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Spitalul "Steagul Roşu" Rraşov (director: S. Mincovici) 

INVESTIGAREA TULBURARILOR INCIPIENTE 
ALE CIRCULAŢIEI PERIFERICE CU AJUTORUL 

,,LARGOSCILOGRAFULUI''• 
1 

A . Incze 

Repartiţia periferică a singelui in teritoriile arteriale variază de la 1·e
giune la regiune şi de la o 1'tare fiziologică la alta, in funcţie de jocul vaso
motor arteriolar dictat de factorii neuro-umorali. Irigaţia ţesuturilor este de
terminată însă de starea comunicărilor arterio-venoase. 

In general in repaus singe!!' circulă prin arteriolă, metarteriolă. canal 
preferenţial, venuie, vene. Cind ţesuturile devin anoxice, apar produşi de me
tabolism cu activitate vasomotoare care dete1mină relaxarea sfincterului pre
capilar, umplerca capilarelor şi consecutiv oxigenarea ţesuturilor. ln urm::~ 
unor reflexe neurovegetative uneori se de1'chid anastomozele arteriovenoase 
( .. shunt-uri"), scurt-circuitind astfel teritoriul capilar. Aceste trei posibilităţi 
de circuhtie sanguină periferică asigură in acelaşi timp menţinerea circula
tiei generale arterio-venoase şi reglarea oxigenării t.isulare in funcţie de ne
voile metabolice ale acestor ţesuturi . 

Un interes deosebit il prezintă aşa numitele "periniţe musculare"' descrise de 
Kor1l{'r (6) , Mark (7). Barăth şi Temesn!kăsi (2) in vasele muco:J.Sei n:Jzale-. Ace>te 
formaţiuni observate la nivelul venulelor şi L~rt.eriolelor pe secţiunea transversală, 

conţin celule deosebite, care se înalţă in lumenul V:Jselor şi c:Jre se colorează cu 
Van Gieson in galben deschis. Autorii consideră că ele ar fi fibre musculare, direc
ţia cărora in majoritatea cazurilor este paralela cu axa longitudinală a vaselor. 
Aceste celule au proprietatea de a se contracta şi dilata, indeplinind astfel rolul 
unui sistem de inchidere a vaselor. Formaţiuni asemănătoare au fost observate in 
vasele sanguine ale colecistului (Renyi şi colab., 8). ale stomacului şi in Va!'ele coro-
nariene (Hirsch , 3, Kiss, 5) etc. & presupune că in regiwtile unde există aceste _: 
sisteme de inchidere, circulaţia szr>gumă se poate dirija cu o fineţe foarte mare. 

Toate celulele, canalele. sfincterele, periniţele etc., care contribuie la re
glarea circulaţi~i periferice, ar putea fi denumite ,.aparatele de reglare a cir
culaţiei periferice~ . Ele alcătuiesc o unitate funcţională, a cărei ritmicitate 
este coordonată de un mecanism nervos şi umor:ll complex. Disfuncţia lor 
atrag~ la inceput o anoxie superficială, mai tirziu alterări funcţionale, apoi 

• Comunicare prezentată la U.S.S.M .. filiala Braşov, secţia de medicină in
ternă, la 13 mai 1966. 
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organice ale celulelor deservite de vasele respective. Intre altele chiar anexe
mia superficială ar putea să fie factorul determinant al începutului unui pro
ces patologic. 

In condiţii patologice, cînd majoritatea shunturilor microscopice dintr-o 
regiune se deschid, scurt-circuitul produce schimbări hemodinamice impor
tante. In asemenea cazuri singele trece sub o presiune mare în vene, produ
cînd dilataţia acestora. S-a presupus că varicozităţile venoase primare sint 
consecinţa shunturilor precapilare deschise, unde există o microcomunicaţie 
arterio-venoasă. Prin examinări Hteriografice minuţioase Vogl.er a cdnstatat 
că ulcerul crural se formează chiar in punctul unde există un astfel de scurt
circuit. Aceste observaţii au o mare valoare teoretică şi practică. Se pare că 
ele atrag după sine reconsiderarea concepţiilor vechi asupra patogeniei vari
cozităţilor şi ulcerelor crurale. 

1n sindromul Malan ischemia este cauzată de comportarea canalelor pre
ferenţiale. Esenta constă in aceea că în partea distală a ramurilor arU:rei ri
biale dorsale. <;analele preferenţiale rămîn deschise şi prin ele se scurge :J 

cantitate mai mare de sînge c~re este sustrasă din teritoriul arterei tib1alc 
anterioare: in felul acesta pe teritoriul arterei tibiale anterioare se produce 
un sindrom de ischemie parţială. 

Ne-am propus să studit:Pl comportarea comunicaţiilor arterio-venoase in 
afecţiuni caracterizate prin tulburarea mecanismelor de reglare a circulaţiei 
periferice, scopul fiind punerea in evidenţă a dereglărilor într-o fază cît mai 
precoce a maladiilor. 

Material şi metodă 

Prima parte a studiului s-a efectuat pe 219 persoane cărora li s-au făcul 383 
înregistrări, ulterior completate la aproximativ 1200 de persoane cu 3.500 !nregis
trăli. Printre persoanele examinate erau sănătoşi, bolnavi cu endarterită şi arterită 

arteriosclerotică. Cîţiva bolnavi au fost urmăriţi ani in şir, nu numai in timpul 
internării, dar şi după spitalizare. Un lot de bolnavi a fost examinat inainte de 
tratament balnear la Tuşnad şi după 21 zile de cură. 

La cercetarea circulaţiei periferice s-a utilizat larg oscilograful imaginat de 
noi şi descris intr-o lucrare anterioară (4). Metoda se bazează pe inre!(istrarea gra
fică a osci!ogramei la o tensiune scăzută a manşetei care nu influenţează in mă
sură apreciabilă circulaţia venoasă. Starea shunturilor artel·io-\·enoase se apreciază 
pe baza comportării undelor respiratorii de pe oscilogramă. In caz de relaxare n 
canalelor artero-venoase, modificările circulaţiei venoase determinate de respiraţie 

se repercutează asupra oscilogramei -pe care apar unde sincrone cu mişcările respi
ratorii. 

Inregistrările s-au făcut Ia nivelul braţului şi al treimii superioare a gambei, 
deoare~e in aceste regiuni ma~eta se aplică in conditii optime, iar oscilogramele 
erau cele m;u concludente. 

Paralel cu osci!ogramelE' s-au efectuat şi examinări oscilometricc cu OSCllome
trul tip Recklinghausen. S-au notat valorile oscilometrice in mrn, de la 200 mrnHg 
in jos, scăzînd din 10 in 10 mmHg. Oscilaţii!e maxime obţinute au primit denu-
mirea de .,index oscilometri<'". ' 

Rezultate 

Oscilogramele obţinute le-am clasat in 6 tipuri de bază. majoritatea cazurilor 
putind fi încadrate intr-unul dintre ace-;te tipun. Tipizarea nu iru.camnă o inca
drare rigidă, fiinCtcă se poc;te trece de la un tip la altul şi invers. sub influenta 
excitanţilor externi şi interni. 

Tipul 1 reprezintă oscilogrc~mele fiziologice de bază. tipul II şi III corespund 
tulburărilor de circulaţie periferică incipiente, iar tipul IV şi V sint osc1lograme 
net patologice. Tipul VI reprezintă modifirări nE'Caracteristice. 
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La oscilogramele de tipul I, ramura ascendentă şi descend!!ntă sint egale. DI
ferenta dintre presiunea sistolică şi diastolică, reprezentată de ::>mplitudinea unde
lor (A-A). este uniformă. Figura 1 repre7.int.ă oscilograme cm·P.cteristice tipului I. 
Se obsetvă exactitatea şi uniformitatea ridicării şi scăderii presiunii intravasculare. 

Tn tipul II au fost încadrate oscilogramele in care influenţa respiratorie asupra 
circulaţiei este evidentă, dar ramura asc-endt>nt:l ş; descendentă sînt încă aproxima
tiv egale (fig. 2). 

In tipul III de oscilograme undele cauwte de re~piraţie au o amplitudine 
mare (respiro-oscilogramă), iar c~le ale pulsului arterial devin mai mici, cu ramuri 
inegale (fig. 3). · 

La tipul IV se constată preze11ţa undelor pulsatile, cauzate de respiraţie. şi 

dispariţia aproape in totalitate a oscilaţiilor pulsului. Punctul maxim şi minim al 
undei cauzate de respi1·aţie au f<X<t notate prin A şi D (fig. 4). La toţi bolnavii cu 
un asemenea tip de oscilogramă, valorile oscilometrice erau subnormale şi coinci
deau cu semne clinice de endarterită şi arterită a>·teriosclerotică. Se poate constat'!. 
un paralelism intre m.işcările respiratorii şi modificările presiunii intravasculare. 

La tipul V de oscilograme undele mari respiratorii dispar şi apar oscilaţii 

foarte mici, neregulate sau chiar o linie dreaptă. Şi aici este vorba de indivizi cu 
endarterită şi arte·ită 2rt.eriosclerotică. într-o faz'i foart..! avansată. cu valori oscilo
metrice aproape de zero. 

Din categoria "atipică" (tipul VI) fac parte oo;cilogramele neregulate, carii' nu 
au putut fi încadrate in tipurile amintite. 

Alte caractere ale oscilogramelor sînt amplitudinile diverselor oscilaţii şi core
laţia acestora ru indicii oscilometrici. Iată, pe scurt. rezultatele obţinute in această 
direcţie: 

- amplitud.inea undelor (distanta A-Al este cuprinsă in tipul I de oscila
grame, intre 8-19 mrn. la tipul II între 16-18 mm şi la tipul III între 4-7 mm. 
Din aceasta rezultă că oscilaţia maximă creşte de la tipul I spre tipul II, apoi scade 
in cazul tipului III. iar la tipurile IV şi V distanta A-A este atit de mică. incit 
nu poate fi luată in considerare. 

La tipul II, III şi IV se observă pe oscilograme efectul respiraţiei asupra cir
culaţiei, el apare sub formă de unde secundare pe lîngă oscilaţiile normale. La 
tipul II amplitudinea maximă este cupnnsă intre 20-29 mm, iar la tipurile III 
şi IV intre 10-19 mm, ceea ce înseamnă că în acestea din m mă efectul respiraţiei 

e~te mai redus. 
In cazul tipului I de oscilogrnme, indexul oscilometric maxim este la 80 mmHg, 

la tipurile II şi IV la 100 mmHg. iar la tipul III la 120 mmHr;:. Din măsurători re
iese că, indiferent de tipurile de oscilograme, indexul oscilometric este cuprins 
intre 80-120 mmHg, aşa cum su~ţin Singer şi Eckelberg. 

Discuţii 

Undele secundari' sincrone mişcărilor respiratorii. din cauza sistl:'mului 
valvular al venelor şi aparatelor efectoare de reglare a circulaţiei periferice. 
în mod fiziologic nu sint con~tatate la perifcria circulaţiei sanguine. acea~ta 
fiind uniformă. ritmică. regulată şi continuă. 

Aparitia ilndelor respiratorii pe oscilogramele tipului II şi III se dato
rt>:;te comunicaţiilor arterio-venoase deschise. prin care se tran~mit variaţiile 
de volum ale sistemului venos. cauzate de miş9irile respiratorii. Aceste unde 
respiratorii reprezintă. după părerea noastră. semnele unor tulburări inci
piente. reversibile, la nivelul circulaţiei periferice. Valorilt> oscilometriet• . 
.. indexul oscilometric". in faza incipientă sînt in că nor·male. Persoanele cer
cetate nu acuzau claudicaţie intermitentă cauzată de ischemie periferică. Ei 
~e simteau sănătoşi, însă în această fază posibilitatea unui proces patologic 
ireversibil este crefltă. 

Oscilograma de tipul IV corespunde unor modificări anatomice irever
sibile>: functiile aparatelor de reglare a circulatiei pPriferice sînt su~pendate, 
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şi-au pierdut funcţionalitatea şi se constată mai mult o respirogramă. Cind 
vasul devine rigid, obstruat parţ~al, valorile oscilometrice fiind egale cu zero, 
apare o linie neregulată. ln faza aceasta bolnavul suferă - chiar în repaus 
- de ischemie periferică. nu suportă nici presiunea manşetei datorită durerii. 

Relaţia intre tipul de oscilogramă şi gravitatea tulburărilor funcţionale 
o vedem probată prin observaţia noastră precedentă, în care am putut con
stata că fumatul unei singure ţigări poate deter.nina trecerea oscilogramei de 
la tipul II la tipul III. 

Considerăm metoda utilizată de noi ca potrivită pentru punerea in evi
denţă a unor dereglări funcţionale. intr-un stadiu cind rezultatele oscilome
triei şi simptomatologia clinică corespund încă unei stări fiziologice. Astfel 
ea va putea servi ca procedeu de diagnostic precoce nl afecţiunilor cu tulbu
rări ale circulaţiei periferice. 

Concluzii 

In mod fiziologic. cind mecanismele care reglează circulaţia periferică 
funcţionează normal, traseul oscilogr~:~fic inregistrat cu largoscilograful este 
caracterizat prin unde- uniforme. corespunzătoare diferenţei dintre pre"iune.l 
sistolică şi diastolică (tipul 1 de oscilograme). In caz de modificări patologice 
reversibile la nivelul aparatelor de regla1·e a circulaţiei periferice apar aşa 
numitele unde secundare, cauzate de respiraţie (tipul II şi III). 

Micşorarea undelor oscilografice, accentuarea undelor secundare respin
torii la oscilogramele de tipul IV şi dispariţia respirogramn la tipul V, cu va
lorile oscilometrioe sub limita normală, reprezintă modificări ireversibile 1.1 
nivelul vaselor şi aparatelor de reglare a circulaţiei perift>rice. 

Metoda va putea servi la stabilirea diagnosticului precoce in cazul tulbu
rărilor aparatelor efectoare care determină trecerea singelui din sistemul ar
terial in cel venos. 

Sosit la redacţie: 12 aprilie 1966. 
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Clinica de ortopedie-traumatologie şi chirurgie infantilă din Tg.-Mu['('Ş 

(cond.: conf. I. Szăva) 

ANESTEZII DE LUNGĂ DURATĂ IN CHIRURGIA ORTOPEDICĂ • 

T. KallO, 1. Paizs 

La r<!zolvarea tehnică a unor probleme, chirurgul este pus ade><eori in 
faţa unor situaţii deosebite, la fel ca şi medicul anestezist reanimator. In 
cazul intervenţiilor care depăşesc ca durată timpul obişnuit. 

Literatura de specialitate, care ne-a stat la dispoziţie, ne oferă doar cîteva 
date în legătură cu această problemă, de aceea cazurile noastre le vom ana
liza, bazindu-ne pe experienţa proprie. 

• Lucrare comunicată la şedinţa secţiei de ortopedie-traumatologie şi chirur
gie Infantilă la 24 iunie 1966. 
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