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SPLENOPORTOGRAFIA ŞI HIPERTENSIUNEA PORTALA 

E. Bancu, Z. Papai 

SplenoportogTafia reprezintă o metodă radiologică de explorare a circu
latiei portale. Ideea investigării radiologice a acestei circulatii a~artine lui 
Sousa Pereira, care a efectuat portografii prin cateterizare portală. prezen
tind rezultatele obţinute la Congresul de Chirurgie din New-Orleans dm 
1949. Metoda este reluată în Franţa de Santy, Marion, D' Allaines, Dubost. 
Caroli, Lzger; în America de Moort, BTidenbauch, Blokemore şi Lord. Aceasti1 
metodă nu s-a dezvoltat din cauza imposibilitătii practicării ei in afara lapa
rotomiei. 

tn anul 1951 Abeatici şi CamJ)i arată experimental pDsibilitateo inoculării 
.substanţei de contrast in splină şi \'izualizarea circulaţiei spleno-portale ca ur
mare a acE'Stui fapt. 

In acelaşi an Leger utilizează splenoportografia la om şi AS!Ccl ea intră in 
ar.<enalul de investigaţii radiologice in scopul diagno:;ticului sau al stabilirii inten
tiilor terapeutice ale diferitelor afecţiuni susceptibile de a produce hipertcnsiunea 
portală . Splenoportografia este reluată rapid in ţările vesteuropene şi meditera
niene (Boulvin, Chet•allier, Gallus, Nagel, DTeyer, Budtz, Olses, Pedro Pons, Pedm 
Botet, Blajot). Nu peste mult timp algerienii (Lebon, Fabregoule, Eisbeth, Le Go) 
li asociază splenomanometria. Cu toate că in ultimile două decenii tratamentul 
chirurgical al hipertcnsiunii portale ia un avint mare, in America rezerva faţă 

de splenoportografie este aproape constantă in toat~ clinicile. Metoda este folosită 
transparietal doar de cîţiva autori (Rousselot, Child, Jordan, Patton). In ullimul 
timp aplicarea ei incepe să se extindă şi să fie considerată c examinare majoră 
in majoritatPa ţărilor in care chirurgia hipertensiunii pot1.ale a fost abordată. La 
nci in ţară a fost aplicată de la inceput in clinicile chirurgicale din Bt:~ureşti 

(E. Papahagi, Burlui}, in clinicile din l;.şi şi Timişoara, precum şi in clinica noasiră. 

Tehnica splenoportografiei 

Splcnoportografia poate fi aplicată in trei condiţii: prcopcrator (transp<>rietal), 
peroperator şi postoperator. Dacă aplicarea metodei perop<.'rator nu pune probleml' 
dificile, timpul cel mai delicat (puncţia splinei) făcîndu-se sub controlul vcder!J, 
splenoportografia preopcratorie şi post.opcratorie, indcpend<.'ntc de actul chirurgical, 
compor<ă în afara nsculu.i nereperării splinei pe acela al puncţici trans(ixiante 
sau traumatizante a organului. 

1. Tehnica splenoportografiei transparietale 

Pregătirea bolnavului: bolnavul trebuie să fie internat cel puţin 24--la de 
c:re pentru a i se efectu~ o coagulogramă sumară care comp:>rtă indicele protrom
btmc, timpul dP singerare şi coagulare. Se va venfica toleranţa boln<>vului la 
~ubstanţa icde~lă prin ad:":l.inistrarea unei doze test. intravenos, sau aplicind o pică· 
tură din <oluţia de injectat pt> conjunctivă. Bolnavul va fi ex'tminat splC'nopor
tografic ,.il jeun". Se va administra cu o oră inainte o anPStezie de baza. Se vor 
r('!;pecta condiţiile riguroase de a"E'psie. atit in sala de operatie, cit şi in sala de 
radiologi.:-. 

Aparatura rimtgen fol061tă este de preferinţă ser;ograf:.ll. Acesta permite clişe<' 

din secundă In secundă, imediat după inocula1ea intrasplcnică a contrastulw, pu
tindu-se aprecia şi viteza circulaţiei portale. In lipsa serio;::rafului folosim apar.l
tul de grafie, iar in sala de operaţie apal'atul portativ. Declanşarea grafică trl'blll•' 
<ă ,_;e producă intre secundele 4 şi 6 de la sfîrşitul administrării sub,tanţei. l'('ntr•J 
:t avpa o vizualizarc a 1Rritoriului vascular sp!tmoportal. 
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lnstrumentarul pentru splenoportografie: o siringă de 50 cm3. Iniţial am folo
sit siringa Janet de 100 cm3. Suprafaţa mare de frecare a acestor siringi face admi
nistrarea substanţei foarte anevoioasă şi obositoare. Nu se poate inocula substanţa 
in jet continuu şi cantitate constantă pe unitatea de timp. Acul folosit este cel de 
puncţii obişnuite, cu o lungime de 15 cm şi o grosime de 18/10 mm, pe care noi 
l-am scurtat cu 3 cm. Acul este prevăzut cu mandren. O tubulură de cauciuc de 
20 cm (un segment de sondă Nelaton s-au Thyemann) va servi pentru a acţiona 

cu mîinile mai departe de focarul perpendicular al razelor şi pentru a evita imo
bilizarea acului prin adaptare:! lui directă la siringă, fapt ce ar prcdispune la le
zarea organului cu ocazia mişcărilor respiratorii. 

Se va face anestezie locală prin realizarea unei papule cutanate la locul repe
rat pentru puncţia splenică şi infiltrarea progresivă a tuturor planurilor pînă la 
peritoneu, folosind 10-20 mi novoc&ină 1 ~~- Executăm toate manevrele cu bolna
vul in dccubit dorsal, avind caseta cu filmul de 40;"30 cm plasată sub regiunea 
dorso-lombară_ Dacă executăm splenoportografia pc masa de operaţie, folosim un 
suport de casetă confecţionat din placaj pentru 3 putea manevra cu uşurinţă ca
seta filmului. 

Reperarea splinei 

- Cind splina este voluminoasă, rep~răm polul infe;ior al organului. Stră

batem peretele· abdominal sub rebordul costa! in direcţia splinei şi apoi înclinăm 
acul dindu-i o orientare in afară şi tinzind să mergem in direcţia feţei interne a 
ultimelor coaste. Experienţa ne obişnuieşte cu senzaţia dată de puncţia organul:Ji 
parenchimatos. Nu am Iolosit decit o singură dată calca trai!Sparieto-toracica ante
rioară şi niciodată cea laterală. 

- ln cazul splinelor nepalpabile ~te necesară reperarea radiologicâ, intro
ducerea acului in plan frontal pe linia axilară mijlocie fiind dificilă, adesea splina 
fiind aplatizată pe cupola diafragmatică. Puncţia tnmsversală expune la traversa
rea organului şi inocularea intrapcritoncală a substanţei de contrast; in asemenea 
cazuri este bine să orientăm acul intr-un plan sagital in direcţia dimensiunii mai 
mari a organului. Reperurea radiologică va viza locul unde virful inimii atinge 
cupola diairagmatică, acest punct va fi notat pe peretele toracic anterior. La 2 
degete sub acest punct, pe linia verticală, sau ceva mai in afară la !)ersoanele cu 
torace larg vom aborda ~plina printr-o puncţie in plan sagital. Reuşita puncţiei 

splenice este relevată de 2 fapte: oscilaţiilc mari ale acului produse de mişcările 
respiraLorii şi apariţia unui jet sau revărsat sanguin la nivelul lamboului, duoă 
extragerea mandrenului. ln acest moment adaptăm acul la tubul de cauciuc şi 
inoculăm ince~ 10 mi ser fiziol()€;ic. Aparatul rontgcn fiind pregătit, adaptăm si
nnga la tubul de cauciuc şi inoculăm cit mai rapid posibil cei 3D-50 ml de sub
stanţă iodată (soluţia 70%, Opograf 3, loduron, Urografin etc.), timpul de inocu
lare nedepăşind 4-5 sec. Spre sfîrşitul inoculării substanţei declanşăm filmul. Bol
navul ne confirmă reuşita puncţiei splenice printr-o senzaţie de căldură in gură 
ce apare imediat după inoculare, uneori chiar prin senzaţie de vomă. 

Erori tehnice şi incidente (complicaţii) 

Declanşarea prea rapidă a filmului in cazul aciministrării unei cantităţi prea 
mici de substanţă va inregistra pe radiografie o pată circum.scrisă, corespunzătoare 
splinei şi porţiunii iniţiale a venei splenice. De obicei in lipsa scriografului de
clanşarea se face tardiv, atunci cind substanţa depăşeşte filtrul hepatic sau este 
deviată prin colaterale, imaginea apărînd estompată din cauza diluării soluţiei 

iodate terminale datorită fluxului sanguin splenoportal. Administrarea periferică 
subcapsulară sau perisplenică a substanţei de contTast este înregistrată de bolnav 
printr-o durere destul de viulentă in hipocondru] sting cu iradiere in omoplatul 
şi umărul respectiv, limitînd mişcările respiratorii. Incidentul este însoţit de o serie 
de tulburări reflexe, caracterizate prin paloare, transpiraţie, fenomene care se 
amendează după administrarea a 10-20 ml novocaină 1% şi a repetării inoculării 
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unei fiole de opiaceu. Substanţa de contrast nu produce alte modificări peritoneale 
de tip inflan\dtor sau necrotic (fapt verificat de noi operator şi coufirrn<Jt de to11 
autorii). In literatură, complicaţiile după splenoportografie sint amintile sub numele 
de incidente minore şi accidentt majore. Dintre incidentele minore se amintesc 
reacţiile la iod, infecţiile, puncţionarea altor organe. Bourgeor• a puncţional mtes
tinul. rinichiul şi ficatul, fără inconveniente. Fontain, Bollack şi Wolf ummtesc jena 
respiratorie, Cooper şocul tranzitonu Accidentul major este ruptura splinei care 
defineşte risc<.~! esenţial al aceste1 Pxploriiri. Legn, Premon, Alperovitch prezintă 

rea mai detaliată statistică a accidentelor majore după splenoportografie: 20 cazuri 
de ruptură :;plenică pe 2000 splenoportografii. Figley nici un accident pe 125 spleno
portografil. Panke-Anneker 2016 splenoportografii a 31 autori (cu 24 rupturi de 
splină -1,1o/o). Rosch o ruptură la 500 splenoportografii. Traissac 5 ruptUli la 22~ 

splenoportografii (2,2%). Wannagar 8 rupturi pc 1339 splenoportografli (0,5~0 ). In 
materialul nostru am avut intr-un singur caz acest accident. Recun~terea acci
dentului este de eele mai multe ori uşurată prin urmărirea pulsului şi T. A. a bol
navului timp de 24-48 ore după splenoportografie, de preferinţă in secţia de 
reanimare. De obicei rupturile de splină sint timpurii. Formele tardive (Fontaif' . 
• 4nneker. Traissac) sint excepţionale. Simptomatologia este aceea a oncărei rupturi 
splenicc: sindrom de hemoragie internă. adesea cu ms!.â.lare brutală: T. A. se pră
buşeşte, puls filiforrn. fenomene de anemie acută ce nu cedează la transfuzii. Leger 
a a\'ut aceste simptome in 17 din cele 20 cazuri. Majoritatea autorilor sint de a.:ord 
că după retragerea acului din parenchimul splinei. se scurge în cavitatea perito
neală o mică cantitate de singe care de obicei nu depăşeşte 100 mi. Cu ocazia lapa
rotomiilor făcute de noi la intervale de 7-14 zile după splenoportografie, nu am 
mai constatat semne peritoneale care să amintească de exi~tenţa hcmatomului diil 
loja splenică. 

Doi factori sint susceptibili de a se opune hemostazci normale: pneumopcri
toneul postoperator sau după laparoscopie c:1re. decolind splina din lojă, măreşte 

hipertensiunea portală şi împiedică presiunea abdominală să-şi exercite in intre· 
gime efectul hemostatic şi manipulările splinei in timpul intervenţiilor chirurgi
cale, care fac să crească te-nsiunea pmială şi să mărească hemoragia la locul 
puncţiei. 

De aici concluzia că splenoportografia efectuată imediat preoperator sau intra
operator ar trebui să fie urmată de splenectomii abuzive. In acest sens ar pleda şi 
comunicarea lui Rajnolssi şi colab. care au publicat 3 cazuri consecutive de rup
tură splenică după splenoportografii urn1ate de splenectomii (una efectuată preope
rator cu o oră, a doua intriloperator şi a treia postoperator. a treia zi după o hi5-
terectomie). Hipertensiunea portală, şi mai ales cea cirotică, favorizează acest acci
dent. Din fericire splcnoportografia transparietală se execută in practică la bol· 
navi cu splina mare sau palpabilă, astfel incit reperarea organului in majoritatea 
cazurilor nu este dificilă. In clinică nu am efectuat decit sporadic puncţia splinei 
de mărime normală. Splenoportografia peroperatorie îşi arc indicaţii cind vrem să 
depăşim faza preparării unei vene jejunale pentru cateterizare portală directă: 
cind vrem să obţinem date asupra axului -venei splenice (posibilitate de derivaţ1e 

spleno-renală necesitată de splenectomie): cind vrem să comparăm datele mano· 
metri ei portale cu cele ale splenomanometriei: cind vrem să aflăm că1 de deriva ţie 
splenogastroesofagiene; cind bănuim un obstacol pe vena splenică sau o tromboză 
a venf'i. Toate aceste indicaţii apar din impO!'ibilitatea efectuării unei splenopor
tografii preoperatorii. Majoritatea autorilor sint de acord că splenoportografia per
operatorie este însoţită intr-un procentaj mai mare de riscul rupturii splenice deci~ 
eea preoperatorie. 

Indicaţiile splenopm·to~rafiei 

I. Indicaţiile splenoportografiei in hemoragiile digestive. 
1. In hemoragiile digestive superioare de gravitate mijlocie este obliga

torie. ori de cite ori există o splină mare. 
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E. BANCIJ, Z. PAPAl : SPi.E.NOPORTOGRAFIA ŞI HIPE.RTBNSIUNE.A PORTALA 

Fif . "'· 1: Punqi• •pl~nică <ubcap•ub 
rJ. DHuz~rca subsunţtÎ dC' contriHt in 

l_oia •pl~nică. 

Fi~. nr. l: S.P. in H.P. mare (h~moragic 
Ji11c"ivl , prcnp.). Ax splenopnrtal dil• · 
rot . reflux p~ .castrica posttriorl. Mic 
rdlux la mczenrerică <upcrioad . Circu-

latie inrrahcpatic4 dezordonatA 

Fi&. nr. J: S.P. in H.P. mare (bcn•ora - • 
11ie Jigcuivl jlravă, intraop.). !u lic
n•l mult dilatat, ax po"al dilarat cu 
rendin)c de vcrricaliz.are. Reflux coro
nar puttrnic, cu semne de varice cso· 
fagienc . Rdlux pe mezentcrica supc
rinarA. Circulatie intrahcpatică trun-

chi.ră 



E. BANCU, Z. PAPAl: SPI.ENOPORTOGRAFIA ŞI HIPERTENSIUNEA PORTALA 

Fit . nr. 4: S.P. in H.P. mare (hcmorr.
,Uc di~testivi ,firavi , prcop.) . A• licnol 
sinuos 1i dilata!. Ax portal alungit ~~ 
lh~tit cu tendinţa de vcrticaliure. Hc
puo~trafic de ficat atrofie, cu circulo;ic 
intra hcpatid impcrccpribili . Rcflu• 
put<rnic pe coronori ti ll••tric:.i poste
ri oară . Vorice In jurul cnrdiri ti subcor
dial , rcflu• pc mcuraic:> mic:.i 1i mc-

zrntrrica superioarl. 

Fi, . nT, 6: S.P. in H.P. mare (ciruzli 
Cruvcilhier-Baumgortcn prcop.). A• 
splennponal dilatat şi 1inuo•- Vc-rtic.•· 
liurca uului portal. Rcflu• tna&iv in 
<·van cmbolicall ti o vcnA paroombilica· 
1~ . Reflux In cnronarA. mcuraica mic., 
1i colica 11lngA. Rcflu" muiv In mucn-

ttric.a auperio1rl. 

f,, , m . j : S.P In H.P. mare (hcmora
lfic di~tcstivl ~:rnvA, prrop.). A• <plen" · 
pnrr.al mult dila.lOU ti 1inuo1. Deviere.\ 
,.prc dreaptă a axului pnrc.a) ce se ter
minA cavernos introhcpatic . Reflux r~ 
v.uc:lc: scurte. $:tutrica posrerioAril si 
reflux divizat a-.:ial pc cnronari cu \ '.l-

ricc in rcxiunc;~. t.~rdici . 



E. BIINCU, Z. PAPAl: SPLENOPORTOGRM/A. ŞI HIPE.R.TENSIUNF..A. PORTA.t.A 

~,..., r.~ 
~·~ 

... 
•• 

Fi f( . "'· 7: S.P. ln H.P. radicularl 
{prcop.). Stop pe uul lienal (pancrea· 
titA cronid), cu deri,..lie superioarl ti 
inferioară . Hepaco~rafia normnll . Cir -

eularie h<patic.l bunl . 

Ftţ. n1. 1: Splrnoporto1rafie ln H.P. 
1norc. Hemoragie dig. superio. ~rl •'""~ 
Trombod porta l~ . Lipsa nului spleno
porca l. Mlnunchi colateral de drri· 

varie. 

-*-... 

Fi.( . m . 9: Splcnoporto~rafie nnrm•ll 



2. Cind nu există o splină mare, este indicată in toate cazul"ile fără diag
nostic sau cu diagnostic dubios. intervenţia fiind necesară. 

3. In cazul prezentei unui ulcer cu eventualitatea şi a unei hipertensiuni 
portale. 

Desigur că in clinica de chirurgie indicaţiile cele mai numeroase se pun 
in hemoragiile digestivE' superioare şi in cirozele cu ascită. Splenoportografia 
poate să fie necesară şi pentru a diferenţia o serie întreagă de sindroame 
abdominale supramezocolice. Astăzi se cunosc tot mai bine sindroamele sple
nomegalice ca efect al hipertensiunii portale. Splina, . , supapă de siguranţă" 
a hip€'rteP.siunii portale". reacţionează iniţial prin congestie şi apoi prin 
fibroză; inve5tigatia noastră vine să-şi aducă aportul şi in diferenţierea hiper-
5plenismului primar de cel secundar, pe bază de hipertensiune portală. Pe 
dr€'pt cuvint se consideră astăzi abuzive splenectomiile in anumite splengme
g,alii . mai ales "Cind bolnaVII a!!.. .. E_r~ze.!!.qit hem...QDI.lrie_digesti_yâ_f~.ntecerl.en!e . 
fâră :.1 efectua o splenoportografle.În reflexiile sale asupra unei serii de 60 
splei'leCtomu. Leger aa .5::> caz-un de hipertensiune portală. Zollinger, pe 1086 
splenectomii, dă 32î cazuri de hipersplenism secundar. Splenoportografia 
aduce date preţioase ref€'ritoare la anatomia circula~iei splenoportale şi a căi
lor ei de derivaţie in vederea indicaţiei operatorii a diferitelor şunturi porto
cave. Cele in serii dau date preţioase asupra hemodinamicii portale. Sub
stanta de contrast difuzează in toată pulpa splenică. izolindu-se in unele 
compa1·timente splenice de unde se varsă in vena splenică in apropierea hi
lului. Substanta opacifiază trunchiul şi ambele ramuri porte. 

Splenoportografia a făcut posibilă determinarea vitezei circulaţiei spleno
portale (seriografii). La omul sănătos vena splenică se opacifiază după o se
cundă. după două secunde trunchiul şi ramurile principale ale portei, după 
:l secunde devine vizibil tot sistemul splenoportal intra- şi extrahepatic. Intre 
5 si 8 secunde produsul este aproape in totalitate eliminat. in afară de o 
parte a venei splenice ~re mai este vizibilă datorită eliminării lente din 
splină. 

- In blocajele extrahepatice compresia venei splenice va produce apa
ritia pe clişeu, in primele 2 secunde. exclusiv a venei splenice. Sistemul port 
se va opacifia tardiv. Opacifierea venei splenice persistă şi după 8-11 se
cunde. in timp ce substanţa opacă nu mai este vizibilă in portă si ramifica
tiile ei. Obstacolul pe splenică va da o vizualizare a vene-i in raport cu sediul 
barajului circulato1·. Cind barajul este în hil. vena nu mai este vizibilă. 
Anastomozele perisplenice vor fi mai mult sau mai puţin vizibile. 

Cînd vena coronară se varsă in solenică şi obslacolul se găseşte deasupra 
acestui nivel. vom putea avea o vizibilitate a coronarei. Pentru a outea afirma 
o hipertensiune portală segmentară, vena portă şi ramurile ei trebuie să fie 
vizualizate. Condiţia este de a lua clişee tirzii. In asemenea condiţii porta se in
j<>ctează pe căi colaterale astfel: circulaţia se restabileşte pe căi inferioare 
(marele epiplon - mezenterica superioară). prin căi superioare (vasele scurte 
coronare. care se pot bine pune în evidentă) şi prin căile superioare şi in
ferioare. Dacă trunchiul portal nu este vizibil de loc. trebuie să facem o por
tografie directă peroperatorie, pentru a putea afirma barajul pe vena sple
nică. ln prezenţa unui baraj splenic vom căuta afectiuni pancrea ti ce. com
presii ganglionare şi cel mai adesea tromboza sistemului port. Obstacolele pe _ 
trunchiul mezenteric superior nu pot fi puse in evidenţă splenoportografic. 

- In blocajele intrahepatice (ciroze) opacifierea intregului sistem sple
ncportal se obtine foarte rapid pînă la cele mai fine ramificaţii. Eliminarea 
se face prin colateralele dilatate care realizează căi de derivaţie porto-cave. 
dar cu intirziere pentru vasele intrahepatice. Colateralele de derivaţie care 
apar. sint numeroase şi au o mare importanţă practică în stabilirea diagnosti
cului: 
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1. refluxul pe vena coronară este cel mai frecvent şi trădează calea cea 
mai pel"iculoasă de derivaţie. Trunchiul opac are 2-8 mm grosime, poate fi 
unic sau multiplu şi urcă oblic spre mediastin; 

2. refluxul prin vasele scurte spre vena gastrică posterioară. esogastro-
tubewzitară este a doua cale in ordinea pericolului ce-l reprezintă; 

3. reflux in mezenterica mică (chiar colice); 
4. reflux in mezenterica superioară, totdeauna cel mai puţin important; 
5. reflux in vena ombili(4lă care trădează existenţa cirozei Cruweilhier

Baumgarten. 
Desigur in practică cauza cea mai frecventă a barajului o constituie ci

roza comună. Imaginea clasică a circulaţiei portale intrahepatice in ciroza 
avansată este aceea de "copac mort" (Pietri şi Videau). In ciroze vom res
pecta următoarele reguli: 

1. cantitatea substanţei upace va fi măl"ită (40-60 mi); 
2. in cazul seriografiilor clişeele tardive au o importanţă mai mare; 
3. timpul de opacifiere splenoportală durează 15 secunde; 
4. timpul hepatografiei se situează intre a 15 şi a 20-a ~ecundă. 
Deşi este criticată de unii autol"i şi privită cu rezervă sau ocolită de 

unele personalităţi mari ale chirurgiei hipertensiu:1ii portale, splenoportogra
fia s-a afirmat tot mai mult in ultimii ani, mai ales in ţările i:-t care hemo
ragiile digestive reprezintă o problemă a morbidităţii generale. Autori cu 
mare prestigiu in problemă o indică cu căldură. Modesta noastră experienţă 
ne face să o admitem şi să o practicăm, fiindcă ea ne poate lumina adesea 
căile foarte întunecate spre diagnosticul cauza! al unor hemoragii digestive 
grave, in faţa cărora mai stăm şi astăzi uneori dezarmati. 

Sosit la redacţie: 4 martie 1967. 
Bibliografia la autori. 

Clinica de neurologie din Tg.-Mureş (cond.: prof. T. Andrăsofsz.ky, doctor-docent, ' 
medic emerit al Republicii Socialiste Romănia) 

ASPECTE ELECTRO-CLINICE IN AUTOMATISMUL AMBULATORIU 1 

NOCTURN• 

L. Szabo, O. Corfariu, C. Csiky 

Numeroşi cercetători au analizat aspectele clinice ale somnambulismului 
(automatismul ambulatoriu nocturn) fără să ajungă la o concepţie unanim 
admisă in ce priveşte clasificarea etiopatogenică a acestei manifestări paroxis
tice nocturne. 

Multi autori au insistat asupra caracterului isteric al acestor crize (Fere, 
Pitres, Babinski, Joffroy, Dupouy), deoarece in timpul automatismelor, con
ştiinţa asupra lumii exterioare (orientarea bolnavilor in spatiu) rămîne - in 
cele mai multe cazuri - conservată (6). Inaintea utilizării electroencefalogra
fiei alti autori au propus incadrarea somnambulismului in grupa .. echivalen
ţelor epileptice" sau a .. echivalentelor psihice". Mai tirziu, pe baza cercetă
rilor electroencefalografice, fenomenele somnambulice şi celelalte automa
tisme paroxistice au fost interpretate ca şi crize epileptice psihomotoare. 
Intr-adevăr. in unele cazuri originea epileptică a crizelor somnambulice este 

• Comunicare prezentată la a VI-a Sesiune anuală ştiinţifică de comunicări a 
Cercului de EEG, Bucureşti 20-22 mai 1965. 
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