 

la nivel mondial, în fiecare an se înregistrează 15 milioane de 

nașteri premature, 85 la sută dintre acestea având loc între 

săptămâna 32 și 37 de sarcină, rata fiind in creștere în aproape 

toate ţările [1, 3].  Astfel, în SUA incidenţa NP constituie de la 

10% până la 12%, în Europa de la 5% la 9% [2, 5].

În Moldova, anual se nasc mai mult de 1800 de copii pre-

maturi, ceea ce reprezintă 4,7% din toate nașterile.

Creșterea procentului de nașteri premature este determinat 

de cauze iatrogene și spontane, precum și de femeile cu risc 

scăzut de naștere înainte de termen [3].  În ultimul deceniu, în 

ţările europene, nașterile premature au crescut cu aproximativ 

50% printre femeile cu risc scăzut, cu vârste cuprinse între 20 

și 40 de ani.  O proporţie mai mare de nașteri premature se 

întâlnește la femeile de culoare, fenomen ce poate fi legat de 

dezavantajul social [4, 5, 7].

Nașterea prematură este o provocare tot mai mare în ţările 

în curs de dezvoltare.  Peste un milion de copii mor anual din 

cauza complicaţiilor care apar la nașterea prematură.  Mulţi 

dintre cei care supravieţuiesc sunt expuși unui risc semnifi-

cativ mai mare de a dezvolta complicaţii neurologice, cum 

ar fi disfuncţiile senzoriale, cognitive și paralizia cerebrală 

(PC) [8, 9].

Povara economică și psihosocială a societăţii este consi-

derabilă, fiind determinată de costul enorm estimat pentru 

îngrijirea acestor copii.  Iată de ce nașterea prematură și con-

secinţele acesteia reprezintă o problemă majoră de sănătate 

atât în Republica Moldova, cât și în întreaga lume.

Scopul lucrării date este de a elucida particularităţile ge-

nerale clinice la gravidele cu naștere prematură.

Datele obţinute în cadrul acestui studiu vor ajuta la direc-

ţionarea intervenţiilor medicale spre a prelungi cursul sarcinii 

pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea perinatală.

Material şi metode

Pentru a realiza scopul propus am efectuat un studiu re-

trospectiv al nașterilor premature, care au avut loc în incinta 

Institutului Mamei și Copilului, în 2012.

NP a fost definită conform:

– Vârsta gestațională: nașterea care a intervenit la termenul 

de la 22 s.+0 până la 36 s.+6.

– Masa fătului: mai mare sau egală cu 500 grame.

Analiza cazurilor incluse în studiu s-a efectuat în baza 

unei anchete.

Criterii de cercetare incluse în studiu:

– Vârstă, loc de trai, angajare în câmpul muncii, spitalizare 

în sala de nașteri sau în secţia de patologie, durata medie de 

spitalizare, indice de masă corporală, termenul sarcinii;

Analiza datelor despre managementul obstetrical al naște-

rii premature este bazată pe studii clinice randomizate.

Pacientele din eșantionul luat în studiu (n = 649) au fost 

divizate în două loturi: pacientele care au născut prematur 

și cele care au născut la termen.  Lotul pacientelor cu NP a 

fost eșalonat în dependenţă de termenul de gestaţie în trei 

subloturi (fig. 1).

Fig. 1.  Repartizarea pacientelor în loturile de studiu.

– Lotul I – pacientele care au născut prematur 22-36+6 

(n = 394).

– Lotul Ia – pacientele care au născut prematur 22-31+6 

(n = 106).

– Lotul Ib – pacientele care au născut prematur 32-33+6 

(n = 73).

– Lotul Ic – pacientele care au născut prematur 34-36+6 

(n = 215).

– Lotul II – pacientele care au născut la termen 37-41+6 

(n = 255).

Pentru crearea și administrarea bazei de date precum și 

pentru importul și exportul de date, am utilizat programul 

Microsoft Office Access 2007.

Rezultatele obţinute au fost analizate prin:

– calcularea indicatorilor de frecvenţă, a valorilor medii 

și a devierii valorii medii aritmetice;

– veridicitatea rezultatelor a fost determinată prin calcu-

larea pragului de semnificaţie ‚‚p’’, cu ajutorul programului 

STest (valori relative).

Rezultate şi discuţii

Pentru realizarea scopului și obiectivelor de cercetare, în 

studiu au fost riguros selectate 394 de cazuri de naștere pre-

matură, care au născut în perioada 01.01.2012-01.10.2012 la 

IMSP Institutul Mamei și Copilului.

Investigaţiile au fost direcţionate spre determinarea par-

ticularităţilor socio-demografice, clinice și argumentarea 

necesităţii identificării gravidelor care au o probabilitate mai 

mare de a naște înainte de 36+6 săptămâni.

Vârsta medie a pacientelor investigate constituie 27,04 ± 

0,6 ani.  Studiul nostru a demonstrat, că nașterea prematură 

are o incidenţă maximă la vârsta de 20-29 de ani, ceea ce, 

practic, coincide cu perioada reproductivă a femeii (tab. 1).

În urma analizei datelor prezentate în tabelul 1, putem 

menţiona că adolescentele (până la 19 ani), nasc mai frec-

vent în termene de sarcină cu prematuritate severă ≤ 32 săpt. 

(14,1%), iar odată cu creșterea termenului de gestaţie, numărul 
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nașterilor la acest contingent de femei se micșorează până la 

6,5%.  Conform datelor din literatura de specialitate, în pre-

zent, nu se știe dacă frecvenţa crescută de nașteri premature 

în rândul adolescentelor persistă din cauza imaturităţii lor 

biologice sau există o prevalenţă crescută a altor factori asociaţi 

cu starea lor socio-economică precară [6, 8].

Femeile după 35 de ani nasc mai frecvent (14%) în termene 

de sarcină 34-36+6 săpt., decât în termene de până la 34 de 

săpt.  Analizând datele din literatura de specialitate, constatăm 

că motivele pentru frecvenţa crescută de nașteri premature 

aproape de termen, în rândul femeilor mai în vârstă, nu sunt 

cunoscute [6].

În tabelul 2 sunt prezentate datele socio-demografice 

despre pacientele, care au născut înainte de termen, precum 

și secţia în care au fost internate înainte de naștere.

Analiza datelor arată că marea majoritate a pacientelor 

din lotul NP (73,6%) provin din mediul rural, iar restul 26,4% 

sunt din mediul urban.  Acest fenomen poate fi explicat prin 

faptul că instituţia, în care s-a efectuat studiul, este de profil 

republican, unde sunt concentrate majoritatea pacientelor din 

sectorul rural (tab. 2).

Un număr impunător de femei (267) nu sunt angajate în 

câmpul muncii, incidenţa lor constituind 67,8% (tab. 2).

Ponderea pacientelor internate direct în sala de nașteri și 

a celor internate primar în secţia de patologie a gravidelor, 

practic, e aceiași (54,6% vs. 45,4%) (tab. 2).

Durata medie de spitalizare a gravidelor în secţia de pa-

tologie a constituit 5,06 ± 0,4 zile.

La toate pacientele care au născut înainte de termen a fost 

apreciat indicele de masă corporală (IMC) (tab. 3).

Pentru a calcula indicele de masă corporală (IMC) am 

stabilit raportul de greutate a gravidei la înălţime.  În confor-

mitate cu definiţiile Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, paci-

entele au fost clasificate în: gravide cu greutate subponderală 

(IMC <19 kg/m2), cu greutate normală (19 < IMC ≤ 25 kg/

m2), cu exces de greutate (25 ≤ IMC ≤ 30 kg/m2), și gravide 

obeze (IMC > 30 kg/m2) [5, 9].

Analizând datele despre IMC în lotul nașterilor prema-

ture, putem menţiona că femeile normoponderale au fost 

semnificativ mai multe 183 (46,4%), decât cele subponderale 

37 (9,4%), obeze 78 (19,8%) și cele cu exces de greutate 96 

(24,4%) (tab. 3).

Tabelul 1

Vârsta gravidelor incluse în studiu

Nr. 

crt.
Vârstă, ani

NP tot.
Termenul de sarcină, săptămâni

n = 394
22-31+6

n = 106

32-33+6

n = 73

34-36+6

n = 215

nr. % nr. % nr. % nr. %

1. 15-19 37 9,4 15 14,1 8 11,0 14 6,5

2. 20-24 117 29,7 33 31,1 20 27,4 64 29,8

3. 25-29 113 28,7 25 23,6 25 34,3 63 29,3

4. 30-34 71 18,0 19 18,0 13 17,8 39 18,1

5. 35-39 48 12,2 13 12,3 5 6,8 30 14,0

6. ≥ 40 8 2,0 1 0,9 2 2,7 5 2,3

Tabelul 2

Date generale despre pacientele incluse în studiu

Nr. crt. Variabile
Nașteri premature, n = 394

nr. % ± m p

Locul de trai

1. Rural 290 73,6 ± 2,58 < 0,001

2. Urban 104 26,4 ± 4,32 < 0,001

Angajarea în câmpul muncii

1. Angajate 127 32,2 ± 4,14 < 0,001

2. Casnice 267 67,8 ± 2,85 < 0,001

Internate

1. Sala de nașteri 215 54,6 ± 3,39 > 0,05

2 Secţia de patologie 179 45,4 ± 3,72 > 0,05

Durata medie de spitalizare în secţia de patologie 5,06 ± 0,4 zile
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Totodată, analizând frecvenţa NP la diferite termene de 
sarcină în dependenţă de IMC, putem menţiona că femeile 
subponderale, în mediu, nasc mai frecvent la termene de până 
la 32 de săpt. (12,3 ± 9,48), pe când cele obeze la termenul de 
34-36+6 săpt. (22,8 ± 5,99) (fig. 2).

 

Termenul de sarcină, săpt. + zile.

22-31+6 32-33+6 34-36+6

12,3
8,2 8,4

41,6

54,8

46

31,1

19,2 22,8

15 17,8 22,8

IM
C

≤ 19

19-25

25-30

≥ 30

Fig. 2.  Indicele de masă corporală în diferite termene de sarcină.

Deoarece supravieţuirea nou-născuţilor prematuri, în 

mare măsură, depinde de termenul la care a survenit nașterea, 

am apreciat incidenţa NP la diferite vârste de sarcină (fig. 3).

Termenul de sarcină, săpt. + zile.

Fig. 3.  Repartizarea pacientelor incluse în studiu în dependenţă 

de termenul de sarcină.

Conform acestor date, majoritatea NP (55%) din studiul 

nostru au avut loc între 34 și 37 de săptămâni de gestaţie, cu 

un număr mai mic de nașteri, care apar la vârste timpurii de 

gestaţie.  În 5%, nașterile s-au finalizat la un termen extrem 
de prematur (22-27+6 de săpt.).  Cu toate acestea, ponderea 
NP până la 34 de săpt. rămâne a fi destul de mare, constituind 
45%, comparativ cu datele prezentate de unele ţări europene 
(aproximativ 30%) [4].

Concluzii

1. Rezultatele studiului efectuat în cadrul Institutului 
Mamei și Copilului demonstrează elocvent că majoritatea 
NP (55%) au avut loc între 34 și 37 de săptămâni de gestaţie.

2. Datele obţinute relevă, că adolescentele nasc mai frec-
vent în termene de sarcină de până la 32 de săpt. (14,1%), iar 
odată cu creșterea termenului de gestaţie, numărul nașterilor 
la acest contingent de femei se micșorează până la 6,5%.  Pe 
când, femeile cu o vârstă mai mare de 35 de ani nasc mai 
frecvent (14%) în termene de sarcină 34-36+6 săptămâni.

3. Analiza datelor despre IMC prezintă situaţia, în care 
femeile subponderale, în mediu, mai frecvent nasc la termene 
de până la 32 de săpt. (12,3% ± 9,48), pe când cele obeze la 

termenul de 34-36+6 săpt. (22,8% ± 5,99).
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Tabelul 3

Indicele de masă corporală în loturile femeilor cu NP

Nr. 

crt.

Indicele de masă 

(IM)

NP total

n = 394
Termenul de sarcină, săptămâni

22-31+6

n = 106

32-33+6

n = 73

34-36+6

n = 215

nr. % ± m nr. % ± m nr. % ± m nr. % ± m

1. < 19 37 9,4 ± 4,79* 13 12,3 ± 9,48* 6 8,2 ± 12,26* 18 8,4 ± 6,72*

2. 19-25 183 46,4 ± 3,68 44 41,6 ± 7,43 40 54,8 ± 7,86 99 46,0 ± 5,00

3. 25-30 96 24,4 ± 4,38* 33 31,1 ± 8,05 14 19,2 ± 10,92* 49 22,8 ± 5,99*

4. > 30 78 19,8 ± 4,51* 16 15,0 ± 9,21* 13 17,8 ± 11,04* 49 22,8 ± 5,99*

* – p < 0,05
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Întroducere

În diabetul zaharat (DZ), tot mai frecvent, terapia fizicală 

se aplică în profilaxia și reabilitarea sindroamelor clinice și 

funcţionale.  În ultimele decenii, undele electromagnetice își 

găsesc o aplicare tot mai largă în tratamentul a numeroase 
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Abstract

Actuality. Diabetic neuropathy (DN) is the most common clinical complication in patients with type II diabetes mellitus.  Electromagnetic millimeter 
waves (EMW) have been successfully used in the rehabilitation of the patients with surgical pathology, but the therapeutic and functional effects and the 
effects on the metabolic processes in patients with DN haven’t been studied properly yet.  Methods. The study has involved 20 patients aged from 55 to 
70 years old, the mean age being 62 ± 5.3, 12 of them being women and 8 – men.  To study the efficiency of EMW the patients have been divided into 2 
groups: group 1 (basic) – 10 patients where the complex rehabilitation has been carried out with the common anti-diabetic therapy and EMW, group 2 
(control) – 10 patients have received only the anti-diabetic therapy.  For all the patients a visual analogue scale from 1 to 10 points has been used for the 
assessment of pain.  By means of the functional test of “dosed walking” by T. Sbenge (2004) the “index of lameness” (the norm is 1 minute or more) has 
been defined, which assesses the degree of impairment of blood circulation and neuromuscular function of the lower extremities.  Triglycerides and blood 
urea have been assessed by spectral analysis before and after the rehabilitation treatment.  Results. After the treatment of the patients of group 1 there 
has been a substantial reduction in triglycerides (from 3.37 ± 0.87 to 2.53 ± 0.27 mmol/l; p < 0.002) and urea (from 8.91 ± 0,39 to 8.2 ± 0.13 mmol/l; p 
< 0.0001) in the blood, the pain sensitivity has decreased from 6-7 to 3-4 points, and there has been an improved performance of dosed walking in most 
patients (58%), whose “index of lameness” has been normalized as well.  The patients of group 2 have showed a moderate decrease of triglycerides (from 
2.93 ± 0.37 to 2.79 ± 0.34 mmol/l; p < 0.04) and urea (from 8.91 ± 0.27 to 8.58 ± 0.18 mmol/l; p < 0.07), the pain sensitivity in 60% of cases has decreased 
slightly (from 6-7 to 4-5), and in 40% of the patients it has not changed at all (6-7 points), the value of the “index of lameness” has not been normalized 
in any of the cases.  Conclusions. The application of EMW in combination with the anti-diabetic therapy can reduce the pain sensitivity, improve the 
metabolism in tissues, peripheral arterial circulation and neuromuscular function of the lower extremities.

Key words: electromagnetic millimeter waves, diabetes mellitus, diabetic neuropathy.

Влияние электромагнитных миллиметровых волн на некоторые 

клинические функциональные и биохимические параметры у больных с 

диабетической невропатией

В. Кихай

Реферат

Актуальность. Диабетическая невропатия (ДН) является самым распространенным клиническим осложнением у больных с сахарным 
диабетом II типа.  Электромагнитные миллиметровые волны (ЭМВ) с успехом применяются в реабилитации пациентов с хирургической 
патологией, однако мало изучено их терапевтическое и функциональное влияние, а также влияние на обменные процессы у больных с 
ДН.  Методы. Обследовано 20 больных в возрасте от 55 до 70 лет, средний возраст – 62 ± 5,3, из них 12 женщин и 8 мужчин.  Для изучения 
эффективности ЭМВ больные распределены на 2 группы: 1-я группа (основная) – 10 больных, комплексная реабилитация которых 
проводилось с помощью общепринятой антидиабетической терапии и ЭМВ, 2-я группа (контрольная) – 10 больных, которые получали только 
антидиабетическую терапию.  Для оценки динамики болевого синдрома у всех больных использовалась визуально-аналоговая шкала от 1 до 
10 баллов.  Функциональным тестом «дозированной ходьбы» по T. Сбенге (2004) определялся «индекс хромоты» (норма 1 минута и более), 
показывающий степень нарушения артериального кровообращения и нервно-мышечной функции нижних конечностей.  Триглицериды и 
мочевина крови оценивались методом спектрального анализа до и после реабилитационного курса лечения.  Результаты. После проведенной  
терапии у пациентов 1-й группы определилось значительное снижение уровня триглицеридов (с 3,37 ± 0,87 до 2,53 ± 0,27 mmol/l; р < 0,002) и 
мочевины (с 8,91 ± 0,39 до 8,2 ± 0,13 mmol/l; р < 0,0001) в крови, болевая чувствительность снизилась от 6-7 баллов до 3-4 баллов, у большинства 
больных (58% случаев) «индекс хромоты» нормализовался, и улучшились показатели дозированной ходьбы.  У больных 2-й группы отмечалось 
умеренное снижение триглицеридов (с 2,93 ± 0,37 до 2,79 ± 0,34 mmol/l; р < 0,04) и мочевины (с 8,91 ± 0,27 до 8,58 ± 0,18 mmol/l; р < 0,07), 
болевая  чувствительность в 60% случаев снизилась незначительно (с 6-7 до 4-5 баллов), а у 40% больных –  вообще не изменилась (6-7 баллов), 
значение «индекса хромоты» ни в одном случае не нормализовалось.  Выводы. Применение ЭМВ в комплексе с антидиабетической терапией 
способствует уменьшению болевой чувствительности и улучшению обменных процессов, а также метаболизма тканей, периферического 
артериального кровообращения и нервно-мышечной функции нижних конечностей.

Ключевые слова: миллиметровые волны, сахарный диабет, диабетическая невропатия.

afecţiuni [5, 7].  Undele electromagnetice prezintă un factor 

fizic al mediului înconjurător, utilizat în practica medicală, 

începând cu jumătatea a doua a secolului trecut.  Aparatele 

moderne au capacitatea de a genera unde electromagnetice 

de diferită intensitate și lungime de undă până la unde elec-
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tromagnetice coerente supermonocromatice de lungime mi-

limetrică (Umm) [9, 20].  De câteva decenii, Umm constituie 

obiectivul de bază al unor studii experimentale și clinice, prin 

care s-au demonstrat diverse mecanisme de acţiune și efecte 

clinice ale acestor unde asupra organismelor vii [10, 11, 12, 

13, 14, 15].  Prin studii clinice s-a confirmat eficienţa Umm 

în tratamentul leziunilor posttraumatice (plăgi prin armă de 

foc) și afecţiuni ortopedice [9, 10, 11].  Mulţi clinicieni au 

apreciat eficacitatea înaltă a terapiei cu Umm în tratamentul 

afecţiunilor cardiace (stenocardie stabilă și nestabilă, boală 

hipertonică, infarct miocardic); neurologice (sindroame algi-

ce); urologrce (pielonefrită, prostatită); ginecologice (anexite, 

endometrite, eroziuni ale colului uterin); de piele (neuro-

dermite, streptodermie); gastroenterologice (ulcer stomacal 

și duodenal, hepatite, holecistopancreatite); stomatologice 

(paradontoze, parodontite, stomatite și periostite); oncologice 

(protecţia celulelor hematopoetice, înlăturarea consecinţelor 

chimioterapiei) [16, 20].  Experienţa utilizării clinice a Umm 

în peste 120 de maladii, aplicate atât ca monoterapie, cât și în 

combinaţie cu alte metode, nu a prezentat efecte secundare 

nefavorabile [16, 18, 19].  Acţiunea polivalentă curativă s-a 

manifestat prin efecte: antistresor, imunomodulator, antinoci-

ceptiv.  Cu toate acestea, rămân deschise pentru studiu unele 

aspecte știinţifice fiziologice și medicale ale Umm, privind 

mecanismele de acţiune locală asupra diferitor ţesuturi și sis-

teme, în special, în diabetul zaharat.  Acest fapt ne-a îndemnat 

să iniţiem un studiu privind acţiunea undelor milimetrice în 

tratamentul neuropatiilor diabetice (ND) care, conform unor 

autori [4, 5], sunt diagnosticate la 30% dintre pacienţii cu 

diabet zaharat tip I și la 36% și, respectiv, 40% dintre bărbaţii 

și femeile cu diabet zaharat tip II.  Alţi autori afirmă că neu-

ropatia diabetică afectează 6 din 10 diabetici [7].  Nivelurile 

ridicate ale glicemiei afectează pereţii celor mai mici vase de 

sânge (capilare) care alimentează nervii, ducând la dezvol-

tarea diferitor forme de neuropatie.  Neuropatiile diabetice 

reprezintă o complicaţie cronică a diabetului, caracterizată 

printr-o distrugere progresivă a fibrelor nervoase și pot afecta 

sistemul nervos autonom și cel somatic.  ND se clasifică în: 

senzitive, motorii și vegetative [3, 4].  Pot fi forme asociate 

de neuropatii.  American Diabetes Association din Boulton, 

în 2004 [4], bazându-se pe cele trei sisteme de clasificare a 

ND, diferenţiază polineuropatia cronică senzitivo-motorie 

distală și simetrică (PND), care este cea mai frecventă formă 

de neuropatie diabetică, fiind prezentă la peste 10% dintre 

pacienţi în momentul diagnosticării diabetului zaharat tip 

II.  Odată cu înaintarea în vârstă, frecvenţa PND crește 

semnificativ.  Diagnosticul clinic și diferenţiat al neuropatiei 

diabetice este de o importanţă deosebită deoarece pacienţii 

cu diabet zaharat pot prezenta: neuropatii non-diabetice, în 

unele cazuri acestea având o evoluţie asimptomatică cu risc 

mare de a duce la leziuni nedureroase la nivelul picioarelor, 

care au ca urmare efect negativ asupra calităţii vieţii [7, 8].  În 

DZ tip II se poate dezvolta și neuropatie autonomă.  Diagnos-

ticarea precoce a acestei forme de neuropatie este importantă 

deoarece morbiditatea și mortalitatea este semnificativă, în 

special, fiind afectate sistemele neurovascular, cardiovascular, 

cerebrovascular [6, 7].  Dr. Andrew J.M. din Boulton [4] sus-

ţine, că recunoașterea precoce și gestionarea adecvată a ND 

sunt importante atât pentru tratamentul specific cât și pentru 

cel simptomatic, cum ar fi cel cu factori fizici performanţi.  

Dereglările metabolismului glucidic, urmat de perturbarea 

metabolismului lipidic, proteic, mineral, declanșează apro-

ximativ în jumătate din cazuri de DZ o afectare a sistemului 

circulator și o distrugere progresivă a fibrelor nervoase cu 

stabilirea polineuropatiei diabetice [4, 5].  Pacienţii cu astfel 

de tulburări acuză, cel mai des, durere profundă sau vie, dureri 

de tip arsură, junghi sau senzaţii de electrocutare, parestezii, 

hiperestezii.  Simptomele sunt cel mai frecvent resimţite la 

nivelul membrelor inferioare, deoarece din cauza afectării 

sistemului circulator, aparatului musculo-scheletal, se dez-

voltă dereglări clinico-funcţionale, manifestate prin diverse 

incapacităţi și limitări în activităţile fizice de efort cotidian sau 

muncă profesională [5, 6].  În circumstanţele susnumite, con-

siderăm că aplicarea cu scop curativ a Umm în zona afectată a 

membrelor inferioare este benefică, deoarece acest factor fizic 

va influenţa direct toate structurile ţesuturilor afectate.  Me-

toda este non-invazivă, iar Umm au o capacitate de penetrare 

în ţesut la numai 0,3-0,7 mm.  Procedura se aplică cu valori 

mici ale capacităţii de radiaţie – de intensitate joasă, fără efect 

termic important.  În ţesuturile iradiate încălzirea integrală 

nu depășește nivelul temperaturii fiziologice sau poate crește 

nesemnificativ, aproximativ cu 0,1oC [9, 11].  Această impor-

tantă particularitate a metodei exclude riscul de lezare prin 

arsuri în timpul tratamentului și crește toleranţa pacientului la 

terapia respectivă.  În literatura de specialitate studiată nu am 

găsit informaţii privind efectele undelor electromagnetice de 

lungime milimetrică asupra unor parametri clinici, prezenţi în 

neuropatiile diabetice și a unor indici metabolici funcţionali, 

investigaţi la pacienţii cu DZ.

Scopul cercetării: evaluarea modificărilor parametrilor 

clinici, funcţionali și biochimici la acţiunea undelor electro-

magnetice de lungime milimetrică, aplicate în tratamentul 

bolnavilor cu diabet zaharat tip II, complicat cu polineuro-

patie cronică.

Material şi metode

Pentru a studia acţiunea undelor electromagnetice de 

lungime milimetrică și eficienţa acestora în tratamentul ND la 

pacienţii cu DZ au fost selectaţi un grup de 20 de pacienţi.  În 

vederea constituirii unui lot cât mai omogen de pacienţi, s-au 

stabilit următoarele criterii de includere și excludere.  Criterii 

de includere: diabet zaharat tip II; manifestări clinico-funcţi-

onale caracteristice ND; vârsta între 55-70 de ani; vechimea 

bolii 5-10 ani; acordul informat al pacientului.  Criterii de 

excludere: diabet zaharat tip I; ND non-diabetică; vârsta < 55 

de ani și > 70 de ani; vechimea bolii < 5 ani; obezitate; boală 

varicoasă.  Au fost selectaţi 20 de pacienţi cu diabet zaharat tip 

II, care au întrunit criteriile simptomelor clinico-funcţionale 

caracteristice ND, cu localizare predominant în zona distală 

a membrelor inferioare.  Studiul a fost realizat în Instituţia 

medico-sanitară publică Spitalul Republican al Asociaţiei Cu-

rativ-Sanatoriale și de Recuperare (IMSP SRACSR).  Grupul 
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selectat a constituit 20 de pacienţi cu vârsta cuprinsă între 55 

și 70 de ani, 8 bărbaţi și 12 femei.  Pentru a dovedi eficienţa 

terapeutică a Umm în ND și a demonstra influenţa acestui 

factor fizic asupra metabolismului tisular, pacienţii au fost 

divizaţi în două loturi a câte 10 bolnavi: lotul I a administrat 

tratament hipoglicemic asociat cu unde electromagnetice de 

lungime milimetrică; lotul II (martor) – tratament hipoglice-

mic.  Din manifestările clinice evoluate ale ND s-a pus accent 

pe: durere, disestezie, tulburări de temperatură, sensibilitate 

(după Dr. Andrew J.M., 2011), și pe cele locomotorii cum ar 

fi calitatea mersului (după T. Sbenghe, 2004).  Ca o consecință 

a afectării sistemului circulator și musculo-scheletal, majori-

tatea bolnavilor cu DZ au un mers dificil din cauza acutizării 

durerilor și apariţiei crampelor în musculatura gambelor [3, 

7].  Pentru evaluarea gradului de afectare a circulaţiei arteriale 

și funcţiei neuro-musculare a membrelor inferioare în efort, 

a fost utilizat testul „mersului dozat”, propus de T. Sbenghe 

(2004).  Prin intermediul acestuia s-a determinat „indicele de 

claudicaţie”.  Testul constă în solicitarea subiectului să meargă 

într-un anumit ritm (120 de pași/minut), în timpul căruia se 

apreciază timpul/indicele de claudicaţie a pacientului prin 

notarea momentului de apariţie a durerilor sau claudicaţiilor 

în membrul inferior.  Conform rezultatelor indicelui de cla-

udicaţie, pacienţii au fost clasificaţi în: gravi (durerea apare 

sub 50 m sau după 20-30 sec); medii (durerea apare după 

50-110 metri sau între 30-60 sec) și ușori (dureri după 110 

metri sau după 60 sec).  Parametrii clinici evaluaţi la subiecţii 

ambelor loturi iniţial (până la tratament) și la finele acestuia 

au fost trigliceridele și ureea în sânge, care au fost apreciate 

prin metodele spectrofotocalorimetrice în laboratorul bio-

chimic al IMSP SRACSR.  Valorile trigliceridelor și ureei au 

fost analizate statistic în sistemul SPSS versiunea 17,0, fiind 

prezentate valoarea medie și deviaţia standardă.  Variaţiile 

în grupul de studiu au fost examinate prin Mann-Whitney 

U-test pentru valori parametrice și non-parametrice, statistic 

semnificative au fost considerate valorile p < 0,05 [Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS 17.0) software SPSS Inc., 

Chicago, II, USA].  Pentru tratamentul fizical al afecţiunilor 

neuro-vasculo-musculoscheletale în ND s-a folosit gene-

ratorul de unde electromagnetice de lungime milimetrică 

– aparatul „Аист” (МТА г. Москва 2005).  Funcţionarea s-a 

asigurat în regim continuu, densitatea radiaţiei pe suprafaţa 

emiţătorului fiind de 10 mW/cm2, timp de 15-20 min, într-o 

cură de 8-10 ședinţe.  Trebuie de menţionat faptul, că unda cu 

o lungime de 5,6 mm, s-a aplicat cu emiţătorul confecţionat 

în formă de megafon cu ajutaj izolator din masă plastică, care 

menţine stabilă distanţa până la suprafaţa corpului.  În fiecare 

caz, procedura s-a efectuat în locul durerii acute în picoare și 

în zona apariţiei crampei în gambă.  Rezultatele examinărilor 

clinice, biochimice și funcţionale, în ambele loturi, au fost 

evaluate în dinamică, fiind comparate cu cele iniţiale.

Rezultate şi discuţii

În rezultatul analizei iniţiale a datelor testului indicelui de 

claudicaţie, pacienţii ambelor loturi incluși în studiu, au fost 

distribuiţi în trei categorii: gravi, medii și ușori [1] (tab. 1).

Datele din tabelul 1 arată, că tulburările circulatorii peri-

ferice ale membrelor inferioare la majoritatea pacienţilor sunt 

grave în 5 (50%) cazuri, respectiv, tulburări circulatorii medii 

5 (50%) cazuri, lotul 1; 4 (40%) cazuri și 6 (60%) cazuri lotul II 

– au un grad mediu de afectare a vaselor și ţesuturilor.  Niciun 

pacient nu a demonstrat valori normale ale inducelui de clau-

dicaţie, ceea ce denotă că la pacienţii cu DZ tip II, complicat 

cu ND, în timpul efortului prin mers dozat, sistemul circulator 

nu asigură necesităţile energetice ale metabolismului tisular, 

necesar pentru realizarea activităţii de contracţie musculară 

și schimbul de substanţe.  Din momentul spitalizării, conform 

valorilor glicemice și rezultatelor investigaţiilor biochimice, 

toţi pacienţii au urmat un tratament hipoglicemic și simp-

tomatic standard, cu excepţia pacienţilor lotului I, la care 

concomitent cu terapia farmacoterapeutică specifică formei 

și gradului de afectare în DZ, s-a indicat un tratament fizio-

terapeutic cu unde electromagnetice de lungime milimetrică.  

Procedurile s-au realizat zilnic, în aceeași perioadă de timp 

(prima jumătate a zilei), la ambele picioare (o ședinţă pe zi, 

t = 15 minute).  Tratamentul a continuat timp de 8-10 zile.  

Contracţia musculară este un proces complicat care depinde 

de integritatea morfo-structurală și funcţională a fibrei mus-

culare, precum și de calitatea circulaţiei și inervaţiei, care asi-

gură procesul metabolic la nivelul ţesutului muscular, pentru 

a îndeplini funcţia de contracţie musculară normală necesară 

mersului.  În DZ afectarea sistemului arterial, îndeosebi, de 

calibru mic, duce la ischemia ţesuturilor, în special, a fibrelor 

nervoase, dezvoltând tulburări profunde metabolice și trofice 

clinic caracteristice pentru ND.  Modificările respective au 

un impact nefast asupra funcţionării normale a complexului 

neuro-musculo-scheletal, care asigură motorica mersului [1, 

4].  Efectul clinic și terapeutic al Umm, urmărit în tratamentul 

ND, a semnalat o îmbunătăţire cantitativ – calitativă a indicilor 

testului de “mers dozat”, ceea ce denotă acţiunea benefică a 

Tabelul 1

Distribuirea pacienţilor cu neuropatie diabetică conform rezultatelor indicelui de claudicaţie (timp/sec), 20 de pacienţi

Idecele de claudi-

caţie (timp/sec)

Lotul I

n = 10

Lotul II (martor)

n = 10

Gravi Medii Ușori Gravi Medii Ușori

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

20-30 5 50 4 40

30-60 5 50 6 60

> 60 - - - -
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acestor proceduri asupra troficităţii și circulaţiei ţesuturilor.  

Acest efect a fost demonstrat prin reevaluarea indicelui de 

claudicaţie la sfârșitul tratamentului pacienţilor din lotul I, 

în comparaţie cu lotul II (tab. 2).

Datele tabelului 2 arată, că în urma ambelor metode de 

tratament se atestă o îmbunătăţire a stării funcţionale mo-

torice atât în lotul I, cât și în lotul II (martor), manifestată 

prin scăderea numărului total de bolnavi gravi.  Totodată, 

se constată o eficienţă evidentă a capacităţii funcţionale mo-

torice în lotul I în comparaţie cu lotul II (tab. 2).  Astfel, în 

lotul I la 3 (30%) pacienţi, după tratamentul asociat cu Umm 

a dispărut claudicaţia în efort de mers dozat, pe când în lotul 

II, deși s-a redus numărul bolnavilor gravi, niciun pacient 

nu a demonstrat valori normale ale indicelui de claudicaţie.  

Menţinerea în ambele loturi, la sfârșitul tratamentului, la 2 

(20%) pacienţi, a valorilor indicelui de claudicaţie (timp 20-30 

sec.), caracteristice bolnavilor gravi, se explică prin toleranţă 

scăzută la tratamentul hipoglicemic.  Diabetul zaharat tip II 

se caracterizează prin numeroase complicaţii fiziopatologice 

ale sistemelor și organelor datorită tulburărilor profunde ale 

tuturor tipurilor de metabolism, dintre care și al lipostatului.  

Lipidele sunt reprezentate în organismul uman de un grup 

heterogen de compuși, care au ca element structural de bază 

prezenţa în molecula lor a unui acid gras (în general cu lanţ 

lung), de care sunt legaţi diverși compuși prin legături ester.  

Clasa biochimică a lipidelor include trigliceridele, colestero-

lul, acizii grași, glicerofosfatidele, sfingolipidele etc. [4].  Din 

această clasă pentru DZ, reprezentative sunt trigliceridele, 

recunoscute ca un parametru de bază al nivelului metabolis-

mului lipidic și dereglărilor metabolice în diabetul zaharat tip 

II [4, 7].  Un obiectiv al cercetării s-a axat pe urmărirea mo-

dificărilor unor parametri biochimici cum ar fi trigliceridele 

la acţiunea Umm.  Norma cantitativă a trigliceridelor variază 

între 0,45 – 2,2 mmol/l [4].  În rezultatul analizei valorilor 

trigliceridelor până la tratament, în ambele loturi s-a constatat, 

în medie, o mărire evidentă a acestor parametri, lotul I - 3,37 

mmol/l și, respectiv, 2,93 mmol/l lotul II, în comparaţie cu 

cele normale (tab. 3).

Reexaminarea trigliceridelor în ambele loturi, la sfârșitul 

programului de tratament, (tab. 3, fig. 1) s-a determinat o scă-

dere semnificativă a acestui indice, de la 3,37 la 2,53 mkmol/l 

(p < 0,002) lotul I, pe când în lotul II, unde tratamentul a fost 

doar farmacoterapeutic antiglicemic, nivelul trigliceridelor 

practic nu s-a modificat semnificativ în raport cu nivelul me-

diu iniţial (2,93 – final 2,79 mkmol/l) p < 0,4.  Deci, rezultatele 

obţinute în grupul pacienţilor cu program de tratament asociat 

putem presupune, că Umm aplicate local au o acţiune benefică 

asupra circulaţiei şi metabolismului tisular cu ameliorarea 

metabolismului lipidic manifestat prin micşorarea valorilor 

trigliceridelor, apropiindu-le de valorile normale.

Conform surselor medicale de specialitate [5, 7], în DZ 

complicat cu ND, din cauza tulburărilor progresive ale me-

tabolismului glucidic, avansează modificările structurale ale 

ţesuturilor și organelor interne și se dereglează substanţial 

funcţiile de dezintoxicare ale organismului.  Ureea sanguină 

este un indice biochimic prin care putem aprecia nivelul de 

intoxicare a organismului.  Valorile ureei sangvine în normă 

sunt în limitele 2,2-8,3 mmol/l.  La începutul programului de 

Tabelul 2

Distribuirea pacienţilor cu neuropatie diabetică, conform rezultatelor indicelui de claudicaţie (timp/sec), 

20 de pacienţi (la sfârşitul tratamentului)

Idecele de claudicaţie 

(timp/sec)

Lotul I

n = 10

Lotul II (martor)

n = 10

Gravi Medii Ușori Gravi Medii Ușori

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

20-30 2 20 2 20

30-60 5 50 8 80

> 60 3 30 - -

Tabelul 3

Valorile trigliceridelor în DZ tip II la pacienţii cu 

tratament asociat: antiglicemic + Umm (lotul I) şi fără 

Umm (lotul II)

N Variabile

Trigliceride, mmol/l

Lotul I

n = 10

Lotul II

n = 10

Iniţial Iniţial Final

1. 3,8 2,7 2,5

2. 5.6 2,8 2,6

3. 2,8 3,2 2,8

4. 2,7 2,5 2,5

5. 3,6 3,4 2,8

6. 3,2 3,6 3,6

7. 2,6 3,1 3,1

8. 2,8 2,2 2,7 2,7

9. 3,4 2,8 2,8 2,8

10. 3,2 2,6 2,5 2,5

Media 3,37 2,53 2,93 2,79

Devierea 0,879457 0,275076 0,377271 0,3414023

Eroarea 0,278109 0,086987 0,119304 0,1079609

M-W 0,0026 0,4183

p < 0,002 p < 0,4

Notă: p < 0,002* semnificativ.
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tratament, în ambele loturi, s-au determinat valori crescute ale 

ureei în sânge care, în medie, au constituit 8,91 mmol/l (tab. 

4).  Monitorizarea nivelului ureei la sfârșitul tratamentului a 

arătat, că bolnavii care au administrat tratament hipoglicemic 

asociat cu Umm, nivelul mediu al ureei în sânge s-a norma-

lizat (8,2 mmol/l) p < 0,0001, iar în grupul martor (lotul II) 

valoarea medie a ureei a diminuat nesemnificativ, constituind 

8,58 mmol/l (p < 0,007).

Tabelul 4

Valorile medii ale ureei în DZ tip II la pacienţii cu 

program de tratament asociat: antiglicemic + Umm 

(lotul I) şi fără Umm (lotul II)

Variabile Lotul I

n = 10

Lotul II (martor)

n = 10

Ureea iniţial Ureea final Ureea iniţial Ureea final

Medie 8,91 8,2 8,91 8,58

Deviere 0,3984693 0,1333333 0,2726414 0,14757296

Eroare 0,1260071 0,0421637 0,0862168 0,0466667

M-W 0,0001***          p < 0,0001 0,0072        p < 0,007

Notă: p < 0,0001*** semnificativ.

Concluzii

1. Studiile realizate au arătat că pacienţi cu DZ tip II cu ND 

prezintă afectări profunde ale metabolismului lipidic trigli-

ceridic, asociat cu dereglări ale procesului de dezintoxicare a 

organismului, confirmat prin nivelul crescut al ureei sanguine 

care, în consecinţă, determină dezvoltarea ND, manifestate 

clinic printr-o gamă de simptome algo-neuro-funcţionale cu 

tulburări ale activităţii motorii și impact nefast asupra calităţii 

vieţii pacientului.

2. Rezultatele obţinute în tratamentul complex hipoglice-

mic, asociat cu unde electromagnetice de lungime milimetrică, 

al bolnavilor cu DZ tip II cu ND, au demonstrat eficienţa me-

todei aplicate local, ceea ce ne face să conchidem eficacitatea 

în diminuarea simptomelor ND.

3. Terapia cu unde electromagnetice de lungime milime-

trică este o metodă promiţătoare și destul de accesibilă în 

tratamentul neuropatiilor diabetice, cu diminuarea durerii și 

îmbunătăţirea capacităţii de efort a pacienţilor.
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Fig. 1.  Valorile trigliceridelor în DZ tip II la pacienţii cu 

program de tratament asociat: antiglicemic + Umm (lotul I) şi 

fără Umm (lotul II).
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Introduction

In providing permanent medications for the medical 

institutions the antibiotics present a particular permanent 

scientific and practical interest.  Numerous textbooks, legis-

lation and scientific research [1, 2, 3, 4] are dedicated to this 

subject.  In many countries a special attention is drawn to the 

qualitative analysis of the rotation of antibiotics (both in hos-

pitals and in outpatient medical institutions) used depending 

on the type of nosocomial infection, their consumption rate, 

the antibiotic subgroup used and the maximum limit of the 

systemic antimicrobial drug consumption [5, 6, 7].
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Abstract

The dynamics of the ratio between the consumption and stocks of antibiotics in a hospital pharmacy for the period of 2009-2012 is presented.  The 
defined daily dose (DDD) based on the data by the National Science and Practice Centre of Emergency Medicine is determined.  The resistance changes 
of pathogenic microbes causing nosocomial infections have been examined.  The activities realized in the mentioned directions have brought out in the 
decrease of the consumption and stock ratio from 1:0.74 in 2009 to 1:2.03 in 2012, reducing the DDD consumption of antibiotics per 1000 occupied bed/
days from 1118 to 840 grams or by 33.09%.  The months/risk coefficient in the pharmaceutical supply has decreased from 4.41 to 2.12 or by 2.08 times.  
Despite the lack of the program for processing and analyzing the condition of the pathogenic antimicrobial resistance, the general analysis has showed 
that the average resistance of gram-negative and gram-positive pathogenic microorganisms in 2012 in comparison with 2010 and 2011 decreased by 
16.8% and 13.58% respectively.  Has been proposed the optimization of the ratio of drugs reserves and their monthly consumption in pharmacies, that is 
a new criterion for assessing the quality of current provision with drugs – the risk factor in pharmaceutical provision in the medical institutions, based 
on the ratio between the monthly consumption and the stocks.  The measures based on the evaluation results to improve the planning, maintenance, 
insurance and the rational use of antibiotics and the quality of the study of the bacteriological tests database are proposed.

Key words: drug supplies, stocks, antibiotics, nosocomial infections, rational use, antibiotics resistance.

Динамика соотношения расхода и запаса антибиотиков в больницах

Е. Берназ

Реферат

Изучена динамика движения расхода и запасов антибиотиков, а также определена их средняя поддерживающая суточная доза (ПСД) в 
период 2009-2012 годов в Национальном Научно-Практическом Центре Ургентной Медицины.  Определена средняя резистентность патогенных 
грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов на антибиотики.  Изучение состояния дел и своевременные действия в этом 
направлении понизили коэффициент соотношения между расходом и запасами антибиотоков с 1:0,74 в 2009 до 1:2,03 в 2012 году, уменьшив 
ПСД антибиотиков на одну тысячу койкодней с 1118 до 840 граммов или на 33,09%.  Коэффициент риска фармацевтического обеспечения 
уменьшился с 4,41 до 2,12 месяцев риска. Несмотря на отсутствие специальной программы по обработке данных о состоянии резистентности 
патогенных микроорганизмов, проведенный общий анализ показал, что их резистентность уменьшилась в 2012 г. по сравнению с 2010-
2011 гг. для грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов на 16,8% и 13,58% соответственно.  Представлена аргументация 
предложений по разработке нормативных актов для оптимизации соотношения между месячным расходом и наличием неснижаемых 
минимальных и максимальных запасов в больничных аптеках.  Предложен еще один критерий определения качества бесперебойного 
обеспечения медикаментами – коэффициент риска фармацевтического обеспечения, являющийся соотношением между месячным расходом 
и наличием запасов.  На основании полученных данных предложены меры по оптимизации планирования, обеспечения и рационального 
расхода антибиотиков, а также улучшению качества изучения базы данных бактериологических анализов.

Ключевые слова: обеспечение лекарствами, запасы, антибиотики, внутрибольничные инфекции, рациональное использование, 
устойчивость к антибиотикам.

Nevertheless, the ratio between the consumption and 

stocks, as an important indicator of optimal rational use of 

drug remedies generally, and antimicrobial ones, in particular, 

is not studied enough and highlighted by scientific research 

literature.  This study is dedicated to the above theme and 

presents the analysis of gram-positive and gram-negative 

pathogenic microbial resistance to antibiotics as an important 

factor of qualitative treatment of the patients.  The evaluation 

was based upon the drugs consumption data collected for 

four years (2009-2012) by the National Science and Practice 

Centre of Emergency Medicine (NSPCEM).  The methods of 
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statistical, descriptive, mathematical, analytical and logical 

comparison were used.

The volume and spectrum of the antibiotics usage is 

dictated by the institution’s specialization which is fully 

represented in antimicrobial treatment argumentation.  The 

recent scientific research shows a direct relationship between 

the administered quantities of drugs and the resistance of 

pathogenic microorganisms depending, sometimes, on the 

seasonal temperature [8, 9].

The complete and dynamic analysis of the systemic an-

timicrobial remedies usage as well as the level of pathogenic 

microbes’ resistance to great extent contributes to the ratio-

nalization and optimization of the consumption of antibiotics, 

and, ultimately, positively influences the quality of treatment 

of the patients.

The results of the evaluations

Let us remember that the total cost of the consumption of 

the supply resources in the NSPCEM in 2012 was 28447000 

lei, of which 12130213 lei or 43% was spent on drugs gener-

ally, and the cost of the systemic antimicrobial remedies of 

the total amount of drugs was 1851036 lei or 15%.

The number of patients treated in the above institution 

was 20946 in 2009, 21341 in 2010, 19913 in 2011 and 20664 

in 2013.

All the used antimicrobial remedies were divided into 

the subgroups: aminopenicillins, cephalosporins (I, II and 

III generations), carbapenems, aminoglycosides (II and III 

generations), chinolons, lincosamides, tetracyclines, am-

fenicols, antifungals, antivirals and antiprotozoy.  After each 

year of 2009, 2010, 2011, 2012 the total amount of antibiotic 

consumption was calculated in grams and in lei according to 

the groups shown in the graphs below.
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Fig. 1.  The antimicrobal remedy usage chart for 2009–2012 

in lei/grams.

Figure 1 is a chart of antimicrobial remedies systemic 

consumption in grams and lei indices in the period of 2009-

2012.  As we can see, the cost of the consumption of antibi-

otics from aminopenicillins group decreased from 42019 lei 

(24148.9 grams) in 2009 to 2136 lei (1374 grams) in 2012; 

for the first generations of cephalosporins – from 366194 lei 

(116307 grams) in 2009 to 162819 lei (58664 grams) in 2012; 

for antifungials – from 40538 lei (270.1 grams) in 2009 to 

226 lei (26.7 grams) in 2012 etc.  On the contrary, the cost of 

the third-generation cephalosporins consumption increased 

from 291530 lei (27382.7 grams) in 2009 to 401151 lei (41940 

grams) in 2012, of carbapenems – from 155053 lei (4045.2 

grams) in 2009 to 430808 lei (14895 grams) in 2012, of chino-

lons – from 123964 lei (717 grams) in 2009 to 263541 lei (1523 

grams) in 2011.  These sums were due to the broad spectrum 

of expensive and very expensive prices for antibiotics.  In total 

to purchase the whole lot of systemic antimicrobial remedies 

only in 2009 1562575 lei (222878 grams) was spent and in 

2012 – 1837614 lei (169800 grams), what amounts to 275039 

more lei spent than in 2009 while for the total mass in grams a 

decrease in consumption of 53078 grams was registered.  Some 

medical institutions with a wide consumption of antibiotics 

use some of them for surgery purposes as well [10]. 

Despite the considerable decrease in the consumption of 

the generations of cephalosporins as it is showed in fig. 2 the 

wide administration of cephalosporins takes place.  For the 

evaluated period the total consumption cost of cephalosporin 

antibiotics was 801078 lei or 51.3% (167140 grams or 75%) in 

2009, 933844 lei or 40.2% (159792 grams or 77%) – in 2010, 

811839 lei or 41.5% (111384 grams or 70.5%) – in 2011, 665 

193 lei or 36.2% (105 950 grams or 62.4%) in 2012.

Generations of 
cephalosporins
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Fig. 2. Activity of the antimicrobial groups of cephalosporins.

According to the characteristics of the antimicrobial activ-

ity of cephalosporin generations [11] and the resistance of the 

pathogenic microbes (the data are gained from the institution’s 

bacteriological laboratory) it is evident that the sudden switch 

to the cephalosporins III-G consumption in 2010 did not have 

a solid justification, especially keeping in mind that about 

70-80% of nosocomial surgical infections are caused by the 

gram-positive pathogenic microbes [12, 13].  In comparison 

with 2011 in 2012 already the consumption cost of the first 

generation cephalosporins rose from 116857 lei (37115 grams) 

to 185304 lei (59014 grams), what amounts to 158.57%.

To determine and compare the consumption of antibiotics 
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for the period of 2009-2012 the statistics data concerning the 

number of treated patients, with the exception of those who 

paid for the treatment, the number of bed/days and total an-

nual quantities of antibiotics were used.  Taking the above as 

a base the defined daily dose (DDD) was calculated for one 

thousand days [1, 15].  The final data are presented in table 1.

As shown in table 1, the consumption of antibiotics in 2011 

and 2012 decreased by 33.09% in comparison with 2009 and 

2010 and this happened due to the several measures taken to 

use rationally this group of drug remedies.  It is noteworthy 

that by the assessment of systemic antimicrobial remedies 

consumption in 530 hospitals in France, this ration is mini-

mum 62.3 grams and maximum – 557.7 grams as a DDD/1000 

daily occupied beds [17].

Table 2 shows the resistance in average percentage units 

of gram-negative and gram-positive microorganisms of bio-

Table 2

The average percent resistence of gram-negative and gram-positive microorganisms of biosubstrate 

in NSPCEM in 2010-2012

Drugs 
Year 2010 % Year 2011 % Year 2012 %

Gram - Gram + Gram - Gram + Gram - Gram +

Aminopenicillin

Ampicillinum 84.1 84.1 52.7 84.7 82.8

Cephalosporins Generation I

Cefazolinum 84 79.4 55.3 52.6 14.9

Cephalosporins Generation II

Cefuroximum 93.9 48.7 56.6 15.7

Cefuroximum (Cefatoxim) 65.3 48.7 66.1 48.7 36.1 15.7

Cephalosporins Generation III

Cefoperazonum 77.8 72.3 54.7 55 54.7

Ceftazidimum 89 70.9 47.6

Ceftazidimum (Fortum) 89 70.9 47.6

Ceftriaxonum 59.2 23.9 70.3 47.5 47.4 18.9

Generaţia IV

Cefepimum 82.6 75.2 50.7 24.3

Combinations of b-lactams with inhibitors b-lactamases: inhibitors of beta-lactamases

Amoxycillinum + Ac.

Clavulanicum 85.4 19.8 75.6 23.1 41.3 9.2

Aminoglycosides Generation II

Gentamicinum 47.4 11.6 58 20.4 48.6 17.1

Aminoglycosides Generation III

Amikacinum (Amicil) 40 6.9 38.9 7.6 33.1

Chinolons

Ciprofloxacinum 45.1 63 44.3 48.1 29.9

Gatifloxacinum 42.6 10.3 43.8 10.3 55.5

Lincosamides

Lincomycinum 43.6 42.3 26.5

Table 1

Defined Daily Dose for one thousand days (DDD/1000) in NSPCEM

Indicator Year 2009 2010 2011 2012

Discharged patients Number 20946 21341 19913 20664

Average duration of the treatment Days 8.62 8.62 8.66 8.82

The number of occupied bed/days Number 188762 191556 186246 199816

Antibiotics administration Grams 222878 207880 157937 169800

Consumption of antibiotics – DDD Grams 1.118 1.07 0.88 0.8

The average consumption of antibiotics – DDD/1000 Grams 1118 1080 840 840
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substrate in NSPCEM in 2010-2012.  From this presentation 

we can see that the average resistance of pathogenic gram-

negative microorganisms (Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, 

Klebsiella pneumonia, Enterobacter aerogenes + Enterobacter 

cloacae, Proteus vulgaris + Proteus mirabilis, Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter, Morganella and Rettgerella) in 2012 

compared to 2010 and 2011 decreased for the cephalosporins 

on average by 25.7%, combinations of beta-lactams and beta-

lactamase inhibitors – by 32.2%, aminoglycosides – by 7.6% 

and chinolons – by 1.6%.

The average resistance of the gram-positive pathogenic 

microorganisms (Streptococcus pyogenes, Enterococci, Staphy-

lococcus aureus, Staphylococcus epidermidis) in 2012 compared 

to 2010 and 2011 decreased for the cephalosporins by 33.7%, 

combinations of beta-lactams inhibitors of beta-lactamases – 

by 13.3%, aminoglycosides – by 3.3%, chinolons – by 14.4% 

and linconsamides – by 15.8%.

The above presented data have a general character.  Un-

fortunately, the institution has not implemented a special pro-

gram to set a database, containing the results of the analyses 

on microbial resistance got from organic substrates collected 

from the patients.  In the absence of the above the margin of 

a possible error is still high.  Thus, to discover the new classes 

of antibiotics is still difficult.

In the last 30 years only two genuinely new classes of an-

tibiotics have come to the pharmaceutical market, and they 

are effective only for the treatment of the infections caused by 

gram-positive bacteria (oxazolidinones, cyclic lipopeptides) 

[18].

Figure 3 shows the antibiotics consumption data compared 

to the consumption data of the total amount of drugs in 2009, 

2010, 2011, 2012.
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Fig. 3.  The report of the annual consumption of antibiotics 

compared to the total annual amount of drugs.

In figure 3 we can see that the share of antibiotics in the 

overall consumption of medications increased by 2.2% in 2010 

compared to 2009, and during the periods of 2011 and 2012 

it had a gradual decrease and amounted to the sum of 487129 

lei or by 21% less than in 2010.

In accordance with the current regulations [19] the drugs 

providing quality must be optimal; the stock must be about 

twice as much as the consumption.  We also pay attention 

to the fact that the annual stock of antibiotics is calculated 

as their amount left after the end of each month of the year.

Figure 4 presents the data on the relationship between the 

consumption and the stock of systemic antimicrobials for the 

years of 2009, 2010, 2011, 2012.
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Fig. 4.  The consumption/stock report of antibiotics for the 

period of 2009-2012 (in lei).

Figure 4 shows that the relationship between stock and 

consumption was of 0.74:1 in 2009, 1.05:1 in 2010, 1.61:1 in 

2011 and 2.03:1 in 2012.  Therefore, the optimal ratio between 

stock and consumption was obtained only in 2012.  The con-

sumption gradually decreased by 367.877 lei in 2011 and by 

487.129 lei in 2012 in comparison with 2010.

The results of the monthly dynamic evaluation to maintain 

the ratio between the consumption and stock during the years 

2009, 2010, 2011, 2012 is shown in the figure below.
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Fig. 5.  The antibiotics consumption/stock report for the period 

of 2010-2012 (in lei).

The analysis of the monthly consumption of the systemic 

antimicrobials, shown in figure 5, demonstrates that dur-

ing nine months in 2009 and during 5 months in 2010 the 
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consumption was higher than the stock, which involves the 

likelihood of deficit of some antibiotics.  The situation was 

favourable in 2011 and 2012.  During this period the monthly 

consumption curves were lying under the stocks curves.  The 

analysis of the level of monthly consumption of antibiotics 

in comparison to their total annual stock (the amounts left 

after the end of each month of the year) shows that when the 

annual stock is 1.5 times higher than the consumption (fig. 

4), all monthly stocks are higher than the monthly consump-

tion as well.

An important direction in the achieving big progress in 

antimicrobial treatment is the study of the dependence of 

pathogenic microbes’ resistance on the seasonal temperature 

throughout the year.  The thorough analysis performed by 

American scientists in more than 300 hospitals in the US in 

the period of 1999-2007 showed that antibiotics are more used 

in cold seasons.  It can be noticed that in the colder months 

of the year (November, December, January, February, March 

and a part of April) the antibiotic consumption is, in most of 

the cases, more than in the other time of the year.

At the same time a thorough analysis, performed in over 

300 hospitals in the United States, in the period of 1999-2007, 

showed that antibiotics have a higher use in the cold season.  

Fig. 6 shows that the resistance of pathogenic microbes in the 

case of E. coli is much higher to aminopenicillins during cold 

and not hot period of the year [20].  Promoting the results of 

such important achievements and performing the research 
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Fig. 6.  Seasonal pattern - the antibiotic use depending 

on the strength of E. coli.

Table 3

Consumption/stock monthly report by pharmacotherapeutical groups
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in this direction will help improve the treatment, saving the 

remedies of systemic use antimicrobials, and make the orga-

nization of the use of antibiotics more efficient.

The analysis of the relationship between the consumption 

and stock subgroups and not the general group of antibiot-

ics demonstrates that the monthly consumption of these 

subgroups needs to be considered a definitive qualitative 

indicator.

Table 3 gives the recent data of the consumption/stock 

monthly report, according to pharmacotherapeutic subgroups 

of antibiotics.  The need for such an assessment is dictated 

by qualitative provision with medications, as well as by the 

fact that, according to the valid normative acts, the overall 

acquisition process of the drugs takes 35-45 days.  As shown in 

the table, we can see that the yearly medication consumption 

varied from one month to another, depending on the quality 

of the antibiotic subgroups supply.

During the evaluated period for 4 sub groups of antibi-

otics the monthly consumption was higher than the stocks 

during 10 months: for 1 sub group – within 9 months, in two 

sub-groups-within 8 months and so on.  The months/risk 

ratio is determined by the number of months where a higher 

consumption than the stock was registered for all subgroups, 

divided by the number (12) of months of the year.  For the 

period of 2009-2012 this coefficient decreased from 4.41 in 

2009 to 2.12 in 2012 or was 2.08 times as little (4.41:2.12).  It 

can be noticed that the lack of one or another medical remedy 

in the period of risk months is more likely, but not necessarily 

takes place, and is related to several factors, the main of which 

is the organization of the effective dynamics of providing 

supplies of drugs followed by the permanent analysis of the 

existing stock, according to the pharmacotherapeutical groups 

in the medical institution pharmacy.

Conclusions

1. The utilization spectrum of antibiotics for systemic use 

in NSPCEM includes 10 subgroups of antibiotics.  The total 

consumption cost in 2009 was 1562575 lei (222878 grams) and 

in 2012 it amounted to 1837614 lei (169800 grams).  In the 

period of 2009-2012 the consumption of antibiotics increased 

by 17.6%, which amounts to 275039 lei, and it decreased in 

mass by 23.81%, what makes up 53078 grams.

2. The DDD per one thousand occupied bed/days in the 

period of years 2009-2012 decreased from 1118 grams to 840 

grams or by 33.09%.

3. The most widely used antimicrobials are cephalosporins, 

which were registered as having the highest consumption cor-

responding to 801078 lei or 51.3% (167140 grams or 75%) in 

2009 with a gradual decrease to 665193 lei or 36.2% (105950 

grams or 62.4%) in 2012.

4. The consumption/stock ratio was reduced from 1:0.74 

in 2009, to 1:1.05 in 2010 and from 1:1.61 in 2011 to 1:2.03 in 

2012.  It can be noted that when the annual stock is 1.5 times 

as much as the consumption, the monthly stocks being less 

than the consumption were not registered.

5. We propose a new criterion, so-called months/risk coef-

ficient to assess the quality of medical remedies availability 

in the medical institutions, where a higher consumption 

than the stock for the antibiotic subgroups drugs, divided to 

12 (number of months of the year) was registered.  For the 

period of 2009-2012, according to the assessment, the coef-

ficient decreased from 4.41 to 2.12 or by 2.08 times (4.41:2.12).

6. The evaluation results of the analysis of biomaterial in 

institutional bacteriological laboratory demonstrated that, in 

comparison with 2012, the average resistance of gram-negative 

and gram-positive microorganisms decreased by 16.8% in 

2010 and by 13.58% – in 2011.  Therefore the margin of error 

remains high in the absence of a modern database and analysis 

program to evaluate the collected biomaterial analyses results.

7. The absence of analysis or a superficially made analysis 

of the dynamic ratio between the consumption and stock leads 

to the difficulties of the optimization of the current medica-

tions availability.  This situation allows us to assume that the 

months/risk coefficient of the pharmaceutical supply in other 

medical institutions in Moldova at present is the same as one 

recorded in NSPCEM for 2009-2010, that means that it is not 

less than for the period of 4 months.

8. A rational usage of antibiotics directly correlated with 

the resistance of pathogenic microbes, which, in turn, depends 

on the change of seasonal temperature during the year, does 

not have any scientific or practical base, as there are no any 

researches carried out in the medical institutions in the Re-

public of Moldova.

Suggestions

1. To ensure the presence and the continuous improvement 

of the results referred to in points 1, 2, 3 and 6 of the conclu-

sions, the author proposes to develop the project “On norms of 

the availability of stocks of antibiotics in medical institutions 

not less than 1.5 times as much and not more than twice as 

much in quantity in comparison with the average monthly 

consumption correlated with the DDD/1000 and submit it 

for the approval by the order of MSRM.

2. To introduce the pharmaceutical supply coefficient of 

months/risk as one of the basic criteria in assessing the quality 

of availability of drugs in the medical institutions.

3. To continue the evaluation of the origin of gram positive 

and gram negative pathogenic microbes resistance in order to 

ensure the quality of antimicrobial treatment and the organiza-

tion of the rational use of antibiotics in medical institutions:

a) to specify the data according to the medical departments,

b) to adopt the measures aimed to develop a statistic 

program for database and analysis of the collected bio-

substances showing the type of pathogenic microbes and 

the level of their resistance to antibiotics.

4. To organize the investigation regarding the rational 

consumption of antibiotics, based on the presented important 

scientific results about the sharp changes of the pathogenic 

microbes resistance, depending on the seasonal temperature, 

what implies the following starting points:

a) to study the scientific and practical achievements, con-

cerning the correlation between pathogenic microbes’ 



REVIEW  ARTICLES , August 2013, Vol. 56, No 4

resistance and the seasonal temperature in the countries 

having more scientific centers in this field,

b) to plan and realize several scientific studies in the 

NSPCEM that will demonstrate the dependence of the 

microbial resistance on the climatic conditions of the 

Republic of Moldova.
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Abstract

The actuality of this survey is apparent from the need of improvement of the national legislation on the professional training in medicine according 
to the European standards, the above being the benchmark for providing the health system with required human resources and regulating the migration 
of health care workers.  The study includes an analysis of the national legislation concerning the training of human resources in the health care system, 
as well as the documents issued by the Government of the Republic of Moldova and the Ministry of Health in terms of organizing and conducting 
medical and farmaceutic education and its development in the last two decades.  European legal rules have been evaluated through the prism of Directive 
2005/36/EC by the European Parliament and Council of 7 September, 2005 “On the recognition of professional qualifications”, which also regulates the 
training of doctors, dentists, pharmacists, nurses of general practice and obstetricians, and on the level of the European Union promotes the formation 
of such specialists on the basis of the minimum requirements established for their vocational training.  The results have demonstrated that, in spite of 
many modifications supported by the legislation for training the human resources in the health care system, there are many deficiencies that make the 
development of the human resources rather hard.  The author suggests practical proposals to improve the legislative framework, which will contribute 
to the continuous improvement of the medical education and the increase of the efficiency of medical staff, facilitate the recognition of professional 
qualifications and enhance the competitive ability at the European and international levels.

Key words: legislation, medical education, physicians, health system.
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Правовые нормы профессиональной подготовки человеческих ресурсов

в системе здравоохранения

О. Галбур

Реферат

Актуальность данного исследования вызвана необходимостью усовершенствования национального законодательства относительно 
профессиональной медицинской подготовки в соответствии с европейскими стандартами, что является отправной точкой для обеспечения 
системы здравоохранения человеческими ресурсами и регулирования миграции медицинских работников.  Исследование включает анализ 
национального законодательства, регулирующего профессиональную подготовку человеческих ресурсов в области здравоохранения, а 
также документов, выпущенных Правительством Республики Молдова и Министерством Здравоохранения относительно организации и 
обеспечения медицинского и фармацевтического образования, а также его развития в последние два десятилетия.  Европейские правовые 
правила были оценены сквозь призму Директивы 2005/36/ес Европейского Парламента и Совета от 7 сентября 2005 года «О признании 
профессиональной квалификации», которая также регулирует профессиональную подготовку врачей, дантистов, фармацевтов, медсестер 
общей практики и акушерок.  На уровне Европейского Союза данная Директива способствует гармоничному формированию указанных 
специалистов на основе минимальных требований, установленных для их профессионального обучения.  Результаты анализа доказали что, 
несмотря на многочисленные изменения нормативно-правовой базы медицинской подготовки, остается еще много недостатков, которые 
создают определенные трудности в совеpшенствовании человеческих ресурсов в здравоохранении.  Автор выдвигает конкретныe предложения 
по улучшению нормативно-правовой базы, которые приведут к непрерывному совершенствованию медицинской подготовки и эффективности 
деятельности медицинских работников, будут способствовать признанию их квалификаций и повышению их конкурентоспособности на 
европейском и международном уровне.

Ключевые слова: законодательство, медицинское образование, врачи, система здравоохранения.

Introducere

Dezvoltarea continuă a sistemului de sănătate și a calităţii 

serviciilor medicale oferite populaţiei, în contextul proceselor 

de modernizare și integrare europeană, este indispensabilă de 

dezvoltarea potenţialului uman și forţei de muncă, implicate 

în prestarea serviciilor de sănătate.  Însă formarea profesională 

în domeniul medical se confruntă cu o serie de provocări, 

cum ar fi evoluţia demografică, modelul epidemiologic în 

schimbare, migraţia populaţiei și a personalului medical, 

dezvoltarea știinţei, tehnologiilor medicale și educaţionale ș.a., 

la care trebuie să se găsească soluţii pertinente pentru a oferi 

populaţiei servicii medicale accesibile și de calitate.  Începând 

cu anul 1999, elementul central în politicile Uniunii Europe-

ne privind învăţământul superior devine asigurarea calităţii 

studiilor, aspect stipulat și în Declaraţia de la Bologna, la care 

a aderat și Republica Moldova în anul 2005 [1].

În această ordine de idei, „Programul de dezvoltare a în-

văţământului medical și farmaceutic în Republica Moldova 

pe anii 2011-2020”, aprobat de Guvern în anul 2010, stabilește 

obiective pe termen lung conforme celor din ţările europene, 

menite să contribuie la promovarea valorilor general-umane 

și aspiraţiilor societăţii spre integrare europeană și care nece-

sită a fi realizate în vederea implementării politicii de stat în 

domeniul formării profesionale medicale și farmaceutice [2].

Concepţia-cadru de dezvoltare a resurselor umane în 

sistemul sănătăţii, aprobată de Ministerul Sănătăţii întru 

realizarea obiectivelor Politicii Naţionle de Sănătate și Stra-

tegiei de dezvoltare a sistemului de sănătate, prevede cadrul 

general al priorităţilor și interconexiunea politicilor publice 

în domeniul resurselor umane din sănătate.  Concepţia în 

cauză este orientată spre asigurarea formării adecvate și 

diversificate de cadre performante, capabile să ofere servicii 

de sănătate calitative, conform standardelor internaţionale, 

pentru ameliorarea continuă a sănătăţii populaţiei.  Întru 

implementarea prevederilor acestui document de importan-

ţă primordială pentru dezvoltarea potenţialului uman din 

sistemul sanitar naţional în tranziţie a fost aprobat și un plan 

de acţiuni la nivel de ramură, care stabilește inclusiv sarcini 

concrete privind adaptarea cadrului normativ în domeniu la 

rigorile europene. [3, 4, 5].

Una din provocările, cu care se confruntă actualmente 

sistemul de sănătate, este migrarea externă a personalului 

medical, urmare a motivaţiei în scădere continuă dar și a 

atractivităţii tot mai reduse a sectorului public de sănătate 

[6].  Ţinând cont de previziunile economice nefavorabile, 

este evident că pe termen mediu acest fenomen nu va scădea 

în intensitate și, în aceste condiţii, autorităţile urmează să se 

concentreze pe monitorizarea fluxurilor migraţionale și valo-

rificarea oportunităţilor oferite de migrarea cadrelor medicale.  

În acest sens, este relevant suportul oferit de organizaţiile in-

ternaţionale prin demararea, în noiembrie 2011, a proiectului 

„Îmbunătăţirea managementului mobilităţii cadrelor medicale 

din Republica Moldova”, implementat cu suportul financiar al 

Uniunii Europene, prin intermediul Organizaţiei Mondiale a 

Sănătăţii, care are drept obiectiv identificarea mecanismelor 

și intervenţiilor în vederea prevenirii și reducerii efectelor 

negative ale migraţiei angajaţilor din sistemul sănătăţii, pre-

cum și valorificarea efectelor pozitive ale fenomenului dat [7].

Or, drept punct de reper pentru realizarea obiectivelor 

stabilite de autorităţi la capitolul migraţiei forţei de muncă 

din sănătate urmează a fi perfecţionarea cadrului normativ 

existent și alinierea legislaţiei naţionale în domeniul formă-

rii profesionale medicale la Acquis-ul comunitar, ceea ce ar 

facilita recunoașterea calificărilor profesionale naţionale, ar 

contribui la majorarea competitivităţii la nivel european și 

internaţional și plasarea migranţilor moldoveni în câmpul 

muncii conform calificării, asigurându-se astfel condiţii pen-

tru transfer de experienţă și tehnologii medicale.

Prin urmare, scopul studiului în cauză a fost analiza 

comparativă a reglementărilor juridice naţionale și europene 
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privind formarea profesională a resurselor umane din sănă-

tate și elaborarea propunerilor de perfecţionare, armonizare 

și ajustare la necesităţile sistemului de sănătate și la rigorile 

comunitare.

Material şi metode

Studiul în cauză include analiza legislaţiei naţionale, ceea 

ce reglementează formarea profesională a resurselor umane 

din sănătate, precum și actele emise de Guvernul Republicii 

Moldova și Ministerul Sănătăţii la capitolul organizării și 

desfășurării învăţământului medical și farmaceutic, precum 

și evoluţua acesteia în ultimile două decenii.

Reglementările juridice europene au fost evaluate prin 

prisma Directivei 2005/36/CE a Parlamentului European și 

a Consiliului din 7 septembrie 2005 „Privind recunoașterea 

calificărilor profesionale”, care reglementează inclusiv pre-

gătirea profesională a medicilor, dentiștilor, farmaciștilor, 

asistenţilor medicali generaliști și moașelor și armonizează 

la nivelul Uniunii Europene formarea specialiștilor nomina-

lizaţi în baza unor cerinţe minime stabilite pentru formarea 

profesională a acestora.

Rezultate

Reglementări juridice naţionale
Conform cadrului legislativ existent, învăţământul medical 

și farmaceutic se realizează prin studii superioare de specia-

litate și studii postuniversitare de rezidenţiat, iar profesiunea 

de medic și farmacist poate fi exercitată doar după absolvirea 

studiilor postuniversitare [8].

Formarea de bază a medicilor și farmaciștilor în Repu-

blica Moldova se desfășoară în conformitate cu prevederile 

Legii învăţământului și a Nomenclatorului specialităţilor, 

care prevede domeniul general de studii „71 Medicină” cu 

specialităţile „711 Medicină generală”, „712 Stomatologie”, 

„713 Sănătate Publică”, „714 Pediatrie” și domeniul general de 

studii „721 Farmacie”, cu specialitatea „721 Farmacie”.  Stu-

diile superioare de specialitate se organizează ca învăţământ 

de zi cu o durată de 6 ani la facultatea Medicină generală și 

5 ani la facultăţile Stomatologie și Farmacie, finalizându-se 

cu susţinerea examenelor de absolvire și eliberarea diplomei 

de studii superioare în medicină, stomatologie sau farmacie, 

care conferă titularului dreptul de a participa la concursul 

de admitere la studii postuniversitare de rezidenţiat [9, 10].

Formarea medicilor specialiști prin instruire postuniversi-

tară de rezidenţiat a fost implementată prin decizia Guvernu-

lui, începând cu anul 1994, substituind treptat forma anteri-

oară de instruire prin internatură, care a fost sistată definitiv 

în anul 2002 din cauza necorespunderii rigorilor actuale [11].

Rezidenţiatul are ca obiectiv formarea profesională obli-

gatorie în diverse specializări, absolvenţilor eliberându-li-se 

diplomă de licenţă, care le conferă dreptul la activitate practică 

independentă pe o specializare concretă și la continuarea 

studiilor prin secundariat clinic sau doctorat.  Secundari-

atul clinic, ca formă specifică de instruire postuniversitară 

a medicilor se finalizează cu obţinerea certificatului, care 

confirmă dreptul de a practica într-un anumit domeniu înalt 

specializat [8].

Instruirea postuniversitară a medicilor și farmaciștilor 

se desfășoară conform specializărilor aprobate de către 

Ministerul Sănătăţii și Ministerul Economiei în 2000.  Con-

form acestui document, pentru specializarea postdiplomă a 

medicilor și farmaciștilor sunt în vigoare în total 118 speci-

alizări, inclusiv: 31 de specializări pentru rezidenţiat (28 de 

specializări pentru absolvenţii facultăţii Medicină generală, 

1 specializare pentru absolvenţii facultăţii Stomatologie, 1 

specializare pentru specialitatea Management sanitar și 1 

specializare pentru absolvenţii facultăţii Farmacie) și 87 de 

specializări înguste pentru instruire prin secundariat clinic 

(68 de specializări clinice si paraclinice pentru instruirea me-

dicilor, 10 specializări pentru instruire în domeniul medicinii 

preventive (actualmente Sănătate publică), 4 specializări pen-

tru instruirea medicilor stomatologi și 5 specializări pentru 

instruirea farmaciștilor) [12].

La etapa aprobării de către Guvern, în 1994, a formelor 

de instruire postuniversitară a medicilor și farmaciștilor, a 

fost stabilită durata de 3 ani pentru rezidenţiat și 2 ani pentru 

secundariat clinic [11].  În 2000, Ministerul Sănătăţii adoptă 

„Concepţia de instruire universitară și postuniversitară conti-

nuă a cadrelor de medici și farmaciști în Republica Moldova”, 

care stabilește pentru rezidenţiat durata de 3 ani la specializă-

rile internistice, 4 ani pentru specializările chirurgicale (5 ani 

pentru Neurochirurgie) și 2 ani pentru instruire prin secun-

dariat clinic.  Duratele respective au fost menţinute ulterior 

și în regulamentele instruirii postuniversitare de rezidenţiat 

și secundariat clinic, aprobate de către Ministerul Sănătăţii, 

fiind incluse în 2005 în Legea învăţământului [13].

Învăţământul mediu medical și farmaceutic se desfășoară 

conform prevederilor Legii învăţământului, „Nomenclatoru-

lui specialităţilor pentru pregătirea cadrelor în instituţiile de 

învăţământ superior și mediu de specialitate” (în vigoare doar 

pentru învăţământul mediu de specialitate) și „Calificărilor 

în învăţământul medical și farmaceutic mediu” [8, 14, 15].

Astfel, în prezent învăţământul medical mediu se desfă-

șoară la profilul „700 Medicină”, specialitatea „1701 Medicină 

generală” (calificările „Asistent medical”, „Felcer”, „Moașă”, 

„Felcer laborant” și „Asistent igienist epidemiolog”), specia-

litatea „1702 Stomatologie” (calificarea „Tehnician dentar”), 

specialitatea „1703 Sănătate Publică” și la profilul „1750 Far-

macie” cu specialitatea „1751 Farmacie” (calificarea „Laborant 

farmacist”).

Realmente, pregătirea specialiștilor medicali și farma-

ceutici cu studii medii se desfășoară doar la 3 specialităţi 

(Medicină generală, Stomatologie și Farmacie), iar absolvenţii 

obţin una din cele 7 calificări (Asistent medical, Felcer, Moașă, 

Felcer laborant, Asistent igienist epidemiolog, Technician 

dentar și Laborant farmacist).  Înmatricularea la studii medii 

medicale se efectuează în baza studiilor gimnaziale și liceale, 

iar durata instruirii este respectiv de 5 și 3 ani.

Reglementări juridice europene
În Uniunea Europeană principiile formării profesionale a 

medicilor, dentiștilor, farmaciștilor, asistenţilor medicali gene-

raliști și moașelor este reglementată prin Directiva 2005/36/

CE a Parlamentului European și a Consiliului din 7 septembrie 
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2005 privind recunoașterea calificărilor profesionale (cu mo-
dificările ulterioare), care armonizează formarea specialiștilor 
nominalizaţi în baza unor cerinţe minime stabilite pentru 
formarea profesională a acestora [16].

În același timp, pentru anumite specializări nu s-a reușit 
armonizarea la nivelul Uniunii Europene, acestea rămânând 
specializări naţionale specifice și subiect pentru discuţii în 
continuare.

Astfel, au fost armonizate și unificate principiile de formare 
profesională a:

a) medicilor (formarea de bază în medicină, formarea 
medicilor specialiști, formarea specifică în medicina generală, 
formarea medicală de specialist naţional);

b) dentiștilor (formarea de bază de medic dentist, inclu-
siv programul de studii și calificarea; formarea medicală pe 
specializări);

c) farmaciștilor (formarea de bază, programul de studii, 
calificarea);

d) asistenţilor medicali generaliști (formarea de asistent 
medical generalist, programul de studii, denimirea calificării);

e) moașelor (formarea de moașă, programul de studii, 
denumirea calificării).

Formarea de bază în medicină presupune posesia unei 
diplome sau a unui certificat, care să permită accesul la institu-
ţiile universitare și cuprinde în total cel puţin șase ani de studii 
sau 5500 de ore de instruire teoretică și practică, asigurate de o 
universitate sau sub supravegherea unei universităţi.  Forma-
rea de bază în medicină oferă garanţia că persoana în cauză a 
dobândit cunoștinţele corespunzătoare despre știinţele pe care 
se bazează medicina și o bună înţelegere a metodelor știinţifi-
ce; evaluarea datelor stabilite știinţific și analiza lor; structura, 
funcţiile și comportamentul persoanelor sănătoase și bolnave, 
precum și relaţiile dintre starea de sănătate și mediul social 
și fizic al fiinţei umane; disciplinele și practicile clinice, care 
i-au oferit o imagine coerentă a afecţiunilor mintale și fizice, 
a medicinii din perspectiva profilaxiei, diagnosticului, terapiei 
și reproducerii umane; precum și o experienţă clinică utilă în 
spitale sub supraveghere corespunzătoare.

Formarea medicilor specialiști cuprinde instruirea teoretică 
și practică, efectuată într-o universitate, într-un spital uni-
versitar sau, după caz, o instituţie de sănătate desemnată în 
acest scop de către autorităţile sau organismele competente.  
Admiterea la această formă de instruire presupune absolvirea 
și validarea a șase ani de studii în cadrul ciclului de formare de 
bază, în decursul cărora s-au dobândit cunoștinţe adecvate de 
medicină generală.  Formarea se realizează pe bază de program 
integral, pe posturi specializate, recunoscute de autorităţile 
competente.  Formarea implică participarea la toate activităţile 
medicale ale departamentului în care se realizează formarea, 
inclusiv la serviciul de gardă, astfel încât specialistul în for-
mare să consacre acestei instruiri practice și teoretice toată 
activitatea sa profesională, pe toată durata săptămânii de lucru 
și în decursul întregului an, conform metodelor stabilite de 
autorităţile competente, în consecinţă, aceste posturi făcând 
obiectul unei remunerări adecvate.

Formarea specifică în medicina generală poate fi urmată 
de persoanele care au absolvit și validat șase ani de studii în 

cadrul formării de bază în medicină și are o durată de cel puţin 
trei ani.  Aceasta se realizează pe bază de program integral, 
sub supravegherea autorităţilor sau organismelor competente, 
fiind mai mult practică decât teoretică.  Instruirea practică 
se asigură pe o perioadă de cel puţin șase luni, într-un spital 
autorizat, care dispune de echipamente și servicii adecvate și 
pe o perioadă de cel puţin șase luni, în cadrul unui cabinet 
de medicină generală autorizat sau în cadrul unui centru 
autorizat în care medicii acordă asistenţă medicală primară.

Formarea de bază a medicului dentist constă din cel puţin 
cinci ani de instruire teoretică și practică pe bază de program 
integral, cuprinzând cel puţin programul unificat, fiind 
efectuată într-o universitate, într-o instituţie de învăţământ 
superior la un nivel recunoscut ca fiind echivalent sau sub 
supravegherea unei universităţi.  Admiterea la formarea de 
bază a medicului dentist presupune posesia unei diplome 
sau a unui certificat, care să-i permită accesul, pentru stu-
diile în cauză, la universităţi sau la instituţii de învăţământ 
superior de un nivel recunoscut ca fiind echivalent al unui 
stat membru.  Formarea de bază a medicului dentist conferă 
competenţele necesare pentru toate activităţile de prevenire, 
diagnostic și tratament privind anomaliile și bolile dinţilor, 
cavităţii bucale, maxilarelor și ţesuturilor conexe.  Directiva 
în cauză reglementează inclusiv programul de studii pentru 
medicii dentiști, precum și titlurile de calificare conferite după 
absolvire în ţările Uniunii Europene.

Formarea medicului dentist specialist cuprinde instruirea 
teoretică și practică într-un centru universitar, într-un centru 
de îngrijiri, de educaţie și de cercetare sau, după caz, într-o 
instituţie de sănătate autorizată în acest scop de către auto-
rităţile sau organismele competente.  Admiterea la formarea 
medicului dentist specialist presupune absolvirea și validarea 
a cinci ani de instruire teoretică și practică în cadrul formării 
de bază a medicului dentist.  Aceasta se realizează pe bază de 
program integral, pe o perioadă de cel puţin trei ani și sub 
supravegherea autorităţilor sau organismelor competente.  
Formarea implică participarea personală a medicului dentist 
la activitatea și responsabilităţile instituţiei în cauză.  La nivelul 
Uniunii Europene, actualmente, sunt unificate și recunoscute 
reciproc două titluri de calificare ca medic dentist specialist: 
Ortodonţie și Chirurgie orală/dentară.

Formarea farmacistului presupune posesia unei diplome 
sau a unui certificat, care să-i permită accesul la universităţi 
sau la instituţii de învăţământ superior și prevede o formare 
pe o perioadă de cinci ani, dintre care cel puţin patru ani de 
instruire teoretică și practică la cursuri de zi într-o univer-
sitate, într-o instituţie de învăţământ superior de un nivel 
recunoscut ca fiind echivalent sau sub supravegherea unei 
universităţi și șase luni de stagiu într-o farmacie deschisă 
publicului sau într-un spital, sub supravegherea serviciului 
farmaceutic al respectivului spital.

Formarea de asistent medical generalist se desfășoară pe 
bază de program integral și constă în cel puţin trei ani de studii 
sau 4600 de ore de instruire teoretică și clinică, perioada de 
instruire teoretică reprezentând cel puţin o treime, iar cea de 
instruire clinică cel puţin jumătate din perioada minimă de 
formare.  Admiterea la formarea de asistent medical generalist 
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presupune o formare școlară generală de 10 ani, atestată de o 
diplomă, un certificat sau un alt titlu de calificare eliberat de 
autorităţile sau organismele competente.

Formarea de moașă constă în formarea specifică pe bază 
de program integral, de cel puţin trei ani de instruire teoretică 
și practică, cuprinzând cel puţin programul unificat sau o for-
mare specifică de moașă, pe bază de program integral, de cel 
puţin douăzeci și opt de luni, cuprinzând cel puţin programul 
unificat, care nu a făcut obiectul unei formări echivalente de 
asistent medical generalist.  Accesul la formarea de moașă face 
obiectul uneia dintre următoarele condiţii: absolvirea cel puţin 
a primilor 10 ani de formare școlară generală pentru tipul I sau 
posesia unui titlu de calificare ca asistent medical generalist.

Discuţii 

Formarea de bază în medicină și farmacie în Republica 
Moldova s-a dezvoltat și adaptat continuu standardelor de 
calitate, elaborate de Federaţia Mondială a Învăţământului 
Medical pentru a deveni competitivă în spaţiul educaţional 
european [17].  A fost optimizat procesul de formare a medi-
cilor pediatri și medicilor din sectorul medicinei preventive 
prin unificarea pregătirii universitare la specialitatea Medi-
cină generală, cu specializare postuniversitară în domeniul 
respectiv.  Deși ulterior, întru majorarea gradului de asigu-
rare a sistemului de supraveghere de stat a sănătăţii publice 
cu specialiști, s-a revenit la formarea universitară separată a 
medicilor pentru sectorul respectiv, divergenţele de concep-
ţie și interpretare a sănătăţii publice pe diferite dimensiuni, 
generează în continuare confuzii și dificultăţi în identificarea 
unor soluţii fezabile la acest capitol.

Astfel, reglementările juridice europene prevăd formarea 
profesională de bază a trei categorii de specialiști cu studii 
superioare pentru sistemul de sănătate (medici, dentiști și far-
maciști), iar în Republica Moldova legislaţia naţională prevede 
formarea profesională de bază a cinci categorii de specialiști 
cu studii superioare (medici, medici stomatologi, medici 
în sănătatea publică, medici pediatri și farmaciști).  Aceste 
diferenţe crează condiţii pentru o interpretare distorsionată 
a datelor statistice în raport cu indicatorii la nivel european, 
generează confuzii în procesul de evidenţă a forţei de muncă 
în sănătate, stabilirea gradului de asigurare cu medici, dar și 
dificultăţi în procesul de echivalare a studiilor medicale de 
bază în alte ţări.

Un alt aspect divergent al reglementărilor juridice, privind 
formarea de bază a medicilor și farmaciștilor, sunt actele de 
studii eliberate după finalizarea acesteia, dat fiind faptul că 
în ţările europene absolvenţii acestei etape obţin, de regulă, 
diplomă de licenţă sau un alt act echivalent de studii, care 
permite plasarea în câmpul muncii conform unui cadru ocu-
paţional adoptat la nivel naţional.  Or, în Republica Moldova 
nu există cadrul normativ, care să ofere drepturi identice ab-
solvenţilor acestei etape de formare profesională, iar diploma 
obţinută permite doar continuarea formării profesionale prin 
instruire de rezidenţiat.  Titularii diplomelor de medic, în 
pofida unei pregătiri profesionale de calitate recunoscute fără 
echivoc la nivel naţional, actualmente sunt privaţi de dreptul 
de a se încadra în câmpul muncii chiar și în funcţii mai puţin 

calificate sau funcţii didactice.  Subiectul în cauză este și mai 
actual în cazul medicilor stomatologi și al farmaciștilor, care 
conform reglementărilor europene, după formarea de bază 
obţin dreptul la activitate profesională, în Republica Moldova 
ei posedând dreptul la activitate profesională independentă 
doar după instruirea postuniversitară.  Acest fenomen, deși 
orientat spre asigurarea unei pregătiri profesionale mai avan-
sate, menţinerea și integrarea medicilor în sistemul de sănătate 
după absolvirea facultăţii, deseori are un efect diametral opus, 
punând titularii diplomei de medic în imposibilitatea de a se 
încadra în câmpul muncii în cazul incapacităţii temporare 
sau definitive din diverse motive de a continua instruirea 
prin rezidenţiat.  În consecinţă, deși sistemul de sănătate se 
confruntă cu dificultăţi în asigurarea instituţiilor medicale cu 
personalul necesar, titularii diplomei de medic (nespecialist) 
sunt în imposibilitate de a se încadra în câmpul muncii din 
cauză lipsei cadrului normativ necesar și se orientează spre 
alte domenii ale economiei naţionale sau ale sectorului privat.

În viziunea autorului este necesară și adoptarea cadru-
lui normativ, care să contribuie la integrarea mai strânsă a 
procesului de instruire cu cel curativ-diagnostic, pentru ca 
viitorii medici să devină parte componentă a sistemului de 
sănătate încă la etapa formării profesionale, astfel procesul de 
integrare după absolvire fiind mult mai eficient.  Prin urmare, 
lipsa unui spital universitar care ar asigura condiţiile necesare 
pentru formarea profesională a medicilor pe principiul „învaţă 
prin a face” poate fi considerat un handicap al învăţământului 
superior medical, care urmează a fi conștientizat de către 
autorităţi și înlăturat cât mai curând.  Prin implicarea perma-
nentă a studenţilor în activităţi practice concrete, începând 
cu anul I de studii, inţial în procesul de îngrijiri medicale, iar 
ulterior în procesul curativ-profilactic în cadrul unui spital 
univesitar, viitorii medici se vor autoidentifica treptat ca parte 
a sistemului de sănătate încă la etapa formării profesionale.  
Anume conștientizarea rolului și importanţei propriei persoa-
ne în oferirea asistenţei medicale populaţiei și, în general, în 
menţinerea sănătăţii populaţiei, este un factor motivaţional 
intrinsec foarte important, ceea ce menţine lucrătorii medicali 
în sistemul de sănătate și reduce exodul acestora spre alte 
domenii de activitate sau peste hotarele ţării [18].

Este necesar de elaborat și cadrul normativ, care să asigure 
condiţii legale pentru încadrarea viitorilor medici cât mai 
timpurie în câmpul muncii, combinând astfel munca cu for-
marea profesională, cum ar fi activitatea în funcţie de asistent 
medical după anul III de studii, identificarea cadrului ocupa-
ţional pentru angajarea studenţilor din anii V-VI de studii, 
dar și pentru persoanele care au intrerupt studiile din diverse 
motive în ultimii ani de facultate, care ar putea fi integrate și 
menţinute în sistemul de sănătate în anumite funcţii mai puţin 
calificate, dar necesare sistemului sănătăţii.  De asemenea, 
este imperios necesară elaborarea cadrului normativ pentru 
diversificarea categoriilor de specialiști implicaţi în acordarea 

asistenţei medicale populaţiei (asistenţi medicali și moașe cu 

studii superioare, medic-asistent, paramedic etc.), în special 
în domeniile și zonele defavorizate, unde specialiștii în cauză 
ar putea asigura populaţia cu minimul necesar de asistenţă 
medicală.
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Formarea medicilor specialiști în Republica Moldova ca 
modalitate de instruire postuniversitară, în linii generale 
corespunde rigorilor europene, conţinutul și durata fiind în 
continuare adaptate la standardele educaţionale și recoman-
dările organismelor și asociaţiilor profesionale de specialitate 
de nivel regional și internaţional [19].  Este remarcabil faptul 
că din ţările postsovietice, Republica Moldova prima a imple-
mentat forma de instruire postuniversitară prin rezidenţiat, 
ajustând astfel procesul de formare profesională a medicului 
la rigorile europene.  În același timp, numărul nejustificat 
de mare al specializărilor pentru această etapă de formare 
profesională este în discordanţă cu practica și experienţa ţă-
rilor europene, iar specializarea medicului într-un domeniu 
îngust al medicinei asigură condiţii pentru activitate exclusiv 
în instituţii înalt specializate amplasate în Chișinău și deseori 
limitează posibilităţile de angajare ulterioară conform califi-
cării în alte instituţii sau regiuni geografice.

Actualmente, în Republica Moldova sunt prevăzute în total 
112 specializări pentru instruirea postuniversitară a medicilor 
(rezidenţiat și secundariat clinic), în timp ce la nivelul Uniunii 
Europene sunt reglementate doar 52 de specializări, în multe 
ţări numărul acestora fiind și mai mic: Italia – 46, Portugalia 
– 42, Estonia – 31, Letonia – 37, Lituania – 36, Malta – 42, 
Slovenia – 33, Bulgaria – 45, România – 38 de calificări (20 de 
calificări naţionale).  Cele relatate demonstrează că în prezent 
este imperios necesară adaptarea specializărilor pentru for-
marea medicilor specialiști la recomandările europene, ceea 
ce ar favoriza procesul de recunoaștere a calificărilor medicale 
naţionale în spaţiul european.

O formă specifică de specializare a medicilor în Republica 
Moldova rămâne a fi instruirea prin secundariat clinic cu o 
durată de 2 ani și la care pot fi admiși absolvenţii instruirii 
de rezidenţiat la anumite specializări și cu o instruire de 3-4 
ani, ceea ce presupune că durata totală de formare a unor 
specialiști diferă de recomandările europene.  Spre exemplu, 
cadrul juridic european recomandă pentru Medicina internă 
o durată minimă de specializare de 5 ani, iar pentru Endo-
crinologie o durată minimă de 3 ani, ceea ce este opus regle-
mentărilor naţionale, care prevăd 3 ani pentru specializare în 
Medicina internă și 5 ani în total pentru Endocrinologie (3 
ani specializare în Medicina internă plus 2 ani de specializa-
re în Endocronologie).  Formarea unor categorii de medici 
specialiști prin secundariat clinic (cardiologi, endocrinologi, 
gastroenterologi, geriatri, reumatologi etc.) într-un număr 
limitat (2-3 anual) care, de regulă, se angajează ulterior în 
instituţiile specializate din Chișinău, a contribuit pe parcursul 
anilor la reducerea semnificativă a numărului acestor spe-
cialiști în cadrul instituţiilor medicale raionale și reducerea 
calităţii serviciilor medicale oferite populaţiei rurale.

În aceste condiţii, autorul consideră raţional și oportun a fi 
elaborat cadrul normativ, care să asigure formarea medicilor 
specialiști exclusiv prin rezidenţiat, iar secundariatul clinic 
se propune a fi reorganizat într-o formă absolut necesară, 
justificată și obligatorie de formare profesională avansată a 
cadrelor didactice pentru catedrele clinice universitare, ceea 
ce ar contribui la ameliorarea calităţii procesului educaţional.  
Secundariatul clinic ar putea rămâne în continuare o formă 

de recalificare profesională a medicilor specialiști în caz de 
necesitate (de ex. starea sănătăţii), ceea ce ar oferi posibilitatea 
continuării activităţii profesionale și menţinerii în cadrul siste-
mului de sănătate.  Concomitent cu optimizarea numărului de 
specializări pentru instruirea prin rezidenţiat și reorganizarea 
secundariatului clinic, este necesară elaborarea și adoptarea 
cadrului normativ, care să permită diverse specializări pentru 
competenţă a medicilor la etapa formării profesionale conti-
nue, care le-ar permite activitatea și în alte funcţii, în special în 
instituţiile medicale raionale unde lipsesc medicii specialiști, 
acesta fiind un mecanism fezabil de asigurare a întregului 
spectru de servicii medicale.

Formarea în medicina de familie a fost implementată în 
Republica Moldova, începând cu anul 1993, prin internatură 
cu durata de un an, complementând specializarea primară a 
medicilor interniști, pediatri și de alte specialităţi din asistenţa 
medicală primară.  În 1997, a fost implementat rezidenţiatul 
cu durata de 3 ani ca modalitate de formare profesională a 
medicilor de familie.  Perfecţionarea continuă a procesului de 
instruire profesională prin ajustarea programelor de formare 
a medicilor de familie la cerinţele internaţionale, extinderea 
și consolidarea bazei academice de instruire au contribuirt la 
consolidarea acestui domeniu de instruire, astfel că în prezent 
formarea profesională în domeniul medicinei de familie ca 
formă și conţinut corespunde rigorilor și experienţei europe-
ne în domeniu, specialiștii respectivi, în linii generale, fiind 
competitivi la nivel regional [20].

Formarea profesională a personalului medical mediu în 
Republica Moldova, pe parcursul ultimilor ani, s-a modificat 
nesemnificativ, astfel că actualmente categoriile respective 
de specialiști continuă să fie pregătite pe principiile fostului 
sistem de instruire, care nu sunt în concordanţă cu tendinţele 
moderne, iar prin reorganizările efectuate nu s-a reușit moder-
nizarea în esenţă a acesteia.  Spre deosebire de reglementările 
juridice europene, care delimitează clar doar două calificări 
clinice (asistenţi medicali și moașe), în Republica Moldova se 
utilizează preponderent termenul „personal medical mediu”, 
care include 7 categorii de specialiști (asistent medical, felcer, 
moașă, felcer laborant, asistent igienist epidemiolog, techni-
cian dentar și laborant farmacist), ceea ce generează confuzii 
în interpretarea indicatorilor statistici privind asigurarea sis-
temului de sănătate cu această categorie de specialiști.  Însăși 
utilizarea termenului „personal medical mediu” urmează a 
fi exclusă deoarece nu exprimă esenţa fenomenului și din 
aceste motive ar fi mai corectă utilizarea termenilor de asistent 
medical și moașă.

Experienţa ţărilor economic avansate demonstrează efica-
citatea formării profesionale a asistenţilor medicali și moașelor 
în cadrul învăţământului universitar, în același context cu 
pregătirea medicilor, ceea ce asigură condiţii eficiente pentru 
integrarea procesului de formare profesională și asigurarea 
unei conlucrări eficiente între aceste categorii de specialiști 
pe parcursul activităţii ulterioare.

Prin urmare, în viziunea autorului este necesar de adoptat 
cadrul normativ, care să prevadă admiterea în învăţământul 
medical mediu, exclusiv în baza studiilor liceale, și integrarea 
mai strânsă a acestuia cu cel universitar, conform tendinţelor 
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și experienţei ţărilor europene, ceea ce ar asigura în viitor 
condiţii favorabile și pentru alinierea acestei forme de în-
văţământ medical la rigorile europene.  Integrarea acestor 
două forme de instruire ar conferi un statut mai superior 
asistenţilor medicali și moașelor, ar permite o continuitate 
logică a procesului de formare profesională în domeniul me-
dical, dar și condiţii pentru transferul, în caz de necesitate, a 
persoanelor instruite dintr-o categorie mai superioară în una 
mai inferioară, astfel reducându-se abandonurile de la studii 
și optimizarea cheltuielilor.

Educaţia medicală continuă este un compartiment absolut 
obligatoriu și necesar în activitatea tuturor categoriilor de spe-
cialiști cu studii medicale, implicaţi în procesul curativ-profi-
lactic.  Această formă de instruire se desfășoară pe parcursul 
întregii activităţi profesionale și asigură dezvoltarea continuă 
a cunoștinţelor teoretice și abilităţilor practice conform exi-
genţelor timpului.  Deși este unanim recunoscută și acceptată, 
importanţa acestei forme de instruire, la nivel european nu 
există reglementări juridice obligatorii în acest sens, fiecare 
ţară dezvoltând modalităţi și mecanisme proprii de organizare 
și desfășurare a educaţiei medicale continue.  Drept punct de 
referinţă pentru perfecţionarea acestei forme de instruire la 
nivel naţional servesc standardele de calitate adoptate la nivel 
internaţional [21].

În Republica Moldova obligativitatea educaţiei medicale 
continue este stipulată în Legea ocrotirii sănătăţii și în Legea 
privind exercitarea profesiunii de medic, însă forma, durata, 
conţinutul etc. sunt reglementate de mai multe acte nor-
mative, ceea ce nu asigură o viziune clară și integră asupra 
acestui proces.  Prin urmare, este absolut necesar de elaborat 
cadrul normativ, care să reglementeze detaliat organizarea și 
desfășurarea educaţiei medicale continue, acesta devenind 
obligatoriu pentru toate persoanele cu studii medicale și toate 
instituţiile medico-sanitare, indiferent de forma de activitate 
și de proprietate.

Concluzii

1. Analiza comparativă a reglementărilor juridice naţio-
nale și europene privind formarea profesională a resurselor 
umane din sănătate demonstrează necesitatea perfecţionării 
continue a cadrului legislativ și normativ naţional conform 
experienţei ţărilor economic avansate, Acquis-ul comunitar 
și recomandărilor organismelor internaţionale în domeniu.

2. Perfecţionarea continuă a reglementărilor juridice 
naţionale privind formarea profesională a resurselor umane 
din sănătate este imperios necesară pentru dezvoltarea, mo-
dernizarea și eficientizarea învăţământului medical, asigura-
rea sistemului de sănătate cu forţă de muncă profesionistă, 
performantă, competitivă la nivel european și internaţional.

3. Alinierea cadrului normativ la rigorile comunitare, 
precum și dezvoltarea continuă a calităţii învăţământului 
medical, vor facilita procesul de semnare a acordurilor in-
terstatale privind recunoașterea calificărilor naţionale, fiind 
create condiţii pentru o mobilitate academică și profesională 
mai largă a medicilor și asistenţilor medicali și activitate în 
instituţii medicale performante peste hotare, preluarea experi-
enţei, transferul tehnologiilor medicale și, ca urmare, dezvol-

tarea potenţialului uman din sănătate și, respectiv, a calităţii 

serviciilor medicale oferite populaţiei Republicii Moldova.
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Abstract

This article is an overview of the most important etiopathogenic, diagnostic and terapeutical aspects of acne vulgaris (AV).  It shows the new 
developements in the contemporary treatment of acne.  The remedies of choice are cyclins and macrolides, antiandrogens, systemic and topical retinoids, 
micronutrients, etc.  Particularly important is specific and nonspecific immunomodulatory treatment.  Azelaic acid, boswelic acid, glycyrrhizinic acid, 
naphthoic acid, zinc acetate and zinc hyaluronate are widely used.  Magnito-laser therapy and/or dermatological surgery are/is recommended in severe 
forms of inflammatory lesions and/or postinflammatory scars.  Recently, antiandrogens, especially, spironolactone, have returned to be used.  Spironolactone 
competitively inhibits testosterone of adrenal and gonadal origin by reducing 17 α-hydroxylase, it also antagonizes dihydrotestosterone influence on the 
peripheral receptors.  Spironolactone is a potassium sparing diuretic, what leads to the appearance of such side effects as hyperkalemia.  A small dose of 
furosemide is beneficial to be added to the complex therapy for the electrolyte imbalance (hiperkaliemia) prophylaxis.  As a result there is a reduction of 
dermal edema on the one hand and a stimulation of the detoxification processes – on the other hand.  Semilact, a combination of 100 mg spironolactone 
and 20 mg furosemide, is the optimal choice.  Postmarketing study carried out on the 30 women with various forms of AV have revealed good and very 
good results in 87% of patients.  Semilact can be a successful alternative treatment of the patients with AV.

Keywords: Semilact, acne vulgaris, contemporary treatment, antiandrogens, spironolactone.

Акне вульгарис: ретроспективы и перспективы

*В. Недельчук, М. Бециу, А. Гуцу

Реферат

Дан обзор наиболее важных этиопатогенетических, диагностических и терапевтических аспектов акне вульгарис (АВ).  Рассматриваются 
новые разработки в современном лечении акне.  Средствами выбора являются макролиды и циклины, антиандрогены, системные и топические 
ретиноиды, микроэлементы и т.д.  Особенно важное значение имеют специфические и неспецифические иммуномодулирующие методы лечения.  
Широко используются азелаиновая кислота, босвеллиевая кислота, глицирризиновая кислота, нафтойноя кислота, ацетат и гиалуронат цинка.  
При тяжелых формах воспалительных поражений и/или поствоспалительных шрамах рекомендуются дермато-хирургия и магнито-лазерная 
терапия.  В последние годы возвращаются к назначению антиандрогенов, особенно спиронолактона.  Спиронолактон конкурентно ингибирует 
тестостерон надпочечников и половых желез, уменьшая активность 17 α-гидроксилазы, а также блокирует действие дигидротестостерона 
на периферические рецепторы.  Спиронолактон является диуретиком сберегающим калий, что ведет к таким побочным эффектам как 
гиперкалиемия.  Для профилактики электролитного дисбаланса (гиперкалиемии) в комплексную терапию полезно добавить небольшие дозы 
фуросемида.  В результате у пациентов с АВ наблюдается снижение отека дермы с одной стороны и стимуляция процесса детоксикации – с 
другой.  Оптимальным выбором является Семилакт (смесь 100 мг спиронолактона и 20 мг фуросемида).  Постмаркетинговое исследование, 
проведенное на группе из 30 женщин с различными формами АВ, показало хорошие и очень хорошие результаты у 87% пациенток.  Семилакт 
может быть успешной альтернативой в комплексном лечении АВ.

Ключевые слова: Семилакт, акне вульгарис, современная терапия, антиандрогены, спиронолактон.
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Acneea vulgară (AV) este una din problemele de per-
petuă actualitate ale știinţei medicale [1], care a suscitat și 
continuă să suscite atenţia multor specialiști – dermatologi, 
cosmetologi, endocrinologi, imunologi și psihologi [2, 3] 
etc.  Incidenţa afecţiunii în rândul populaţiei este mare – de 
la 30% până la 90%.  Unele surse arată că aproximativ 70-
95% din adolescenţi au leziuni acneice [4].  Latura pozitivă 
rezidă în faptul că doar 15-20% din cei afectaţi au nevoie de 
tratament medicamentos, în restul cazurilor producându-se 
o autoinvoluţie către 20-22 de ani (așa zisa acnee fiziologică 
sau hiperandrogenism fiziologic) [5].

La început AV era tratată unilateral, fiind considerată o 
formă superficială sau profundă de piodermie.  Dar nu peste 
mult timp apăru întrebarea firească: de ce această piodermie se 
localizează preponderent pe faţă, partea superioară a trunchiu-
lui?  Răspunsul a fost prompt: AV interesează zonele cutanate 
androgen-dependente.  Următorul pas a fost argumentarea de-
reglărilor de keratinizare la nivelul complexului pilo-sebaceu, 
iar în ultimii ani a fost demonstrată semnificaţia și importanţa 
dereglărilor metabolice și imune în patogenia bolii [6].

Caracterul dismetabolic al AV constă în tendinţa de ma-
jorare cantitativă a colesterolului și trigliceridelor serice în 
debutul maladiei, ca consecinţă a hiperactivităţii complexului 
pilo-sebaceu.  Pe măsura agravării clinice și atrofierii glandelor 
sebacee parametrii respectivi sunt în descreștere, paralel cu 
diminuarea constantă a coeficientului albumino-globulinic, 
tendinţa spre hipo-β-globulinemie și hiper-γ-globulinemie.

Dezechilibrul imun se manifestă prin creșterea cantita-
tivă a limfocitelor T-active, a valorilor IgE și PGE

2
 în for-

mele comedoniene și papuloase, diminuarea semnificativă 
a limfocitelor T-totale și T-helper, scăderea fracţiunii C

3 
a 

complementului seric, creșterea CIC în formele pustuloase 
și conglobate [7].

Sub aspect clinic, AV debutează la pubertate pe un teren 
seboreic genetic determinat, mai des seboree oleosa.  La unii 
indivizi seboreea persistă în calitate de unic simptom pe 
parcursul întregii vieţi.  La alţii se produce o retenţie infun-
dibulară de sebum, care în amestec cu surplusul de cheratină 
(K

6
, K

16
, K

17
) [8] și flora bacteriană (Propionbacterium [9] sau 

Corinebacterium acnes, Pityrosporum ovale, Staphylococus 
aureus, Demodex folliculorum) duc la prefigurarea stadiului 
următor al sindromului seboreic – AV.

Leziunea eruptivă primară – preinflamatorie este come-
donul.  Următoarea etapă este dezvoltarea de leziuni inflama-
torii: papule, pustule. Atunci când forţa de expulzie a dopului 
keratinic este insuficientă, se produc rupturi intradermale 
cu dezvoltarea de noduli, chisturi, abcese, traiecte fistuloase, 
vindecarea producându-se prin formarea de leziuni postin-
flamatorii inestetice: cicatrici moi, fibroase, cheloidiene [10].

Deși diagnosticul clinic al AV nu constituie o problemă 
pentru medicul dermatolog, de un real folos sunt exploră-
rile hormonale, proteinograma, lipidograma, imunograma, 
trichograma, examenul bacteriologic, iar uneori și cel histo-
patologic [11] etc.

Cu toate progresele obţinute în ultimii ani, tratamentul 
AV rămâne a fi dificil.  Remediile de elecţie sunt: ciclinele 
(tetraciclina, doxiciclina) [12] și macrolidele (claritromicina, 
azitromicina) [13], antiandrogenii majori [14] sau contracep-

tivele orale [15] (Diane-35, Yasmin) și minori (spironolactona, 
cimetidina, ketoconazolul), retinoizii sistemici [16] (Roac-
cutane) și topici (Airol, Atrederm, Retin-A micro), microe-
lementele și în special gluconatul (Rubozinc) sau sulfatul de 
zinc [17] (Zinkit).  O importanţă deosebită are tratamentul 
imunomodulator: specific (autovaccin, anatoxin, antifagin, 
bacteriofag, vaccin Corinebacterium parvum) [18] și nespecific 
(autohemoterapie, levamisol, metyluracil, pyrogenal, licopid, 
imunofan, polioxidonii) [19].

În ultimii ani, au găsit o largă întrebuinţare topicele cu: 
acid azelaic [20] (Skinoren – gel și cremă), acid boswelic 
(Teen-derm – gel, cremă și soluţie micelară), acid glicirizinic 
+ extract de aloe [21] (Granex – loţiune tonică și spray), acid 
naftoic (Adapalene – gel), acetat de zinc + eritromicină (Zy-
nerit – soluţie), hialuronat de zinc (Curiosin – gel), pirocton 
olamină + phytosphingosine + extract de Epilobium (Hyseac 
– gel, cremă și loţiune), AHA sau alpha-hydroxy acizi [22] – 
acid glicolic, acid lactic, acid citric + BHA sau beta-hydroxy 
acizi – acid salicilic [23] + apă termală (Avene Cleanance – gel, 
cremă, loţiune și emulsie) etc.  În formele severe, cu leziuni 
inflamatorii și/sau postinflamatorii inestetice, se recomandă 
dermato-chirurgia, magnito-laseroterapia [24, 25] etc.

Profilaxia AV constă în evitarea expunerii la valori termi-
ce ridicate sau prea joase, respectarea unui regim alimentar 
adecvat [26], evitarea contactului cu substanţe acneigene, 
instituirea unui tratament cosmetic, medicamentos și/sau 
naturist [27] adecvat, evitarea autoîntreţinirii leziunilor prin 
manevre nesterile [28].

În ultimii ani, a revenit în actualitate tratamentul AV 
cu antiandrogeni minori și în special cu spironolactonă 
[29].  Pe lângă acţiunea de bază diuretică, antialdosteronică, 
preparatul posedă și efect secundar antiandrogenic.  Astfel, 
spironolactona inhibă competitiv testosteronul (T) de origine 
suprarenală și gonadică prin reducerea 17 α-hidroxilazei, 
de asemenea antagonizează dihidrotestosteronul (DHT) la 
nivelul receptorilor periferici.  Meta-analizele din baza CO-
HRANE confirmă eficacitatea spironolactonei la pacienţii cu 
hirsutism și acnee [30].

Spironolactona a demonstrat eficacitate la pacienţii cu AV, 
fiind inclusă și în Ghidul de terapie al acneei vulgare din 2008, 
elaborat de Academia Americană de Dermatologie [31].  Con-
form unor studii internaţionale, monoterapia sau combinaţia 
spironolactonei cu tratament topic au determinat eradicarea 
AV la 33% dintre pacienţi, 33% au remarcat o îmbunătăţire 
considerabilă, 27% au prezentat o ameliorare parţială, iar 7% 
nu au remarcat nicio schimbare.  Schema de tratament a fost 
bine tolerată, fără niciun efect advers la aproximativ 60% 
dintre pacienţi. Eficacitatea terapeutică s-a constatat la circa 
93% femei expuse studiului [32].

Alt studiu efectuat în Chicago, SUA a arătat eficacita-
tea și toleranţa terapiei cu spironolactonă împreună cu un 
contraceptiv ce conţine drospirenonă în tratamentul acneei 
papuloase severe și al acneei nodulo-chistice.  La 85% dintre 
subiecţi s-a obţinut eradicarea totală a AV sau s-a raportat 
o îmbunătăţire excelentă a acesteia, 7,5% au obţinut îmbu-
nătăţire medie, iar 7,5% nu au semnalat nicio îmbunătăţire.  
Referitor la toleranţă, nu au fost raportate efecte adverse su-
ficiente pentru întreruperea tratamentului [33].  Se cunoaște 
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că drospirenona este un derivat al spironolactonei, astfel 3 mg 
de drospirenonă se echivalează cu 25 mg de spironolactonă, 
de unde și rezultă efectul antiandrogen al unor contraceptive 
orale [34].

Spironolactona, fiind un diuretic păstrător de kaliu, poate 
provoca și efecte adverse, cum ar fi dezechilibrul electrolitic 
și anume hipercaliemia. Deaceea, pentru profilaxia deze-
chilibrului electrolitic, în terapia complexă va fi benefic de 
adăugat o doza mică de furosemid.  Furosemid în asociere cu 
spironolactona minimizează riscul efectelor adverse.  Astfel, 
la pacienţii cu AV va diminua și edemul la nivelul dermei, 
pe de o parte, ameliorând procesele de detoxifiere, pe de altă 
parte [35].

Alegerea optimală, prezentă în Republica Moldova, ar fi 
preparatul Semilact propus de compania engleză Rotapharm.  
Semilact are în compoziţie spironolactonă 100 mg și furosemid 
în doză mică (20 mg).  In context, Catedra Dermatovenerologie 
a USMF “Nicolae Testemiţanu” din RM a efectuat un studiu 
postmarketing, obiectivul căruia a fost evaluarea eficacităţii 
și toleranţei terapiei cu Semilact 100/20 (spironolactona 100 
mg și furosemid 20 mg) la pacienţi cu diverse forme de AV.  
Studiul a cuprins 30 de femei, cu vârste de la 17 până la 31 de 
ani, cu acnee papulo-pustuloasă (n = 27) și nodulo-chistică 
(n = 3).  S-au exclus din studiu pacienţii ce suferă de patologii 
concomitente.  S-au evaluat manifestările clinice cutanate la 
începutul curei de tratament, la 30 și respectiv la 45 de zile 
după începutul tratamentului.  S-a administrat Semilact 100/20 
o data pe zi, durata medie a tratamentului fiind de 34,1 zile.  
Îmbunătăţire excelentă s-a obţinut la 40% (n = 12), efect clinic 
bun au prezentat 47% (n = 14), nu s-a remarcat nicio îmbună-
tăţire sau eficacitate mică – la circa 13% (n = 4) pacienţi.  După 
cum observăm, rezultate pozitive s-au obţinut la 87% (n = 26) 
bolnavi.  Dintre efectele adverse s-a semnalat un caz tranzitor 
de greaţă.  Nu s-au raportat efecte adverse importante, care ar 
fi dus la stoparea tratamentului, preparatul fiind, în general, 
bine tolerat.  Astfel, putem concluziona că Semilact poate fi o 
alternativă reușită în tratamentul AV.
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Abstract

The modern medicine in its actual form has existed only about 100 years.  It has reached very significant results in the treatment of health states, 
requiring urgent medical asisstance, with the help of synthetic drugs.  In a relatively short period of time an impressive pharmaceutical industry that 
sells immense amounts of drugs has been created.  At the same time when the synthetic drugs are used in the treatment of chronic diseases, besides 
the positive results, a lot of undesirable effects can be observed.  The last generations have been “massively attacked” with a big variety of such drugs.  
These methods of treatment have caused an “ecological disaster” in the human organism and leaded to the different types of allergy and toxic reactions.  
According to the medical literature about 50% of diseases are iatrogenic.  So, in the modern medicine has appeared such a concept as a “drug – induced 
disease”.  Taking into consideration the high percentage of such pathological processes, the scientists and physicians have started to study more intensively 
the folk medicine which has by far less side effects.  Hirudotherapy is a part of it.  A medical leech has many positive effects on the human body without 
“contaminating” it with different synthetic substances.  This method is recommended for the treatment of many systemic diseases.  Hirudotherapy is 
practiced in many European and CIS countries.  In 1990 the International Association of Hirudotherapists was created, and in 1991 the First Internatio-
nal Congress was held.  The latest scientific researches prove that the modern and folk medicine are very well combined with each other.  In conclusion 
we can say with confidence that the treatment with leeches has its special role.  This ancient method of therapy has an enormous potential both from 
practical (it can be used in applied medicine) and scientific point of view.  So, hirudotherapy must take its deserved place in the modern medicine in the 
Republic of Moldova as well.

Key words: medical leech, hirudotherapy, hirudoreflexotherapy.

Гирудотерапия – путь к экологичной медицине

И. В. Мазнюк1, А. Булгак2, *Р. Туркин3

Реферат

Современная медицина в своём нынешнем виде существует не более 100 лет.  Она достигла значительных результатов в лечении состояний, 
требующих неотложной медицинской помощи, посредством синтетических медикаментов.  За относительно короткий период была создана 
внушительная фармацевтическая индустрия, поставляющая огромное количество лекарств.  В то же время при хронических заболеваниях, для 
лечения которых применяются синтетические препараты, наравне с позитивными результатами, наблюдается и много нежелательных эффектов.  
Последние поколения были «массивно обстреляны» различными препаратами такого типа.  Эти методы лечения вызвали «экологическую 
катастрофу» на уровне организма, что привело к появлению разных типов аллергии и токсических реакций.  По данным литературы около 
50% заболеваний являются ятрогенными, в связи с этим в медицине появилось такое понятие как «медикаментозная болезнь».  Принимая во 
вниманиe большой масштаб этих патологических процессов, учёные и врачи направили свои усилия в сторону народной медицины, где на-
блюдается гораздо меньшее количество побочных реакций.  К категории последней и относится гирудотерапия.  Лечебная пиявка оказываeт 
ряд положительных воздействий на организм человека, не «загрязняя» его различными синтетическими веществами.  Этот метод лечения 
показан при многих системных заболеваниях.  Гирудотерапия практикуется во многих европейских странах и СНГ.  В 1990г. была создана 
Международная Ассоциация Гирудологов, а в 1991г. прошёл Первый Международный Конгресс.  Последние научные исследования доказыва-
ют, что традиционная и народная медицина очень хорошо взаимно дополняются.  В заключении можно с уверенностью сказать, что лечение 
пиявками имеет особое значение.  Этот древнейший метод терапии обладает огромным потенциалом, как с практической, так и с научной 
точки зрения.  Гирудотерапия должна занять своё достойное место в современной медицине и в Республике Молдова.

Ключевые слова: пиявка лечебная, гирудотерапия, гирудорефлексотерапия.
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Medicina în aspectul ei contemporan există nu mai mult de 

100 de ani.  Terapiile, însă, care astăzi le numim complementa-

re, sunt cel puţin de aceeași vârstă cu omenirea.  Pe parcursul 

istoriei, în lupta cu maladiile s-au folosit diferite remedii, care 

făceau parte din habitatul omului și erau simplu de selectat: 

plante, minerale, lipitori, remedii fizio-climaterice ș.a.

Odată cu dezvoltarea știinţei, cercetările din domeniul 

medicinii au adus succese destul de bune și rapide în tratarea 

bolilor acute.  Astfel, într-o scurtă perioadă de timp, s-a dez-

voltat o industrie farmaceutică puternică, care vinde cantităţi 

impresionante de produse medicamentoase de sinteză, iar 

ponderea remediilor naturale a scăzut considerabil, iar spe-

cialiștii în acest domeniu au fost strâmtoraţi dur.

Astfel, ultimele generaţii „au fost bombardate” cu tot felul 

de medicamente.  Acest fapt a dus la o „catastrofă ecologi-

că” la nivelul organismului uman cu dezvoltarea alergiilor, 

manifestărilor toxice și reacţiilor adverse de diferite tipuri.  

Efectele acestor procese sunt drastice: circa 50% din maladiile 

înregistrate anual, în ţările dezvoltate, reprezintă iatrogenii.  

În urma acestor fenomene, a apărut boala medicamentoasă și, 

în consecinţă, necesitatea revenirii la remediile naturale, care 

au fost „testate” de timp și fără reacţii adverse.  În legătură cu 

aceasta, OMS a apreciat medicamentele sintetice ca factori de 

poluare a mediului înconjurător și a fost nevoită să atragă aten-

ţia societăţii asupra necesităţii dezvoltării medicinii naturiste 

(OMS, Raportul conferinţei la tema “Medicina populară: căile 

de sprijinire și dezvoltare “. Geneva 1991).  Aceasta integrează 

mai multe metode, una din ele fiind hirudoterapia [1, 2, 3, 4].

Literatura pe specialitate, la capitolul istoria tratamentului 

cu lipitori, indică diferite ţări și diferite perioade: Egipt, Grecia, 

Mesopotamia, India cu 2000, 3000 și 3500 de ani în urmă [4].

Însă, cel mai vechi sistem medical de pe Pământ, cunoscut 

în prezent, este medicina ayurvedică (din sanscrită Ayurveda 

– știinţa vieţii).  Anume din istoria ei se cunoaște imaginea 

unei fiinţe divine, Dhanvantari, care conform legendei a 

transmis oamenilor de la zei cunoștinţele medicale.  Aceasta 

este înfăţișată cu 4 mâini (semn al divinităţii) și în una din 

ele ţine o lipitoare.  Deoarece epoca Dhanvantari își are în-

ceputul aproximativ cu 20-25 de mii de ani în urmă, putem 

face concluzia că istoria practicării tratamentelor cu lipitori 

are cel puţin tot atâţea ani [5].

Despre tratamentul cu lipitori au scris Hipocrates (2400 de 

ani în urmă), Halen (1800 de ani în urmă), Avicenna (1000 de 

ani în urmă).  În Rusia, lipitorile au fost practicate de cunos-

cuţii medici N. I. Pirogov, M. I. Mudrov, G. A. Zaharin [6].

Odată cu apariţia unor concepte în medicină, de lipitori 

a început să se vorbească tot mai puţin, ajungând chiar la 

interzicerea lor în unele ţări (fosta URSS).  Însă la sfârșitul 

sec. XX și începutul sec. XXI, interesul faţă de această metodă 

de tratament a crescut considerabil, cauza fiind cercetările 

știinţifice ce au demonstrat că extractul anticoagulant al 

lipitorilor are un spectru de acţiune cu mult mai larg.  Acesta 

este constituit nu numai din hirudină, dar și din substanţe 

proteice cu rol de fermenţi ce au acţiune complexă la nivelul 

organismului uman [7].

Pe globul pământesc există circa 400 de tipuri și 1500 de 

subtipuri de lipitori.  Însă pentru tratament se folosesc numai 

3 subtipuri: Hirudo medicinalis, Hirudo oficinalis și Hirudo 

orientalis.  Cea mai des folosită este Hirudo medicinalis [8].

Lipitorile sunt ectoparaziţi și hematofagi obligaţi, care vie-

ţuesc liber în natură: iazuri, lacuri puţin adânci, mlaștini, râuri 

cu o viteză mică de curgere.  Ele se alimentează prinzându-se 

de pești, broaște, melci, păsări înnotătoare, însă preferabil este 

sângele cald al animalelor mari.  Lipitorile sunt hermafrodite.  

Înmulţirea lor are loc în timpul verii.  Depun aproximativ 5 

coconi, într-un loc uscat, fiecare conţinând 20-30 de ouă.  

Dezvoltarea embrionilor durează 30 de zile, pe parcursul 

cărora se alimentează cu masa proteică din cocon [4, 6, 8, 9].

Extragerea sângelui durează una, două ore după care ele 

se desprind și caută un loc liniștit pentru digerarea lui.  Plaga 

care rămâne după detașarea ei, de regulă, nu provoacă careva 

probleme, nici de ordin subiectiv, și nici obiectiv [4, 6, 10].  

Pentru a se putea alimenta, natura a dotat lipitorile cu unele 

particularităţi morfologice și fiziologice.  La ambele capete ale 

corpului, ele au câte o ventuză care îi permite să se deplaseze și 

să se fixeze pe corpul jertfei.  Din toate sistemele vitale, apara-

tul gastrointestinal este cel mai important deoarece îi permite 

să acumuleze o cantitate mare de sânge, pe care o digeră lent 

(în mediu 1,5 ani).  Sistemul nervos se caracterizează printr-o 

specificitate neuronală și a prezenţei sinapselor, atât electrice, 

cât și chimice.  Sistemul vizual este alcătuit din 5 perechi de 

ochi, amplasaţi în jurul capului.  Lipitorile au 2 inimi pe păr-

ţile laterale ale corpului, care se contractă consecutiv, și un 

sistem vascular închis.  Pentru extragerea activă a sângelui 

ele posedă un mecanism, care blochează sistemul de hemos-

tază al donatorului, reprezentat de substanţe biologic active, 

secretate de glandele salivare [11].  Astfel, acţiunea pozitivă a 

hirudoterapiei se explică prin introducerea acestor fermenţi 

în organism.  Pănă în  prezent au fost descoperite circa 300 

de substanţe biologic active, componente ale secretului din 

glandele lipitorilor.  Din lipsă de spaţiu vom enumera numai 

o parte din ele:

– hialuronidaza – ferment ce catalizează reacţia de descom-

punere hidrolitică și depolimerizare a acidului hialuronic;

– substanţe histaminice – produc dilatarea vaselor sangvine;

– hirudina – inhibitoarea fermentului trombină;

– bdeline – inhibitoare a tripsinei, plasminei și acrosinei 

plus efect antiinflamator;

– egline – inhibitoare a alfa-himotripsinei, subtilizinei și 

proteazelor neutrale ale granulocitelor omului – elastazei 

și catepsinei G, plus efect antiinflamator pronunţat;

– destabilaza – acţiune trombolitică;

– bacteria simbiont (Aeromonas hidrophyla) – nu are ana-

logie privind activitatea proteazică, este foarte agresivă 

faţă de alţi microbi, este un imunostimulator puternic;

– colagenoza – descompune ţesuturile aderenţiale și cica-

triceale;

– orgelaza – acţiune de deschidere a capilarelor suplimen-

tare, formarea capilarelor noi, creșterea permeabilităţii 

capilarelor și micșorarea edemelor;

– saratin – inhibă agregarea trombocitelor;

– chininaza – hidrolază, descompunând bradichinina, are 

efect analgezic;
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– protrombinaza – inhihitor al factorului Ha, cu acţiune 

antitrombotică;

– decorzin – inhibitor al agregaţiei trombocitelor;

– calin – inhibitor al agregaţiei trombocitelor și factorului 

Willebrand;

– apiraza – inhibitor al agregaţiei trombocitelor;

– colesterolnesteraza – acţiune antisclerotică;

– prostanoizi ai lipitorilor – reduc agregarea trombocitelor;

– inhibitor al factorului XII (Hagheman) – acţiune anti-

trombotică;

– hirustazin – inhibitor al calicreinei, tripsinei, himotrip-

sinei și catepsinei G, a neutrofilelor din ţesuturi cu efect 

antiinflamator;

– inhibitor al triptazei (LDTI – Leeh Derived Tryptase 

Inhibitor este un ferment ce provoacă descompunerea 

proteinelor din matricea extracelulară și participă în 

reacţiile alergice și inflamatorii;

– inhibitor al carboxipeptidazei (LCI – Leeh Carboxipepti-

dase Inhibitor) – stopează hidroliza chininelor în locul 

mușcăturii lipitorii, stimulează circulaţia sangvină locală;

– substanţe biologic ative din grupul prostaglandinelor – 

efect hipotensiv;

– substanţe endorfinsimilare [7, 11, 12, 13, 14, 15].

Datorită acestor substanţe, în hirudoterapie sunt cunos-

cute mai multe efecte terapeutice.  În mare parte ele au fost 

cunoscute cu mii de ani în urmă, însă numai după cercetări 

știinţifice moderne au căpătat aspectul unei terapii bazate pe 

dovezi [8, 9].  Acestea sunt rezultatele cercetărilor din dome-

niul biochimiei, biologiei moleculare, ingineriei genomului, 

fiziologiei, optielectronicii, biofizicii ș.a.  Aceste rezultate au 

explicat mai multe efecte terapeutice ale lipitorilor, care păreau 

misterioase [7, 10].

Astfel, se poate constata că hirudoterapia are următoarele 

acţiuni asupra organismului uman: emisie de sânge la nivelul 

patului microcirculator (prin acesta – efect normotensiv), 

reflexogen, decongestiv al organelor interne, anticoagulant, 

trombolitic, antiischemic, antihipoxant, imunostimulant, 

antiinflamator, analgezic, antisclerotic, regenerator, bactericid, 

bacteriostatic, spasmolitic, diuretic, sedativ, de creștere a per-

meabilităţii ţesuturilor și a vaselor sangvine [6, 11, 12, 14, 16].

În ultimele decenii s-au descoperit și alte efecte (cu con-

firmare practică), dar care au un rol destul de semnificativ în 

terapia mai multor maladii: neurotrofic (1993), energoinfor-

maţional (lipitoarea generează impulsuri, sub formă de seturi, 

în diapazonul ultrasonor de la 50 până la 250 kHţ, în număr 

de 500-550 la o ședinţă, 1996), acustic (2001), de dezintoxi-

care (2003), negentropic (micșorarea haosului în procesele 

bioenergetice, fiziologice și restabilirea ordinii, 2005), de 

acvastructurare (2010) [13, 15, 17, 18, 19, 20, 21].

Conform opiniei academicianului V. P. Caznaceev, 

membru al Academiei de Știinţe Medicale a Federaţiei Ruse, 

lipitoarea este purtătorul biologic al informaţiei din spaţiul 

holografic evoluţionist (perceput de organismul afectat de 

maladie), care servește ca mediu de existenţă pentru biosfe-

ră.  Astfel, lipitoarea favorizează asimilarea acestor câmpuri 

holografice ale mediului, de organismul uman, de ţesuturile 

corpului, de creer schimbând “comportamentul“ patologiei în 

procesul tratamentului hirudoterapeutic.  Lipitorile nu sunt 

unicul purtător al informaţiei din micro- și macromediu.  În 

natură, calităţi similare au albinele, plantele, mineralele, meta-

lele, delfinii și unele animale cum ar fi câinii, pisicile, caii [4].

Luând în consideraţie cele expuse mai sus, avem posibilita-

tea să alegem calea prin intermediul căreia vom putea ajunge 

la focarul bolii: vascular, limfatic sau energoinformaţional.  

Acest fapt caracterizează hirudoterapia ca pe o metodă etio-

patogenetică, direcţionată spre tratamentul cauzei patologiei.

Conform datelor literaturii de specialitate și a experienţei 

noastre putem menţiona cu certitudine, că această metodă de 

tratament poate fi indicată în multe maladii ale sistemelor car-

diovascular, respirator, digestiv și hepato-biliar, patologii ale 

articulaţiilor, neurologice, urogenitale, endocrine, posttrau-

matice ș. a. [22, 23, 24].  Aceste afirmaţii sunt documentate și 

de noi, în cadrul cabinetului de hirudoterapie (spitalul militar 

al MAI).  Astfel, pe parcursul anilor 2010-2012 s-au adresat 

pacienţi cu diferite patologii:

– cardiovasculare: cardiopatie ischemică, hipertensiune 

arterială, dilatare varicoasă a venelor

– membrului inferior, distonie neurovegetativă, limfostază;

– respiratorii: bronșită cronică;

– digestive: hepatită cronică, pancreatită;

– ale sistemului osteo-articular: artroză, osteopatie, hernie 

de disc, sacroileită;

– neurologice: insuficienţă vertebrobazilară, hipertensiune 

intracraniană, neurita n. facial,

– sindrom astenovegetativ, migrenă, maladia Parkinson;

– urogenitale: miom uterin, sterilitate feminină, adenom 

de prostată, prostatită, hemoroizi.

Astfel, din numărul total de adresări: 272, patologiile cele 

mai frecvente sunt: dilatare varicoasă a venelor membrului 

inferior – 100, hipertensiune arterială – 64, osteopatii – 22.

Contraindicaţii absolute: hemofilie, diateze hemoragice, 

trombocitopenii, coagulopatii.  Contraindicaţii relative: 

anemie severă, hipotonie soldată cu pierderi de cunoștinţă, 

neoplasme, insuficienţă cardio-vasculară acută sau cronică de 

gr. III, ictus cerebral hemoragic, infarct miocardic extins, dere-

glări psihice, febră de etiologie neidentificată, graviditate, ciclu 

menstrual, stări alergice sau intoleranţă individuală [20, 26].

Reacţiile adverse apar, în majoritatea cazurilor, în urma 

nerespectării regulilor de aplicare a lipitorilor: infectare locală, 

piodermie (pacienţi cu stări imunodeficitare avansate), agra-

varea anemiilor și hipotoniilor, hematoame în zona scrotului 

și palpebrei superioare, hemoragii după aplicarea lipitorilor 

deasupra venelor superficiale timp de mai mult de 48 de ore.  

Alt grup de reacţii adverse sunt cele „de aplicare”, care apar 

după a 3-5 ședinţă: prurit, hiperemie locală, edem, limfadenită 

regională cu manifestări ușoare, hipertermie locală și generală, 

mialgii, discomfort general [6, 9].

Astfel, lipitorile pot fi aplicate pe suprafaţa întregului corp 

pentru efecte locale, generale sau bioenergetice. Regiunile 

sunt alese în dependenţă de specificul patologiei, localizarea 

ei, gradul de avansare, complicaţiile, bolile concomitente.

Tratamentul cu ajutorul lipitorilor sau hirudoterapia se 
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practică în mai multe ţări europene și CSI.  În Marea Britanie 

a fost fondată o societate de hirudoterapie în 1984, iar SUA 

utilizează hirudina, un extract din saliva lipitorilor, descrisă în 

brevetul de invenţie nr. 342596.  În 1990 a fost creată Societa-

tea Internaţională a hirudologilor, iar în 1991 a fost organizat 

primul Congres Internaţional pentru coordonarea lucrărilor 

știinţifico-practice [4].

Savanţii din Federaţia Rusă, în genere, au mers mai 

departe și în 1996 au fondat o catedră în cadrul Academiei 

Administrării Medico-Sociale din Sankt-Petersburg, care se 

ocupa exlusiv de lipitori, iar în 2007, în baza ei, a fost creată 

Academia de hirudoterapie.

În urma interacţiunii lipitorilor cu organismul uman avem 

în majoritatea cazurilor rezultate pozitive, fără efecte adverse 

în tratamentul multor patologii.  Din aceste considerente, se 

poate menţiona că hirudoterapia are un rol destul de semni-

ficativ în medicina naturistă.

Cercetările știinţifice contemporane demonstrează, că 

medicina contemporană nu numai că poate coexista cu cea 

naturistă, dar și se completează reciproc [1, 2, 14, 15].

În anii 70 ai secolului trecut, Organizaţia Mondială a Să-

nătăţii a publicat următoarea statistică, în care demonstrează 

că sănătatea depinde de: modul de viaţă – 55%, factorii eco-

logici – 20%, ereditate – 15%, iar de sistemul sanitar în sine, 

numai de 10%.  Astfel, cele mai mari investiţii în dezvoltarea 

serviciilor medicale vor influenţa starea sănătăţii populaţiei 

destul de puţin [1, 2, 4].

În acest context, se poate menţiona, că atunci când în 

programele de tratament vor fi folosite preponderent meto-

dele naturiste puţin costisitoare, fără reacţii adverse și care 

influenţează direct modul de viaţă, eficacitatea procedeului 

terapeutic va crește considerabil.  Deci, dezvoltarea prioritară 

a acestor metode poate fi privită ca un colac de salvare pentru 

o civilizaţie cu morbiditatea și mortalitatea în permanentă 

creștere.

Concluzionând se poate spune că, dintre toate metodele 

medicinii naturiste, hirudoterapia are un rol aparte.  Această 

afirmaţie are suficiente argumente: lipitorile reprezintă me-

dicamente vii, dotate cu multiple mecanisme biochimice și 

biofizice, cu acţiuni terapeutice asupra corpului fizic.  În me-

dicina contemporană nu există altă metodă atât de inofensivă 

și multifuncţională.  Se poate menţiona că hirudoterapia este 

o metodă de tratament străveche, dar cu un potenţial enorm 

și încă nici pe departe valorificat atât din punct de vedere 

practic, cât și știinţific.

Deci, luând în consideraţie dezvoltarea știinţifico-practică 

a medicinii contemporane în domeniul hirudoterapiei, după 

părerea noastră, ar fi de dorit ca aceasta să-și ocupe locul său 

binemeritat în lista metodelor performante de tratament și 

în Republica Moldova.
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Abstract

Different methods of treatment of hand and finger osteoarthrosis, based on the modern literature, corresponding guidelines (ACR – American College 
of Rheumatology, OARSI – Osteoarthritis Research Society International and EULAR – the European League Against Rheumatism) and existing clinical 
standards are presented.  PubMed database has been consulted and the review of 47 articles relevant to the studied theme has been made.  Respectively, 
the modern management of hand and finger osteoarthrosis includes non-medicamentous, medical and surgical treatment.  Analgetics administration, 
separate injections of intraarticular corticosteroids and regular ones of chondroprotective remedies as well as physiotherapy remain the cornerstone of 
the hand and finger conservative therapy of osteoarthritis.  Also, there are a number of “alternative” therapeutic options, which can be effective for some 
patients, especially with secondary osteoarthrosis.  Surgery is generally applicable in advanced cases associated with massive destruction of the joints 
surfaces, which are beyond the reach of conservative treatment.  Although there are a lot of proposed methods of treatment, at the moment there is no 
“golden standard” treatment for such patients, and real life therapy should be based on the individual approach.  In conclusion the author points out, that 
the treatment of hand and finger osteoarthritis is a quickly progressing research area, that has already presented several therapies, which can provide the 
relief of the disease manifestations and even slow down the disease development in some situations.

Key words: osteoarthrosis, hand, finger, surgery.

Современные подходы к лечению остеоартроза руки и пальцев

А. Лесник

Реферат

Представлены различные методы лечения остеоартроза руки и пальцев на базе информации, представленной в современной литературе, 
соотвествующих гидах (ACR – Американский Колледж Ревматологов, OARSI – Международное Общество Исследования Остеоартрита и 
EULAR – Европейская Лига Против Ревматизма) и существующих клинических стандартах.  Изучена медицинская база данных PubMed, на 
основе которой сделан обзор 47 статей по теме данной научной работы.  Соответственно, современное ведение пациентов с оcтеоратрозом руки 
и пальцев включает в себя немедикаментозные, лекарственные и хирургические методы лечения.  Назначение противоболевых препаратов, 
нерегулярные внутрисуставные инъекции кортикостероидов и регулярные – хондропротекторов вместе с физиотерапией представляют собой 
основу консервативного лечения остеоартроза.  Также существуют «альтернативные» методы лечения, которые могут быть эффективны для 
некоторых групп пациентов, особенно с вторичным остеоартрозом.  Хирургические вмешательства обычно показаны в запущенных случаях 
при значительном разрушении суставных поверхностей, которые не могут быть вылечены с помощью консервативного лечения.  Несмотря на 
наличие большого количества лечебных методик, на данный момент не существует «золотого стандарта» лечения для данной группы пациентов 
и их практическое ведение требует индивидуального подхода.  Лечение остеоартроза руки и пальцев является быстроразвивающейся областью 
науки, которая уже обеспечила появление нескольких лечебных методов, способных облегчить клинические проявления этого заболевания 
и иногда даже замедлить его развитие.

Ключевые слова: остеоартроз, кисть, пальцы, хирургическое лечение.

69



REVIEW  ARTICLES

70

August 2013, Vol. 56, No 4,

Introducere

Osteoartroza deformantă reprezintă una dintre cele mai 
frecvente maladii ale omenirii.  Prevalenţa ei la vârstnici atinge 
plafonul de 50-70% [29].  Osteoartroza mâinii și degetelor este 
considerată ca fiind cea mai frecventă formă a osteoartrozei 
și la majoritatea pacienţilor, apariţia ei precedă dezvoltarea 
modificărilor patologice similare în articulaţiile mari ale ex-
tremităţilor [30].  Actualmente, se implementează un număr 
mare de opţiuni de tratament al osteoartrozei deformante, în 
majoritatea cazurilor – cu rezultate puţin satisfăcătoare.  În 
acest context, trebuie de menţionat că din 11 recomandări ma-
jore ale EULAR (The European League Against Rheumatism) 
(2006) [8], numai 6 sunt susţinute de rezultatele medicinii 
bazate pe dovezi.  Prezentarea și evaluarea eficacităţii diferitor 
metode terapeutice și chirurgicale de tratament în osteoar-
troza mâinii și degetelor constituie obiectivul acestei lucrări.

Material şi metode

Revista literaturii de specialitate, în special a ghidurilor 
ACR (American College of Rheumatology), OARSI (Oste-
oarthritis Research Society International) și EULAR (The 
European League Against Rheumatism), suplimentată de 
analiza articolelor accesibile în baza de date PubMed, s-a rea-
lizat prin intermediul motorului de căutare Medline.  Formula 
de căutare: (hand [All Fields] OR finger [All Fields]) AND 
osteoarthritis [All Fields] AND (treatment [Title] OR surgery 
[Title] OR therapy [Title]) cu limitările “review” sau “clinical 
trial”, publicate în ultimii 10 ani.  În urma interogării bazei de 
date PubMed am descoperit 62 de articole, 47 dintre ele fiind 
relevante la tema aleasă pentru prezentul studiu.  Ghidurile 
ACR (2012) [38] și EULAR [8] conţin recomandări practic 
similare, redate, însă, mai detaliat în varianta europeană.  
Experţii OARSI (2008) [39] au prezentat 25 de opţiuni de 
tratament eficient al osteoartrozei deformante (1 complexă, 
11 nemedicamentoase, 8 farmacologice și 5 chirurgicale), 
unele dintre ele nefiind relevante pentru osteoartroza mâinii 
și degetelor.  Pentru recomandările OARSI este caracteristi-
că indicaţia procentului de experţi, care consideră opţiunea 
de tratament propusă drept eficientă și care are un suport 
știinţific adecvat.

Rezultate şi discuţii

Metodele de tratament ale osteoartrozei deformante a 
mâinii și degetelor pot fi împărţite în 2 grupuri mari: tera-
peutice (conservative) și chirurgicale.  Metodele terapeutice 
de tratament, la rândul lor, se clasifică în medicamentoase 
și non-medicamentoase [40, 41].  Problemele principale ale 
managementului terapeutic al unui pacient cu osteoartroză 
deformantă a mâinii și degetelor includ: indicaţii pentru un 
tratament conservator nemedicamentos și medicamentos, 
prevenirea și terapia formei erozive de osteoartroză defor-
mantă, indicaţii pentru tratament chirurgical și stabilirea 
metodelor preferabile de tratament chirurgical, în funcţie de 
localizarea procesului patologic [1, 29].  Suplimentar, există 
multe tratamente „alternative”, lipsite de suport știinţific 
suficient, atât la capitolul teoretic, cât și în studii medicale 
de amploare.

Conform recomandărilor EULAR, aceste metode trebuie 

să fie combinate pentru obţinerea unui rezultat optim [8].  

Aceeași abordare este recomandată și de ACR (American 

College of Rheumatology) [38], fiind convenită cu 100% 

dintre experţii OARSI [39].  Individualizarea reprezintă o 

altă recomandare EULAR și se bazează pe aspectele etio-

patogenetice ale maladiei (factorii de risc), tipul clinic al 

osteoartrozei (nodular, eroziv, posttraumatic), manifestările 

clinice (severitatea sindromului algic, activitatea procesului 

inflamator, dizabilităţi articulare, modificări structurale la 

nivelul articulaţiilor afectate, calitatea vieţii), dorinţele paci-

entului, comorbidităţile și comedicaţia [8].

Metodele nemedicamentoase de tratament al osteoartrozei 

mâinii și degetelor au proprietăţi atât profilactice, cât și tera-

peutice și sunt, în majoritatea cazurilor, aplicabile indiferent 

de stadiul maladiei.  Limitarea activităţii articulaţiilor afectate 

reprezintă una din metodele de control nemedicamentos al 

osteoartrozei deformante.  În urma reducerii solicitării ar-

ticulaţiei afectate se reduce consecutiv sindromul algic și se 

încetinează progresia patologiei articulare.  În același timp, 

această abordare terapeutică este destul de greu de imple-

mentat, deoarece anume articulaţiile cele mai solicitate în 

activităţile de zi cu zi au tendinţă de lezare mai precoce și mai 

gravă în cadrul osteoartrozei deformante (factor de stres me-

canic) [30, 42].  Însă, în caz de dezvoltare a sinovitei acute sau 

de manifestare a formei erozive de osteoartroză deformantă, 

ignorarea a astfel de recomandări cu continuarea solicitării 

active a articulaţiilor afectate, agravează evoluţia maladiei.  

Unele recomandări optimale în osteoartroza deformantă a ar-

ticulaţiilor genunchilor și articulaţiei coxofemurale, conform 

opiniei experţilor OARSI, nu sunt aplicabile în osteoartroza 

deformantă a mâinilor și degetelor (aerobică, antrenament 

muscular, exerciţii în apă (scorul recomandărilor OARSI 

este egal cu 96%), slăbire – 96%, fizioterapie (masaj) – 89%).

Aplicarea atelei, recomandabilă, în special, în afecţiunile 

articulaţiilor mari, este nejustificată la pacienţii cu osteoartro-

za mâinii și degetelor, cu excepţia policelui.  Conform reco-

mandărilor EULAR, atelele sunt eficiente în calmarea formelor 

severe de rizartroză [8, 13, 14].  Ortezele se implementează 

pentru corecţia flexiei excesive, precum și hipermobilităţii 

excesive, în special în caz de afectare a unui număr redus de 

articulaţii [15].

Un rol important în reducerea disfuncţiilor impuse de 

artroză îl au diferite „ajutoare”, care permit minimizarea sau 

optimizarea efortului fizic în cadrul efectuării activităţilor 

obișnuite.  Recomandările experţilor OARSI [39] privind 

utilizarea băţului de suport (90%), suporturi pentru genunchi 

(77%) și insole speciale (76%) sunt efectiv inaplicabile în caz 

de osteoartroză deformantă a mâinii și degetelor.  Este bine-

cunoscută recomandarea fizioterapiei în caz de osteoartroză 

deformantă a articulaţiilor mari: majorarea forţei musculare 

acţionează benefic asupra evoluţiei și manifestării clinice a 

suferinţei articulare [42].  Referitor la osteoartroza mâinii și 

degetelor, astfel de recomandări nu conţin dovezi știinţifice 

suficiente de eficacitate în studiile știinţifice anterior efectuate.  

Datele epidemiologice chiar sugerează o relaţie complet opusă 
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între antrenarea musculară și progresia osteoartrozei defor-

mante a mâinii și degetelor: suprasolicitarea lor contribuie la 

progresia maladiei, ceea ce este susţinută de rata ei sporită la 

alpiniști și lucrătorii cu mișcări similare repetitive în timpul 

muncii [29, 30].  ACR [38] condiţional recomandă utilizarea 

facilităţilor articulare pentru ameliorarea funcţiei articulare 

și calităţii vieţii pacienţilor afectaţi.

În promovarea aplicării practice a măsurilor non-medica-

mentoase se încadrează o recomandare expresă a EULAR [8] 

și condiţională a ACR [38], care solicită educaţia pacienţilor 

cu limitarea stresului mecanic asupra articulaţiilor afectate.  

Această recomandare este a doua după eficacitate, în opinia 

experţilor OARSI – 97% [39].  Eficacitatea programelor edu-

caţionale în prevenirea dezvoltării și progresiei osteoartrozei 

a fost dovedită de câteva studii știinţifice bine validate [9, 10].  

Suplimentar la programele educaţionale, experţii OARSI [39] 

pledează pentru necesitatea contactului telefonic regulat între 

specialist și pacient (66%), având drept scop o monitorizare 

mai eficientă a evoluţiei maladiei de bază prin facilitarea 

comunicării interpersonale.

De asemenea, pacienţii trebuie să fie instruiţi privind 

căile posibile de facilitare a activităţilor limitate din cauza 

osteoartrozei.  În acest context, este importantă aplicarea 

termoterapiei (ex. parafină sau ozocherită încălzite) și ultra-

sunetului înainte de exercitarea activităţilor fizice adecvate 

[11, 12].  Aceste recomandări sunt prezentate atât în ghidul 

EULAR [8], cât și în ACR (recomandare condiţională) [38].  

În opinia experţilor OARSI [39], eficacitatea măsurilor 

termoterapeutice este mai mică, în comparaţie cu metodele 

medicamentoase de tratament (această opţiune terapeutică 

este susţinută numai de 64%).  În acest sens, astfel de tehnici 

alternative ar fi acupunctura (59%) și stimularea transcutană 

electrică (58%) [39], care nu diferă esenţial ca eficacitate de 

termoterapie (ex. aplicaţii de parafină), susţinută de EULAR 

[8] și ACR [38].

Actualmente, nu există un tratament etiopatogenetic al 

osteoartrozei deformante, cu excepţia unor cazuri de oste-

oartroză secundară.  Tratamentul medicamentos în osteoar-

troza deformantă a mâinii și degetelor poartă un caracter 

simptomatic și patogenetic.  Actualmente, se implementează 

următoarele opţiuni de tratament: terapia analgezică și antiin-

flamatoare și se fac încercări de normalizare a metabolismului 

și structurii cartilajului articular [40, 41].

Efectul analgezic este realizat prin administrarea prepa-

ratelor grupului metamizolului, paracetamolului, aspirinei și 

preparatelor combinate în cazuri ușoare-medii de osteoartroză 

deformantă a mâinii și degetelor.  Paracetamolul (Acetami-

nofenul), doza zilnică sumară fiind de până la 4 g/zi, în caz 

de toleranţă satisfăcătoare și eficacitate clinică (analgezică) 

adecvată reprezintă medicamentul de elecţie la astfel de pa-

cienţi, conform opiniei experţilor EULAR [8], susţinută și de 

meta-analiza studiilor relevante [21].  Paracetamolul poate fi 

administrat atât în caz de sinovită acută, cât și în cadrul unui 

tratament de lungă durată, datorită unui profil cost/eficienţă/

efecte adverse destul de benefic.  În genere, Paracetamolul este 

preferabil ca un remediu analgezic de bază în diferite regimuri 

medicamentoase cronice.  În opinia experţilor OARSI [39], 

eficacitatea Acetaminofenului este mai mică, în comparaţie 

cu antiinflamatoarele nesteroidiene clasice (92% versus 93%).

În caz de sindrom algic mediu-grav sau de ineficienţă/

intoleranţă/efecte adverse, dezvoltate în urma administrării 

unei doze maxime de paracetamol, este necesară recurgerea 

la preparate din grupul antiinflamatoarelor nesteroidiene [8, 

22].  Actualmente, cercetările știinţifice efectuate nu au de-

terminat efectul mai pronunţat al anumitor grupuri chimice 

din spectrul larg al antiinflamatoarelor nesteroidiene [23].  

Alegerea preparatului analgezic se efectuează, având la bază 

individualizarea tratamentului administrat, în funcţie de 

particularităţile pacientului concret și experienţa specialistului 

în cauză [24].  EULAR [8] menţionează că antiinflamatoarele 

nesteroidiene trebuie să fie administrate în doza cea mai mică, 

fiind preferate preparatele cu durata de acţiune cât mai scurtă.  

Astfel, se realizează optimizarea tratamentului antiinflamator 

și analgezic cu realizarea raportului înalt de eficienţă/cost/

efecte adverse, spre beneficiul maxim al pacientului [24, 

25].  În tratamentul de durată, posologia antiinflamatoarelor 

nesteroidiene trebuie să fie revăzută periodic cu optimizarea 

consecutivă a medicaţiei administrate la necesitate [8].  În 

astfel de situaţii, este importantă monitorizarea toleranţei și 

efectelor adverse gastrointestinale.

De asemenea, având drept scop minimizarea efectelor ad-

verse gastrointestinale, se administrează și inhibitorii selectivi 

ai COX-2, cu un efect mai redus în comparaţie cu preparatele 

clasice cum ar fi Diclofenac și Ketoprofen [26, 27].  În caz de 

necesitate, concomitent cu unele cure de lungă durată, trebuie 

să fie administrate și preparate cu efect gastroprotector [23, 

24], inclusiv misoprostol [31].  Ţinând cont de riscul efectelor 

adverse cardiovasculare, administrarea coxibelor trebuie să fie 

limitată la pacienţii vârstnici, în special din grupurile de risc 

[28].  Spre deosebire de osteoartroza deformantă a articula-

ţiilor mari, analgezicele opioide, practic, nu se administrează 

la pacienţii cu osteoartroză a mâinii și degetelor.  Conform 

recomandărilor ACR [38], Tramadolul poate fi considerat 

ca medicamentul analgezic de elecţie în cazurile depășite.  

Această opinie este susţinută și de experţii OARSI (82%) [39].

Analgezicele se aplică având diferite forme medicamentoa-

se: locale, creme, geluri și unguente, în special, în caz de sin-

drom algic ușor sau moderat.  La astfel de pacienţi, preparatele 

locale sunt cele de elecţie, conform recomandărilor EULAR 

[8].  Eficacitatea administrării locale ale antiinflamatoarelor 

nesteroidiene [18, 19] la acest grup de pacienţi este compara-

bilă cu aceleași remedii medicamentoase administrate per os 

sau parenteral [20].  A fost demonstrată eficacitatea înaltă a 

capsaicinei în calmarea sindromului algic, precum și reducerea 

inflamaţiei locale la pacienţii cu forme ușoare și medii ale 

osteoartrozei [16, 17].  Acest preparat este recomandat pentru 

administrare locală de EULAR [8].  Preparatele topice ale 

antiinflamatoarelor nesteroidiene și capsaicina intră în rândul 

recomandărilor condiţionate ale ACR [38].  În același timp, 

ghidul OARSI consideră eficacitatea lor ca fiind mai mică, 

în comparaţie cu antiinflamatoarele nesteroidiene perorale 

și Acetaminofenul (85% versus 93% și 92%, respectiv) [39].
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Preparatele steroide se administrează, uneori, intraarti-

cular în caz de sinovită reactivă sau în caz de formă erozivă a 

osteoartrozei deformante, având drept scop reducerea proce-

sului inflamator.  EULAR [8] recomandă administrarea expres 

intraarticulară a glucocorticoizilor în acutizările severe ale os-

teoartrozei deformante a mâinii și degetelor, în special, în caz 

de afectare a articulaţiei trapeziometacarpale (rizartroză) [32].  

Experţii OARSI sunt de aceeași părere (sunt de acord 78% din-

tre experţi) [39].  De obicei, se administrează glucocorticoizi 

cu acţiune prolongată, ex. Triamcinolon.  Însă, din punct de 

vedere știinţific, nu este confirmată acţiunea benefică a acestei 

metode de tratament asupra evoluţiei cronice a osteoartrozei 

deformante a mâinii și degetelor [33].  Acţiunea analgezică se 

realizează rapid, pe parcursul primei zile după administrare.  

Durata efectului analgezic oscilează între 2 și 6 săptămâni [40].  

Acţiunea rapidă a glucocortocoizilor intraarticulari este mai 

evidentă, în comparaţie cu preparatele acidului hialuronic.  

În același timp, administrarea intraarticulară a preparatelor 

acidului hialuronic a demonstrat un efect clinic mai puternic 

în comparaţie cu steroizii intraarticulari la distanţă de 6 luni, 

în studiul efectuat de către Fuchs S. [34].  Administrarea re-

petată a steroizilor se permite la distanţă de 12 luni, deoarece 

injecţiile repetate frecvent contribuie la reducerea regenerării 

cartilajului articular și, astfel, pe viitor pot facilita progresia 

maladiei de bază.  De asemenea, injecţiile intraarticulare de 

glucocorticoizi condiţionează depigmentarea locală a pielii și 

subţierea ţesuturilor moi adiacente.  Artrita purulentă repre-

zintă o complicaţie rară, dar periculoasă și solicită o reacţie 

promptă din partea medicului curant.

Iniţial, eficacitatea administrării intraarticulare a prepa-

ratelor condroitinsulfatului și acidului hialuronic a fost de-

monstrată în osteoartroza deformantă a genunchiului [36, 37].  

Aceste preparate au avut un efect analgezic la nivel articular, 

iar la distanţă au avut tendinţă spre încetinire a progresiei 

osteoartrozei.  În același timp, recent au apărut datele privind 

eficacitatea administrării intraarticulare a componentelor 

cartilajului articular la pacienţii cu osteoartroză deformantă 

a mâinilor și degetelor [8].  Acţiunea acestor preparate se 

explică din punct de vedere patogenetic și dispune de un 

suport știinţific adecvat [34, 35].  Mai puţin clare sunt conse-

cinţele administrării preparatelor similare peroral.  Această 

discrepanţă poate fi parţial explicată prin biodisponibilitate 

extrem de variată a formelor perorale.  Acest grup de me-

dicamente este numit Symptomatic Slow Acting Drugs for 

Osteoarthritis (Medicamente simptomatice cu acţiune lentă 

asupra osteoartrozei) și cuprinde un șir de preparate: derivaţi 

ai glucozaminei, condroitinsulfat, acid hialuronic, saponine 

din avocado și leguminoase (soia), diarcerină ș.a.  Adminis-

trarea intraarticulară se mai numește „viscosuplimentare”.  

Latura pozitivă a acestor preparate constă în profilul extrem 

de favorabil al efectelor adverse [8].  În schimb, acţiunea lor 

este uneori imprevizibilă, ceea ce nu permite administrarea 

lor în monoterapie.  De asemenea, rămâne problematic și 

costul lor, în special în caz de administrare perorală de durată.  

Experţii OARSI consideră că administrarea acestui grup de 

medicamente are eficienţa cea mai redusă, în comparaţie cu 

clasele medicamentoase anterior citate [39].  Suportul știinţific 

cel mai solid o are administrarea intraarticulară a preparatelor 

din acid hialuronic (64%), urmată de glucozaminoglicani și 

condroitinsulfat (63%), în special, pentru ameliorarea stării 

subiective a bolnavului.  În același timp, numai 41% dintre 

experţi OARSI consideră că aceste preparate sunt capabile să 

influenţeze evoluţia osteoartrozei deformante [39].

Abordările terapeutice alternative nu dispun de un suport 

teoretic și de confirmare practică a eficacităţii metodelor cla-

sice de tratament.  În același timp, aceste opţiuni terapeutice 

pot fi alese în cazuri de osteoartroză deformantă rezistentă 

la opţiuni terapeutice convenţionale sau în caz de acutizări 

artritice, asociate cu factori concreţi de risc.  De exemplu, au 

fost descrise cazuri de acutizări ale artritei, cauzate de alergie 

selectivă la alimente [43].  În alte cazuri, unor pacienţi le-a 

fost benefică vitaminoterapia și consumul echilibrat al micro-

elementelor, administrarea calciului, vitaminei D și insolării, 

administrarea acizilor grași polinesaturaţi, tratamentul cu 

substanţe chelatoare [45].  Apiterapia, la fel, a fost propusă 

de unii autori pentru reducerea manifestărilor osteoartrozei 

deformante [44]; într-un studiu de 23 de pacienţi ameliora-

rea clinică s-a observat în 11 (48%) cazuri.  Există sugestii 

(ex. experţii OARSI [39]) privind eficienţa acupuncturii și 

stimulării transcutane electrice, comparabilă cu termoterapia 

la pacienţii cu osteoartroză deformantă.  Unii autori adaugă 

în rândul metodelor alternative și procedurile chiropractice.  

De asemenea, au fost încercate și blocade neuronale [45].

Tratamentul chirurgical reprezintă frecvent ultima opţiune 

în managementul unei maladii artritice depășite.  Interven-

ţiile chirurgicale de corecţie ameliorează funcţia articulară, 

îmbunătăţesc calitatea vieţii pacienţilor operaţi, dar nu 

influenţează evoluţia maladiei per se [1].  Indicaţiile pentru 

tratament chirurgical în condiţii de rezistenţă la administrarea 

diferitor preparate medicamentoase și realizarea măsurilor 

non-medicamentoase (conform EULAR) [8], apar în ordinea 

descrescândă de importanţă: sindrom algic, redoare și defor-

maţii articulare, care afectează evident funcţia articulaţiilor, 

cauza estetică.  În acest context, este important de menţionat 

că deformările grave, care nu sunt asociate cu sindromul 

algic sever, și atunci când pacientul își păstrează capacitatea 

de efectuare a activităţilor zilnice obișnuite, nu este necesară 

indicaţia pentru o intervenţie chirurgicală de corecţie.  Mai 

mult ca atât, decizia privind necesitatea corecţiei chirurgicale 

a deformărilor secundare osteoartrozei mâinii și degetelor, 

se bazează pe analiza factorilor cum ar fi: specialitatea paci-

entului, hobby-urile, caracterul suportului social, precum și 

starea generală a sănătăţii [1].  Experţii OARSI [39] susţin, în 

linii generale, recomandările EULAR și ACR, indicând rata 

superioară a intervenţiilor chirurgicale de protezare (96%), în 

comparaţie cu artrodeza (69%) și intervenţiile chirurgicale cu 

osteotomie parţială (75%).  Astfel de intervenţii chirurgicale 

cum ar fi înlăturarea bridelor și lavajul articular nu sunt apli-

cabile în cazul osteoartrozei deformante a mâinii și degetelor.

În linii generale, obiectivele corecţiei chirurgicale a de-

getelor II-V presupun: păstrarea mobilităţii în articulaţiile 

metacarpofalangiene, artrodeza articulaţiilor interfalangiene 
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distale, realizarea echilibrului între mobilitate și stabilitate 

în articulaţiile interfalangiene proximale [1].  În rezultatul 

corecţiei chirurgicale, degetele II și III trebuie să fie suficient 

de stabile ca să facă faţa compresiei din partea policelui.  În 

schimb, degetele IV și V trebuie să-și păstreze mobilitatea 

suficientă pentru a aplica forţa în cadrul strângerii obiectelor 

cu mâna.  În caz de intervenţii chirurgicale pe police, chirurgul 

trebuie să majoreze mobilitatea în articulaţia trapeziometa-

carpală, simultan cu stabilizarea articulaţiilor interfalangiene 

și metacarpofalangiene [1].

În caz de osteoartroză a articulaţiilor interfalangiene 

distale, artrodeza reprezintă o intervenţie chirurgicală de 

elecţie.  Această operaţie se efectuează în caz de sindrom algic 

semnificativ, rezistent la administrarea analgezicelor care, de 

obicei, se asociază cu sinovitele acute recidivante și chisturile 

mucoase, în special, în cadrul formei erozive de osteoartroză.  

Clinodactilia degetului indicator, de asemenea, presupune 

indicaţia pentru artrodeză în articulaţiile interfalangiene 

distale.  Artrodeza se efectuează cu respectarea creșterii 

flexiei în articulaţiile interfalangiene distale, de la degetele 

radiale spre ulnare, de la 20o până la 40o.  Indicaţiile pentru 

operaţii de corecţie a articulaţiilor interfalangiene proximale 

sunt similare celor enumerate, iar intervenţiile chirurgicale 

de elecţie includ proteza articulară sau artrodeza, în funcţie 

de necesitate a păstrării mobilităţii sau, respectiv, stabilităţii 

articulare.  Pentru articulaţia interfalangiană proximală II, mai 

des se aplică artrodeza în flexie de 30o.  Pentru restul degetelor, 

de obicei, se preferă implantarea protezei articulare din sili-

con (Swanson), cu mișcări prin alunecare sau bazat pe bucle 

[2, 3].  Limitarea activităţilor cu degetele afectate contribuie 

semnificativ la păstrarea funcţionalităţii optime a protezelor.

Pacienţii cu rizartroză se consideră eligibili pentru in-

tervenţie chirurgicală atunci, când tratamentul conservativ 

este ineficace timp de un an.  Pentru a aprecia obiectiv ne-

cesitatea intervenţiei chirurgicale se utilizează clasificările 

speciale radiologice, Dell și Comtet [4, 5].  Mansat P. și coaut. 

[1] recomandă următoarea conduită chirurgicală în funcţie 

de gravitatea procesului patologic.  În caz de instabilitate 

trapeziometacarpală (gradul 0), fără leziuni cartilaginoase 

evidente, se recomandă efectuarea ligamentoplastiei trapezio-

metacarpale.  În caz de rizartroză erozivă izolată (gradul I) se 

implementează una din 3 operaţii: artrodeză, trapezectomie 

parţială cu realinierea ligamentelor și artroplastie protetică.  

Protezele implementate se clasifică în: cimentate, non-ci-

mentate, anatomice, mecanice (globul/muftă).  Complicaţiile 

principale ale instalării protezei includ: flexibilitatea extremă 

a protezei, fracturile și luxaţiile articulare cu păstrarea funcţiei 

protezei 66% timp de 5 ani și durata de semiviaţă a protezei de 

circa 8,5 ani [6, 7].  Contraindicaţii pentru tratament: vârsta 

până la 65 de ani, activitate intensă a pacientului, prezenţa 

artrodezei metacarpofalangiene, precum și dimensiunile 

mici ale osului trapezoid.  La pacienţii cu artrită reactivă cu 

hiperextensie metacarpofalangiană reductibilă (gradul II) se 

recomandă protezare sau trapeziectomie parţială, asociate cu 

ligamentoplastie trapeziometacarpală.  În rizartroză gr. III 

(clinico-radiologic similară cu gr. II, dar cu hiperextensie me-

tacarpofalangiană non-reductibilă) este indicată trapezioecto-

mia parţială, tendinoplastia și artrodeza metacarpofalangiană.  

În rizartroză gr. IV se adaugă osteoartroza trapeziotrapezoidă 

și trapezioscafoidă.  Se indică trapeziectomie totală cu tendi-

noplastie consecutivă [1].

Concluzii

Cu toate că, actualmente există un număr mare de abordări 

terapeutice și chirurgicale faţă de pacienţii cu osteoartroză, 

progresia acestei maladii, deseori, poate fi numai încetinită ci 

nu inversată, indiferent de opţiunea aleasă de tratament.  În 

același timp, aplicarea lor practică permite reducerea invali-

dităţii, exercitarea funcţiei articulare mai bune și a calităţii 

vieţii ameliorate, în comparaţie cu cazurile netratate.  Meto-

dele conservative, medicamentoase și non-medicamentoase 

au proprietăţi atât preventive cât și curative, cu eficacitate 

maximă în caz de administrare la pacienţii cu osteoartroze 

deformante în stadiu incipient.  Metodele terapeutice „al-

ternative” sunt individualizate, în special, în caz de evoluţie 

rezistentă la metodele convenţionale sau atunci când poate fi 

suspectată natura secundară a osteoartrozei deformante, ceea 

ce și indică administrarea unei terapii ţintite.  Tratamentul 

chirurgical este benefic pentru ameliorarea funcţiei articulare 

și pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii în cazuri depășite, atunci 

când mijloacele medicamentoase și non-medicamentoase nu 

realizează efectul terapeutic scontat.

References

1. Mansat P, Raihac J, Fournie B. Osteoarthritis of the finger. Buletin Inter-

national du Mouvement. 2007;7:1-8.

2. Condamine J. Arthroplasties digitales métacarpophalangiennes et in-

terphalangiennes proximales [Arthroplasties of metacarpophalangeal 

and interphalangeal proximal fingers]. Encycl. Méd. Chirur. Techniques 

chirurgicales - Orthopédie-Traumatologie, 2002;44:374.

3. Ledoux P. Implants digitaux [Fingers implants]. Encycl. Méd. Chirur., 

Rhumatologie Orthopédie, 2004;542-563.

4. Dell P, Brushart T, Smith R. Treatment of trapeziometacarpal arthritis: 

results of resection arthroplasty. J. Hand Surg. 1978;3:243-9.

5. Comtet J, Gazarian A, Fockens W. Définition des rhizarthroses. Etude 

critique et propositions. Conséquences thérapeutiques [Definition of 

rhisarthrosis. Critical study and suggestions. Therapeutic consequences]. 

Chirurgie de la Main. 2001;20:5-10.

6. Moutet F, Lignon J, Oberlin C, et al. Total trapeziometacarpal pros-

theses. Results of a multicenter study (106 cases). Ann. Chir. Main. 

1990;9(3):189-194.

7. Van Cappelle H, Elzenga P, Van Horn J. Longterm results and loosening 

analysis of replacements of the trapeziometacarpal joint. J. Hand. Surg. 

Am. 1999;24:476-82.

8. Zhang W, Doherty M, Leeb B, et al. EULAR evidence based recommen-

dations for the management of Hand Osteoarthritis – Report of a Task 

Force of the EULAR standing committee for international clinical studies 

including therapeutics (ESCISIT). Ann. Rheum. Dis. 2007;66(3):377-88.

9. Hammond A, Freeman K. The long-term outcomes from a random-

ized controlled trial of an educational-behavioural joint protection 

programme for people with rheumatoid arthritis. Clinical Rehabilitation. 

2004;18(5):520-8.

10. Warsi A, LaValley M, Wang P, et al. Arthritis selfmanagement education 

programs: A meta-analysis of the effect on pain and disability. Arthritis 

Rheum. 2003;48(8):2207-2213.

11. Brosseau L, Judd M, Marchand S, et al. Thermotherapy for treatment 

of osteoarthritis. The Cochrane Database of Systematic Reviews. 2003;4 

John Wiley & Sons, Ltd Chichester.

12. Pelletier J, Yaron M, Haraoui B, et al. Efficacy and safety of diacerein in 

osteoarthritis of the knee: a double-blind, placebo-controlled trial. The 

73



REVIEW  ARTICLES

74

August 2013, Vol. 56, No 4,

Diacerein Study Group. Arthritis & Rheumatism. 2000;43(10):2339-2348.

13. Weiss S, Lastayo P, Mills A, et al. Prospective analysis of splinting the 

first carpometacarpal joint: an objective, subjective and radiographic 

assessment. J. Hand Ther. 2000;13(3):218-226.

14. Weiss S, Lastayo P, Mills A, et al. Splinting the degenerative basal joint: 

custom-made or prefabricated neoprene? J Hand Ther. 2004;17(4):401-

406.

15. Buurke J, Grady J, de Vries J, et al. Usability of thenar eminence orthoses: 

report of a comparative study. Clinical rehabilitation. 1999;13:288-294.

16. Zhang W, Li Wan P. The effectiveness of topically applied capsa-

icin. A metaanalysis. European Journal of Clinical Pharmacology. 

1994;46(6):517-22.

17. Mccarthy G, Mccarty D. Effect of Topical Capsaicin in the Therapy of 

Painful Osteoarthritis of the Hands. J. Rheumatol. 1992;19(4):604-607.

18. Lin J, Zhang W, Jones A, et al. Efficacy of topical non-steroidal antiin-

flammatory drugs in the treatment of osteoarthritis: meta-analysis of 

randomised controlled trials. BMJ. 2004;329(7461):324.

19. Rothacker D, Difigilo C, Lee I. A clinical trial of topical 10% trolamine 

salicylate in osteoarthritis. Curr. Ther. Res. Clin. Exp. 1994;55:584-597.

20. Zacher J, Burger K, Farber L, et al. Topical diclofenac versus oral ibupro-

fen: A double blind, randomized clinical trial to demonstrate efficacy 

and tolerability in patients with activated osteoarthritis of the finger 

joints (Heberden and/or Bouchard arthritis). Aktuelle Rheumatologie. 

2001;26(1).

21. Zhang W, Jones A, Doherty M. Does paracetamol (acetaminophen) 

reduce the pain of osteoarthritis?: a meta-analysis of randomised con-

trolled trials. Ann. Rheum. Dis. 2004;63(8):901-907.

22. Lewis S, Langman M, Laporte J, et al. Dose-response relationships 

between individual nonaspirin nonsteroidal antiinflammatory drugs 

(NSAIDs) and serious upper gastrointestinal bleeding: a meta-analysis 

based on individual patient data. British Journal of Clinical Pharmacol-

ogy. 2002;54:320-326.

23. Mejjad O, Maheu E. Therapeutic trials in hand osteoarthritis: A critical 

review. Osteoarthritis & Cartilage. 2000;8(Suppl. A):S57-S63.

24. Towheed T. Systematic review of therapies for osteoarthritis of the hand. 

Osteoarthritis & Cartilage. 2005;13(6):455-462.

25. Rostom A, Dube C, Jolicoeur E, et al. Gastroduodenal ulcers associated 

with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs: a systematic 

review of preventive pharmacological interventions. Ottawa: Canadian 

Coordinating Office for Health Technology Assessment. 2004;12.

26. Grifka J, Zacher J, Brown J, et al. Efficacy and tolerability of lumiracoxib 

versus placebo in patients with osteoarthritis of the hand. Clin. Exp. 

Rheumatol. 2004;22(5):589-596.

27. Silverstein F, Faich G, Goldstein J, et al. Gastrointestinal toxicity with 

celecoxib vs nonsteroidal anti-inflammatory drugs for osteoarthritis and 

rheumatoid arthritis: the CLASS study: A randomized controlled trial. 

Celecoxib Long-term Arthritis Safety Study. JAMA. 2000;284(10):1247-

1255.

28. Juni P, Nartey L, Reichenbach S, et al. Risk of cardiovascular events and 

rofecoxib: cumulative meta-analysis. Lancet. 2004;364(9450):2021-2029.

29. Kloppenburg M, Kwok W. Hand osteoarthritis – a heterogenous disorder. 

Nat. Rev. Rheumatol. 2012;8: 22-31.

30. Wilder F, Barrett J, Farina E. Brief report: Joint specific prevalence of 

osteoarthritis of the hand. Osteoarthritis and Cartilage. 2006;14:953-957.

31. Capurso L. Koch M. Prevenzione delle lesioni gastriche da FANS: H2 

antagonisti o misoprostolo? Una meta-analisi di studi clinici controllati. 

Clinica Terapeutica. 1991;139(5-6):179-89.

32. Joshi R. Intraarticular corticosteroid injection for first carpometacarpal 

osteoarthritis. Journal of Rheumatology. 2005;32(7):1305-1306.

33. Meenagh G, Patton J, Kynes C, et al. A randomised controlled trial of 

intra-articular corticosteroid injection of the carpometacarpal joint of 

the thumb in osteoarthritis. Ann. Rheum. Dis. 2004;63(10):1260-1263.

34. Fuchs S, Monikes R, Wohlmeiner A, et al. Intra-articular hyaluronic acid 

compared with corticoid injections for the treatment of rhizarthrosis. 

Osteoarthritis Cartilage. 2006;14(1):82-88.

35. Schumacher H, Meador R, Sieck M, et al. Pilot Investigation of Hyal-

uronate Injections for First Metacarpal-Carpal (MC-C) Osteoarthritis. 

Journal of Clinical Rheumatology. 2004;10(2):59-62.

36. Pagnano M, Westrich G. Successful nonoperative management of chronic 

osteoarthritis pain of the knee: Safety and efficacy of retreatment with 

intraarticular hyaluronans. Osteoarthritis Cartilage. 2005;13(9):751-761.

37. Arrich J, Piribauer F, Mad P, et al. Intra-articular hyaluronic acid for 

the treatment of osteoarthritis of the knee: systematic review and meta-

analysis. Canadian Medical Association Journal. 2005;172(8):1039-1043.

38. Hochberg M, Altman R, Toupin K, et al. Recommendations for the Use 

of Nonpharmacologic and Pharmacologic Therapies in Osteoarthritis 

of the Hand, Hip and Knee. American College of Rheumatology 2012. 

Arthritis Care & Research. 2012;64(4):465-474.

39. 25 Effective Osteoarthritis Treatments. OARSI Ranks Treatment 

Recommendations for Knee and Hip Osteoarthritis Updated May 09, 

2008. http://osteoarthritis.about.com/od/ osteoarthritistreatments/a/

best_worst.htm

40. Dougados M, Hochberg M. Management of osteoarthritis. In: M. Hoch-

berg, A. Silman, J. Smolen, Rheumatology. 5th ed. Philadelphia: Mosby/

Elsevier, 2011;1793-9.

41. Mahendira D, Towheed T. Systematic review of non-surgical therapies 

for osteoarthritis of the hand: an update. Osteoarthritis Cartilage. 

2009;17:1263-8.

42. Abramson S, Attur M. Developments in the scientific understanding of 

osteoarthritis. Arthritis Res. Ther. 2009;11:227.

43. Atkins R. Atkins Health Revolution: How Complementary Medicine 

Can Extend Your Life. Houghton Mifflin Company, Boston, MA 1988.

44. Sobel D, Klein A. Bee Venom: Arthritis: What Works. St. Martin’s Press, 

175 Fifth Avenue, New York, NY 10010, 1989.

45. Di Fabio A, Jaconello P. Osteoarthritis: little known treatments, The 

Arthritis Trust of America. 7376 Walker Road, Fairview. 2002;102.



CLINICAL CASES

Erasmus Bartholin, medic danez și matematician, a de-

scris prima observaţie a unui ileus biliar la un pacient după 

autopsie în 1654.  Courvoisier a descris această entitate în 

1890 prezentând 131 de cazuri.  Există părerea că prima 

descriere aparţine lui Naunyn – 123 de cazuri, în 1892 [19].  

Un alt autor, căruia i se atribuie descrierea acestui sindrom 

este Beaussier, în 1770 [5].

Pentru prima dată sindromul Bouveret în actuala interpre-

tare a fost descris de medicul internist francez Leon Bouveret 

în 1896 în Revue de Medecin, care l-a definit ca o obstrucţie 

intestinală înaltă cauzată de impactarea unui sau mai mulţi 

calculi în duoden printr-o fistulă bilio-digestivă [5].  Termenii 
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Abstract

According to the literature Bouveret’s syndrome is a rare disease with an unclear clinical picture and difficulties in diagnosis.  The known diagnostic 
methods include X-ray examination, ultrasonography, computerized tomography, the endoscopic examination of the gastrointestinal tract.  Researchers 
indicate that the most successful diagnosis can be made when combining ultrasound and contrast radiography.  There isn’t a clear opinion about Bouveret’s 
syndrome surgical treatment.  Preference is given to the simple methods - enterotomy with the extraction of the biliary concrement leaving the elimination 
of the fistula and cholecystectomy for the second phase of treatment.  In this case there appear a risk of the recurrence of biliary obstruction and the 
occurrence of cholangitis.  A clinic case of a 62-year-old woman, who had difficulties in the diagnosis of biliary ileus has been described.  The clinical 
picture has not corresponded to the X-ray examination results.  The increase of obstruction syndrome and lack of the effect of conservative therapy have 
required a classical surgical treatment.  In this case the solution of the problem has been reached by one stage treatment: cholecystectomy, enterotomy 
with gall stone extraction and the liquidation of gastric defect.  The postoperative period has been complicated with a bilateral pleurisy, which has been 
succesfully cured by carrying out the pleural puncture and antibiotic therapy.

Key words: Bouveret’s syndrome, diagnosis, one stage treatment.

Синдром Буверета

*Р. Щербина, Г. Гидирим, И. Влад, И. Крачун, О. Константиника, И. Онуфрей, 

В. Лесков, М. Купча, A. Муравка

Реферат

В соответствии с данными литературы, синдром Буверета – это редкое заболевание с неясной клинической картиной и сложной 
диагностикой.  Среди методов его диагностики наиболее известны рентгенологические методы, ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография, эндоскопическое исследование желудочно-кишечного тракта.  Исследователи отмечают наибольшую вероятность успешной 
диагностики при сочетании УЗИ с контрастным рентгенологическим исследованием.  Нет единого мнения и относительно хирургического 
лечения синдрома Буверета.  Предпочтение отдаётся простым методам – энтеротомии с удалением желчного камня, при том, что ликвидация 
свища и холецистэктомия остаются на второй этап лечения.  Но, в этом случае остаётся опасность рецидива билиарной непроходимости и 
возникновения холангита.  Приводится клинический случай женщины 62 лет, у которой были трудности диагностики кишечной непроходимости 
билиарного генеза.  Клиническая картина не соответствовала данным рентгенологического исследования.  Нарастание клиники кишечной 
непроходимости и отсутствие эффекта от консервативной терапии потребовало хирургического лечения классическим способом.  В нашем 
случае решение проблемы достигнуто проведением одноэтапного лечения: холецистэктомия, энтеротомия с извлечением камня и закрытие 
дефекта желудка.  Послеоперационный период осложнился двухсторонним плевритом, который успешно вылечили посредством проведения 
плевральной пункции и терапии антибиотиками.

Ключевые слова: cиндром Буверета, диагностика, одноэтапное лечение.

folosiţi în studii sunt: ileusul biliar, obstrucţia biliară intesti-

nală.  Acesta constituie aproximativ 1-3% din toate cazurile 

de impact al calculilor biliari în tractul digestiv, reprezentând 

1-4% din cauzele obstrucţiilor intestinale, până în 2008 fiind 

descrise peste 300 de cazuri [5, 10, 12, 14].  În SUA și Europa 

de Est  calculii biliari se întâlnesc în 10% cazuri [14], iar Bor-

man și Rigler [cit. J.L. Dwse, 6] descriu 60 de fistule biliare la 

30000 de necropsii (0,2%).

Una dintre complicaţiile litiazei biliare este formarea fis-

tulei bilio-digestive întâlnite în aproximativ 1-3% de purtători 

de calculi manifestaţi clinic [3, 11, 13, 17].  Calculii mici pot 

fi eliminaţi spontan „per vias naturales” [7].  Factorii, care 
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favorizează formarea fistulelor sunt calculii cu dimensiuni 

între 2 și 8 cm [1, 19], istoric biliar de durată, episoade acute 

și repetate de litiază biliară acută, ulcerul perforat în căile 

biliare, specifică a regiunii hipocondrului drept cu implicarea 

organelor adiacente în cazul litiazei biliare acute sau cronice 

[1, 6, 7, 9, 18], sexul feminin, raportul femei: bărbaţi este de 

2,64/1 [6] și vârsta înaintată – peste 60 de ani [10, 12, 16].  

Unii calculi mici migrează în intestin cu depunerea ulterioară 

a elementelor conţinutului intestinal și creșterea în volum a 

calculului, urmată de obstrucţia completă a lumenului – ile-

usul biliar [1, 3, 4, 7, 15, 16].

Letalitatea este înaltă și oscilează între 12% și 18% [4]. 

Fistulele pot fi: colecisto-duodenale în 60% cazuri, colecisto-

colică în 17%, colecisto-gastrice în 5% [8, 10, 16, 10].  Mai rar 

întâlnite sunt fistulele colecisto-duodeno-colice.  Manifestările 

clinice încep cu 4-8 zile anterior obstrucţiei intestinale, nu 

sunt specifice [1, 6] și vor depinde de localizarea obstrucţiei, 

segmentul intestinal implicat în formarea fistulei și prezenţa 

unei arii de stenoză preexistente și va include greaţă, vomă 

(87%), dureri epigastrale și distensie abdominală (44%), icter 

mecanic, cu dificultăţi și dileme diagnostice.  Calculii migraţi 

pot fi asimptomatici și pot fi eliminaţi prin masele fecale sau 

prin vome (15%), cauzând obstrucţie intestinală în 1-4% [12, 

15].  Frecvenţa obstrucţiilor în ordine descrescândă pot fi 

localizate în ileonul terminal (50-75%), ileonul proximal și 

jejun (20-40%), în colon și, mai rar, în stomac sau duoden – 

10% [4, 5, 6, 10, 11, 12].

Este cunoscut și ileusul biliar după STE [12].  Un număr 

mic de pacienţi pot dezvolta o hematemeză secundară prin 

erozie de duoden sau eroziune a arterei celiace [11, 13, 16].  

În plan diagnostic am menţiona importanţa radiografiei ab-

dominale, care rar depistează cauza sindromului ocluziv [4, 

9, 11, 12].  Pilonul de bază în stabilirea diagnosticului este 

prezenţa triadei Rigler: obstrucţia intestinală, pneumobilia, 

calcul biliar ectopic [1, 6, 11, 13].  Radiografia abdominală 

dinamică poate stabili migrarea calculului [16].  Mc. Laughlin 

et al., în 1939 a constatat: „Diagnosticul corect poate fi stabilit 

în timpul operaţiei sau prin examen postmortem” [15, 16].  

Acești pacienţi de obicei sunt în vârstă, suferă de diabet za-

harat, afecţiuni cardiace cu schimbări electrolitice profunde 

[15].  USG permite de a suspecta un sindrom Bouveret, dar în 

multe cazuri tabloul USG este confuz [11, 13, 14].  În același 

timp Chin-Yung Yu. et al [20] conclude că USG concretizează 

diagnosticul în mai mult de 74% cazuri.  CT, mai ales prin 

administrarea orală a substanţei opace, în peste 60% cazuri 

stabilește diagnosticul [13, 14], și chiar în 93-100% [20].

Examenul radiologic și CT ridică posibilitatea stabilirii 

diagnosticului la 96% cazuri [1].  Recent s-a propus examenul 

prin RM cu CPG mai ales la pacienţii intolerabili la substanţa 

de contrast [5, 11].  Diagnosticul diferenţial trebuie efectuat 

cu: diverticuli, corpi străini, ulcere fibrotice și neoplasme [3].  

Strategia terapeutică va lua în consideraţie mai multe aspecte: 

vârsta pacientului, comorbidităţile, efectul obstrucţiei, mări-

mea calculului și a fistulei, schimbările inflamatorii locale, 

localizarea obstrucţiei.  A fost demonstrat, că durata operaţiei 

nu influienţează semnificativ evoluţia, ea depinde de timpul 

în care se stabilesc schimbările loco-regionale cât și reţinerea 
nejustificată a actului operator.  Tratamentul ideal este extra-
gerea calculului, închiderea fistulei și prevenirea recurenţei, 
rezultate obţinute prin chirurgia deschisă [1, 13, 14, 15, 16, 
17, 18].  Unii autori stabilesc că pacienţii sunt operaţi tardiv 
după trei și mai multe zile în 87,5% [20], iar diagnosticul exact 
este stabilit doar la jumătate din pacienţi [15].  Extragerea 
calculului este asigurată printr-o duodenotomie clasică sau 
laparoscopică, iar lichidarea fistulei va fi preconizată pentru 
un alt timp, obţiune determinată intraoperaor [18].  Volumul 
operaţiei va fi condiţionat de starea pacientului, gradul de 
pregătire a chirurgului [10, 13, 16].  Preferinţa majorităţii 
chirurgilor este duodenotomia cu extragerea calculului [1, 4].  
Această atitudine va fi argumentată la pacienţii în stare gravă 
sau în cazurile de schimbări inflamatorii locale accentuate, 
ce ar crea dificultăţi operatorii majore și va predispune la 
complicaţii postoperatorii grave.  Astfel, la o rezolvare com-
pletă a cazului mortalitatea va constitui 20-30%, comparativ 
cu 12% în cazul unei simple duodenotomii în eventualitatea 
unei bune funcţionări a fistulei bilio-digestive [4, 11, 12].  
Tratamentul endoscopic sau prin LASER – fragmentare al 
SB este o opţiune terapeutică preferabilă [11, 13].  Persistenţa 
fistulei bilio-digestive cu stază biliară în coledocul terminal 
poate să declanșeze o colangită severă.  Închiderea fistulei 
va duce la schimbări scleroatrofice, ce va favoriza recurenţa 
litiazei, dezvoltarea unei colecistite acute sau a unui carcinom 
vezicular [18].  Astfel Bossart et al (1961) cit. C.Iancu [10] 
susţine apariţia cancerului vezicular în 15% cazuri la pacienţii 
cu fistule bilio-digestive comparativ cu 0,8% la pacienţii, care 
nu au dezvoltat fistule biliodigestive.

Persistenţa semnelor la majoritatea pacienţilor trataţi prin 
duodenotomie cu extragerea calculului (calculilor) este un alt 
argument pentru efectuarea colecistectomiei la pacienţii cu un 
teren clinic relativ satisfăcător.  Prima intervenţie cu abordarea 
celor trei obiective intraoperatorii aparţine lui Holz (1929), 
care în timpul evacuării calculului s-a prăbușit în colecist, 
efectuând lichidarea defectului duodenal și colecistectomie 
într-o etapă.  În peisajul tehnicilor operatorii se poate regăsi 
și by-passul gastric [2].  Sica et al, cit C.Iancu [10] a raportat 
prima rezolvare pe cale laparoscopică a sindromului Bouveret, 
extragerea endoscopică ar fi o opţiune în cazuri selectate cu 
42% insuccese [5].  Prima extragere de calcul pe cale endo-
scopică a efectuat-o Bedony în 1985 [5].  Dumonceau [cit. 
C.Iancu, 10] a efectuat reușit prima litotripsie extracorporală, 
iar Maiss prima litotripsie cu LASER.  Inconvenienţa constă 
în necesitatea repetării sesiunilor, ele fiind de lungă durată și 
provoacă hemoragii și perforaţii [5].  Reducerea mortalităţii 
(12-27%), după părerea lui Raiford [15, 16] ar fi posibilă prin 
respectarea următoarelor principii de tratament: diagnosticul 
și tratamentul chirurgical precoce; evaluarea și reechilibrarea 
volemică preoperatorie; antibioterapia; anestezia adecvată; 
decompresia intestinală; minimalizarea actului operator în 
lichidarea obstrucţiei; tehnică chirurgicală impecabilă; trata-
mentul pre- și postoperator de calitate; stabilizarea maximal 
posibilă a patologiilor concomitente.  Contrar istoricului de 
peste 350 de ani al problemei abordate, riscul letal și morbi-

ditatea rămân încă înalte [16].
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Caz clinic. Pacienta E., 63 de ani, f/o 4099 s-a aflat la tra-

tament în CNȘPMU de la 05.03.2013 până la 19.03.2013 cu 

diagnosticul la internare: „Pancreatită acută. Litiază biliară 

cronică. Colică renală”, prezentând dureri în regiunea hipo-

condrului drept și stâng, greţuri, vome, inapetenţă. Durerile 

au apărut după o masă copioasă pe 01.03.2013.  Se adresea-

ză pe 02.03.2013 la serviciul de urgenţă, fiind spitalizată.  

Anamneza a evidenţiat litiaza biliară timp de 5 ani cu accese 

repetate, ignorate de pacientă, tratându-se de sine stătător 

cu antispastice.  Obiectiv: tegumentele roze, respiraţie aspră 

bilateral cu frecvenţa de 18/min, Ps 80/min.  Limba saburală, 

uscată.  Dureri în hipocondrul drept, semnele Ortner, Mer-

phy, Mussy pozitive.  Scaun prezent.  Ampula rectală liberă, 

elastică, indoloră cu mase fecale de culoare obișnuită.  Semnul 

Jordano slab pozitiv pe dreapta. Se începe tratament infuzional 

cu spasmolitice.  Starea pacientei nu se ameliorează, apare 

o balonare a abdomenului, durerea devine difuză.  Suspec-

tându-se o posibilă ocluzie intestinală se indică radiografia 

panoramică a abdomenului, care evidenţiază multiple niveluri 

hidroaerice.  Urmează proba Swartz.  La un examen minuţios 

se evidenţiază „aerobilie” (fig. 1).

Fig. 1.  Aerobilie, niveluri hidroaerice multiple.

Prin sonda naso-gastrică decompresivă se elimină conţinut 

de stază, în dimineaţa zilei a avut scaun de sine stătător.  Luând 

în consideraţie decalajul între semnele clinice și cele radio-

logice, progresarea clinicii de ocluzie intestinală se stabilesc 

indicaţii pentru tratament chirurgical de urgenţă: 04.03.2013 

orele 12.45-14.45 – laparotomie medio – mediană.  La in-

ventarierea cavităţii abdominale s-a determinat lichid seros 

– 300-400 ml, fistulă colecisto-gastrică (sindromul Bouveret).

A urmat excizia marginilor fistulei cu gastrorafie, cole-

cistectomie.  La 20 cm de la unghiul ileo – cecal în lumenul 

intestinului se determină un calcul (60 x 46 mm) cu blocarea 

totală a pasajului conţinutului intestinal.  Enterotomie longitu-

dinală cu evacuarea calculului biliar și enterorafie transversală 

în două planuri (fig. 2).  Drenarea subhepatică și a spaţiului 

Douglas, laparorafie.  Piesa operatorie: colecist sclerozat de 4 

cm cu defect în partea fundică a veziculei, calcul extras de 60 

x 46 mm (fig. 3) format dintr-un calcul biliar de aproximativ 

35 mm cu sedimentare de pigmenţi, mucus și alte incluziuni.

Examen histologic 4099 pe 11.03.2013: 1) Vezicula biliară 

cu defect (fistulă).  În regiunea colului îngustarea lumenului.  

Peretele îngroșat, mucoasa hipertrofiată.  2) Fragmente din pe-

retele stomacal cu infiltraţie sectorală inflamatorie a mucoasei.

Fig. 2.  Secvenţă intraoperatorie: enterotomie, extragerea 

calculului.       

  

Fig. 3.  Calculul extras.

Diagnosticul postoperator: Fistulă colecisto-gastrică 

(Sindromul Bouveret), ocluzie intestinală mecanică.  Perito-

nită seroasă difuză.
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Evoluţie postoperatorie cu febră până la 38°. La USG 

(12.03.2013) – fără colecţii și formaţiuni intraabdominale.  

Radiografia toracelui (14.03.2013): pleurezie pe stânga.  

Puncţie cu evacuarea a 200 ml lichid seros.  După evacuarea 

lichidului – normalizarea temperaturii. Cicatrizarea plăgii 

per primam. În stare satisfăcătoare externată pe 19.03.2013.

Discuţii

Cazul prezentat este unul, care confirmă dificultăţile de 

diagnostic și tratament.  Având un debut de colecistită acută 

litiazică cu pancreatită acută reactivă cu trei zile până la 

spitalizare, cu dureri moderate abdominale, vome unice cu 

conţinut gastric cu păstrarea tranzitului intestinal.  Distensia 

abdominală a impus examenul radiologic, care a stabilit 

ileusul (sindromul Bouveret ?). Intraoperator – ileus biliar 

(sindromul Bouveret) la nivelul ileonului terminal, fistulă 

colecisto-gastrică.  Reieșind din starea de gravitate medie 

a pacientei, la prezenţa unei peritonite seroase s-a efectuat 

lichidarea defectului gastric, colecistectomie, enterotomie cu 

evacuarea calculului, enterorafie transversală, drenarea cavi-

tăţii abdominale.  Perioada postoperatorie cu febră 38,0-38,5°.  

USG fără colecţii intraabdominale.  Radiografia toracelui – 

pleurezie pe stânga.  Puncţie cu evacuare a 150 ml lichid seros 

și dispariţia febrei.  Externată la 2 săptămâni după spitalizare 

în stare satisfăcătoare.  În cazul descris tactica operatorie triplă 

a lichidat complicaţia sindromului Bouveret – ileusul biliar, 

lichidarea fistulei colecisto-gastrice, colecistectomia.  Astfel 

au fost lichidaţi factorii, care au dus la complicaţii, asigurând 

profilaxia posibilelelor complicaţii ulterioare.

Concluzii

1) Sindromul Bouveret reprezintă o entitate nozologică 

rară cu un tablou clinic incert.

2) Examenul radiologic permite suspectarea sindromului 

Bouveret, iar persistenţa clinicii de ileus biliar impune trata-

mentul chirurgical.

3) Alegerea volumului intervenţei depinde de starea paci-

entului, vârsta, prezenţa sau lipsa patologiilor concomitente, 

timpul scurs de la debutul bolii.

4) În cazul stării satisfăcătoare sau medii, e posibilă efec-

tuarea triplei operaţii cu lichidarea cauzei recidivei ileusului 

sau declanșarea colangitei.
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