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SEMNIFICATIA TULBURARILOR DE CONSTIENTA
SI A CELOR PSIHICE LA TRAUMATIZATII CRANIOCEREBRALI*

dr. Gh. Roth

in traumatologia craniocerebrald are o insemnitate deosebiti eva-
luarea diferitelor tulburari ale starii de veghe si ale functiilor psihice.
Nu dorim si ne oprim asupra aspectelor fiziologice ale acestor functii.
Reamintim doar ci integritatea activitatii psihice, de constienta si de
comportament uman depinde de activitatea armoniocasd a trei structuri
nervoase: formatiunea reticulatd, care realizeazia starea de veghe, siste-
mul limbic (,,creierul visceral“) care realizeazi emotionalitatea si scoarta
cerebrald care realizeaz3 activitatea nervoasd superioara, gindirea (Ho-
ranyi B., 1966). La rindul lor leziunile acestor formatiuni vor fi raspun-
zitoare de tulburarile constientei si de cele psihice, care apar in cursul
bolilor traumatice ale creierului.

1. Tulburdrile stdrii de congtienfd (desi majoritatea autorilor folo-
sesc termenul de ,,constiinta“, dupid pérerea noastrd este mai potrivit
termenul de ,,constien{i“ recomandat si de V. Voiculescu si E. Stoica,
1967). Fiziologia echivaleazd constienta cu starea de veghe. Diferitele
discipline 1i acordid un continut mai mult sau mai putin larg, mergind
pind la integritatea functiilor mintale. Astfel existd o serie de definitii
ale stdrii de constienta.

in practica clinicd termenul de tulburare a constientei desemneaza
tulburarea stirii de veghe, incepind de la forma ei cea mai usoara, som-
nolenta, pina la formele cele mai grave, diferitele come. Dupa V. Voi-
culescu si E. Stoica (1967) coma este o stare patologici, caracterizata
printr-o pierdere completi sau partiald a constientei, cu disparitia sau
reducerea la forme elementare, neadecvate a reactiilor la stimulii din
lumea externd, motilitatea voluntard fiind suprimati, iar functiile vege-
tative importante pastrate, dar de multe ori tulburate. In acceptiunea lui
K. Jellinger (1968), coma este o notiune clinicd ce indici stiri de pier-
dere a constientei, care nu poate fi intreruptd de stimulii externi, capa-
citatea de a participa la anturaj, de a inregistra si riaspunde la stimulii
senzitivi sau senzoriali lipseste, mentinindu-se cel putin partial functiile
vegetative necesare vietii.

Avind in vedere formele variate de manifestare si gravitate ale tul-
burarilor de constientd, diferiti autori au intocmit maj multe clasificiri
si gradificari ale acestor tulburari, folosind anumite criterii si repere
pentru stabilirea acestora (de ex. M, L. Bozza Marrubini, 1964; M. Jouvet,
1964; R. Vigouroux si colab., 1964; K. Jellinger, 1968; C. Arseni si I.
Oprescu, 1972, etc.).

Noi folosim urmaitoarea schema, recomandatid de T. Andrdsofszky si
S. Kerek (1966): 1. somnolenta, 2. stupoare, 3. coma gr. I (cu reactii adec-

* Lucrare prezentatd la Simpozionul ,Actualitdti in traumatismele cranio-
encefalice* Tirndveni, 21 [V 1973, organizat de U.S.S.M.. Filiala Mures.
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vate la stimulii nociceptivi), 4. coma gr. II (cu reactii inadecvate), 5. coma
gr. III {cu reactii de decerebrare sau decorticare), 6. coma gr. IV (areac-
tiva). In somnolentd bolnavul doarme, dar poate fi trezit prin stimulii
verbali sau durerosi, rdspunde la intrebiri, executi comenzi mai simple,
poate fi alimentat. In starea de stupoare bolnavul deschide ochii la sti-
mulii durerosi, dar nu are alte manifestiri active de veghe. In stirile
comatoase propriu-zise bolnavul nu mai poate fi trezit prin nici un sti-
mul, deci nu existd nici un contact voluntar si constient cu anturajul,
dar poate prezenta la stimulii durerosi anumite reactii motorii involun-
tare ale extremititilor, globilor oculari sau ale pupilelor. Aceste reactii
pot fi adecvate, de aparare, cu caracter de indepartare a agentului du-
reros (gr. I), neadecvate adicd miscarii necoordonate la stimulii durerosi
(gr. II), reactii prin fenomene de decerebrare sau decorticare (gr. III) sau
reactiile motorii lipsesc complet la orice stimul (gr. IV). In general la
formele din urma exista si tulburdri vegetative, respiratorii si'sau cir-
culatorii.

in afara acestor forme de tulburirii ale constientei maj existi forme
speciale — de ex. mutismul akinetic, sindromul apalic — care, in sensul
strict al continutului, nici nu fac parte din grupul tulburérilor stirii de
veghe, deoarece bolnavii se gisesc in stare de veghe, pot realiza un anu-
mit contact cu anturajul (prin miscarile oculare coordonate de urmarire,
prin miscdri si gesturi minime etc.), dar sint lipsiti mai mult sau mai
putin de spontaneitate. Considerim cad aceste forme ale tulburarilor de
constientd se incadreazd mai curind printre tulburarile psihice,

Trebuie mentionat cd tulburarea stirii de constientd poate sau nu
sd se asocieze cu alte tulburiri ale activititii nervoase (motorii, senzi-
tive, senzoriale, tulburiri ale activitatii nervoase superioare), in functie
de caracterul si localizarea leziunilor traumatice,

Din punctul de vedere al substratului anatomic, tulburirile constien-
tei de origine traumatica sint provocate in majoritatea cazurilor de leziuni
localizate la nivelul formatiunii reticulate, mai precis la nivelul sistemu-
lui activator ascendent. Leziunile formatiunilor trunchiului cerebral,
respectiv ale celor mezodiencefalice pot fi primare (de ex. contuzie sau
dilacerare) sau secundare (prin hemoragie, ramolisment, edem, angajare
de citre un hematom). Aceste leziuni pot fi reversibile sau ireversibile.
In neurotraumatologie posibilitatea aparitiei acelorasi tulburari de con-
stientd prin leziuni difuze cortico-subcorticale este mult maj rard; aceasti
posibilitate apare in general in urma unor leziuni secundare anoxo-vazale
(insuficientd circulatorie la politraumatizati, leziuni toracopulmonare.
embolie grisoasi).

2. Tulburdrile psihice. Aceste manifestari sint de fapt tulburiri de
constiintd, continutul constiintei bolnavului aflat in stare de veghe, cu
privire la ,,eu* si la anturaj nefiind identic cu cel al observatorului.
Aceste tulburari psihice se manifestd prin modificari ale functiilor gnos-
tice, afective, de acomodare, de gindire. de memorie etc, manifestari
care — in termen psihiatric — se incadreazi in ,.psihoza traumatica“.
Ele jau diferite aspecte: amnezie, dezorientare, confuzie mintald de tip
Korsakov (tulburari ale memoriei, dezorientare, confabulatie), agitatie
i)sihomotorie, negativism, sindrom pseudodemential sau demential etc.
n cursul bolii traumatice aceste tulburdri apar in stiri de constienta,
respectiv cu stare de veghe pastratid (nu se pot evidentia altfel).
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Localizarea leziunilor care produc asemenea tulburiri este mai ales
difuza, cortico-subcorticala (de ex. in hemoragii meningiene, contuzii
cerebrale difuze, hipertensiune intracraniand), dar ele pot si apara si in
urma leziunilor localizate in regiunea diencefalici, periventriculara.
Aceste leziuni pot fi de asemenea primare (contuzia cerebrald) cit si se-
cundare (hemoragii meningiene, edem cerebral, hidrocefalie) sau indi-
recte anoxo-vazale (atrofii corticale posttraumatice).

k4

Delimitarea acestor douid fenomene, tulburarea de constienti si cea
psihica, este oarecum arbitrard, deoarece insesi functiile — starea de
veghe, starea de constientd, starea psihicA — se suprapun intr-o oare-
care masurd. Aceastd delimitare se poate justifica prin considerente
practice, conditiile de aparif{ie a celor doua feluri de tulburiri, semnifi-
catia lor clinica, diagnosticd, prognostica si terapeutica fiind deosebite. In
majoritatea cazurilor, cele doud tulburdri nu apar simultan, dar ele se
succed deseori.

11,

Sub aspectul modului, momentului de instalatie precum si a evolutiei
pe care le sistematizdm in urmatorul fel:

1. Tulburdrile initiale, deci ivite in momentul impactului. Acestea
sint tulburdri de constientd. Manifestirile psihice nu se instaleaza initial,
doar dupd o perioadd mai scurti sau mai lungd de inconstientd (de ex.
hemoragie meningiana prin contuzie cerebrald) sau dupd un interval re-
misiv, ori liber, fard tulburare de constientd prealabila.

Durata si evolutia tulburarilor initiale de constientd este de mai
multe feluri:

a) Pierderea constientei de scurtd durati (citeva secunde, minute
sau 1—2 ore) intilnitd in comotiile cerebrale sau in contuziile cerebrale
minore. Aceastid forma cedeazid deci repede, putind fi insd urmata de
tulburdri psihice sub formid de agitatie psihomotorie de scurti durata
(comotie cerebrald) sau prelungitd (hemoragie meningiana, contuzie ce-
rebrald, asociatd cu comotie cerebrald).

Mentiondm doar, cd o scurtid pierdere initiald de constient{d poate fi
prima fazd a unei evolutii in doi timpi.

b) Tulburirile de constientd de durati maij lungi (citeva zile, sip-
timini sau si mai mult), evolueaza in functie de caracterul si localizarea
leziunilor, precum si de maésurile terapeutice luate:

— Ameliorarea treptatd a stirii comatoase, manifestatd printr-o tre-
cere inversd a fazelor de coma gr. IIl, II, I etc. pind la revenirea stirii
de veghe, care poate fi urmati de tulburiri psihice cu caracter regresiv
sau prelungit (de ex. in contuzii cerebrale difuze, mai rar in hematoame
epidurale sau subdurale acute si dilacerari cerebrale, rezolvate operator).

T. R. femeie de 30 ani. (F. o. nr. 651/1969.) Dg. clinic: fracturi cra-
niene multiple. Contuzie si edem cerebral traumatic. In urma unui acci-
dent de circulatie intra in stare comatoasi. Se interneazi a treia zi in
stare comatoasd gr. I cu otoragie bilaterala, rinoragie. hemivlegie dr.,
midriazd dr., fracturi multiple craniene. A 4-a zi com3 gr. III, ulterior
gr. IV, cu tulburéri vegetative grave. Angiografia carotidiani stg. si tre-
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panatia exploratorie exclud un proces intracranian compresiv; operator
se constatd contuzie si edem cerebral. In urma masurilor terapeutice in-
tensive, functiile vegetative se echilibreazi a 7-a zi dupi accident, tul-
buririle de constienta se amelioreaza treptat (gr. III, II, I, stupoare, som-
nolentd). Intre a 8-a si a 14-a zi, starea de constientd devine schimba-
toare din cauza unei bronhopneumonii, cu perioade de agravare, dar
dupd 14 zile aceste tulburiri dispar, persistind insi tulburirile psihice
de tip ciclic (perioadele de melancolie alterneaza cu perioade de euforie).
Pariseste serviciul la 5 sdptimini dupa traumatism, cu sechele neuro-
logice (oftalmoplegie, parezi faciali, hemiparezd, hemisindrom cerebe-
los), care ulterior se amelioreazd mult, in urma unui tratament de re-
educare motorie si functionala.

in aceasta categorie intrd si acele cazuri de hematoame epidurale
si subdurale acute, la care nu s-a putut pune in evidenti o perioadi de in-
terval liber, iar metodele de investigatie (ex. ultrasonic, angiografie, tre-
panatie exploratorie) au descoperit un proces compresiv care se rezolvi
operator.

B. D. barbat de 45 ani. (F. o. nr. 87/1973.) Dg. clinic: hematom sub-
dural acut stg. In stare de ebrietate este victima unei agresiuni. Este gi-
sit peste putin timp in stare de inconstientid. La internare comia gr. II,
midriaza stg., hemiplegie stg. Trepanatia exploratorie temporald stg.
pune in evidentd un hematom subdural de 3 em grosime. Dupé indepir-
tarea hematomului, starea se amelioreazi rapid. in urmitoarele zile pre-
zintd tulburiri psihice de tip Korsakov. La 14 zile dup3 traumatism pa-
raseste serviciul cu un sindrom frust piramidal si moderate tulburiri
psihice (lipsd de initiativa),

— Ameliorare treptati, dar fird revenire completd, ci trecere in
sindromul apalic sau alte tulburiri psihice, care pot dura luni de zile,
dupéd care se .,vindecid“ cu sechele neuropsihice, sau sucombi in urma
unor infectii secundare (de ex. contuzii, dilacerdri cerebrale, urmate de
leziuni cerebrale secundare).

S. I. barbat de 20 ani. (F. o. nr. 1034/1972)) Dg. clinic: contuzie ce-
rebrald. Dupa un accident de circulatie intrd imediat in stare comatoasi.
La internare stare comatoasi gr. II—III, midriazi moderati stg., Ba-
binski bilateral. Radiografia craniani si angiografia carotidiani stg.. re-
latii normale. Se instaleazi misuri de resuscitare cardiorespiratorie, 1n
prima zi starea comatoasi se agraveazi (reactii de decerebrare, tulburari
vegetative, in special respiratorii), care incep sd se amelioreze a 3-a zi.
Timp de cca 10 zile persistid starea comatoasd gr. II, ulterior reapar
reactii adecvate la stimulii durerosi. Dupd 3 saptimini apare stupoarea,
urmati de un sindrom apalic care dureazi cca 10—15 zile. Spre sfirsitul
acestei perioade devine mai agitat. tulburirile psihice iau un caracter de
tip Korsakov, Pardseste serviciul la 2 luni dupa traumatism cu sechele
neurologice si tulburiri psihice de tip demential.

— Agravarea treptatd (mai lentd sau mai ranid3d) a tulburirilor de
constientd. dupd care moartea intervine in conditiile paraliziei respira-
torii. Aceasti evolutie nu poate fi impiedicati nici folosind toate proce-
deele terapeutice (overatorii. de reanimare). In aceasti categorie intri
contuziile si dilacerdrile emisferiale. asociate cu leziuni primare sau se-
cundare ale trunchiului cerebral. tn timp aceastid evolutie dureazi in
general intre 1—7 zile si se deosebeste de categoria ,.comei mortale“
doar prin evolutia mai lenta.
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S. L. barbat de 64 ani. (F. o. nr. 11/1973.) Dg. clinic si anatomopato-
logic: traumatism craniocerebral inchis. Fracturd craniand (a calotei si
a bazei craniului). Hematom intracerebral si subdural dr. Contuzie si
dilacerare cerebrald emisferiald si de trunchi cerebral. Accident prin ca-
dere de la cca 2 m, urmat imediat de pierderea constientei. La internare
prezinti coméa areactivd, tulburiri respiratorii, fird posibilitatea de a
decela fenomene de focar, Radiografia craniand prezinti fracturi mul-
tiple occipitotemporale stg. in ziua urmitoare se poate pune in evidentd
o hemipareza stg. Pe baza angiografiei carotidiene dr. se executa cranio-
tomie temporald dr.: se indepéarteaza tesutul dilacerat, un hematom intra-
cerebral temporal, precum si un hematom subdural. Postoperator, dupa
o ameliorare tranzitorei, starea se agraveazd din nou (coma gr. 1I, III, IV,
insotitd de tulburiri grave ale functiilor vitale), Deces in a 6-a zi dupa
traumatism.

— In formele cele mai grave, moartea intervine in scurt timp dupa
impact, cu stare initialad deosebit de grava, insotiti de tulburdri vegeta-
tive (,,comi mortald“ in urma contuziei si dilacerdrii primare a trunchiu-
lui cerebral).

2. Tulburdrile ivite dupd un interval liber sau lucid (remisiv). Acest
interval are o durati variabili, de la citeva minute, pini la mai multe
saptimini (sau luni). Intervalul liber se socoteste de la momentul im-
pactului dacd nu a intervenit o pierdere de constientd ini{iald, sau dupa
revenirea din inconstienta initiala. Evolufia si prognosticul tulburirilor
de constienti si a celor psihice in acest caz depind de o serie de factori,
cum ar fi durata intervalului liber, natura leziunilor. masurile tera-
peutice.

a) In cazul unui interval liber foarte scurt (citeva secunde, minute) se
instaleazi rapid coma de gr. III, IV, cu tulburiri grave ale functiilor ve-
getative. Practic un interval liber atit de scurt nici nu este sesizat, incit
acesti traumatizati sint considerati ca fiind comatosi initiali. In aceastd
categorie intrd hematoamele epidurale si subdurale hiperacute, care sint
insi insotite in general de leziuni primare ale trunchiului cerebral.
Aceasta explicd faptul ci, desi hematomul se indepéarteazd operator, to-
tusi moartea intervine in scurt timp.

b) Dupa intervalul remisiv scurt {(de la 1—2 ore pina la 24—48 de ore),
tulburirile de constientd se instaleazi mai lent, trecind prin fazele de
somnolentd — stupoare — comd, fiind eventual precedate de tulburari
psihice sub form# de agitatie psihomotorie (hematom epidural sau sub-
dural acut ,,clasic“, meningiti seroasi, edem cerebral, dilacerare emisfe-
riala inchis3, leziuni cerebrale secundare anoxice, embolie grasd etc.).
Pentru ilustrare redim doar un caz mai putin obisnuit.

L. A. birbat de 22 ani. (F. o, nr. 266/1972.) Dg. clinic si anatomo-
patologic: fractura gambei stg. Embolie grasoasd. Suferd un accident de
circulatie in urma cdruia se fractureazi gamba stg. Nu-si pierde con-
stienta. Dupa un interval de cca 10 ore devine agitat, se instaleaza afazie
si hemipareza dr. La internare (in ziua urmaitoare) prezinta coma gr. III,
devierea globilor oculari spre dr., hemipareza dr., tulburdri respiratorii.
Radiografia craniana negativa, Ecoencefalografia: relatii simetrice. In
urmaitoarele zile tulburirile de constientd au profunzime schimbatoare.
Prezintid tulburari vegetative: tahipnee, tahicardie. Gaurile exploratorii
de trepan nu ne furnizeazi date diagnostice. A 4-a zi apar petesii in re-
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giunea pectorald, a 5-a zi se instaleazd coma areactivi cu tulburari
grave ale functiilor vitale, urmate de deces. Autopsia confirmi diagnos-
ticul clinic de embolie grisoasa.

Tulburari psihice se pot instala dupd un interval liber si fari tul-
buriri ale stirii de veghe, dominind tabloul clinic al traumatizatului (de
ex. in hemoragii meningiene traumatice, edem cerebral, leziuni anoxo-
vazale secundare).

c) Intervalul remisiv de duratd mai lunga (de 1a 48 de ore pina la mai
multe sdptidmini, luni) este urmat de tulburirile de constientd ce se in-
staleazd mai mult sau mai putin lent, treptat, fiind insotite de tulburarea
altor functii nervoase, semne de hipertensiune intracraniani etc. (in he-
matoame epidurale subacute, subdurale subacute sau cronice, higrom
subdural, hidrocefalie traumatici, colaps cerebroventricular, procese se-
cundare anoxice).

Tulburarile psihice din aceasti categorie se pot instala in diferite
conditii:

— pot preceda tulburirile de constienti, semnalizind eventual in-
ceputul unei hipertensiuni intracraniene;

— pot sd apard dupi cedarea tulburadrilor de constientd, daci pro-
cesul cauzator a fost inlaturat;

— se pot ivi fard tulburdri de constienti, in urma unor leziuni ces
rebrale difuze (atrofie corticala etc.).

C. B., barbat de 62 ani. (F. o. nr. 231/1973.) Dg. clinic: hematom sub-
dural cronic. Cu cca. 3 luni inainte de internare suferi un mic trauma-
tism cranian (cdderea unui obiect pe cap), fara pierdere de constienta.
Cu 3 saptimini inainte de internare cefalee, iar cu citeva zile inainte de
internare tulburari psihice: tulburdri de memorie, dezinteres, ulterior
dezorientare in timp si spatiu. La internare predomini tulburirile psi-
hice (agitatie psihomotorie, confuzie), sub aspect neurologic prezinti
hemipareza latentd dr. In ziua interndrii devine somnolent, urmat de
stare comatoasid (gr. I). Angiografia carotidiand dr.: zond avasculari
deasupra emisferei dr. de cca 3 e¢m, cu deplasarea a. cerebrale ant. spre
stinga. Se evacueazi un hematom subdural cronic. Evolutie postopera-
torie fard complicatii. La 5 zile dupi interventie este complet asimpto-
matic.

3. Tulburdri cu caracter ondulatoriu. Tulburirile de constienta si
cele psihice pot reapare in cursul evolutiei bolii de mai multe ori, cele
doua feluri de tulburidri putind si se succeadd in mod repetitiv. Aseme-
nea evolutie se intilneste mai frecvent in leziunile simultane primare si
secundare, fapt ce explici nu o datd insuccesul tratamentului aplicat
(contuzii cerebrale difuze si edem cerebral, hematom enidural rezolvat
operator, dar cu leziuni simultane de trunchi cerebral, stiri hipoxice).

B. I. birbat de 19 ani. (F. o. nr. 878/1967.) Dg. clinic si anatomopato-
logic: fracturid craniand cominutivd de caloti si bazi. Contuzie cerebrall
difuzid. Empiem pleuropulmonar. Accident de circulatie, urmat de pier-
derea constientei. Se interneazi imediat dupa accident: stare comatoasi
gr. IL. rinoragie, tulburari respiratorii, fracturid temporoparietald dr. Nu
sint semne neuorolgice de focar. L. ¢. r. hemoragic. In ziua urmitoare
coma se aprofundeaza (gr. III, TV), motiv pentru care se executi tre-
panatie exploratorie bilaterala, constatindu-se bilateral contuzie si edem
cerebral. Se executi craniectomie decompresivd bilaterala (d. Cushing).
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In urmatoarele 5 siptimini starea de constientd prezinti multiple va-
riatii: profunzimea comei variazi intre coma vigila si coma de gr. III, fiind
presaratd de perioade cu agitatie psihomotorie. Aceste stari sint in ra-
port direct cu edemul cerebral (ce se poate urmiri prin bombarea teri-
toriului craniectomiei decompresive). Decesul intervine dupi 39 zile de
scomd“ in urma empiemului pleuropulmonar. Autopsia confirma
diagnosticul,

4. Tulburdri periodice (cu aspect ,critic*). Ne referim aici in primul
rind la crizele epileptice care pot fi generalizate si insotite de pierderea
constientei, la crizele focalizate fara pierdere de constient3, la crizele de
tip ,,petit mal“, psihomotorice etc. In faza acuti a bolii traumatice, ase-
menea crize epileptice apar mai frecvent in contuzii si in dilacerdri ce-
rebrale, mai rar in procesele compresive. Instalarea statusului epileptic in
faza acutd inseamni un prognostic grav.

In faza tardivi crizele epileptice apar in cadrul stirilor sechelare
(epilepsie prin cicatrice meningocerebrala, atrofie corticala).

Concluzii

Am considerat necesard expunerea si precizarea acestor aspecte ale
tulburirilor de constientd si ale celor psihice, avind in vedere semnifi-
catia lor deosebitid in evaluarea leziunilor traumatice si implicit in tra-
tamentul lor adecvat, operator sau conservator, precum si in prognosticul
acestora. In urma cunoasterii mai aprofundate a substratului neurofizio-
logic al stirilor comatoase si al tulburirilor psihice, s-a schimbat si ra-
{ionamentul practic in asemenea tulburiri. Aceasti schimbare de ratio-
nament se manifestd pe mai multe planuri. Astfel trebuie eliminate
unele scheme terapeutice rigide, acceptate in trecut, cum ar fi de ex. ur-
maétoarele: coma grava initiala ar fi egald cu o contraindicatie operato-
rie, sau existenta unui interval liber ar fi egal cu o indicatie operatorie
absoluta.

De asemenea cunoasterea aprofundati a acestor fenomene ne obliga
la o urmarire atentad a starii de constientd si a celei psihice, precum si
a schimbdirilor ce intervin in evolutia acestora. O alterare a stirii de
constientd sau a celei psihice trebuie si ne indemne la o intensificare
a activititii diagnostice si terapeutice. Mentiondm importanta evaluarii
corespunzitoare a stdrii de constientd si a celei psihice; nu o dati se
confundi tulburarile de vorbire (afaziile) cu cele de constientd sau cele
psihice, de asemenea unele tulburiri ale stirii de veghe sau cele psihice
care apar in soc sint considerate ca fiind cauzate de leziuni cerebrale
presupuse, Precum se stie, in traumatismele craniocerebrale apare deo-
sebit de rar starea de soc, in cele inchise chiar de loc.

Schimbarea rationamentului practic se mai manifestd in aplicarea
pe o scard mai largd a unor procedee diagnostice importante, cum ar fi
examenul ultrasonic si angiografia carotidiani, precum si in aplicarea
posibilititilor crescinde ale reanimarii,

Un insemnat numdir de traumatizati craniocerebrali obtin asistenta
de urgenti in cadrul serviciilor de chirurgie generali. in aceasti situa-
t{ie este necesard cunoasterea posibilititilor si a limitelor in cadrul cérora
trebuie si poate sd-si asume raspunderea fiecare specialist fatd de un
traumatism craniocerebral si cind trebuie si fie indrumat acesta intr-un
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apoi penetreazi fara obstacol pina in bazinet. La umplere se evidentiaza
ureterul, iar la nivelul arterei uterine o ramificatie; prin ramura orizon-
tald substanta opacd ajunge in canalul cervical si in vagin, iar prin por-
%iunea terminald a ureterului substanta ajunge in vezica (fig. nr. 1, 2 si 3).
n vagin si in orificiul uretral extern asezim doui tampoane de vata.
Dupa administrarea intravenoasd a indigoului, tamponul asezat in vagin
devine albastru si umed, iar tamponul din jurul orificiului uretral extern
ramine uscat i incolor.

Examenul ginecologic pune in evidentad organe genitale externe nor-
male. Vaginul este permeabil pentru doui degete. Colul uterin este ne-
ted, uterul este de méarime si consistentd normald, in anteflexie verzuie
accentuatd; anexele nu sint palpabile, Colposcopia relevd un vagin fara
semne, care ar pleda pentru prezenta unui orificiu ureteral. La 15 mi-
nute dupa administrarea intravenoasa a colorantului, se elimini din ori-
ficiul extern al canalului cervical o urind coloratd. Se pune diagnosticul
de bifiditate a pdrtii inferioare a ureterului drept cu ectopia ureterului
in colul uterin.

Interventia chirurgicald (nr. 23/1966) are loc sub narcozi de Halotan
cu eter prin intubatie. Exploram pe cale extraperitoneala partea inferioara
a ureterului drept. La nivelul arterej uterine, ramura superioard a ure-
terului bifid, care merge spre linia mediani, este preparati, sectionati
intre doud ligaturi in imediata vecinitate a trunchiului ureteral si a co-
lului uterin. Plaga se dreneazi si refacem anatomic planurile de sectiune.
Scurgerea urinii dispare imediat dupd interventie. Vindecarea survine
fara complicatii. Portiunea eliminati corespunde macroscopic si micro-
scopic structurii ureterului (fig. 4 si 5).

Bolnava s-a prezentat la control in luna septembrie 1972. Este asimp-
tomaticd. Urografia prin perfuzie a sistemului pieloureteral si vezical
arati relatii normale (fig. nr. 6). In urmi cu 2 ani bolnava a niscut un
fat viabil si bine dezvoltat.

Cazul poate fi caracterizat in felul urmator: Ureterul drept a pre-
zentat la nivelul arterei uterine o bifurcatie terminald. Ramura craniali
orizontald s-a deschis in canalul cervical al ureterului. Pe baza relatarii
bolnavei — ci incontinenta a aparut doar dupa prima nastere — se poate
presupune ci aceastd ramurd s-a epitelizat, iar sarcina si nasterea au
creat conditiile legiturii canaliculare intre ureter si canalul cervical
uterin. Aceasta poate fi socotiti ca o fistuld ureterocervicald sau ca o
ectopie a orificiului ureteral. In a doua eventualitate este vorba de o
forma foarte rara a ectopiei orificiului ureteral, fiindca dupa statistica
lui Burford din 1949. din 407 cazuri 107 sint birbati si 300 femei. in
materialul acestui autor, deschiderea anormala a ureterului in cavitatea
uterind sau canalul cervical se intilneste numai in 3% din cazuri. Ano-
malia congenitala a ureterului este extrem de rard nu numai din punctul
de vedere al deschiderii ci si in privinta bifurcatiei. Nu am gasit in lite-
ratura ce ne-a fost accesibild un asemenea caz.

In perioada organogenezei la embrionul de 4—5 mm, partea infe-
rioard a mugurelui ureteral prezinti o tendinti de confluentd cu cloaca,
luind parte la formarea trigonului vezical. La unirea celor doua tuburi
Miiller. la partea inferioard a acestora, mezenchimul de separare poate
prezenta anomalii de dezvoltare in cursul cireia partea inferioard a ure-
terului se uneste mai usor si cu partea unitd a canalului Miiller. Astfel,

261



iau nasgtere variatiunile de dezvoltare a ureterelor, care se deschid in
uter sau in vagin, acestea fiind mai frecvente in partea dreapta (cauza
nu se cunoaste).

Prezenta anomaliei de dezvoltare se poate explica tot prin aceasta
tendintd de confluentd. Se poate presupune ci intre ureterul de altfel
normal dezvoltat si segmentul unit al canalelor Miiller, anomalia de dez-
voltare a mezenchimului local a facut posibild unirea, iar apoi dezvolta-
rea pediculului vascular al uterului impreuni cu mezenchimul inconjura-
tor a tras aceastd aderentd intr-un canal colateral. In acelasi timp restul
ureterului normal dezvoltat a ramas nemodificat.

In cazul nostru diagnosticul a fost mult usurat, prin faptul ci incon-
tinenta (dupa Posner ,Enureza ureterica“), a scizut in timpul menstrua-
tiei, sau citeodati a si disparut. Aceasta poate fi explicati prin congestia
micului bazin in timpul ciclului menstrual.

Kneise si Schober (1958) subliniazi raritatea cazului, iar dintre inves-
tigatiile urologice se remarca eficienta pielografiei.

Astazi, metoda urografiei prin perfuzie este cea mai indicata,
asigurind evidentierea traiectului ureteral. La investigatiile de control
am folosit si noi aceasti metoda.

Takai, Morita, Shimamura si colaboratorii au obtinut rezultate foarte
bune in cazurile de ectopie a orificiului ureteral in vagin prin metoda
vaginografiei elaborati de ei.

Sosit la redactie: 19 decembrie 1972.
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