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REFERATE GENERALE 

INTERVENŢIA IMUNITĂŢII ÎN PATOLOGIA CARDIACĂ 

G. Simu, Deana hlC/JIW 

Dllciplina de morfopa!Oiope 
Umw:nna1ea de Mcdlcm.i ti Fumac:ic dill Ttrp-Murq 

Utiliurea unor metode sensibile de imunologie şi imuno-microsco -
pie, in special a anticorpilor monoclonali, a mărit numărul bolilor cardiace in care 
se demonstrează sau se presupune interventia unor factori imuni, in special a 
autoanticorpilor. Pe lîngă cardita din reumatismul acut, imunitatea pare să aibă un 
anumit rol şi in alte boli cu patogeneză mai putin dari, in special in cazul 
cardiomiopatiilor. De asemenea, inima se resimte din cauza dereglărilor 

imunologice caracteristice bolilor tesutului conjunctiv, dar şi a unor reaqii alergice 
induse de diferite medicamente. O anumită predispozitie a tesutului miocardic 
pentru reactie autoimună, similară celei a glandelor endocrine, ar fi urmarea 
secretiei de către fibrele atriale a unor substante cu proprietăti bormonale in genul 
peptidului ,..triuretic (8). 

Prin anul 1953, Ştefan Hărăguş, pe atunci •copilul teribil" al Oinicii 
Medicale m. 1 din Cluj, oferea premiul Nobel celui care ar reuşi să izoleze 
streptococul bemolitic din vegetatiile endocardice ale copiilor şi tinerilor decedati 
in urma insuficientei cardiace produse de reumatism. De curind, Grifiih (2~) 
caracterizase reumatismul acut ca urmarea infectiei faringiene cu streptococi 
bemolitici, opinie împărtăşită şi de maeştlii noştri, Goia, Rubin Popa şi Moga, in 
contrast cu Danielopolu care continua să incrlmineze o etiologie ~oirală. 

Argumentele majore constau in izolarea curentă a microbului din faringele 
bolnavilor dar mai ales in importanta creştere in ser a anticorpilor fată de 
antigenele streptococice,in special a antistreptolizinelor, pe care tocmai incepusem 
să le determinăm in clinicA, la indemnul profesorului Moga şi sub indrumarea 
profesorului Badmski şi a Coraliei Baldovin (44). 

Observalil recente sugerau însă că infeqia streptococică faringiană 
produce leziunile cardiace şi articulare printr-un mecanism imun, probabil 
autoimun, confirmind lucrările experimentale ale lui Cavtlri (10). Ulterior s-a 
demonstrat că boala este expresia unei reactii autoimune indusi de identitatea 
structurală dintre anumite antigene ale streptococilor reumatogeni (proteina M. 
antigenul polizabaridic parietal de grupa A. antigene de membrană protoplastici. 
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anti1eoe extracelulare) şi unele compooent~ al~ fib_relor musculare _cardiace, 
schdetice si netede, ca şi ale tesutului CODJUDCUV dm endocard, pencard sau 
capsulele ;niculare. Peste 80% din bolnavi prezintă anti~rp~ fată_ de fibrele 
miocardice sau celelalte structuri. Există in general o corelatte mtre mtensttatea 
reaqiei serologtce şi importanta simptomelor şi leziunilor cardiace. Prin 
imuoofluorescentă s-a putut demonstra depunerea de imunoglobuline ca şi de 
complement la nivelul sarcolemei şi sarcoplasmei subsarcolemice din fibrele 
miocardice: aceste depozite erau in special masive la copii care muriseră in urma 
unor forme grave de cardită reumatică (27, 28). Depozite similare au fost puse in 
e">iden!ă şi la nivelul pericardului (37). 

Mai rar aceşti anticorpi lipsesc la unii bolnavi, după cum pot fi 
prezenti şi la unele persoane fără semne de reumatism şi fără leziuni cardiace. De 
asemenea ou există totdeauna corelatie semnificativă intre titrul aoticorpilor şi 
importanta simptomelor sau a leziunilor cardiace. S-a remarcat şi faptul că serul 
bolna,ilor cu cardită reumatică nu este toxic pentru culturiJe de fibre miocardice. 
chiar in prezenta complementului , sugerind existenta unui proces patologic 
anterior care ar determi.Da aparitia şi depunerea anticorpilor. 

Ultimele observatii au indreptat atentia asupra unei posibile 
interventii a imunitătii de tip celulu: leziunile caracteristice din miocard sint 
constituite predominant din limfocite, care se regăsesc şi in Iezi unile vatvuJare şi in 
oodulii subcutanap (43) . Experimental, s-a demonstrat că limfocitele T de cobai 
sensibilizate fată de antigene ale streptococilor de grup A sint citotoxice pentru 
fibrele m.iocardice ale speciei respective, in culturi de tesuturi (47). De asemenea. 
există modificări ale numărului celulelor T, a proportiei dintre diferitele lor 
categorii, scăderea indicelui de transformare blastică la fitohemaglutinină şi 

dimpotrivă reactivitate crescută la antigene miocardice sau streptococice; reaqiile 
de hipersensibilitate cutanată sint de multe ori alterate la bolnavii cu reumatism. Se 
poate afirma că cele mai multe observatii subliniază rolul important al reactiei 
autmmuoe, determinată de identitatea structurală dintre tesutul cardiac şi unii 
streptococi hemolitici, implicind reactii de tip umoral sau· celular. 

Capacitatea de reactie imună a diferitelor organisme pare responsa
bilă şi de unele aspecte mai pupn clare ale bolii cum sint discrepanta dintre marele 
număr de persoane care poartă streptococul in faringe şi cei care se îmbolnăvesc 
de reumatism, cam 1-3%, ca şi predilectia bolii pentru copii şi tineri. Pe Ungă 
incidenta semnificativ crescută a bolii in medii cu nivel economic scăzut, ea este 
mai frecventă şi printre membrii anumitor familii şi la gemeni, sugerind o 
predispozitie genetică legată de antigenele de histocompatibilitate. S-a investigat in 
special incidenta antigenului Hl.A-85, intrucit limfocitele purtătoriJor acestui 
antigen reactionează intens cu antigenele streptococice dar nu s-au obtinut 
totdeauna re~ltate semnificative (34, 36). în ce priveşte predilectia bolii şi a 
len_unilor card~ pentru copii, se presupune o mascare, in functie de vîrstă, a 
anugenelor cardtaee sau faptul că la copii ele sint mai asemănătoare antigenelor 
sueptococioe (3). 

. În. du~. unor aspecte Inci insuficient clarificat de patogeneză, 
de!.copenr~ euologta streptococice ~i a patogenezei imune ale reumatismului 
a(.:ut a penrus Importantele succese profilactice şi terapeutice ~i controlul eficient al 
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bolii: In Statele Unite mortalitatea a scăzut de la 20,6la 100000 locuitori In 19441a 
6,1 In 1978. Boala oontinui să se lntllneasd in toate J.ările la oopii şi adulti tineri, 
producind in oontinuare leziuni cardiace intre 5 şi 15 ani, cu incidenJ.ă maximllntre 
6 şi 10 ani, in special in popula pa cu nivel de trai scăzut ( 41 ). 

în 1955, Drus/o (16) a descris suulromul miocardic postinfam 
constind din febri, junghi toracic, pericardită, uneori şi pleurezie şi pneumonie, 
care survine in primele 2 pînă la 6 săptămini (cu limite extreme intre prima 
siptAmină şi 3 luni) la 1-3% din persoanele care au prezentat această tulburare de 
circulatie. Sindromul este expresia reaqiei imune indusi de necroza tesutulw 
cardiac. putindu-5e demonstra cum tilrul antioorpilor faJ.ă de antigenele cardiace 
aeşte progresiv devenind maxim la 3-4 siptămini după infarct (2); s-au putut pune 
in evidentă şi complexe imune capabile să activeze oomplementul. Numlrul 
limfocitelor T din singe scade in prima săptămînă , crescind apoi In a doua şi a treia. 
Antigenele miocardice produc inhibitia migrării leuoocitelor in aceeaşi perioadă, 
intensitatea reaqiei fiind mai mare la cei cu infarcte extinse sau complicate cu 
sindrom Dressler (42). Obselvaţii experimentale sugerează ci reactia celulari este 
in primul rind responsabilă de producerea leziunilor, care au putut fi reproduse la 
şobolani seusibilizaJi la antigene cardiace (11). 

Asemănător ca simptomatolo~e şi patogeneză dar mai frecvent este 
sindromul care apare in primele 6 siptămini după~ la aproximativ 
20% din boiDavii care au suferit inteJVenţii pe oord. Simptomele dhpar dupi 2-3 
siptămini. dar in urmitorii ani se pot produce recidiYe. Existi wriaţii importante 
ak intcDsităţii simptomelor la diferiti bolnavi, ele fiind mai atenuate la oopiii sub 2 
ani probabil datorită imaturităJii imunologice (49). Prin imunoOuorescenJI s-a 
demODslrat o aeştere masivi de antioorpi antifibre miocardice la 84% din cei cu 
acest sindrom, nu şi la alJi operaJi sau la manori (32). Tilrul antioorpilor este şi in 
aceste cazuri, in general, proporJional cu intensitatea simptomelor. Ei sint difenti 
de cei intDnip in reumatismul acut, nereaqionind cu antigenele streptooocice. 
intrucit nu li s-a putut demonstra citotoxicitatea in culturi de fibre miocardice, se 
presupUDC o interVenţie a imunitltii de tip celular. Se presupune şi o posibili 
interfereuJi a tuburilor de nailon utiliz3te in circulatia c:nraeorporală. care 
activeazi oomplementul serie cu eliberare de anafilatoxină şi activarea neutrofiJe. 
lor; acestea ar putea avea rol in declanşarea sau potentarea reaqiei imune (11). 

I>c:şi in cele doui sindroame există unele diferente, ele sint mai 
c:egrabl asemănătoare , fiind rezultatul unei reactii imune induse de lezarea inimii 
In acelaşi oomplc:l patolo~ trebuie incadrat şi sindromul de audlu ~ 
recidiva1rt care se intilnqte rar la cei care au suferit traumatisme toracice cu luMea 
inimii 

Reacţii similare se lntflnesc ti in ITtliiSpliJ1uuJ CIU'dillc fD primele mi 
slptimlni , In serul pacienJilor putind fi puşi In evidenJl antioorpi an«-iniml. 
Etistenta unei oorelaJii Intre titruJ acator anticorpi fi aparilia unor cri2le de 
respingere pledeazl pentru aqiuDea lor patogen!; nivelul acestor anticorpi poate fi 
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.. ..a In rea acestei terapii fiind urmatA de o dzut prin terapia lmunodepres •• ., treru~. fi .ti printr-o 
D01II aqtere a titrului. Experimental apanpa lor a pu~ut preveru . 18 La 
delensibiliz.are preoperatorie cu antigene de strept~ r_eumatogeru ( ) .. 
.cqti pacienti este foarte utili executarea unei bi~~u de tDJocard care ~epr~! 
cd mai sensibil criteriu asupra iminentei respmgeru. in gene~, aceste b1opsu P 
111 evidentă infiltrate inflamatoare interstitiile predo~t ~~are, 
CX>IIItituite din limfocite, ca şi focare de n~oză. a fib~elor tDJocardice, m Jurul 
cirora se potlntUni grămezi de polinucleare, mclustv eozmofile ~30). . . 

BiJijngfulm (5), In 1979, a formulat o scară de aprec~er~ IDicrOSCO~Ică_a 
pericx>lului de respingere a transplantului In functie de datele furnizate de b1ops11 

de miocard: . . ial · docardi 
-Respingerea timpurie ( reversibilă): ede~ m~ers~t ŞI en ~ 

mici infiltrate "perivasculare şi endocardice cu limfocue puonmofile cu nucleoli 
evidenti: pironinofilia celulelor endocardice şi endoteliale. . . . . 

-Respingerea moderati (reversibilă): infiltrate mterstlJiale. pe~: 
Iare maocardice şi endocardice cu limfocite pironinofile cu nucleol evJdent ; tDJCI 
focare de miocitoliză. 

-Respingerea severă (ireversibilă sau greu de impiedicat ): bemora~ 
fi inftltrate interstitiale cu li.mfocite pironinofile şi polinudeare, necroza vaselor ŞI a 
m~.lor. 

-Respingerea fermă: rona de fibroză activă, rare limfocite mid şi 
plM11KJcite tlră pironinofilie, depozite de bemosiderină. . 

Existi şi metode de apreciere in vitro a riscului de respingere pnn 
f<!Ii~~U'U fn evidentă In serul receptorului a unui factor care inbibă reactivitatea 
limtbciteior In cultură mixtă (12). 

in sens restrins, cardiomiopaliile sint boli primitive şi specifice ale 
miocatdului de cauză necunoscuti putind duce la insuficientă cardiacă. În acest 
sell."-, ~ exclud Iezi unile cardiace produse de boala coronariană, de leziuni valvulare, 
de hipertensiune, de malformatii sau de diferite procese distrofice (amiloidoză, 
pkogeooză, hemosideroză) sau inflamatoare (fibroza consecutivă a micarditelor) 
(17,2\,23). 

ln cardioparUJ congestivă, cea mai frecventA formă, prezenta unor mici 
focare de deJenerescenlă mucoidă şi necroză a fibrelor miocardice, asociati uneori 
cu dLtCretc infiltrate cu mononucleare şi ducind la procese de fibroză a sugerat o 
peKl~ne:t.ă infeqioasă sau imună. Rolul infectiei cu enterovirusul Coxsackie B In 
deda~rea şi intretinerea bolii a fost subliniat de numeroase observatii, incepind 
cu cele ale lui Cmnbridge şi colab. (9). Bolnavii respectivi prezintă de multe ori un 
ritns. ridi~t de anticorpi fală de acest virus. ARN viral a fost pus in evidentă in 
miocard la.J0..40% (1, 26) sau chiar la peste 50% (26) din bolnavi cind se utilizează 
tebruci sensibile de bibridare moleculară (31, 33). Aceste obsevatii i-au permis lui 
~lf (26) să vorbească de boală cardiacă enterovirală. Mai rar şi alte virusuri, 
mdusav al amunodefiaentea umane, au fost incriminate in etiologia bolii (40). 



Existi doul ipoteze cu privire la mecanimlul prin care infeqia virală 
duce la oonstituirea cardiomiopatiei. O altemativi ar fi prezenta virusului in fibrele 
miocardice, unde se multiplică intr-o formă anormală, incompletă. lezează funqia 
acestor structuri fări si le distrup brusc ci printr-o de8CJ~Cfesceoli lentă 

(reproducerea virusului intr-o formă deficientA explică dificultatea izolării sale). 
Cealaltă ipoteză presupune un mecanism autoi.mun: infecţia virală penistenti 
determină aparitia de ncoantigene sau ar exista o identitate structurală intre virus şi 
fibrele miocardice. Existenta unor forme grave de boală autoi.mună la animale 
infectate cu enterovirusuri, ca şi legătura dintre aceste infectii ~ dermatomiozită 
pledează in acest sens (6). 

Într-adevăr, 20% din bolnavii cu cardiomiopatic, in oontrast cu 2% 
din persoanele normale, prezintA in ser antioorpi fată de antigene miocardice, care 
pot fi puşi in evidentă şi pe biopsii de miocard (25), antioorpi fată de saroolemă şi 
sarooplasma subsarcolemică, ca şi in transplantele cardiace pe cale de respingere. 
Există şi o deficientă a celulelor T supresoare, similare celei din lupus eritematos 
(27); această observaJie ooincide cu aqiunea citotoxică a limfocitelor asupra 
culturilor de miocard la 30% din acqti bolnavi. Recent, pe biopsii miocardice din 
cazuri de infecţii viTale, s-a putut studia la microscopul electronic aqiunea 
citopatogenă a limfocitelor T citotoxice şi a celulelor NK. Acestea infiltrează 

Jesutul miocardic şi in oontact cu fibrele infectate cu virus eliberează substante de 
tipul perforinei care străpung sarcolema determinind degenercscenta şi moartea 
structurilor respective (48). Nu s-a putut demonstra o legătură evidentA intre aceste 
fenomene şi anumite antigene de histocompatibilitate.. 

Există şi observaţii asupra unor oomponente imune in patogeneza 
cardiopariei hipc'trofict , in ciuda disaeJiei infiltratelor inflamatoare care apar 
uneori printre fibrele hipertrofiate, alături de mici focare de necroză şi fibroză. 
Astfel, 80% din bolnavi prezintA antioorpi antimiocard spre deosebire de 2% dm 
martori (15). Mai mult, boala apare cu predilecţie printre purtătorii anumitor 
antigene de histocompatibilitate, IDA-B 12 la persoanele de rasă albă (9()<;i ), 
HlA-B 5 la cei de rasă neagră (95%), semnalind un defect genetic al i.munităJii 
(14). 

În ce priveşte forma restrictivă sau obliterativă, numită şi fibrozd 
tnd.omiocardică , întîlnită frCl.vent la oopii şi tineri africani, dar r-.uă in regiunile 
temperate, prezenta unor infiltrate inflamatoare de intensitate variabilă, oon1inind 
uneori şi eozinofile, sugerează de asemenea o oomponentă i.mună. Se presupune 
existenta unei infeqii virale, inducind , ca şi in celelalte forme de cardiomiopatie, o 
reaqie autoi.mună, dar nu t:xistă date ooncludente in acest sens. în rarele cazuri iU 
tndomiocardiui Loefflu observate in zona temperată se intilnesc de asemenea 
focare de necroză şi infiltrate cu eozinofile, ducind la fibroza endocardului şi a 
treimii interne a miocardului. Poate exista şi eozinofilie sangvină şi rar chiar o 
leucemie cu eozinofile. Nu se ştie dacă eozinofilele au vreun rol in producerea 
necrozei sau reprezintă o reaqie fată de acest proces (38). 

Un efect restrictiv asupra umplerii ventriculare cu singe il are ~i 
amiloidouJ primară soliuuă a corrbdui, intilnită la peste 50% din persoanele tm:u~ 
de 70 ani (amiloidoză cardiacă senilă). Întrucit depunerea amiloidului este e.~resia 
producerii cxcesive de lanturi uşoare anormale de i.munoglobuline, s-a sug.:r.n c3 



. 1 t dar progresiv autoimun In 
a.miloidoz.a primară senilă ar fi urmare3 un_ut proces e~ 
!e~itură cu dereglarea imunitătii prin uzura funqtonala (7)._ . 1 ·unilor 

F Ptul că blocul amon!flrriculm este de obtcet urmarea en 
a . . . · - FWilo boală cu 

P
rodu.<.e de reumatisul acut sau crontc. stfihs sau m:.ocardlltl • 

· - · riie in care nu se poate demonstra 
pr~upu..<.ă patogeneză "irală-autmmuna. ID cazu _ . _ în 
existenta acestor afeqiuni, s-a presupus de asemenea o pat~geneza autmmuna. 
fomw j'armliillJi aduJlii cu e~oidentă transmitere autosomala d~mmantă, aproape 
·;wnătate dm bolnavi prezintă fibroza fascicul ului_ PurkinJe_ tn ump ce restul 
-~moardulut este indemn. Unii dintre ei prezintă anttcorpt senct care reacttoneaz.ă 
numa1 cu tcsutul excitoconductor, nu şi cu fibrele mtocardt~ comune. _Nu s-a 
demonstrat însă aqiunea citoeatogenă a acestor anttcorpt, _ ntct pa~!ct_parea 
•munllălii de tip celular (20). In forma congenitală, interventta tmumta\11 este 
~ugerată de faptul că intr-un grup de astfel de bolnavi, 38% di~ mame suferise~ de 
lupus eritematos, 16% de reumatism cronic. alte 25% P.rezenund semne de boala de 
je5Ut conjunctiv mai putin precizată sau alte anomalii tmunologtce. La necr~pste, 
'nodului atnoventricular nu se poate pune in evidentă sau apare fibrozat. Lenu~ea 
se pune pe seama imunoglobulinelor materne asupra tesutulut cardtac 
excnoconductor, posibil mat antigenic datorită prezentei unor structu.n de ttp fetal 
(19). 

Asocierea unor cazuri de prolap:s iU valvulii milralii cu cardiomiopa
tia sau blocul atrioventricular sugerează o componentă imună şi in geneza acestei 
leuuni. Supozilia este intărită de adsorbtia autoimunoglobulinelor de către 
fibroblaştii cutanati ai acestor pacienti, ca şi de scăderea complementului serie (14). 

Inima tn cumd bolilor iU JUUI conjunctiv li în reacpi alergice 

La bolnavii ClJ mmuJli.sm cronic, cu profil imunologie caracteristic 
(factor reurnatoid, complexe imune, complement serie scăzut) se poate intilni o 
pericardită putin simptomatică dar ducind uneori la fibroza constrictivă a cavitălii 
pericardice. De asemenea, nodulii reumatoizi endocardici sau miocardici pot 
intercepta uneori sistemul excitoconductor. Se incriminează depunerea de 
complexe imune in geneza acestor leziuni (50). 1n lupusul mumatos, pericardita 
este frw.entă iar exudatul contine complexe imune considerate responsabile de 
leziune, ca şi de endocardita verucoasă şi leziunile vaselor miocardice ducind la 
tulburări iscbemice (4). Pericardită şi leziuni ale vaselor miocardice se intilnesc mai 
rar şi in :scloodomie, dmnatomiozită sau in boala mixtă iU Jesut conjuncriv.ln 
dennatomiozită leziunile sint probabil urmarea aqiunii unui factor miotoxic de 
origine limfocitară (37). Modifidri serologice asemănătoare, aparitia de complexe 
~m~ne, a~toanticorpi, factor reumatoid sau chiar gamopatie monoclonală se 
mtilnescy la _bo_lnavii ClJ endocardi/4 infeqioa:să. Aproape 70% din bolnavi prezintă 
anuco~t anturuocard iar 5Uprimarea terapeutic\ a infeqiei coincide de obicei cu 
<llipantta ~rului reurnatoid (29). ExistenJa tulburărilor imunologice justifică 
a.s.oaerea unut tratament reglator şi stimulant al imunitătii (46). 

_ Lcziu.ni cardiace se Intilnesc ~i In 5t4ri iU :smsibililau la Cl1IUnliJe 
~ an~nvulsivante (pericardită) sau antibipertensive (miocardită 
complicată uneon ClJ moane subită). 1n sflrlit, observatii de laborator clinic '' 
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experimentale iDdici pan1aparea fraqiunilor complementare In prochacerea 
leziunii caracteristice iliflliTtUb.U tU miocard: in primele n ore apare o importanll 
scădere seriei a primilor 4 factori, sugerind depunerea lor 111 IC5Ullll Dca'Oti<;. 
feaomen demonstrat experimental la babuiD (35). 
Ici(!: ;..,....,.l"'i.t:J ; c ....... voo~c:;uc..la~.S.j-,;-.,,._ ~t..~c.t..c- i 
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Summary 

INTERCESSION OF THE IMMUNrrY IN CARDIAC PATHOLOGY 

G. Simu , Ileana Pufcll!'" 

The uae of aensitive methoda of •mmunology, espeetally of immunomicroacopy. hu 
tncreued lhe number of cardiac dtseaaes in whtch lhe tnlefceuion of tmmunologtcal f~ il 
proved Of auppoeed After lhe detecbon of the role th•eutoentJbod••• of the immune compleKM, M 

well u of !ha cellulaly med1eted responSH tn the pafhogenesta of the carditis •n theumalic fever, 
hurnollll and cellular phenomena have been obaerved in Dressler post-intarclion syndrome or efi., 
pencardlotomy. Their microec:op~c exprenion ia very &imilar to the obaerved in • Cllrdiac 
rrartsplsnt, In whlch lhe atudy of lhe myocerdilll biopay is very valueble in eppreclet.ng lis ponible 
rejeelion 

lmmune ptMnornena have t ·en po1nled out in lhe three forma of cwdiomyopalhy, 
congMtlve, hypeitrophic, u well u reslrictille. There oa • correlation b«ween the tnciO.~ of auotl 
diaeuee and lhe pr..nce of c&l1aln hielocompellbilily entlgena; olher ob:.<trvatlone •uggutlhe 
role of • petAistent infeclion with Coxaaekte 8 Vlrua in -llchtng on an eutovnmuna ra.ponee 
agatr\8t myocardium In~· ~y. An 1mmune component of tM pathogeneaia le 
.a.o IUppoeed In piillenel wllh atrlcwenlrlr:ular blocJc, inciUSNely in adult or cong.nltal tamil'-' 
tom..Po.ible ~ "''....,.".- diM:I-.d a1eo in corre'-!lon wilh mitrei.-. 
~endFiedW~. 
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_,......._., factora ia recognized In lhe appeeranoe Gf 
AJ lut.." lm.rc.Mion of lmmu • ...._- . ... ~= .. arth~ lu"' .. 

of live tissue d1seesH (meum....... • .--
CMfiao leeloN ec:~•=~my:::"mixed c:onnective tiaeue diae~), or of lhe allergic 
~- · 11 •- 'd -•-- that lhe firwt four complement fraction• contribute to lhe ~ efleo:ting heatt ,. MI ....., · 

"~• of certain myocardlal infarctiom. 

ACTUALITĂŢI ÎNTRATAMENTUL MEDICAMENTOS AL 
FIBRILAŢIEI ATRIALE 

s. Cotoi 

Clinica Medicală ne. 3 
UIIM:niwa de MemciDă li Fumacie din Tirgu-M~~~q 

Fibrilalia atrială (FA) este o aritmie frecventă care presupune 
llt~Cro-eD\IC terapeutic! promptă. De obicei primul gest terapeutic este 
m.:.a.c.mentos, dqi tocul electric extern este considerat mai eficace. Şocul electric 
csse apl.iat de obicei cind FA constituie o urgentă, sau in situatiile cind tratamentul 
m.;tii4:amentos a fost ineficace. De altfel nu este acceptat totdc!auna de bolnav ~i 
~se pmcluce uneori efecte nedorite (22). 

Din punct de vedere clinic se descrie o formă cronică de FA, care are o 
duratii de 5 săptămîni. o formă zisă subacută, cu durată de sub 5 săptămîni, o formă 
parorisucă care durează putin şi o formă interm.itentă care se repetă frecvent (1, 
1~~ 

Scopul tratamentului tarmacologic este: a/ să modifice mecanismele 
c1ectroti!.:ologice ce mentin ~i initiază aritmia li să scadă conducerea 
.a•nu~ncriculari in limitele unei aluri vemriculare acceptabile; b/ să corecteze 
boala de bază {cardiopatie, bipeniroidism, tulburări electrolitice, acidoză etc.) (1). 

Tratamentul farmacologic urmăreşte trei scopuri: restaurarea ritmului 
~niWli (RS ). prevenirea recăderilor in FA şi incetinirea răspunsului ventricular. 

A. RestDJUarea rilrrwlui sinuzal 

Obtinerea RS imbunătăteşte parametrii bemodinamici şi amelioreaz.ă 
\lmptomatolo&ia. monalitatea scade cu 50% in RS, iar riscul accidentelor vasculare 
dinuaui semnificativ. O serie de factori infiuentează succesul conversiei FA la RS şi 
anume :virsta, boala de bază, durata ultimului episod aritmie, funCJia ventriculară 
itlnp 11 dimensiunea atriului sting (1, 7, 16, 22). 

Urmăroarele medicamente mtră in d.Jscutie in vederea unei conversii 
la RS· 
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1. Digitala. în literatură de specialitate are o aqiune controversată. 
Prin scunarea perioadei refractare ar avea o aqiune proaritmică, contribumd la 
mentinerea FA Unii autori consideri rezultatele pozitive obtinute prin digitală ca 
simple coincidenje, sau in cel mai bun caz un efect indirect ca urmare a 
îmbunătăţirii bemodinamicii (bradicardizare şi inouopism pozitiv), alti autori o 
consideră însă eficientă, in special in formele paroxistice (13, 14, 24). 

După experienta noastră considerăm digitala eficace in conversia la 
RS, acjiunea ei fiind paradoxală, favorizind fenomenul de autolimitare. Ca o 
consecintă a creşterii vitezei şi multiplicarea microreintrărilor atriale, se produce 
trecerea de la FA la RS pe • calea scună". Administrată intravenos sub formă de 
digoxin , poate fii considerată ca un medicament eficace pentru conversie. in special 
in formele de FA paroxistică, sau de aparitie recentă (8, 9, 23). 

2.Amagonişti de calciu şi bera blocanp. Aceste substante au o eficientă 
redusă, efectul lor fiind indirect prin imbunălătirea conditiilor hemodinamice. 
Dintre ele Veraparnilul ar avea teoretic o şansă mai mare de succes, in special in 
formele care apar in condijii de ischemie miocardică (10, 23). 

3. Flecainidtl. Antiaritmic din grupa le. Aecainida este eficientă fiind 
administrată intravenos sau oral, mai ales in formele de FA paroxistică sau in cele 
induse vagal. Studii recente (CAS1) ridică problema unui prognostic nefavorabil, 
putind favoriza aritmii ventriculare, motiv pentru care este total contraindicală in 
miocardiopatii dilatative şi in situatii cu functia ventricul ului sting compromisă. Se 
administrează numai la pacienti fără allerări structurale cardiace evidente (2, 5, 
18). 

4. AmiodaronuL Este considerat medicamentul de electie pentru 
conversie la pacienti cu miocardiopatie dilatativă sau cardiomiopatie ischemică 
(15). • 5. Propafenonă şi disopiramida. Unii le consideră cu aqiune modestă, 
fiind eventual utile ca medicamente de a doua linie (21). 

6. Chini.dina.. Deşi este un vechi medicament. joacă încă un rol 
Important in conversia FA la RS, fiind utilă atit in formele paroxistice cit şi in cele 
cronice. Utilizarea ei este considerată limitată din cauza efectelor secundare. Noi 
folosim o administrare intensivă, sub directă monitorizare electrică şi clini.:ă, 

tehnică cu care obtinem conversia in decurs de citeva ore, intr-o proportie ridi.:a:.i. 
Considerăm Chinidina ca un antiaritmic eficace, folosindu-! ca medtcament de 
prima linie ( 4, 6 ). 

Se utilizează in literatura medicală tot mai frecvent combinatii de 
medicamente. Astfel, combinatia digitală, betablocante şi chinidină este folosită 
frecvent, iar asociatia dintre chinidină şi verapamil are multi adepti. Noi utilizăm in 
unele cazuri, o dală cu administrarea rapidă de chinidină şi veraparnil, mai ales 
pentru a contracara creşterea frecven1ei ventriculare iu momentul cind FA ~~ in 
fluner atrial, etapă frecvent intilnilă şi considerată de noi "calea lungă" a tranlitiei 
spre RS (9, 12, 16, 17, 23). Au fost incercate combinatiile: dilliazem cu clunidmă. 
amidaron cu digitală, amidaron cu flecainidă, dar rezultatele sint incă nevenficate 
(1). 

în FA apărută la bolna-.i cu infarct miocardic acut sau in uz. de 
sindrom de preexcit.are ventriculară tip Vv'PW, este necesar să se inter\-ln.ă imo:ti.u. 



, şocul lectnc· -em sau medicamente administrate intravenos. Se 
de pre.erat e '-'' . Î · WPW · 
c:o~idc.:ră indicate tlecainida, proprafenona sau ajmal~a. n smdromul nm 
am folosit cu suca:s ajmalina şi chinidina administrate mtravenos (1, 2, 11, 22). 

B PrtvOiirol m:idivelor iU FA 

Obţinerea stabiliti tii ritmului după co~ve~ie este . o . _problem~ 
1mponanti şi complexă, depinzind de o seri~ de fac_ton: upul a~ec11un_n de baza: 
Qimensiunea cavitătilor cardiace, durata episodulw de FA, dasfunq1a nodului 

sinuzal, vinta pacientului (1, 7, 22). 
Medicatia utiliza ti pentru prevenirea aritmiei este: 

· 1. Chinidina. AI putea fi considerat ca medicamentul cel mai eficient 
pentru men1inerea ritmului sinuzal, dar in timp apar frecvent efecte secundare, iar 
unele statistici indică o creştere a mortalitătii (4). 

2. Di.sopramida. Este tot atit de activă ca şi chinidina, dar mai putin 
nocivă şi mai bine tolerată. Există însă studii care sustin că nu ar avea nici un efect 
protector (1). 

3. Digiulla. Sint unii care o utilizează, dar s-a constatat că nu previne 
recăderile, ba chiar le favoriwlză crescind şi durata perioadei aritmiei. Noi evităm 
digitala pe dt posibil, in special dnd nu este insuficientă cardiacă (8,19). 

4. Amiodmotla. Tot mai multe date in literatura de specialitate indică 
amiodarona ca cea mai eficace, chiar şi in conditii agravante existente. Din păcate 
tratamentul de durată se asocia1A cu serioase efecte secundare, motiv pentru care 
este utilizată numai foane rar (3). 

5. Flecainida.Se consideră că este eficienti mai ales la bolnavi cu 
sindromul WPW sau la cei cu FA indusă vagal. Există însă date care arati aparitia 
efectelor nefavorabile la toate medicamentele din clasa le, motiv pentru care sint 
retineri fală de folosirea lor (2, 5, 18). 

6. PropraftiWII.Q li sotaloluL Sint considerate ca avind o acpune 
favorabilă, dar este nevoie de studii prospective. Impresia noastră este că 
propafenona este utillln prevenirea recurentei FA (7, 21). 

Rezultatele de prevenire a FA prin medicatie antiaritmică sint incă 
nesatisfăcătoare . La padenp cu bipenensiune anerială şi cardiopatie ischemică se 
poate recomanda chinidina cu verapamil sau betablocant, iar flecainida in 
sindromul WPW. Noi am folosit cu rezultate bune combinatia chinidinl, 
betablocant ti bid.roxizin (2, 9). 

. ţD prezetl~ FA. menpnerea unui ritm ventricular de aproximativ 90 
de bată1 pe DW1ut eate considerat favorabil, sdzlnd cel mai putin debitul cardiac (7 
19,22~ • 

Ur.lloude nwlka"'CClte 11nt foloaite ba acat sa>p: 
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1. DigiuJla. Este cel mai vechi şi eficace medicament utilizat la bolnavi 
cu FA li insuficientă cardiacă. Sint lnsă situatii cind utilizarea digitalei devine 
problematică sau chiar periculoasă, astfel in sindromul de precxcitare ventriculară 
tip WPW creşte frecventa ventriculară prin conducerea impulsurilor predominante 
pe fasciculul accesor Kent, şi in infarctul miocardic acut unde scade pragul 
fibrilatiei ventriculare. Este putin eficientă S;:lU chiar nocivă in cardiomiopatia 
hipenrofică şi in formele de FA induse vagal. In situatii cu exc.cs de catecolamine, 
in efort, efectul bradicardizant este scăzut fiind necesară combinarea cu veraparnil 
sau betablocante (7, 8, 13). 

2. Vuapamilld. Este mai eficient decit digitala, mai ales in formele cu 
alură ventriculară mult crescută, in special la hipertensivi, la cei cu cardiopatie 
ischemică şi in cordul pulmonar cronic. Administrat intravenos are un efect 
prompt, dar poate avea efecte secundare (hipertensiune, asistolie). Noi am utilizat 
verapamilul pe cale sublinguală, situatie in care se evită prima trecere şi inactivarea 
la nivelul ficatului, obtinindu-se efecte asemănătoare administrării intravenoase. 
Nu este indicat din aceleaşi motive ca digitala in sindromul WPW. Deoarece 
aqionează sinergie la nivele diferite ale nodului atrioventricular, asocierea cu 
digitala este foarte bună, fund tratamentul de eleqie in cele mai multe cazuri (7, 9, 
10, 17). 

3. Betablocanfi adrenergici. lndicatia lor preferentiali este in efort 
fizic, in tireotoxicoză, feocromocitom, situatii unde există exces de stimulare beta 
adrenergică. Este utilă folosirea lor in combinatie cu digitala. Dintre preparatele 
beta-blocante pindololul, avind şi aqiune intrinsecă simpatică, este de preferat in 
combmatie cu digitala. Esmololul, avind o aqiune rapidă şi scurtă., are efect 
bradiocardizant comparabil cu cel al verapamilului (1, 9, 20). 

4. Amiodaroma. Are efecte directe la nivelul nodului atrioventricular 
şi efecte indirecte antiad.renergice, de aceea se poate folosi cu succes, dar mai ales in 
combinatie cu digitala (1, 3). 

Pentru rezolvarea FA nu există o schemă de tratament universal 
valabilă. 

Pentru conversia FA la RS, antiaritmicele din clasa le, (flecainid.a) 
deşi sint eficiente, se contraindică la pacienti cu funqia ventriculară deprimată. 
Amiodaronul are contraindicatii mai putine şi este eficace. Digitala. deşi utili in 
formele recente, trece pe locul doi ca importantă Cbinidina rămine medicamentul 
de eleqie mai ales in administrare rapidă.Se poate asocia cu verapamtl. 
betablocanti (1, 9, 16, 19). 

Mentinerea RS este mai eficientă cu amiodaron, apoi intră in d~-upe 
Oecainida. cbinidina. propranololul şi sotalolul. Digitala este contraindicară. 

Combinatia chinidină, betablocant şi bidroxizin este utilă (7, 9, 23). 
Pentru incetinirea ritmului ventricular, in prezenta insufic~c~ntei 

card1ace, digitala este de maximă eficientă. in caz de hipertensiune arteria!ă ~~ 
cardiopatie iscbemici verapamilul este cel mai potmit. apoi bc:t:lll!OCl.Dtde. 
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A~erea digitaJei cu verapamilul este cea mai utili pentrU obJinerea unui ritm 

\entncular optim (4, 9, 23). 
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Summary 

CURRENT ISSUES IN THE MEDICAMENTOUS TREATMENT ~ ATRIAJ. FIBRIUA"!'ION 

S. CDIDi 

Atrlal flbrlllldlon le a frequent antoythmla U.ually, IM firii .tap in lhe thef llp)l III !!w 
drug admlnlelrlllion, - 11 lhe ~le ahoctr ia conatdered more toflective The famlaooloiOW..-i 
li'Himent hM lhrM alme: 1) lo achim 111nua rhythm 2) 10 pr.vent the reNt fii ~..U. llf•d ~ 111 
elow lhe ventrlcua.r rate. 

The dFUQa 1.-d for tt~-. PllfPOH ara liated. end tt>el~ lndlcldlone - dîeeUHeet ~ 
In eumrrwy. !here la no acheme unrveraally valid In lhe lrMimeM of •• 

The o'- 1 C antlarrhythmi~ ara oontrlllndlcated in p_".nta wl!h dec>t-(1 
ventrloultlr furiC!Iion Amlodllfone le'- oontralndicated. and It,. usually eflectNe Oigttalif III UNt!.• 
In ,__. miel flbrillation. Oulnidlne la MIII lhe drug of elecbon, eoiTMIIimea ~...0 -'It 
vwapemll OI beotablockeq 

Sinua rhy1hm Nbtlll)' ie ac~tKI wllh amioderone. Chef'~ flecU\Ide ~~. 
P'OfM'•IOiol and ~. Cornbinlllion of quinidine wilh t..lablock- and "Ydrw~Zine • ~ 
UNtul 

In Ofder 1o alow lhe ventnculat , .... digilalla .. eflectM ......." oam.. tam. .. 
pr--. When.,... ~ anei lecheemoc heerl diN- ••e preNt'll veraparnolllh .,..._ 
!hen~-. Dlgitalia wlltl v.t~~PM~H la oflen a OOOd MeOCiabon. 
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TENDINŢE NOI fN EVALUARFA RECEPTORILOR 
CAIIDIACI 

OISCipliu dr lizioiOCie 
Ulli'oclsiUI!ea de MediCină ti Farmacie din 1lrp-Mucq 

Avind In vedere ci inima este constituită din mai multe tipuri de 
celule in care există variaJi receptori, identificarea acestora ca şi modul în care 
rispund la acti~rile acute şi cronice se dovedeşte de o importanţă deosebită pentru 
lnlelegerca posibilităJilor adaptative ale tnimii şi reuşita unor scheme terapeutice. 

Receptorii am~ntuie o clasâ de proteine membranare cu o mare 
afuritate şi spedficitate pentrv lif,lliW, Acnvmnea lor ~te le,-ată direct sau indirect 
de canalele ionice membranare ceea ce le explică implicarea in mecanismele 
funqionale miocardice. Cercetările experimentale realizate pe omogenate 
membranare obJinute in timpul interven!iilor chirurgicale sau examinirile post
monem au arătat că numărul şi/sau afinitatea receptorilor se modifică în unele 
afcqauni cum ar fi ischemia. infarctul miocardic, insuficienJa cardiacă congestivi, 
cardiomiopatii. transplantul cardiac (4. 5, 6. 7, 8.13, 15, 22). Principalul dezavantaj 
al acestor metode este acela că in viuo, receptorii fiind scoşi din mediul lor natural, 
intcrttla!ia lor cu celelalte componente tisulare nu mai este cea normală.. 

Pentru a inlătura aceste neajunsuri au fost inUoduse tehnicile 
1'3dioizotopice in vivo cum ar fi mappingul autoradiografic şi tomografia emisivă cu 
poziuoni (PET). FaJă de prima posibilitate care nu poate oferi date despre evoluţia 
modificărilor in timp. PET permite o viziualizare cantitativă a densităţii şi afinităJii 
rcccptorilor utilizabilă in studia clinice (19, 20). Desigur, PET presupune tehnici 
cosaisatoare şa foane sofisticate necesitind existenJa unui ciclotron şi a unui 
personal inalt calificat, precum şi rezolvarea unor probleme legate de străbaterea 
banerelor din calea ligandului in drumul său spre inimă şi interaqiunea acestuia cu 
diferitele structuri cardiace. Pentru a fi utilizabili liganzi.i trebuie să indeplineascA 
anumite conditii: 
. . - să aibă o mare specificitate penLru un anumit receptor şi in acelaşi 

11mp si at~ o capacnate scăzută pentru fixarea nespecifică; 
- să ajungă rapid la recepton in stare nemetabolizată; 

. . . - să. aibă un rapon singe/Jesut ridicat pentru a evita coreqia pentru 
radioaaMtatea csrculantă; 

-si nu aiba efecte secundare. 
. . _Se _cunosc _astfel de ligaDZl dintre care cei mai utilizaţi sint c11 

metiJqumuchdanil beDZIIatul pentru receptorii colinergici, muscarinici, cll 
pmdololul_pc:ntr: receptorii N!ta adrenerg~ci, c11 prazosinul pentru receptorii alfa 
adrenergaCJ, C k.ctall!icnna pentru receptorii serotoninergici sau pl8 

Ouorometaraminolul pentru mappmgul neuronal adrenergic (20). 



De mare importantă pentru actavitatea cafdiacă sint uup1orii 
adr~n~rgici prin care catecolaminele modulează o vanelate de răspunsuri 

fiziologice legate in special de creşterea frecvcn1ci şi foq.-i de wntraqic. Fiecare 
din cele 2 grupe de receptori adrenerţid alfa şi llcld cuprind subtipurlk 1 şi 2. Ei 
au putut fi purifscati, genele şi/sau ADN pentru sublipunk: ·alfa 2, ~&al şi 2 au fost 
izolate, iar secventa lor determmată. S-a putut stahili de exemplu că ·in ciuda unei 
mari s1milarităti in secventa aminoacizilor ce constituie proteinele diJt care ~int 
alcătuiti beta 1 şi beta 2 receptorii. aceştia sint produ~i de !-'Cnc dikritc (12). 

Deşi efectele stimulării simpatice sint studiate de multi ani, fiind şi 
cele mai cunoscute, explorarea in vivo a reccptonlor at.Jrcncrgici cu ajutorul 
radioliganzilor a adus date lămuritoare deosebite cu privire l<l modul lor de 
funqionare. 

Se ştie mult mai puJin despre alfa receptorii cardaaci decit despre het.t 
receptori. Studiile cu C11 prazosin, un blocant al alfa 1 rcccptorilor, au arătat o 
răspindirc relativ uniformă a âestora la nivelul miocardului (5). 

În ceea ce priveşte beta receptorii. ei sint numeroşi la nivelul Intregii 
inimi, in miocard predominind beta l. Receptorii beta 2 se găsesc răspinditi pe 
intreg teritoriul cardiac. dar in special in atrii. Se consideră că receptorii bcta 1 ar 
media răspunsuri inotrope şi cronotrope iar beta 2 mai ales pc cele cronotrope. 
Densitatea receptorilor beta in miocard diferă cu specia. fiind apredată in VS la 
om ca variind intre 30-79 fmol . mg" 1 (11). Răspîndirea lor nu c.~tc uniformă, 
observindu-se o densitate mai mare la virful VS la toate speciile ( 17). Prcz.cnta bcta 
receptorilor in ventriculii mai multor specii animale este in concordanJă cu părerl':t 
că fibrele nervoase simpatice inervează toate zonele inimii ( 19). 

De remarcat este faptul că receptorii beta adrenergici nu se găst.-sc 
numai in miocard ci şi la nivelul vaselor, subtipurile beta 1 ş-i 2 variind chiar şi in 
diferitele structuri vasculare (adventice. musculatură, endoteli u) (fig.nr.l ). 

l:i)h -·-
fT~ N. J.: l..oalizarea ,~llf'ilm" ~ ~ 

tii difentc .-.tu~ ti X'DC ak iDimii. 

Rec~ptnrii musr:annici
colintrg~ci sint impăllili In mod 
clasic in cele 2 suhtipuri MI şi M2 
in tunqie de afinitatea mai mare, 
respectiv mai msca pentru 
antagonisiUI pircnzcpinl. Mal 
recent. luind in considerare 
afinitalea fată de un .nou 11ntagonist 
M2 aşa numilul AF-DX 116, 
receptorii M2 au putut fi la rindul 
lor impărtiti ill 2 subda~ , a.~tfcl 
incit putem vort\i de fapt de 3 
subtipuri MI, M2, MJ. A~l lucru 
a fost confirmat prin clonarea 
şi secvc:njiali:~.arca genelor care 
codt:al.ă proteinele r~pt'Ciive (3). 
Reo:p10rii a.rdiat.i apaqin clasei 
M2 cu mare afinitatc ~ntru AF-DX 
116. Problema esae complicati de 



raptul ci există o beterogenitate a receptoriJor miiSClrinici miocardici in funqie de 
specie (Ml la puii de găină. M2 la şobolani), ca şi de fapt~ că _vasele ~ronare 
posedj la rilldul lor astfel de receptori (de ~emplu la porc ŞI la ciine Ml Şl ~ la 
bovine M3) JocalizaJi la nivelul sarrolemal m musculatura netedă. Receptor:u ~1 
sint responsabili de redistribulia fluxului sangvin in zon~le su~nd~r~ce- ~ 
timpul vuodilataliei coronare oolinergice, in timp ce Ml ŞI M2 smt Lmplicap m 
creşterea perfuZJei miocardace ( 16 ). _ _ 

Utilizind C11 metilquinuclidinil benzilatul ŞI tehnica PET s-a putut 
ooru;tata ci VS oon1ine un număr mare de receptori mus~ci ~lin~gici 
oomparativ cu VD sau atriile. ceea ce sus1ine ipote~ une1 mervaJU drr~te 
parasimpatice a ventriculilor. Acest l~cru s-~ _ ~ealiza _ ~ calea ~onilor 
pt"l!ll~anglionari_ oolinergici ai căror corpa celulan IŞI au on~ea in atru (21): 
Eliberarea acetiloolinei la nivelul tenninatiilor vagale ventnculare este dea 
dependenti de aciivitatea celulelor situate la nivelul atrial a~d _ati~ efecte atriale 
de tip cronotrop cit şi ventriculare de tip inotrop, o frecventă JOasa fiind oorelată cu 
o activitate vagală crescută. 

La niVelul inimii ca şi al vaselor au putut fi puşi in evidenţă şi 
receptori specifici cu mare afinitate pentru benzodiaupine. Folosind ligandul PK 
1119S marcat cu C11 ca antagonist al receptoriJor benzodiazepinici, s-a putut 
constata o răspindire a lor relativ uniformă in miocard, ei fiind situaţi la nivelul 
membraoei externe a mitooondriilor. Deşi funqia acestor receptori nu este prea 
b~!k .:uooscut1. se ştie că benzodiazepinele pot interfera cu mişcările ea2+. Astfel, 
5tudille experimentale au arătat că PK 11195 antagonizează efectele blocanJilor 
canalelor de ea2+ (dÎJtiazem, nitrendipin, verapamil) ca şi ale agonistului BA Y K 
8b44 1i inJUb1 aritmiile produse prin iscbemie şi reperfuzie crescind fluxul coronar 
(10). 

Implicatiile clinico-farmacologice ale acestor date se dovedesc foarte 
lmponante mai ales că de curind cu ajutorul PET este posibilă urmărirea in vivo şi 
la om a inen'lltiei , distributiei şi funqionării receptorilor cardiaci (10, 19, 20). 

Este deja bine cunoscut faptul că sub influenta unor agonişti sau 
aBI2&i)~ti ca §i in cursul diferitelor afeqiuni cardiace, numărul receptorilor poate 
scldca (down regulation) sau creşte (up regulalion) (18). Tratamentul cu agonişti 
duce la • down regulation• iar cel cu antagonişti la • up regulation• , expunerea 
prelungitA a tesuturilor la catecolamine sau acetilcolină crescind numărul recepto
rilor bela adrenergici ~u muscarinici colinergici in miocardul ventricular. 

Ocluzia ooronară tranzitorie se insoteşte de creşterea densitătii alfa şi 
bc~Ja. ru:eptorilor, In limp ce activitatea adenilat ciclazei scade progresiv. Această 
'-Tqle:e poate fi cauza efectelor amplificate ale catecolaminelor la nivelul cordului 
asdlemic. Densitatea crescută a beta receptoriJor poate fi inversată dacă se înlătură 
1gcntul care a produs Iezi unea şi se restabileşte nivelul celular al A TP (12, 18). 

_ Datele rece~t~ a~ ~dus dovezi că recep!orii beta adrenergici pot exista 
atit la ruvelul sarcoleme1 a1 ŞI 1n cuoplasmă (12). In timpul ischemiei miocardice 
poate avea loc o redistribuire a acestora din interior spre sarcolemă. Rămine de 
stabilit daci atit beta 1 cit şi bera 2 receptorii suferă o asemenea distributie dar 
eate clar ci nu există _modificări corespu.nzitoare ale numărului locu,rilor 
m uscarinioc. 
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în i.nsufidenJi cardiad oongestivă, proporţia beta 1 ~ 
conoomitent cu creşterea proporţiei beta 2 receptorilor (5, 6, 7, 13, 15). in fazele 
finale ale cardiomiopatiei dilatative densitatea beta 1 receptorilor se reduce mult, in 
timp ce a celor beta 2 rămîne normală (7). Fenomenul de • down regulation• 
selectiv pentru beta 1 s-ar explica prin aceea el beta 1 receptorii sint inervati fiind 
asociati cu terminatille nervoase noradrenergice. 

La pacientii cu afeqiuni mitrale, densitatea beta receptorilor creşte in 
atrii oomparativ cu ventriculli (11). Proporţia relativă a beta 1 şi beta 2 receptorilor 
nu este modificată fată de normal dar răspunsul adenilatddazei la agoniştii beta 
este maJ accentuat in ventriculi fată de atrii. 

La oordul denervat şi transplantat se oonstată o creştere a densităţii 
beta receptorilor dar fără modificarea a.finitătii lor (22), in timp ce la atleti scade 
(19). 

La hipotiroidieni există o creştere a densitătii receptorilor muscari
nici, in timp ce la hiperdiroidieni nu se observă modifidri semnificative (19). 

Dar variatia densitălti receptorilor nu reprezintă singurul fapt demn 
de luat in oonsiderare. Modificările "post receptor" legate de alterările proteinelor 
G, adenilatciclazei, proteinkinazei pot avea semnificatie deosebită (l).Studiul 
acestora este însă dificil şi se află la inceput fiind rea!Wlt mai ales pe limfocite şi nu 
se ştie in ce măsură datele sint valabile la miocard (8). 

Scăderea răspunsului miocardic la stimularea adrenergică in 
insuficientă cardiad oongestivă este prin ea însăşi nefavorabilă. Efectele favorabile 
ale agentilor beta blocanti ar putea fi explicată prin contracararea fenomenelor de 
"dovm regulation• existente la aceşti pacienti, ceea ce restabileşte capacitatea de 
răspuns a miocardului la stimulli noradrenergici. 

În acelaşi timp rezistenta beta 2 receptorilor la fenomenul de "d0'\\11 
regulation• şi creşterea proporţiei lor poate fi folosită terapeutic prin admimstrarea 
unui agonist beta 2 selectiv ca agent inotrop (1, 12). Problema este mai complicată 
deoarece s-a constatat că şi tratamentul cu unii antagonişti poate induce fenomenul 
de • down regulation• (12).' · 

La pacientii cu cardiomiopatie dilatativă , tratamentul cu blocan!i 
selectivi beta 1 (metoprolol) s-a dovedit a avea efecte favorabile , dar ca şi in 
cazurile cu insuficienJi cardiacă congestivă , efectele in timp nu sint verificate incă 
(8,14). 

Modifidrile pe termen scurt ale numărului adrenoreceptorilor 
cardiaci se produc probabil prin redistributia receptorilor intre suprafata celulară ~i 
interiorul celulei şi prin modificarea ratei depunerilor intracelulare , inserţiei la 
nivelul membranei, degradare şi intemalizare (12). Refacerea receptorilor 
adrenergici observată după un tratament cu antagonişti ireversibili a do\edit 
existenta unei rate lente a sintezei lor, aceasta constituind singura cale prin care se 
poate controla numărul receptorilor pe termen lung (12). 

Pentnl a inJluenta fenomenul de "down regulation• produs prin 
administrarea de antagonişti beta, s-a recomandat un tratament intermitent 
alternant care să permită refacerea receptorilor cu agonişti beta ! şi beu 2. s.u 
perioade de tratament cu antagonişti beta 1 pentru a induce creşterea ~ta 1 
receptorilor şi a le reface sensibilitatea, cu mentinerea funqiei receptorilor bet;a '2. 



A"ind in vedere cl efectele cronotrope şi inotro~ ale be~ 
riiN asu ra tesutului cardiac sint stimulate de o cascadă de reaqu 

:u:tice intra~lulare initiale de activarea proteinkinazelor dependent~ d~ 
cA.MP re~larea răspunsului func\ional la stimularea beta r~ptoare poa_ e 
~li14'tă 1~ diferite nivele. Astfel de încercări interesante terapeutic au fost_ real~ te 
~tihzind forskolinul care stimulează activitat~ . ademlatct_clazel du: 
scrun~rcuitind beta receptorii şi cuplarea lor cu adendatctcl~ ca ŞI prtn folosu .. 
inhibJtorilor enzimei de conversie ai angiotensinei pentru a stimula beta receptam 
(1 )-

Se conturează deci tot mai clar că noile date asup~ răspindirii_ şi 
modului de funqionare a receptorilor cardiaci oferă pers~1ve terapeutice 
incurajatoare bazate pe intelegerea modului ~e aqiune a unor medl(:~mente asu~ra 
acestor \inte. Determinarea in vivo a grad_ulw de ocupa~e a receptorilor_va penrute 
stabilirea cu precizie a dozajului şi duratei tratamentului cu beta blocantL 
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Receptor. for benZodiazepinee -• aleo found in the myocardkJm, being 

<o~lated wlttl ea•• movemena. . . . of lh data .,. very tmportant. 
The clinoeal at'ld phatmacologtcal tmphcationa - . dor\ 

·-'ty ~ when uaing PET it ia posstble to aearch tn vivo in numana !of the tnneN • 
efpec... ·-~ . pt in heaJ1h anei diNaM .. 
a.oV>ol/tiOn and func:tJontng of varioua lypM of cardtac rece ora 

A vEGTAGI ARTERIAS KERINGESI ZAVAROK 
KEZELESI~LVEI 

Brassai Z., Brassai A 

~ Otvo&tudo!!Wiyi b ~ E&Yetem 
1. oz. Bd&)'ogyuuli Kiullb 

Az al~bbiakban, az irodalmi adatok fs harom tvtizedes klinikai 
tapa .. vtalat alapjan, ismenetni szeretn~n.k. az obliterativ ver~rbetegsegek 
kezclestnek n~hany id~zer-U k~rd~t. A t~mav.Uas:zUs aktuali~t k~t t~nyez6 
indokolja: 1) az obliterativ ver~rbantalmak ut6bbi tvtizedekben jelzett szămszer-U 
novekcd~. 2) az angiol6giai k6nani fs kezelf:si k~rdfsekben kialalrult 
~zeml~letvâlt.âs. A terapias probl~makt61 nem e1Vlllaszthat6, azok alapfelt~telek~nt., 
"conditia sine qua non"-k~nt tekintendl5 a pontos fs komplex diagnoru felalli!Ma. 
Ez dontl5 jelent~gtl a kezelf:si terv k.ialaki~ban. TiikrOmie kell nem c:sak az 
elzâr6das helyet., kiterjed~t., sulyossâgat., az adott kollateralis tanalek nagysâgat, 
hanem a haemodinamikai fs haemorheologiai ăllapotjeMket., a beteg ăltalănos 
biol6giai sutusat, valamint a k6rfolyamat aetiologiai besorol4sat (3, 11, 18, 30). 
~indez egyetlen m6dszer segftstgevel nem lehetstges, ehhez a lilinikai, 
biol6giaiJbio~miai vizsgălatok (v~rcukor, 7SlniikOr, hugysav, aggregabilităs, 
viszkozit.âs, immunglobulinok stb.) mellett mfiszeres eijărisok (EKG, mellkas ng. 
szemfenek) fs speciălis angiol6giai m6dszerek (Doppler, Ecbo-Doppler, 
anenogrăfia, digiulis szubsztrakciOs-angiogrifia) sziikstgesek. A nyen 
lllfo~ci6k Osszevet~ uun alakitbat6 ki az adott /cn~lisi tov , amely 
m6dszereiben komplex fs mindcn esetben individuali.:z.1lt., kell bogy legyen. 

Alapvetl5 fontossâgU. de a ~rsz4k0Jetek plurifalaoriilis jellege b 
a k.6ru2rmaz2si teny~k banyos lânazemei miatt., tclj~geben ma sem 
mezoldou ktrdes. 

A rhrombangili.J kezel~ben a Tetracyctin-Phenylbutazon-Prednison 
~ kttstgkfviil jO h.at.âsu, e~rban az akut ~ szakban (11, 40). 
l:pct.an a D'l.isgas sullyedess.:l, unmunglobulin eMJtol.Uokkal jarâ fol'lUkban 
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sikem:l a!blmamlt a szintttikus anti.malariu teszftmtnyeket (Hidroxicloroc:bin), 
illetve a s6Jyosabb autoimmun kOrktpekhez sorolbat6 forD'I4kban az 
immunoszupresszfv citosztatilrumokat (Imuran, Endoxan). Tekintettel a 
dobjnyflist egytnelmtien bizonyftott k6rszarmazâsi szereptre ebben az 
immunvaszkulitiszben, a dohtnyzas elhagyâsa alapvetO feltttele a remisszi6ba 
junawnak (3, 11, 17, 30, 36). Ujabban vfrusos eredettl angiitiszekben siterrel 
kt:csegtet a systemâs vtruseUenes szerek- acyclovir (Zovim.), zidovudin (Retrovir) 
- alhlmausa(l7, 36). 

A:z atheroscloosis kczelbtben alkalmazon va.szkulotrop anyagok 
kOzfil a legelterjedtebb az antibradikinin bawu piridynol<arbamate (Anginine, 
Angioxine. Prodectin) amely bizonyftottan ktslelteti a fali Od~m. ~ az atheromâs 
plakk ~L A !Ur lrifejiMOtt, exulceral6dott, begesedett atbero~t nem 
tudja befolyăsolni b - eUentttben a kOzbiedelemmel - nem m6dosftja a Z5lrtUkrOt 
sem. Blztat6 ~rletek vannak mâs - ugyancsak antibradikinin hatâsu -
fannakonokk.al is (3, 8, 11, 21, 31). A:z aetiologiai kezeibbez tarto.ok a 
rizik6faktorok- dobânyz4s, elhizâs, magas vtmyomâs, hiper- b diszlipidtmia stb.
korrig414sa is. Ez ut6bbival kapaolatban bangsulyozni kell a Z5lrtiik0r ~galat 
gyakorlati jelenttlstgtt: amennyiber. a lipidogram normâlis, oem szii~ges 

semmilyen ttrendi megszor1w (!), ba viszont k6ros, akkor az alkalmazott ttrendi 
b gy6gyszeres kezelbt az adott fenotlpusra kell bclllhani. lgy pl. IV, V tlpusli 
hiperlipoproteintmiâkban sztnhidrat b alkobolszegtny ttrendtOI, wl4ammt 
dofibrat., etafibrat, bezafibrat tartalmu gy6gyszerekt61 (Atromid S, Duo-lip, 
Lipantbyl, Cedur, Normolip) ruhatunk eredmtnyt. A Il/A tipusban kolesztcrin 
szegtny ttrend. valamint cbolestyramin (Quemid), PP vitarnin uarmaltkok 
(Nicangin) tbyroxin~roisomerek (Dttbirone), lovastatin (Mcwrur) javaUt. A 
11/B tlpusban a ktt kczelbi m6d kombinâlâsa szukstg\!S (7, 14, 18, 25, 30, 40). Jo 
hawu az alfa-koleszterin (HOL) ktszftmtnyek. (SeefiM:hOI, Eisapen, Lipostabil), 
valamint nyers olivaolaj hasmâlata (11.36). lsmeretes, bogy a nOYtnyi olajok 
mekgh~kor - a teUtetlen Z5irsavak teUtOdbc kOvetkezteben - elveutik az cl~b 
emUtett vtd6 tulajdonsâgukaL lgy az olajjal vaiO sutbnek-fOztsesnek antiaterogtn 
baâsa Din~ 

A diab~ttus microangiopath1a kezeltstben j6 baUstl az 
arteriolo-capillaris membrana basalis megvastagodast csOkkentO b li 

vtr-viszkoziwt javft6 Ca-dobesilat (Doxium. Dexium). 

IL RLpomeabilizAcws knell..s 

A:z ~ permeabilit454nak belyreAlUwa idealis terapi4s elj4W, de 
csak az idO.lt Yer6tnzt1kiiletek 1 elzar6dâsok egy rtsztntl a.lkal.mazba\0 siterrel. 
M6dszereit teti.Dtve tObb ftle lebeL 

1. A~ thrombolysis (Streptokinâzzal vagy UrokinbW) 
els6sorban a beYeny Yer6trelz:lr6dâsokban alblmazott eJjjnls, de idUJt form.tkba.o 
il ~btlhat6, amenDytben azok nem r~gebbiek 3 b6naposn4L A Y6rbat6 
~ a tronikus e.lztrodUokban nagyon SU"rtnyck (10-~-<ll 
repermeabilil*iOI artny)- Anem ritka me~kbatâsok -IJ.z, unic:aria, ytrztsek
CIOkkentbel6k a rz.ddcdv thrombotysissel - az e!Drodott antmba vezctett 
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llaUtc:rea ~ Maţoh killdltl WGIIJiltll ~ I'OriG (1D-€10') id0wwll6 
p&a~11tiDOit8 aktl'-&ivr ~ iiJc:M depOC~~ (Strept~) ~ 
.,up1166 ftbr:oolnik• farmakoDot (tllrombodale. bcpaUD throml'1osamin) _rtvâl 
(11. '"· :!1. 30). A lcPJk.crcacbbaek e ICr1lk:lal a iZOYeti plasminortn alnMtor 
(tii!J...e plumlll•'~ .ctMitor. d'A) beYczeltx bizooyull (36). N~ meUOzendO az 
a l:'•nrt.a.u W\âo. bol:) thrombolitikui kczcltsock aak mepeleiO laboratOnu.mJ 
hJ.Mn'd icbct ocktfopu. amely ~ ICali az alvadMi paramtteret pontos b 
foh;~malal dleD6r 1bJ:t. 

· !. A IJGlJon.os ~ (e~~dDVUCUlaris dc:soblJteratio 
GriUilZll·ftk utftarel) c:b&orbaD 52lCDOzisOk.. illetve rOvidebb elzăr6dâsok 
CK'tribcll P''31lt. Az uomWi c:rcclmtDyek 'ltaUball jOk. a bossz(JtivUak nem 
eovirc ~76ek (1S, 36). 

· ~ (i clji~ a m«JumiJau ~. amelybeD erre altalma.s 
cszltOnd (anţJO'>IXIJK"' ellenOn.t:s mellett) tnoUtjtk el az arteria lumentMI az 
eWtOcUst ~trchm/1 atberom.it (11,36). 

4. A l.a.Jer IIDfO' IDmiJcw llllgioplosricll, amely b6vel elporlasztja az 
eJzarO DUtcn.it. v ut{)hbi tvct e~k le~tDye:Sebb rekanalirldOs cljUtsanak 
·~- A ledlntbi ncbtntrelt: meUett, ma mt& probltmitjelent a k6ros szOvet 
dklllimltbe 1 aormil trUbzOvettOI (15, 39). 

S. A wbb:zi m6dsz.en:k (thrombeadancrectomia, by-pass technikik) 
bcGut>b elzarMi.'iOl tartOI me&Q~t il lebetOYI! tcszi.k., de a javallat 
t'efjJUWill..ll ebben az aetbcll il alapYC16 feltttel a kiiraml.Ui trp11ya (out Daw) 
tDtrgri~ (15', 3-'). 

Az antilt:oaplba ~ idOli ~talmakhan 4ltal4b"D c:sak 
ktt bdyz.ctbcll u.okon 10r kuOlDi : a) Buerp-kăr 101'07Jltos thrombozissal 
CW~Dlu.1.16 ~ ac:tc.ibea, b) recoastniCtiv trmlllftekct kOw:tOCII (11, 15, 34). Az 
alblm.llnn u.c:ret bepati.n-~~ iUcM: K antMtaminok.. 



bo-ouprin. NylidriD) b • pmma-rccepcor adtjmok (Cydandclatc) cbil-ulft>an• 
mtl}· trpa~<ihan (izomen::ktlen) credmtnycmck \'i..~~tah(ll. o.y.koftali 
jclcntchCgli. hogy mmdc1.ck a g:.U~crck ~ra_q,d~m'k S)-mp.Uha.k>lrlÎ.Utt 
vcgtagon (Il. 34. 15). B) Mvm·a.JoJo-n:iawiL<o4; 1 Papncrin. PP .VIUmin b 
slAirmaztbi, Nican!!ln. Complamin. Sadamm. Xanllnolntrotinat. Audil,.t, Ha.lidOf, 
HydralaJin) kOzvctlcniil az crfal !Oimatmm clcmcJrc hatnak. C) P.n.TIU'>-ntiiJC.Ulo 

~Uruuuolc rMydocalm, Mydc10n. Thalamonal) a thal<&mu." ~ fo~tia 
reucularison kcresztul crcdmcnyc7.nck :llralan~ ilom- 6 cr-ronu.' cllvuUst. D) 
Kompla luuasu alfa t>lokkoh\ t>cta i7,1!110 6 myova'-CulcHel~un .. kcvjtmtnyek 1 

Vadtcrein, Dcpot-Padutin. Dcpot-Kallikrcm illcnc a Cctc1.hl. El A 
calciuna-antagonistdk C!Ooportjaha tartoz(l gyOgy~zcrck antiva~c~pashku.s 
(Nifedipin. Ada lat., Corinfar, illctvc Aunaririn. AunvJn ). va LI mini truH6ou.s 
restabili.z.ăl6 (Stugeron, Stutgcron) hata.~uak ( 11 ). 

Jelcnt>cn cgycrtclmucn clfogadou Gcr..a 1'(111 T a1JJJ (1.,'SA) 
megăllapitâsa. mi szerinl "ncm ismcrunk CR.''cllcn o~· . .n ,-a~ndJiatatort ~m amcly 
szelcktiven tăgitana a sztlkiill c~r..akasz kollatcr:lli.'lit". Btron~itnll ,.i""'"'· hogy .u 
ertăgitoklcal 10rten6 kczeles az ăltalâ~ vcmyom.:l' ~kkcnt6t\'CI hkbblh Q 

pu[Uzws gradim.st (a kollatcrâli<; fcjleszt6 ingcrtt) e,, a hurm<~tomrtuiwtr.u rt-..cn 
a vt!rt a johban tăguiO cpehh e~nka.<ol.Ok fclc lcrcll (SIC411 phcnnmcn). Ennck 
ered111Cnyekepp a karosodott vcgtag \'crcllât:ls;t ncm Javul, s6t romhk. 
Kovetkczeskcpp atherosclerosis oblitcran!'han b diat>ct~ an11opathi.'ikb.an az 
c!nâgit6kkal tonc!n6 kezeles ncm csak hatâ~talan, hancm Urcn ~ 6. mmt tlyl:n 
ellcnjavallt. 

A hyperaemiz.âiO fnnfitl:tck - Juml\ali'i 6 fel~ ttlotiiOlh.'i 
r_ympOJh«tomiiJ - valamint a sympathicus Uinc xilinr.r l'tl~ alkoholm mfiltrdu~a.. 
elo;6sorban a vasospastikus k6rktpck (Buerger kor. Raynaud ~IJndrc'tmaJ S\1~05oi1MI 
furmaiban javalltak (15, 34, 40). AthcrOM"Icrosi.'i ohlitcran,h;.n ~ da;abcteld 
ang10pathiaban halâ'iOSSâguk keiSCgC!i, ~~ a fclvfni tnagllă.' a • bon~ng 
lcndtng~ fenomen rt.en az iwmkennges romlă...at cn.-dmcnycJ.ht:ti (Il, 34). 

Cc!lja a kollaterâlis keringes es az clz.ârOdă.' alatt1 \1!ra~Jis javiiN., 
a pcrfUzi6s gradic~ nOvelese ~ a vtrvl!.:t.k01Jt:h ookkcnttse rMn. Ez utMII\i 
lenyegfbcn a hacmatoluit, a plasma-vivko:rJtâ'i, a vfl1'6s\>Cfie\t-'IIM.Itc. • 
thrombocyta-aggtC)!llbiJltăs Cs az Crythrocyta·flL"XJtiiJJiâ' (dcformabtflfis), v.tJ.tmJill 
az aramlâsi scbosl:g fuReVc!nvc (JX). Buonyitott, hoţ)' a leţf~ibb l!rbctc~gt'<n 

(athcrosderosiS. thromtlangtitiS, dl<tbr.l~. !oelertxkrma '>lh.) n6 :a pl.im:a-~7ko1J ... 
lâ\, fokoztldtk a 'lot'lrtlsvtnc:sl~p-~ a vtrkmc.t.kc-ilr.pcţAhO ta~ tu 
crythrocytak flc:xiballlâsa (11,40). A b.ilcmnrbcolo~taa kcJclb en:kcl ar 
clvâltozasokat c.t:lozza, ic-ckcl\'Cn llket ja'lo1lllna. Ar alkalmaJon f:armakono!t. 
jOreszc az utObb, ~k gy(lgyucnpari kutathauuk tenntllc. Hata.\l:ana ~zcmpoacb-01 
az alal\bt tleiorolâsuk lwuk a kţ3UckJntbetlltlhnd .. , :amcl) U cr,u rbcolopai 
il~po1JC1z6kcr vazi fiC"Cicmbc: (4, b, 8, 9, lb, 18, 32. l.l, 37J. 

1) H~ csolaml6k- llypcM>Iaemuj!6 Jwcmodalutio rMa 
bar au (Datna .-o, Dcmu 70. Maaodcl., R..bcomacrodes)-
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2) Pltuma viszkoziub cstWcuU6k. A plasma viszkoz1W CIOktenttse 
robb llton lehetse!ges: a) defibrUuUiissaJ (Arwin, Ancrod. Defibrase), b) 
p~arma[rrr:zisstl. c) daudn klszi!m~~Jclcel (Dextdn 40, Dc:xtJ'U 70, Ma~ 
Rbeomacrodcx). d) ptntorifyi/U~~~LI (Trental, Torental, Agapunn, Rentylin, 
Claudic:at-retard. PentoXIfilin) es e) sulocndin (Auvisco. Auversin) segftstga.et (4, 
9, JO. 16. 20. 22. 33, 3"?). 

3) Eryrhrocyra-s/udgt cs61c1ant6k: a) defibrlruil6 szodc. b) pentaxifily/Jin, 
c) dLW'dll kiszfrmin_"Hk f6. 9, 16. 18). 

4) Thromhocyra-aggrtgllliot cs6Jclce1116k: a) acidum ac6hil.osaiicylicum 
(.o\spirin, Colfarit, Godamed. Winsprin) • k.is. 300-350 mg-QS adagban. Vigy.izat, a 
d6zis nOvel~e - a prostacyclin gătlăs ra.tn - antiaggregăns hatăs csOk.kentestt 
credmtnyezi!, b) dipyridnmol (Persantin. Curantyl. Dipiridamol), c) sufinpyrazcm 
(Anruran), d) ·indomttacin (lndocid. lndomet), e) hydro.riclorochin (Nivaquin, 
H•droXIclornchinJ. !> ciproheptldm fPeritoiJ, g) ticlopydin (1iclopid) az ujabb 
kes:tftmtnvck kOzl.il (IX. 20. 23. 2-t. 32). Ebbe a csoponba sorolhat6k a prosuu:yclin 
kl.ttilmtrrYtlc ts prostacyclm analogok (Pgl;z. PgEt, Iloprost, Vasoprost), amelyek a 
tbwm~ta aggrcgatiogâtla' mellett. gâtoljâk a leukocyta adhaesi6t - es lgy a 
leukotricnek fclsz.abadulăs;it - valamint a thromboxan (TXA2) es az EDer 
(endothclium derived constricting factor) er6s vasoconstrictor ha~L Ennek 
eredmtnye az trfali simaizomseJtekre kifejtett er6s relaxanshatăs (18, 26, 35). 

S. Vorom!rusr fle:dbilitt.isc n6vt/61c. A rigid vOrOSvtnestek fiexibili~ 
jJ".ithato· a) a sejth:irtya szintjen tortenO caicl.UnJ aklamwiJlciO găUasăval. mint a 
nifed•ptn (Ada lat. Corinfar, Nifedipm) nicardipin (Nicardin) es fiunacizin 
(rlunazin) eseteiben. b) az inrractlluldris cAMP nOVeJesa.et (lsoxisuprin), c) az 
mrractlluldris ATP koncentrâCJ6 emeltsevel - adenoziniTifoszfăt keszftmenyek.kel 
(Fosiob•on. Atriphos), valamint d) a sejthQnya foszfaridil-colin koncentr;1ci6jănak a 
oo~l~vel. bufiomedal (Bufedil. Loftyl. Fonzylane) ra.tn (2. 11, 18, 28). 

Mint a felsorolă.~h61 kitGmk. a gy6gyszerek j6resze egyidejGen tObb 
tamadisponton fejti ki a hatasât. A haemorbeologiai kezeles kapcsan alkalmazott 
tunukonok , a j0v6 gy6gyszerernek teluntendOk es a malcro-, illetve miklo -
drkulacies t.avarok băListerâpiăjât kepezik. 

' 
VT. Oxigen-rudpia 

. A wrararamlâs novelestnek- az eiObbiekben emlltett- lebetOstgein 
ldvut, az &haemrăs vtgtag szoveti hipoltiăja javtthat6 a ver oxigtn-telftettstgen.-k 
emelt.&tvel is. Ennek tObb m6dozata van. 

1) lnrra-aneridf oxigin knLI.is • oXIgen găzzal (40-100 m.J oxigen 
l:ud4.-.a tdlnyomâssal. Z0-30 pere alatt) vagy biperoltigenizalt dextrănnal 

Z) H:-~rbariku.s ocf?tniuiciO. Tulnyomâsos oxigen găzzal caisson 
nmraban lllntn1k. KoltsegJgtnvessege, veszttyei. meUekbatăsai miatt. nem 
val~ttna bea houA flizl>tt remtnyeket. es ak.ăr az el6z6 m6dszer _ az intraarterW 
ougtn kczeles - nem tudott elterjedni ( 11, 30, 40). 

3) _ Oriarulbolikus tuăpÎil. Sztles kOrben basznâlatos. Nem az 
llllgtn-suturki6 n~I~I, hanem a sZOveti anya~re _ Szentl)'Orl)'i-Krebs 
dkluson ktresztQJ tOntn6 - befol)i.soltUval, DOYeli a !ejtet hiponaval szemben.i 
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tolerin~jăt, ellentl16ktpesstgtt Az alk.almazott gy6gr;1.erek r~zben un. 
vUJ6~leklroliJ transzponorolc pl. K-Mg-aszparaginăt k~zftmtnyelc. (Tromcardin, 
Panangin. Aspacardin), rtszben belyileg ts i.m.-an adott drprorrinizAlt virlcivonatok 
(Actovegin, Actibaemyl, Solcoseryl). Ojabban a camitin denvătumokr61 (Camigen) 
bizonyft6dott, bogy Itoyegesen javftjăk az oxigtnielbasznâlăs hattko~gâr fJ(). 
36). 

A mozgăs-ter.ipia az idiilt verOtrbăntalmak kezeltstnek alapvet~ - ts 
egyben fiziol6giăs - m6dszere. A kezdeti pr6bălkoză.sok (Buerger toma, oscillăl6 
âgy) utân, ma mâr egytrtelmuen elfogadott az un. nSUJkJJSzos jtirtlstaapian. Ennek 
kerettben a beteg az aktuilis diszbâziăs indextnek 90%-ât teszi meg egy iitemben -
nem vârva meg a făjdalom megjelentstt! - majd 1-2 perces piben~ utân fol)1atja 
utjât, napi âtlagban 5-10 km-t gyalogolva. A m6dszer battkonysâgăt a vizsgăl<!tok 
egytnelmfien igazoltâk (11, 12. 29). 

V//1. Ba/Mo-raapia 

Sztnsavas fiird~k ts mofetta kezelts formăjăban a Iegeredmenyesebh. 
A sz.endioxid mellett, negativ ioni.zăci6, a Ieveg~ magas radon tartalma adjăk azokat 
az OSsz.etev~ket, melynek batăs.âra - vizsgălati eredmtnyeink szerint - regionălis 

hyperaemia alakul ki ugy a felszfni (b6r), mint a mely (izom)-keringes 
vonatkozâsăban. az als6 vtgtagi pertUzi6s nyomăs emelkedestvel ~ az ISChaemias 
vtgtag vtrătâramlăsanak javulăsaval. Ez a redistributios mC(:haDJzmus sokkal 
kifejezettebb a termtszetes sztnsavfonâsok (kovăsznai. borsztki, tusnădi szen~va.~ 
vizek ts mofettak) hasznălatakor ts gyengtbb a muvileg - balneo-fllikoterapiâs 
osztâlyokon -lttrehorott sztnsavterâpiânăl (10,11). Ez a kezel~i forma elc;6sorban 
a betegek orvosi rehabilitâd6jăban nyer al.kalmazast. Nem elhanyagolhato az a 
ttny, hogy ilyen tekintetben România egyediilăll6 - s.ajnos alig kihasmâlt -
Iehet6segekkel rendelkezik. Ievtn szensavas vizek ~ mofettâk tekmtctebcn 
Europa leggazdagabb ăllama. 

Osszegeztsktnt hangsulyozni sz.eretntnk azt az irănyeh·et, hogy a fent 
felsorolt kezeltsi m6dszereket r/Jrsirva kell alkalmazni. A komplex modszer 
OSSzetev6inek megv.Uasztâsa visront individualizQlran kell bogy tOnenjen. Ez a 
k6rfolyamat jellegtnek, sulyossâgănak, a tărsbetegstgeknek, ts nem utols6 sortoan a 
beteg ăltalănos biol6giai ăllapotânak a figyelembevttelevel vtgzend6 es a 
k.ezel6orvos feladata. 
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Summary 

CURREI>IT PRINCIPLES IN "mEATlNG PERIPHERAL OBUTERANT ~ATHIE,"! 

z. BrllSSJli. A. Brassa1 

d rt. ed the complex (medicamentoua. surgical, The authors have un e In . th es 
. . . . f th therapeutical behaviour in artenopa Y cas · baln~physicaO and 1ndMduahzed character 0 e . they deal with the indications of 

Based on data in literatura and on thu person~ •;i:n;:~~ in verioua forms of arteriopathy. 

i~~uppressiVe, entibradyk~=.~~~!~~g ::ntioning that in atherosclerosis end in diabebc 

They r~~ ~u:=·~~;~o~enon of haemet~metekinesis - it determinea the eggravation of th: 
ang•opa Y_- th lil'ftb invotved The importance of haemorrheologic end oxyanabohz~ng, an 
lachaerT'•a In rue rea . ely. whlch ara considered as therapeubcal egents in the futura. They 
~·o;bolyticn~ ::·lndi=s .;,d hmits of mechenic end thermlc angloplaaty (laser-angloplaaty), 
:ned :~:es:, surgical melhods. too.The ett1cacy of natural kinete>- and mofett•therapy 1n restonng 
ertenopathy patients la undertined. 

CO~TRIBUŢII LA ETIOPATOGENIA ŞI TRATAMENTUL 
PNEUMOSINUSULUJ DILATANT 

V. Mulfay , C. Draşoveanu , Gb. Mulfay , C. Florea 

Clinica O.R.L 
UnMnilatea de Mediană ti F a.rm.acie din T'll'gu-Murq 

Diiatatia pneumatică (creşterea exagerată) a sinusurilor paranazale 
reprezintă o malformatie patologică şi patogenică, aflată la granita rinologiei, 
neurologiei şi a oftalmologiei. Etiopatogenia, profilaxia şi tratamentul acestei boli 
&U rămas pină azi incomplet clarificate. Nerecunoscută şi netratată la timp 
e\olueaz.ă, determinind ani de zile cefalalgii şi alte acuze, putind duce la 
complicatii deosebit de grave, ca pierderea vederii (1, 2, 3, 10, 11, 12, 13). 

în pofida faptului că evoluează indelungat, determinind in mod 
!~ţinut acuze, că semiologia bolii este destul de caracteristică şi că imaginea sa 
radJologJcă este atit de specifică incit ar trebui să capteze fără intirziere atentia atit 
a radiologului cit şi a rinologului, boala rămine deseori nerecunoscută. Acest lucru 
este ~i mai surprinzător dacă luăm in consideratie că bolnavii tolerează durerea in 
general greu, se prezintă deci devreme la medic, insistind să li se aline suferintele. 
Durerea de cap, putind fi cauzată de un număr mare de afectiuni, clarificarea 
etiologie• sale constituie preocuparea unui număr remarcabil de medici de cele mai 
diferite Spttlalităti, tot~i pneumosinusuJ dilatant cu semnul principal cefalalgia, 



rămîne deseori igJIOI'8t Este regretabil faptul că in literatura de specialitate din 
mtima weme se găsesc sporadic referiri la aceastA boală, nu prea rară (6, 7, 8. 14, 17, 
18, 19). 

Cauzele ignorării bolii sint că : 1. nu existA norme precise, in ~neral 
acceptate, referitoare la forma şi mărimea normală a sinusurilor paranazale, la 
diferite virste; 2. nu este cunoscutA precis etiopatogenia bolii şi 3. nu este elabonltl 
o conduită terapeutică acceptatA in general care să ducă la vindecare (5, 6, 7, 9, 15, 
16, 20). 

Ad 1. Forma şi mărimea sinusurilor paranazale la diferite virste este 
specificatA in aproape toate tratatele doar vag şi deseori imprecis, sau chiar eronat 
(in revista O.R.L Buc. nr. 2. 1975 pag. 87-96 am prezentat in colaborare cu Doina 
Pop D. Popa constatările noastre referitoare la evolutia. forma şi mlrimea 
sinusurilor maxilare) (12.13). 

Ad 2. Cu scopul formulării mai precise a etiopatogeniei bolii 
recapitulăm in cele ce urmează factorii care pot interveni in accelerarea procesului 
de pneumatizare a sinusurilor fetei. 

Conform conceptiei că pneumatizarea si.nusurilor paranazale se 
realize<tză prin resorbpa substantei osoase indiferente din punct de vedere static şi 
funqional, trebuie considerate normale sinusurile bine pneumatizate, largi, in 
incinta cărora nu a mai rămas neresorbit tesut osos indiferent din punct de vedere 
static sau funqional (10). 

Sinusurile paranazale se dezvoltă sub influenta următorilor factori: 
1. Ereditari, drept dovadă că o pane a sinusurilor (celulele etmoidalc, 

sinusurile maxilare) este prezentă deja la naştere. ' 
2. Eruptia dintilor superiori (prin care ~nusul maxilar devine mereu 

mai spatios). Prin urmare dentitia influenţeaZă. ~~ forma sinusului inaxilar, care 
prezintă forme caracteristice la diferite virst& şi i'n raport cu magratia mugurilor 
dentari şi eruptia dinJilor. Perioada pneumatizării intensi~ a_sinusului maxilar se 
incheie practic cu eruptia caninilor (şi apoi a molarilor de minte) (12). 

3. Masticatia, sub influenta căreia, după Eckm·MObilu ti 
Weind.enreich, scheletul craniofacial este supus acţiunii unor forte de tractiune (dar 
mai cu seamă şi de presiune). La locul acestora. Jesutul osos persistă,fată de wnele 
neafectate static, de unde se resoarbe, cedind locul unor spatii pneumatice, 
căptuşite de pituitară. 

în legătură cu aceastA teorie trebuie să arătăm Că suspendarea 
masticapei timp indelungat, in perioada primei şi a celei de a doua dentitii ( de 
exemplu la copii cu esofagită corozivă gravă, alimentati ani de zile. prin fistull 
gastrică, prin sondă esofagiană sau exclusiv cu lichide) nu am observarscăderea sau 
modificarea procesului de pneumatizare a maxilarelor (13,15). ~ 

4. Respiratia nazală ca factor favorizant al pneumali2Arii sinusurilor 
paranazale a fost relevată la noi şi de &covetJJW, de Teişanu ~i altii. Se pare că 
reducerea sau suspendarea respirapei nazale (In urma unor obstruqii nazale etc.) 
scade pneumatizarea. Dorim totuşi si accentuăm că respiratia nazall nu poate t'i 
recunoscut! ca activatoare unici a pneumatizării. Drept dovadă poate ti prez.cntl 
rneumatizarea perfectă şi In cazul de atrezii c::oanale congenitale(18,19). 
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Nu am psit date la lir.era.t.ura de ipCCit'i"te, care li ezplice ~ 1D 
care rapirapa o.aza1j ampl.ifici procesul de pa.eumaciz;ue.. ~atorm oblervapilor 
DOMtte f.lctoruJ amplificator de poeu.mallDI'C al raparapea pnD au este pro
d~~CCtea la fosele nazale §i in sinuswiJ.e paranazak a wwr scăden (la cursul 
iaspirap.i.lor) §i creşteri de presiune a.enanl (in_ ~ul expira~r). Aceste 
ldli.mbiri de pres&une alternative duc la vasodilatapl ŞI vasoconstnqu. al~mauve, 
eate pot aqiona şi asupra termina!illor nervoase din mucopenostul care captuşeşte 
ainuaurik paranazale §i execută efectiv resorbpa osoasă. Credem totUŞI ci 
uemiUrile şi hiperemi..zările alternauve acponea.ză mai semnificativ asupra 
procaului de pneumau.zare. La majoritatea covîrşitoare a bolnavilor noştri 
01tiumul de romunicalie al sinusurilor hiperpneumatizate cu fosele nazale era 
pel"'nCabil, dar deseori ingu.staL În unele cazuri am ronstatat îngroşarea 
auooperio6tului sin uzal, nu o dală de aspect polipos in dreptul ostiumului. Aceste 
mnouri orificiale pot juca rol de supapă, ingreunind circulalia aerului intr-o 
direqie. De cele mai multe ori, in cazul pneumosinusului, presiunea mai scăzută 
din sinusul respectiv, persistă puţin mai mult, dedt presiunea normală sau mărită. 
la maJoritatea cazunJor noa!itre mvestt~are atent, nu preswnea ridicată, ci 
presiunile negative ( in cursul cărora pemsră h1peremia muroperiostului) au 
aqionat dominant in amplificarea pneumatizării (11, 12, 13, W). 

Paralel cu resorblia osoasă executată de căptu.şeaJa mu.coperiostală a 
ainusului, peri06tuJ extern depune os in mod suspnut pe suprafa~At enerui a 
pere1ilor sinu.zali. Astfel se explică grosJ.JDea destul de OOASWlfi a pc:rqUor 1i1uu2Ji 
la diferite virste, respectiv la diferite mânmi smu.zale. 

în anumite rond1pi patologice, resorbpa osoasă intemă poate fi atit 
de rapid!, sau osteogene.za externi poate deYeru atit de lentă sau iDSuficiemi, lndt 
pere1ii sinu.zali pot deveni neob~nuit de subpn (difuz sau circumsa1s) ba chiar 
deb.J.scenti (12,13). 

lntlama1ille grave, sinuzitele rinogene sau odontogeoe, osteomielita 
pnmari a max:ilaruluJ e_tc. precum şi cicatrizările posuraumatice sau postoperatorii 
pot rc:duc.e_sau pot opn ~efiruuv procesul de resorblie osoasă, deci pneumatizarea. 
In acest dm . urmă ~~ m urma osteogenczei externe, prin ruperea raponului, 
respecuv echilibrului b1olog~c dmtre cele două periosturi (inlCnl şi utena) perepi 
11nuz.ali pot devem ma& groşt (local-circumscris sau difuz) lwnenuJ sinusului 
rimlnind ln urm.l in creştere (3, 4, 5, 13) . 

. Fală de sinusu~ ste~oidale şi frontale, care pot lipsi romplct (in caz 
el mucopenostul se lezează mcă J.rultntea inceperii evoluţiei lor) locul lor fiuJ.d 
ocu~at de tesu!~ osos spongi<>li diploic,cclelalte sinusuri ( de exemplu ceJ maxilar) 
rimm In. IUlJli 1n dezvoltare, păstrind mărimea lor fizwlo~ după virsta la 
mucopenostuJ a f06tlez.at (5, 18). care 

Este inter~nt că in cazul pneumosinusului dilatant aqionează doar 
u~ Cacto~ patologiC _mmor, aparent chiar fiziolo~c,dar supradout a terea 
dif.erentet dintre pres&unde scăzute şi a celor ridicate din uJ ( cş 
totuşi acest factor relativ minor poate să ducă la hlperpneu ctursiză . respual~r) şi 
mt:.di 1 to · ma n cxcesrve tntr-un 
artin~-~~e fl~ stau~. precum §i Structurile cu rol funcţional sint prezente •i 
_,_...._... conrom~tent cu remten~& teauturilor ..,....;,.,. r 
e&pans&unea ainUDll.. ·---. pc IICIUna cărora are loc 
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V. MOLFAY ŞI COLAB.: CONTRIBUTII LA ETIOPATOGENIA ŞI TRATAMENTUL 
PNEUMOSINUSULUI DILATANT 

Fig. nr. 1: B. A. d' 40 am. Pneumosmus dlla
tant frontal bilateral. Radiografie simplă, inci· 

denţă occipito-mentală. 

F1g. nr. 2: G. 1. d' 29 ani. Pneumosinus dilatam 
sfenoidal (şi frontal), şaua turcească mult com
primată. Contrastografie. incidenţă bitemporală 



V. MVLFAY ŞI COLAB.: CONTRIBUŢll LA ETIOPATOGENIA ŞI TRATAMENTUL 
PNEUMOSINUSULUI DILATANT 

F1g. nr. 3: P. G. d' 24 ani Pneumosmus d1la
tant maxilar stg. 

Fig. nr. 4: Bolnavul din fig. nr 3 R d' . 
simplă · ·d · · a 1ograf1e 

. mei entă occipito-mentală. 



Este de DCIDCDCa Ultcra&DI ci 081~ dcClu.ală de pcrOUd 
atena al SIDIISUhli. de fapt UD prtX'Q fino~ jră.'f'UD7..itor dca\iv pntn 
aqtcn:a smusului) este capabil li duci &11 ulocarca 'i comp~~a Jesuturilor 
wtiDe cu rc:z&Stenli normali. 

S. Structurile osoue de on~ne meml'lranoa.\l ~i pcri~t<~li (muilanal 
5uperior) sint tributare bormoaulut somatotrop. ~ar crl't' de on~mc cacondtaiA 
(etmmdul ~i ~fcnoJdul) sint tributaR şi honnonulut ttroJd~an. Boln<l'ni ~ufcrtnTi de 
pganll.>m ltipofiz:M şi acromcphe. pot avea sinusurik pa~n<lnlc h1pcrpncumaU. 
zate. cu oonacala lor potiă ( 15). 

6. Sinusurile paranan~le dştip la mlum In ţcncral parakl cu 
inaUitarea virstei. Vmta nu reprezinti totuşi Qc1orul dcu'r. al pneumati:lirii. 
fiindcă fală de mărimea cronolopci., considerati oormali, sinu.,unle pot prcznta 
mărimi "reale" mai mici ~u mai mari. 

Mărimea sinusurilor fe)ei nu poate fi ca~ctcriTati pnntr-o dfrl 
absoluti. ea fiind n:lativi, depi.Dzind in mare mă.~uri de mănmc.a craniului. (De 
exemplu la o femeie cu capul mic. mr li şi sinusurile paranvale proportional ma.i 
mici). 

7. la legituri cu factorii ereditari amintim ci structurile mal vcdll din 
puoct <le vedere lilo~netic urmeazj mai fidel ritmul cronologiC al delVOitării. Fali 
de sinusul maxilar şi danturi (structun vechi din punct de \"Cdcre filogcnclie) 
sinusurile frontale şi sfeooidale sint supuse unor "Varia)ti de m.inmc ~i forml mal 
aa:entaati. dar pot ştlipsi chiar complet (10,12,13,15). 

Pneumosinusul dilawu (denumire dată de &n}amin.' 111 1918) te 
caracterizcazi printr-o aqten: de mlum treptatl. SU.\jtnută. lndclunpti (lulli p 
ani de zile) a siDusului atins. pini la dimeDSIUDt n:marcabilc anornule. StnusuJ lD 
aceste cazuri nu conpne seae)ii sau modificiri anatomopatologtcc mucoperi0$1alc 
şi nici osoase caracteristice, doar aer, pcre)ii ali ~· sc sui'IJIW.Orpoc:lc p 
)csăturile \'CCi.ne pot fi comprimate şi dislocate (2, 7, 18). 

intilnim oeJ mai frecvent pDCWD05inusul clila~Ant rrontal şi sfenoidal, 
mai ru etmoidal ~ dati c:xcep)iooal oeJ :naxilar. Primul caz de pneulllO.\illlll 
dilaWlt sfenoidala fost publicat in 1932 de T. &Mncu ( 1, 2, 7, 8, 16, 19, ~). 

In siDusuri.k: froaWc:., sl'cooidak ~i etmoidalc: ln urma oriftcillor lot 
relativ inguste, clifen:n)ele de prcsiuoe amintite. k:pte de rc:5p1ratae se prelua~ 
mai mult în si.Dusurile mui1an: penistenJa diferen)clor de protune sint mult 
scurtate prin dislocan::a &qO&rl lD clin:qia presiunilor mai rcdii.'\C a folll&Ddd 
membraooase din petetcJe naz.osinuzal 

SUDptomatolop poaun<l5illusulu.l variaD dupl kx:alture. padaJ de 
euolu)ie (forma şi m1rimea), prc:cwn şi dupl d.ireqia aqteni '"'le. 

Pneumosmusul froatal evolueari lDdclun~al, ducind la dtUCtC 
1poatani frontali. maior temporali JIU incliati la ri4ăoll.lDA•ulut. De obicei •• 
este pn::ranl durerea la palpan:.lau~ fa:r! mai 11\'a.Mili pot a~ru m.ochf.dri de 
relief. cu bolllbuca frun)ii, dislocarea peme.lui ortlitalsupcnor, w a put dcplallrca 
Ov.lbulai ocular bt joi p aoesataal lateral. Al::alli depluare arc: loc atit de iiiCâ. 
IDdt d.iplopla de obia:i liJMpe (4. 6, 7, u .. 12, 16, 19). 
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Pneumos1nusul ce.luleJor eunoidale anterioare cauzeazA durert' 
spontană la ac:cst nivel 'i mai ~u ~1~ pere~lui orbita! _m~ (bombarea 
unt!hiului mtem superior al orb1te1) ~~apOI a bulbulw ocular in direcpe laterall. 

Pneumosmusul celulelor etmoidal posterioare produce durere care 
ira•hază s1mitar pneumosinusulw sfenoidal pe creştetul capului şi ceafi. 
Pneul005inusul acestor smusun in urma pozitiei lor profunde asCUDSe nu ':"uzează 
m~iflcări de relief pe suprafata craniului, pot duce însă, in fazele lor inamtate la 
exoftalmie, nu o dată ptoză şi tulburăn de vedere, pîni la cecitate (1, 2, 10, 11, 12, 

18). 
Pncumosinusul dilatant maxilar, intilnit e:xcepponal de rar (am avut in 

oMCJ"\-alie doar două cazuri) se manift:Stă clinic prin asimetric facială accentuată, in 
urma rumcfierii jumătălii fetei afectate, acompaniată de dureri trigeminale 
pcn1stcnte nu prea accentuate ŞI pozitia superioară a pleoapei inferioare şi fantă 
palp..;brală in~tată (4, 9, 12, 13). 

Catetensmul, punqia şi spălătura pneumosinusului dilatant nu pune 
In evidentă con1inut sinuzaJ patologic, permite însă măsurarea presiunii aeriene 
din smusul respectiv şi rompararea acesteia cu schimbările de presiune survenite in 
cursul respira11ei (18). 

A\ind in vedere pozitia lor ascunsă, examenul vizual cfuect. precum şi 
cel palpatoric in pane. al majorităpi sinusurilor paranazate, intîmpină greutăp, 
astfel cel radiologic devine decisiv şi in punerea diagnosticului de pncumosinus 
dilatant.În radiografu se obsearvă devreme creşterea in volum. balonarea sinusului 
respectiv, subJierea peretilor săi şi transparenta sa radiologică crescută. Mai cu 
seamă pneumosmusul dilatant frontal poate prezenta prelungiri sinuoase laterale, 
pină in regiunea temporalli. sau in direqia superioară. Radiografiile executate in 
mai multe incidenJe pun in evidentă forma, mărimea şi localizarea precisă a 
sinusului respectiv, permitind totodată şi studiul individualizat al peretilor săi. 
Mucoperiostul sin uzal se desenează net pe rontrastografii şi este de regulă subti!e, 
n.:ted. fn apropierea orificiului sinuzal poate fi îngroşat sau uneori chiar degenerat 
p<'lipos. 

. _ P?eumosinusul dilatant trebuie d.iferenpat şi radiologic de murocel, 
pwc:el, chastu~le de retent_ie mucoase şi odontogene, de tumorile benigne şi 
maligne. dar ŞI de modificările patologice caracterizate prin diferente accentuate de 
mi~e: Intr~ sin~urile _de o pane şi de cealaltă pane ale capului (dispneu
mati.Wile, assmetnile faaa~e posu~uma~ice, postinflamatorii şi rareori de origine 
sm~i. precum ŞI de berruatrofia ŞI bemihipertrofia facială idiopatică) (3 4 9 12, 
16). ' ' ' 

_ Ad 3. Pe b~ factorilor etiopatogenici identificati vom formula 
=~ndările noastre refentoare la profilaxia şi tratamentul electiv, eficient al 

Tratamentul pneumosinusului dilatant este rinochlrur ·cal "i 
urmireşte rezolvarea a trei probleme: gi ,.. 

_1. Acceptind că respiratia prin nas amplificl cu atit mai mult procesul 
de pneumauz.are, cu dt se produc in sinus diferente mai mari de · 
aenani(cu l.it presiunile sint mai ridicate in cunul t"Yni ..... m . • . prestun~ 
penilti m.ai indelungat in cunul inspila"H"'r) se p•::!';:::! smt ~ dzute ŞI 

,..... - --,-·- DICCC:Inata ciutirii 
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şi remedierii modificărilor patologice care ingusteazA fosele nazale, mai cu seamă 
portiunca lor anterioară (ca grosimea aescut.ă a doawnului, colapsul aripioarelor, 
deviatiile, spina şi creasta septului nazal, hipenrofia cornetelor etc.). Aces!ea, 
ingreunind circulapa aerului prin fosele nazale, impun creşterea fortei toracale şi 
diafragmatice (de presiune şi de aspiratie) pentru realiurea respiratiei. Aceste 
schimbări de presiune, acţionează şi in sinusurile paranazaJe. 

Astfel prima sarcini terapeutică este permeabilizarea corespunză
toare a foselor nazaJe ( a orifici.ilor narinare, a vestibul ului nazal, a foselor nazale şi 
a deschizăturilor coanale) de cele mai multe ori prin realibrarea chirurgicală 
(rezectia de sept nazal, mucotomia cornetelor etc.). Toate acestea servesc şi 

profilaxia bolii. 
2. Avind in vedere că nu rareori descoperim cu ocazia operatiilor 

pneumosinusurilor dilatante îngroşarea mucoperiostului (citeodată cu aspect 
polipos), la nivelul ostiumului sinuzal, are deosebită imponantă examenul atent şi 
la nevoie dilatarea corespunzătoare a ostiumului sinuzal, indepănind chirurgical 
toate modificările patologice care ar putea strimtora orificiul sinuzal, putind juca 
rol şi de supapă (ducind la creşterea sau scăderea anormală a presiunilor aeriene 
din sinus, prin intirzierea egalizării presiunilor intrasinuzale cu cele din fosele 
nazale). 

3. Ţinind seamă de faptul că procesul de pneumatizare, deci resorbtia 
substantei osoase (indiferente din punct de vedere static sau functional) este 
executată de mucoperiostul care căptuşeşte sinusul, precum şi de faptul că 

tratamentul urmăreşte in primul rind oprirea creşterii in volum a sinusului, sarcina 
terapeutică principală este îndepărtarea prin chiuretare a căptuşelii mucoperiostale 
a sinusului. 

4. in cazurile in care dislocarea peretilor osoşi sinuzali, in urma 
hiperpneumatizării, compriml şi dislocă tesuturile sau structurile vecine, sustinind 
tulburări func\ionale care nu se normalizează doar prin restabilirea acrisirii şi a 
drenajului fiziologic sinuzal, chirurgul are datoria să mobilizeze şi să readucă in 
pozitii corecte portiunile respective ale peretilor sinuzali, realizind astfel 
decompresia şi repozitia la locul normal al formatiunilor vecine respective. 

Operatia se execută de obicei in anastezie locală. in cazul sinusului 
frontal se intervine printr-o fereastră mică croit! in peretele anterior frontal. 
Sinusul maxilar se abordează in cadrul operatiei LuvCaldwell. Celulele etmoidale 
pot fi chiuretate transnazal prin meatul nazal mijlociu. Operăm sinusul sfenoidal de 
asemenea transnazal prin orificiul său natural (pe care îl dilatăm pe seama 
peretelui sinuzal anterior şi) prin care apoi chiuret.ăm fin căptuşeala 

mucoperiostală a sinusului. Postoperator se drenează transnazal, cu meşă. sinusul 
maxilar. Sinusul frontal se drenează de fiecare dată in mod obligatoriu cu un tub de 
PVC, fixat in nas şi păstrat pe loc 10-12luni. 

Vindecarea are loc de regulă fără complicatii in 7-S zile. Durerea 
dispare postoperator complet in cazuri inveterate paraliziile nervoase persistă , in 
cele recente, de obicei se ameliorează, deseori şi acuitatea vizuală. 
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The pr-..ra in lhe upp« reepor8tofy w-ra • iowered dunng oneporat>one and "_ 
In lhe courae of exporattoN Tn.N drftarence. on pr ... ura becorne rnora lttreued u .,, pu.e. 
Wllh more drfto,ully tt>rough lhe nuaJ loeeae f~auee of vanoue lyPH of obatructloN. and !l'ley 

""'• lhe aonuaal parooataum 1o e g••-• fttanl. leadong 1o lhe amphfoc.atoon of pneurncaatoon A.a 
1:4mparad 1o tt>a 'oncept up 1o now. lowarad pr ... ur" -m lo ampllfy lhe ~mai!Zatoon of tt>e 
t~n..- lo • gra-r fttanl. The Mmoology of hyparpneurncaatoon of aon..- van" wrtt> !l'le 
~on Tal<~ng omo ~naoderatoon lhe -.palhog.noc 1:4ncepl.tha autt>ora raeommend tt>e 
lollowong ltaalmenl 1) removal of tt>a ... noa.. 1n tha upper r•p.ralory •-v'• and orrf"e• of 
aonu .... 2) ex«>ehleatoon of aonuaal mu~perooateum. and 3j dec:ompr ... oon and r•poartronong of 
tha dec:ompr"Md and doaloc.atlld penaonueal bMuetl 

PHYSIOLOGJCAL ANO CLINICAL DATA ON RELATIOSS 

OF MAGNESIUM ANO SLEEP 

L Popcmcw. J. &lf(alhiJI, C. Buk.sa, Daniela Dtlast-Popo\·icw, G. &cher, 
R. Dtlast-PopoVIcw, Susana Covaciu 

lnalnule oi PubliC Hcallh and Mc:docal Rcseardlcs lircu·Murq 

Uuranur rt'\'~· 

11 L\ l>Urpri. .. ing that in spitc of rrcqucnt occurrcncc or ~lccp dL,ordcr' 
in magnc,aum dcfKJcncy and m thc spa\mophilic syndrom~-... only a 'mall numt-cr 
or puhhOIIIIHL\ in thl!i ficld appcarcd. Wc Oln mcntlon lhc papcr.. or Durluch (5,S), 
Pornaru CI al. (19,:!11), Popm'ICIU (:!fl), and Pop<mciu CI al(:!:!, n. :! ... :!5. 311, .\1). 
Somc or thC\C pa per.. (:!:!. 2.3. :!4. :!5) wcrc d~-votcd to ~Jeep di.'>un.kr' m 
!I>Jlil.'mnphliK patK-nt' "-11h hypocalu:mia ( somcum~ il\.'oaallu \lollh hypomagnt.-..cmla ). 
Bul in thc la\1 ycar.., IOJ!Cihcr with thc prnisc Jdcntiru:oatmn or thc ncur.•gcnll.' 
spa.,mophilic syndromC\ (NSS) gcncratcd try thc maţnl:.'oaum ddiclb (5. X. IY. :!U. 
2.'i, :\ti, .'\ 1 ), wc pcrrormcd l>nmc syslcmatic pol~~omnograph•c roc:archt.-.. u: ~l«p 
diMlrdc~ a...soaatcd \lo1lh magnC\ium ddicu:nl'). 

It as known thal an our chnu.:al prarllt.'C \lo'C .. omcllmt.~ m~·cJ t.'\.·rt.;un 
ca'c' an whKh lhc Cl-tahh,hmcnt nr thc dlaţntl\b nccd' Cl•mplcx paradmi•.J• anJ 
lahora10ry cxammauon!\. It nhcn happcrL' "' in ca.'c' of 'Pa.,mophaha. On l•n•· il~nd 
11 L\ duc tu thc multiple raclll~ an 11~ palhogcnc'l'· ani.! on thc oth.:r h.;m.J te tl'l~ 
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b ..._ med bv tL ~.mnaung tJl05C of othcr 
··--~- , • r,e':'. r>f S\111ptoms that :rug t ""' ca • b ··- ~ •. · Th · f spasmopluba wn ~.!('Ctl<"ll:' , neurosts. mlgrainc. epti.:ps) etc). e coemtence o the 
of~ atle\.'tions exens a mutualtnf!uence and ex:aceroanon, wluch makes 

~~;t>icm more dillicult. The d1agnosts of spasmopbilia ts tmporuuu ~use of the 
~l!ry ~,lOd respocse of tbis affection to adequate treatment, and this )UStifies the 

great number of new investigations tn thts field. 
Fi.rst some problems of pbysiopathology of central nervous system 

tC~S) disorders in magnesium defficiency (5,8) must~ summari.zed. A r~uctton 
of tbe cAMPicGMP ratio in ali the regtons, espectally tn the 
thalamus-bypotbalamus, midbrain and in cortex (33) was found in the CNS of adult 
rats deficient in Mg.The changes in neuromediators and neuromodulators tn the 
C~S dunng magnesium deficiency can be summed up basically as an increased 
turncwr of biogenic amines (serotonin, acetylcholine and catecholamines), 
.c-~ociated with a reduction in the tumover of GABA and taurine (5, 8, 6, 9, 13, 21, 
33\. These complex modifications conduct to the increasing of cGMP and the 
reducing of cA.\iP. The neuromuscular byperexcitability in magnesium deficiency 
~:rn to be based on a tendency towards reduction of the ratio of the two principal 
cycle nucleotide second messengers, cAMP/cGMP (8). During magnesium 
dd~L,ency, tbe aminergic neuromediators exhibit increased tumover (8, 9, 21). 
Comc:rsely. turnover of GABA and taurine is most often reduced. These changes 
tend to increase cGMP and decrease cAMP, with the exception of cenain 
cA.\1?-{!ependent catecholamine receptors (8). lbe level of Mg in the CNS during 
magnesium deficiency can play a direct role in reducing activity of adenylate cydase 
or stimulating the activity of quanylate cydase (8)- But these modifications 
!lecessarily involve calcium overloading and disturbances of its distribution in the 
cells, in conjunction with the modifications in the levels and in the distnbution both 
of calmodulin (11) and of its cercebral antagonist calcineurin (16) and of taurine (6. 
7, 8, 13, 33). 

We may suppose the implication of magnesium in the regulation of 
~leep and wake~ess by the biochemical functions of magnesium, especially by the 
pamapauon of this element in the synthesis and activity of a very great number of 
the e~mes with important role in the carbobydrate metabolism, in the nucleic 
aad and protein metabolism. in the lipid metabolism, in the activity of otber 
c~mes:phospbatases, cbolinesterase, ATP-ase u..o. In this respect we send the 
rt:4da to the syntheuc papers of Aikawa (1), Dlu1iJda (8), Jouvet (14), HilTtnUUUI 
( 15 ), Wolkmann (38) and Popovicw andAnmi (29). It is important to point out the 
relauons es_tablished between neuroses and secondary magnesJUm deficits, both of 
these. creatmg. rectproca1 vicious circles in determining sleep clliorders. Neuroses 
consutute maJor •conditioning factors• for stress (8 9 23 24 26) N · 
·s ficallv" . : • • , - eurouc:s are 

pea . exposed to the loss of magnestum dunng the physical and psydlical 
str~ (8 •• 23, 26). Neuroses tb~ very frequently produce secondary ma esium 
~fiats ( .0,19- At the same ttme, magnesium deficit produces neurotic ~rden, 

. tb generatmg sleep dtSOrden. When signs of magnesium deficit are -..~~,....;~ted 
11o1tb S\mptoms of neuroses · · · ....,....,.. ... 
tbe ~gnesium deficit or of ~::e ~e~:.':~ ~~~preciate the primordial role of 
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We studied clinically 1320 EMG and EEG weU verified neurogeruc 
spasmophilic syndromes (NSS) cases, of which we retained 397 patienu with 
clinicaJ and biochemicaJ weU-substantiated NSS presenting hypomagncsemia. Out 
of the 397 patients, only three groups were selected for thi.s study : J) 240 subjeru 
suffering from nocturnal insomnia, counterbalanc.ed by diumal sleepiness Il) 15 
patients suffering from hypersomrua. III) 27 patients suffering from nonepilcotic 
nocturnal episodic manifestations (NEM). 

1) Insomnia in patients wilh magnesium dejicietu:y: 240 subjects. Somc 
of ou.r results have been recently publisbed (31 ). 

The dosing of the serie and erythrocytic Mg was performed by mcans 
ofa colourimetric method witb xylidyl blue (Mann and Yoe metbod) (31), wbile the 
readings were carried out on a PYE UNICAM spectrophotometer. The EEG and 
EMG chaDges were studied by means of an original metbod of simullaneow, 
recording of the EEG and EMG (24, 25, 26, 34), before, during and aher 
hyperpnoea. In 35 selected cases we carried out 8 bours of continuoU5 niJ!ht 
polysomno~pbical recordings by means of polygrapbic devices provided v.itb 
either 8 or 16 channels, wbicb iDvestigated tbe eye movements (EM). tbe menton 
electromyogram (MEMG) and the electmcardiogram (ECG), as well as tbe EEG 
(severa! cbannels), the respiration and the actogram (ACTO). Tbe estimation or 
tbe stages of slow wave sleep (SWS) and of REM sleep was according to thc mteria 
of RechJ::JcJuzffen and KiliLs (34) and of Popoviciu et al . (26). In establ~hlDg tbc 
normal percentages of the REM periods, we cuided by the normal values ranging 
from 18 to 25 percent of tbe total sleep (26). There were computed: a) The totat 
sleep time (TS1); b) The sleep latency (SL); c) 11'k! REM t.vency (RL): d) lbe 
total wake time (TWI); e) The sleep states or&aniz.atlon ( du.ration illnll 
percentages ). 

Table 1 shows that in the studied patients we found decreases of 
the serie and erythrocytic Mg. 

Table!. 
Mru val&a {i :!: SD)of tbe laUIDIUid ~ Mc- iD oontrola IUid iD NSS Wltb iDiomnia m mmolft 

a.uo. {N-SO) Pallellta witb NSS WJtb i.nlolluwl T 
(N•3S) {P<OOI' ' 

Suum.Ma 0.941 :!: 0.170 0.824 + 0.087 4.151/S 1 

:M& 2359:!: 0.282 1.643 + 0.390 9.29Jr.; 1 

The Chwo.rtd and 1Towseau signs were positive in aU tbe caso. 
marking tbe neuromuscular hyperexdtabiliry. In aU tbe cases, the EEG anomaties 
were noted du.ring byperpnoea, under the form of sinU50idal slow waves and slow 
polyspilu:a-and-waves on aU tbe derivations. pointing out the prescnoe of tbc 
spasmopbilic syndromes.. 
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Table 2 illullralel tbc meaa va.lua oi totallkep lime (TS'I). of tbe 
total wake tune (TWT) dunaJ 8 boun of potywomnopaphic recon:tiDp, of the 
akep latcn~o.y (SLI and or tbc REM latcOCy (RL). It caD be oblervcd that tbe 
paucnu •lcpt only rnr 213.32 mtn. per Dlpl and thal dley lpeDI 266.28 min. iD 
w:vcral spltr pcruxb ur wilkdulnc:aa. 1lu: mcan valUCI of SL .ere of 48.20 min., 
wbtlc thc RL wu ur JJl.IK man. (i.e. mucb lonJCf tlwl iD D01'1D&laubjecll). 

TabiL 2. 
Maa vaauca nf T'5T,1WT, SL and RL 

--
'""" Tuul .... ur.- Sla:plaiCD« Rf..M AleiiOI 

""" (·untrula NSS C.naU"OM NSS ConU"OM NSS 
,_..~~ ~N-1~1 (N•l'J ICN•Ij) ' lN•J5l lN•I5l ltN-m 
!1112 1, 1>0 lbb.2H 29.40 411.20 86..50 131.18 

' -
71J ,iŢ 4022 76.$6 ... ~ 82.41 22AO 32.25 

1 
1\ IJ..fH7/S 1.291./NS 5.62Jt5 

Tilhlc 1 01nd l'a~urcs 1, z. 3 and 4 d11play lbc steep orpnization. ODe 
can ace ampurt~nl 'lccp anomilho both an tbc coune of alccp cyc1ca (iawlviD& 
vartuu.a ilnd rcpc:i11C4l ~~ .. ~c Lhan~c.' 1 01nd an tbc wmpoanioa of tbc:llc cyclcs. In aU 
tbc OL'IC:ll, "-' •huwn an thc t~hlc .1 01nd rn tbc ra1urcs 1-4 tbere wu a dcar-Q!I 
prcvillcnLC or lhc hyht \low wavc 'Jeep (l.SWS) and an imponant diminuuon of lbe 
d«p '''""' w01vc \Jeep 1 lJ~ W~ . ,,,.~a llland IV), or c:ven tbc: total ablencc of th.ia 
D~WS an 12 w.~. 

TabiL J. 
\lcql nrpiUlAIWit 

(N 

''•&""I_A __ ~!•P-1 H Sta~ 11 .. , f "" C'clft N\S Con- NSS 
•la (N-1~ ,,..,._ CN•\5) r.n.- (N•l!J 

-·~ CN•a5 (N•t5 

--- ---
11.4111 41 1'1 40,40 111141> 144.~ 40.411 

a7.w•i-nl~~~~~ ll.16 45.31 jll,l9 

11 ~~~ r lO ·1 ., 1.l 41 47 l4M II.'M 

!lu-IIJ.fV RP..M 
Con NSS Con NSS 
uoM (N•15 troll (N•15 

(N•15 (N•15 

108.10 IO.l6 95.00 30..53 

31.40 21..52 26.3!1 49..55 

25.47 4.11 22.311 14.31 

• Rc~rdtn~ lhc Wiikdulnc:u ~UIICI, the hlatoarams of tbc rc:cordinp 
(f •&- 1-4) ,h,.-cd thill Wiikclulnos slatcs wcrc procnt notll5 lon

1
• wunaatatcs al 

~h~ bc~annlnJ! ilnd 011 thc cnd "' thc naghl, but 115 mure or Ioa lon
1 

pcriodl of 

~:~~01 ~1! ""'~'· diVIIJin~ lhc varaiiWI \IIIJ!CS or slc:cp lnlo fraJmcnJS. In 33 or thc 
. • a IKnala\:Olnl dcucuc ur numbcr, durauun and pcr~nlaJca of lhc REM alc:cp 

wu ruund Hrum unly lt1. man. In 441 m1n. dunnJ thc cnurc nlJhl) Thc mcan 
pcrLCnliiJ!C valuc ur KI:M slccp rllr ali lbc paucnll wu or 14.41 pc~ccnl ( In 6 
pal&cnll "'''mure thiln llll pc:r~:ent arul In 2 patiCnll of O perccnt). 



Fi& 1: Polysomnographic diagram of lhe patient 
1. V., 38 yean old. Diagnasi5: Hypomagnc:sian 
spasmopbytic syndrome WJth insomnia. One can 
see tbe nocturnal sleep disorganization wilh many 
periods of wakefulnesa, wilh predominance of lhe 
LSWS and wilh a sligbt reduction of lhe REM 
sleep (16.36%). 

D.H.l,S2 yws olt/ 

Fi~ 2: Polysomnograpb1c diagram of a femalc:, 49 
yean old. DiagnooJ>: Hypomagnesian spasmo
philic syndrome WJth neurot1c picture and 
iosomrua. lmpon.ant sleep disorganization, with 
many penods of wakefulness with LSWS, absence 
of DSWS and wnh only a sho11 st.age of REM 
sleep (3 miu. i.e. 1.5% ). 

Fi& 3: Polysomnographic diagram of tbe pat1ent 
C.R., S2 ycan old. Diagnoois: Hypomagneaian 
apaamophilic syndrome WJth neurotic picture aud 
insom.rua. One can sec tmponant nuctuatiooa of 
tbe LSWS WJlh many periods of wakefulDc:sa. 
Ablence of lhe DSWS and only three very sb011 
stages of REM sleep (only 8.4S% of REM sleep) 

Fi& 4: PolysomnograpbJC dtagram of tbe pat>Qt 
D..M.l .. S2 ycan old Diagnosis: Hypomagnc:sian 
spam10phillc syndrome. Onc can sec pl'Cdo
minance of lhe LSWS and of the wakefulnCK. tbe 
abeence of tbe DSWS and an imponant rcductioa 
of tbe numben and of tbe perttnt.agea of tbe 
REM sloep (1212%). 

In 25 cases we observed frequent occurrence of bursts of ample sbarp 
slow waves, slow si.nusoidal waves, polyspiltes-and-waves and of degraded 
spiltes-and-waves (usuaUy bei.ng generalized ones), during stages Ib and 11 and very 
seldom during the REM pbases (Fags. 5a and b). None of tbese cases ever presented 
epileptic seizures. 
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F'l(? 5;a: Poly,nphtc re:onllll& 111 pauent S.V~I7 
yearo eld. ttmale. Oiacnos.a: Hypom.agneaw~ 
.,...uopluloc tyndrome Wllh KW'Otic pc~ 
111~m"'• &Pd aomeumca wtth sbc>rt aod SUDpie 
~auot_.n-. sca,e lb(bdore ,. • ....,...._ 

co RE.M llleep). Ooe caD- a d~ of 

~ 3c.tlec dep"alk<l •po- Md ·-
~. synca.- and symmetnal. 

.s.v., "~ 11/11 

,._,.,. 
ii1-",- ... 
"_., 
e;~' : 1 1 ::::. 

F'l(? 5b: A REM s1eep pu~yetapmal ~ ol 
tbe same pauem S. V~ 17 )'QlS old, from F~&- Sa. 
Oue caD -= Ilie c1iloapeanDCe of Ilie 
qlileptic-lite dilcbarp. 

As we mentiooeci abo"<, it is known. according to Durlach (8). 
Poeoaru et al. (19.20) and Popovtciu et al. (22. 23. 24, 25, :!6. 30) that sleeplcssness 
i.'l 1 very trequent symptom in spasmophiiia. being evcn able to suggest the 
spasmophilic disease itself. The nocturnal insomnia in NNS wtth magnesiUm 
dd'iLiencv is very similar to the one descnbed by us in some prevmus pa pers (22, 26) 
iD NSS ~th calcium deficiency. In the majotity of cases there is not a real total 
iru.omaia, but 1 very poor sleep. witb amponant slt:ep dlsorganWition, witb 
appearana: of LSWS soon after the beginnmg of the recordings, wttb many penods 
of wakefulness. with tbe predominance of LSWS. witb abscnce of DSWS and witb 
only short stages of REM sleep. 

According to our present and previous data, many patients are asleep 
for a rather long petiod of time, but tbeir sleep IS predominantly a LSWS, witb 
vanous pba.se alternations broken up by numerous awakenmgs of various durations. 
Thcse frequent awakenmgs make the pauents feei tbat tbey bave not slept at an. or 
that tbey have slept for a very short tune. The lack or insufficiency of tbe DSWS 
produ~ their SCIISatlon of morning tiredness and tbe lack of tbe resung-character 
of their sleep as well. The low percentage of REM pbases corresponds to tbe 
subjcctive statements of the paucnts wbo tbink tbat tbey did not dream. Poenaru et 
al. (19, 20) using a special electropolygraphic method of sleep study (sleep in the 
ahemoon), desaibed some pactures of the msomnia due to tbe primary magnesium 
defic1ency. Thesc autbors related the sbonness of tbe sleep cycles, tbe increase of 
tbe pen:.cnta~es of stages IA and IB. tbe decrease of percentages of tbe stages li and 
~peaaltv the signilicant amputation or even dissapearance of tbe stages lii and IV. 
Thc paradollical sleep was absent and tbe patients presented many awake:nin~, 
creatan& 1 feature with baulement.s of the sleep bistogram. The falling asleep 
lateDq was very. sbort, but the sleep remained superficial and broken up by frequl:nt 
awaltelliDp. 1bi" clyssomma was responsible for tbe maUDal asteuaa. Poeaan et aL 
cietDOGitratcd tbat some bypomagnesaan pauents ue oot real imognriac, 1'CfJ oftCD 



tbey being "bypoagoostic" in tbe aeme tbat tbey tbin.t tbat did not sleep. The bursts 
of EEG di.scharges of tbe epileptivl.ike cb.araaer wbicb occurred during tbe 
recordings of sleep in about ali tbe patients atudied by us bad a 
bilateral-synchronous-symmetricaJ appearance. They occurred during tbe different 
stages of SWS and only seldom during tbe REM pbases. These findings suggest (22, 
23, 24, 25, 26, 27, 28. 30, 31) tbat tbey are of subcortical origin, being produced at 
tbe level of tbe oral portion of tbe reticulate formation. In tact, as we bad 
demonstrated in previous papers, (Popoviciu et al 1!770, 1!771, 1!776, 1984, 1985, 
1987) tbe so caUed "spasmopbilic" syndromes constitute a meso-diencepbalic 
reticulate neuronal bypersynchrony, manifested, on one band by tbe occurrence of 
tbe EEG pbenomena (sbarp slow waves andlor bigb voltage sinusoidal waves of 3-6 
Hz, bilateral, synchronuos and symmetrical- sometimes asymmetricaJ- during tbe 
day, induced by byperpnoea test, and during sleep) and. on tbe otber hand. by tbe 
peripberal muscular and EMG cbanges. 

IT) HypusomniJJ in patimls with magnuiwn dqiciou:y: 15 patients. 
We bad tbe possibility to observe 15 patients (9 females and 6 males) 

~ed from 24 to 42 years, wbo presented complaints of periodic or more or less 
continuous bypersomnia. Al.l tbe clinical, EEG and laboratory c:xaminations were 
negative, excepting an evident magnesium deficiency. The mean value of Mg in tbe 
15 patients from tbis group were 0.811 :t 0.068 Mmol/1 serum Mg and 1.603 :t 
0.190 Mmol/1 erythrocyte Mg. We performed for aU tbese cases tbe "Maintenance of 
Wakefulness• tests of Browman et al (3), modified by us (32), and we found an 
important bypcrsomnia in SWS (fable 4). This "Maintenance of Wakefulness" test 
(MWI) was used by us in tbe following manner (32): The subjects were placed in a 
sleeping room (insonorized and perfectly obscure) and tbey were maintained in bed 
for five sess1ons of 20 min. each, (at 10.00; 12.00; 14.00; 16.00; 18.00 brs). Eacb 
session was exactly oonduded after 20 min. , irrespective of tbe patient'S stage (of 
wakefulness or sleep). In order to evaluate tbe slow wave sleep (SWS) and REM 
sleep stages, weU-known standard criteria bave been used (26, 34). The 
wakefulness-sleep polygrapbicaJ reoordings bave been carefully read and exact!) 
interpreted and oomputed in minutes: wakefulness (W) time, SWS and REM sleep 
time, tbe sleep latency and tbe REM latency. In Table 4 one may see that tbe 
patients witb symptomatic bypersomnias witb magnesium deficiency bave slept a 
little more tban tbose witb naroolepsy, but witb important amounts of SWS (mean 
value 12.33 min.) as oompared to tbe reduced durations of tbe REM sleep (1.57 
min).They oould maintain tbe wakefulness state for a mean period of only 6.10 IIlln. 

Tabk4. 
Meu valiiCII for ali S ~of MWr 

w (lllin) sws REM Slttp REM 
(lllin) lkrp laiCDCy La lene-. 

(11111i) lmm} (DUD). 

Coouola (N •7S) 19.40 0.20 0.00 19.40 ~-IlO 

N 1 (N•20) 4.07 1l.SS 4.38 4.09 8..14 

Symp«<eabc ~ ID ~I.Jellta Wll.b 6.10 12.33 1.57 o..20 1 10..40 
, (N•l.ft 
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dunnl! thc 20 min. of the ali S MWT sessions. However, the sleep latency was of 
&.~0 ~in. and the REM sleep latency scored a mean of 16.40 mm. for all the five 

'~'l'sions. It is intercsting that some of these patients presented in the clinica! 
picture periodic hypersomniac attacks of narcolepti~ aspects, with shon du~ation 
l~">ut without other narcoleptic symptoms), mtmtcking a. narcolepuc-hke 
hvpcn;omnia. The hypersomnia of these patients was charactenzed by recurrent 
Jiurnal falling asleep. but habitually without abrupt "sleep attacks", because the 
fJIIing-aslecp wa.s not so irresistible as in narcolepsy. The slee~ in some cases was 
t-oth ra.~t and long. but not so rest ing and preceded by long penods of somnolence. 
Sut>,cqucntly an appropriate treatment with magnesium products brought abo~t 
the dtsappearance of this hypersomnia and the recovering of these patients. In thts 
situation we can caii the attention to the hypersomniac forrn of the magnesium 
dcficiency. This new nosological entity, not yet described in the titerature, raises 
some prohlems. It is known that hypersomnia is symptomatic and functionai.The 
symptomatic (or secondary) hypersomnia appears in some organic diseases of the 
Cl'\S (tumoral, encephalitic, postencephatitic, vascular, toxic, metabolic a.s.o.) and 
in s.ome hepatic, renal, hormonal affections (27). We think that till now, some of 
thcse rare hypers.ornnias, because of tbe non-understanding of the real 
physiopathological ba.sis by the omission of the analysis of the magnesium 
metabolism, were integrated in tbe group of idiopathic functional hypersomnias. 
These idiopathic functional hypers.ornnias represent a group of functional 
hypersomnia.s with falling a.sleep in SWS (NREM), whicb are caused neither by a 
known organic cerebral di.sease, nor by other metabolic or toxic factors and which 
do not have a psychogenic origin (2, 18, 27, 35, 36, 37). 

III) Non-epilqJtic noctumal q~isodic manifestatioru (NEM) or 
para.somnias: 27 patients. 

ln our sleep disorders laboratories we systematically analysed in the 
la.st 20 years more than 1700 non-epileptic nocturnal episodic manifestations 
(!':EM), some of our material being pubtished in a previous book (28). But only in 
the la.st thr~ years w~ were able to observe tbat in the etiopathogeny of some NEM 
the magnestum defiaency may play a definite role. In this way, we selected 27 
pauents (between S and 2~ years old) with pavor nocturnus (PN), a.ssociated with 
nocturnal_ motor automau.sms (NMA) and with nocturnal verbal automatisms 
0.-'V A). FIVe ca.ses presented sometimes bruxi.sms (8). 

. The clinica! and paraclinical observations eliminated other factors 
wbich can ge_nerate such NEM. On the contrary Table S shows tbat in these 27 
~~ents studied by us we found significant decrease of the serie and erythrocytic 

_ Tabk5. 
Mc:m valuca (z :t: SD) of the llt:rWD &Dd _","~- M . ,_,_ . . 

-,-~,... & llloonuu. &Dd 111 pauaua wuh NEM 

L Coolrolo (N • SO) Palialla w11h NEM (N •27) T (P<O.o!) Serum Mz 0.941 + 0.170 
Er.t~Mr: 

0.689 + 0.06S 9.298/S 2.359 + 0.282 l.saJ + 0.160 19.~ 

1 

1 
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In aD the c:ases witb NEM. during diumal standard EEG 
i.Dvcstigatiom we found no imponant EEG anomalies, besides the DCUrollal 
byperSynchroDy (slow sinusoidal waves and sharp slow waves) ~emed ~ t.bc 
byperpnoea, whid:l drew the attention upon the spasmophilic fcature of tbese EEG 
anomalies. 

la ali the cases, 8 bours polysomnograpbic:aJ rcamlinr;s showed 
imponant disorders in sleep organization. We found in about :aii tbe cases u 
agitated sl:ep, witb the ina-case of stages of LSWS, witb frequent periods of 
awakening, witb rapid cbanges affecting tbe various stages of sleep a.od •itb tbc 
decrease of the DSWS aDd espcc:iaDy of tbe REM sleep (Table 6). 

T~6. 
Sk:ql Cll'pDimtioo (8 In wm.iulkAD pulyaJumcpapbical ruordiD&} ill 7:1 patiads with DOCIIIr1al 

q:ilodic awrifeslatiom (NEM) 

la aB ~ cascs wc fouDd EEG aaomalies, auifested by km& 
~ of slow WlM:S, of siDusoidal slow waves and of sbarp sJow ~ 
appearing in tbe sws (especiaHy in the lb, II and m stages), with disappezance in 
dle REM sleep (FJ8S. 6, 7, 8 and 9). 

IU..,",... .. 
l'iJ 6: N)awlclapoc re:cxJnlm& tmce 
DT) d. 1be ~tiei tu. 11 ~ '*i. 
o.ap:.:il: Nc:a<pilt:ptic ~anal ~ 
maoiftslatJODS <P-r ~ ~ 
-.1 111010r __..). O. ca re 
inqular I'CSpiWJCIII. • IDile. tui!WW &Dd 
.aple &!De ..adllr ao::tM1y 1 aa ~ 
-=m!lU EJdG). .tlldl CU!e<p<ild 10 tk 

lqmzm!J d.llle c:iluZ ll:iz:IR \ IDOIWlnZI:I! 
illl!fnl..mi WXD-lV). OlmDţ ali t!le~ 
<a.aac lO ~K-). ca -.: EE.v ~ oae 
~~·--.v.vr(l·~). 

F~ 7: ~~\SOft 
lb) o( lh~ cilild B..H., 5 ~ '*i. Oaap-.: 
Non-qXIepli<: NEM ~ noctunua. lleo:p 
lallin& aDei mour aUlQIIIaUI.IDS). O. mr 
EEG traClDp ODe caa .ce ~ pcnodir: 
pccalaed bursla o( ~ sbarp ... 
-•ca aDei aii>~ akJII-. 
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~ lft 1 ... 

~'- --" A (\ 
11'11-----v-· 

Fiţ. 8: Po~phic record ing (sUge III) 
dllrinl a seiZUr"' Wllh pavor noctumus. si~ 
IJIIIung and tmmsm of the child M.F .. IS yc:an 
old. One can see: a) Verv ,~Iar 
respLnllion; b) Many an1tacu on tbe EEG; c) 
EMG: an imporUDI mus.cu!M IOiliC actMty 
Luting 30 sec.: d) Frequent and irregular eYe 

m011ements; e) EEG: ample sloW waves al 2.-3 
c/WJC. 00 ali lbe derlvali<lnl dunnc ali 11te ume 
ot scizure (mom~ m mtra~ Vldeo-lV). 

F"~& 9: A sequence of a po~phical 
record ing of tbe chtld C.C., 6 yean old. dunnc 
a NEM (sleep r.alkinC .and laughmg anact. 
moonorizcd m mfra-red VIdeo-TV). ap~red 
in a lraiiSit•onal stage from sta~ Il 10 REM 
sleep. One can sce a bunt o( 3c.'5CC. bilateral 
and quasi~metncal sil3.rl' waves (a linte 
am pier on Ule ictlr.emponl lqlOO)-

We think. tbat perbaps tbese anomalies represent tbe apression of 
the brain damage caused by magnesiwn deficiency, or they represent tbe 
electrographic manifestations of tbe reticulate neuronal bypersyncbrony 
exacerbated by tbe sleep. 

1) It is suprising tbat in spite of tbe frequent occurrence of sleep 
disorders in mapesiwn deficiency and in tbe spasmopbylic syndromes, tbere is only 
a sm.all number of publications in this field. 

2) It seems tbat tbe understanding of tbe new pbysiopatbological 
disorders of tbe central nervous system in magnesium deficiency, regarding tbe 
changes in neuromediators, in neuromodulators and eipecially in tbe turnover of 
biogen.ic amines may conduct 10 a lot of sleep disorders, not so weU identified and 
compreheodcd till now. 
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3) In oeuropsycbjatric practice especially tbree groups of sleep 
disorden can be met: insomnias. hypenomnias and nocturnal episodic 
manifestations (parasomnia..'l). We think tbat tbey must be accurately and 
multidisciplinarily studied (polysomnographically inclu.ţively) for a better 
pbysiopatbological undentanding and for an adequate treatment. 
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PHYSIOLOOICAL ANO CUNICAI.. DATA ON RBAllONS OF MAGNESIUM ANO SLEEP 

LPopcMdlt, J. /Jogrllh.ai, C. BuDa, Daniela oa--Popovit:ill., G. BicN.r, R. Ddmi·Popovidll, 
Susana COWidu 

The aim of thie 8ludy - to expoee the phyaiological and cllnical date exlsting In 
the literature about the relatione of magneeium anei aleep. After the lntroduction and the exposure of 
the actual knowledge In thia n- field, there are prwented 80IM personal clinica! EEG, EMG anei 
polyaomnographical contributions to the lnvwtigaliona on inaomnia In patianta with magneeium 
deftency (240 subjecta), on hyperaomnia generm.d by magneeium defiency (15 pllllenta) anei 
non-epileptk: noctumal epieodic rnanifaetationa in Z7 apaemophilic patienta wlth hypo
magneeaemia. 
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STUDII CLINICE 

URETERORENOSCOP~ RETROGRADĂ 

D. Nicolescu. R. Boja, L Ntgrur 

OJDica de UroiocJe 
UDM:R~tat.ea de McdiCIDA ti Farmacie Tlrcu -Murq 

Datorită procresuJui impetuos survenit in domeniul constructiei 
aparaturii urologice endoscopice şi a vastei experienţe acumulate rn operaţiile 
transuretrale pe apar.ttul ~tnll<lf mkr:or (uretră, prostatâ, ....eztcă}. in nlumuJ 
deceniu a devenit posibil accesul end~p1c Şi al a.pantulw unnar supcnor, fie pe 
cale renal.i percutanată, fie prin ure~rorenoscopte retrogr.tclâ (URSR). Astfel. 
URSR a ajum la ora ac.:tuală o panc integrantă a specialitătilor urologice, fiind o 
componentă a unei noi ramuri ale sale. dcnumilă endourologie (Smith, 1979) . 
Endourologia se incadreazA in tendmţa terapeutică actuală, ce include toate 
ramurile chirurgicale, denumită de către K-icJWnan in 1986 • chirurgia minim 
agresivA" • Dezideratul său este de a explora, dar mai ales de a efectua interventii 
operatorii dt mai atraumatice, şi mai economice, dar la fel de eficiente ca cele 
traditionale. 

URSR, ca metodă şi aparatură a fost de...-scrisă pentru pnma dală in 
anull980 de cAtre Ptra-Casrro şi Ma.rrma PtMITO (9). Între anii 1981-1986 apar o 
multitudine de publica\ll in literatura anglo-saxonă, germană şi franceză in acest 
domeniu (1, 2, 3). 

Sfera principală de aplicare a URSR o constituie ureterolitotom.ia 
endoscopică. 

In tara noastră URSR a fost aplicată pentru prima dată in Cinica 
UrologicA di~ Tir_gu-Mureş in anul 1986, ciştigind o utilitate tot mai largă. pe 
măsura expenente• acumulate. 

Cazuutic4 

. După o periQadA dificil.i, şi uneori descurajantă, rezultatele noastre 
s-au amehorat trepta_t,. ajungind astăzi in posesia unei tehnici şi rezultate 
corc:spunzătoar~ . Sublt~1c~ cA URSR este insă o interventie pretentioasă, grev-.ttl 
~~ ŞI compltcatu. unele severe, care necesită o terapie promptă şi 

~blica noastră totalizează 91 de URSR. Practicăm aa:astă tehnică 
ln dodscopurt: 
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1. diagnostic, pentru acele cazuri la care simptomele clinice sau 
semnele paraclinice nu au putut fi elucidate prin metode iuvestigativc: cla.\ke 
(laborator, ecografie, radiologie etc.). 

Tabelul nr. 1 ilustreazA statistiCt noastră de URSR diapKl'ltică. 

Tabeb.d nr. 1 
URSR~ 

-ucu~ pidoureterak de ca uzi neprecizatl 

-Ndroni[U "ld1opauoe • unilatc:rale 

· ~ tenatt ureterale 

-URSR pnn ureterostomie ananatl 

-SuspiCiune de calculi rut.anti după opaatii deachile 

TOTAL: 

Nr. cazun 

12 
s 
6 

1 
12 
36 

2. URSR terapeutică. Cazuistica noastră insumeazA un număr de 55 
de cazuri (tabelul nr.l). 

1 
1. U.LE.• 

1-Endoureterotomic 

T abeb.d nr. 2 
URSR terapeutică 

'·BoOP!.IC Llreterală "la vcden:"_(Braacb· instnamcnt.ali) 

! -Endoprotezare uret.<nlă • pe vedere" a. aooda autoat.atici 
1 ureterale ~~ Joncponale} 

j-Ap11care • ~vedere" de sondă Zeiss 

(llalale 

1; RC!ntroduccrea "pe vedere" in bazmet de c:alcu1i uretc:ntli lombvi, wmalc 
de NLP'" 
l .. U.LE. = ureterolltoiOIDie endOIICOpici 
.. N.LP. • ndrolltotomie percu!.aD8tl 

TOTAL 

Nr. c::azun 
31 

2 

2 
s 

7 
8 

ss ' 

-Dispunem de următorul instrumentar: ureterorenosropul 
Perez-castro şi modelul Bischler, atit diagnostic dt şi operator. Ultimul model este 
supenor fală de modelul Perez-castro, deoarece extremitatea sa rotunjită şi boantă 
cit şi optica sa interşanjabilă, facilitează introducerea instrumentului prin ostiul 
ureteral, asigură o vizibilitate bună şi manevre endoureterale uşoare. 

-Diverse modele de dilatatoare ureterale: ol.ivare., bujii de plastic şi 
sonde urcterale cu balon gomflabil. 

-Conductoare metalice, cu extremitate flexibilă, de diverse calibre şi 
lungimi. Acestea sint fabricate in oolaborare cu intreprinderea de Instrumente 
Muzicale Re~n. 

- Diverse modele de pen.se extractoare de calculi ureterali: aligator. 
tnpod etc. 
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• Instala pa de~ compusă 
din: genentor, traductor şi sonotroade u.ret~ral~ 

• Sonde c:nractoare Donrua ŞI 

Zeiss, de calibru 3-4-5-Ch. 

lA Plpr.l. u~ (Ch. u,.5) cu oplici 

in!Cr1UjabUi o DM:nc ~ e:zll1IC10Ue de 
alcuL 

Tduaica 

URSR ridici două probleme tehnice difici.le: 
1. de a inuoducc un instrument rigid şi drept prin ureterul pclvin, un 

conduct care descrie anatomic două concavităţi - in sens dorsal şi lateral • şi este 
puţin mobil, in principal datorită dedublării fasciei endopelvine, întinsă intre anera 
vezicală inferioară şi spina sciatică (4, 5). 

2. de dilatare a ureterului terminal (ostium, segment submucos şi 
intramural). Dupi opinia noastră, el se realizează cel mai sigur prin dilatatoarele de 

tip olivar, sau prin aplicarea unei sonde ureterale 
pentru 24-48 ore inaintea actului operator. Sondele 
dilatatoare cu balon gom..Oabi! le utilizăm mai rar, fiind 
foarte costisitoare (fig.nr.2). 

Alte date tehnice demne de reţinut: 
1. lntroduoerea instrumentului prin orificiul 

ureteral şi avansarea sa trebuie tkute in mod obligatoriu 
sub control optic şi ghidat, fie pe o sondă ureterală 
subţire, sau conductor metalic (4, 5). 

2. în lipsa unei vizlbilititi corespunzătoare, 
manevrele endoureterale trebuie abandonate (pericol 
de perforape sau de dezinsertie ureterală) (6, 7). r~.2. Dilalapa orificillllli 

am<nJ ca bajii oiMn: tkzibi1e, 
IDirOduoe pe 11D CXllldud.cc
llld.alic, aplica .. prealabil .. 
..-c:l<:r. 

Controlul fiuoroscopic este necesar pentru 
a_ ~te sediul calculului, traiectul ureterului şi 
limita pînă la care a ajuns instrumentul (8) . 

lnd.epirtarea endoscopică a calculului o 
c:aJc:alu1 . realizăm prin două tehnici: L extragerea directă, dacă 
Dormia llU ~ ~etrul de 7-8 mm (pensă aligator, tripod, sau sonda 

) (fi&.m.J). Dezinteparca ultrasanid, in cazul in care calculul este de 
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J'i&lr.3. f.Dncc:rca c:u IIOOda Dormia 
a unui c:alc:uJ u:retera1. Aapoc:l 
acbematic. 

dimensiuni mai mari Preferim doar spar~ca 
ultrasonică grosieră a calculului, urmată de 
lndepărtarea instrumentală a fragmentelor. 
Dezintegrarea sa rompletă este mai indelungati, li 
insotiti mai frecvent de leziuni ureterale. 

După extragerea calculului , CWDCDal 
fiuorosropic. CU/fără injcctare de. substanlă de 
rontrast pe sondă Cb.evassu, trebuie efectuat la cea 
mai mică suspiciune de leziune ureterală. 

în cazul unei efractii, cu cxtravazarea 
mică a substanJei de rontrast. este suficientă 

aplicarea unei sonde ureterale obişnuite sau 
autostatice pentru 24-72 ore. în schimb, leziu.nile 
ureterale mari, sau dezinserJia ureterală pretind 
interventia descbisă imediată. Antibioteraria o 
indicăm numai in prezenta infeqiei urinare. 

URSR a devenit o metodi diagnostică şi terapeutici de rutină a 
urologiei moderne (10). lndicapa sa primordială rămine ureterolitotomia 
endosropică (11). Statisticile din literatura de specialitate, cit şi experienta noastră 
arată că această modalitate terapeutică, alături de e:nracpa Zeiss. a inlocuit 
uretero!itotomia deschisă in peste 90% din cazuri, iar romplicaţiile sale sint reduse 
(5,12). Totuşi, unele din ele sint destul de grave. Acestea necesită operaJie deschisă 
imediati, cu sutura perforaJiei, reimplantarea uretero-vezicală directă. sau vezică 
psoică (7,8). Dintre romplicaţiile tardive cităm stenozele ureterale c:icatriceale şi 
refluxul veziro-ureteral (3, 11 ). 

URSR are in prezent o indicatie mai restrinsi in litiaza ureterală 
datorită litotripei e:nrarorporeale, metodi care rezolvă majoritatea litiazelor 
ureterale de o manieră total neagresivă (12). Aa>lo unde lipseşte însă această 

posibilitate, URSR, impreunA cu sonda Zeiss rămine metoda principală de 
tratament a litiazei ureterale. Locul diagnostic al URSR rămîne in rontinuare de 
mare pondere, mai ales cu instrumente flexibile, deoarece este in măsură să 
deceleze o serie de afecţiuni care scapă metodelor investigative tradiJionale.iar o 
parte din acestea să fie tratate apoi tot endoscopic (tumori urotcliale,papilare, 
stenoze ureterale c:icatriceale etc.). 

în litiaza ureterală indica tia principală de URSR o prezintă c:akul.i.i cu 
local.i.z:are iliopelvini. O pane din calculii lombari pot fi de asemeni antamati prin 
URSR, cu rondiJia unei bune experienJe pentru a şti pin! la ce punct se poate forta 
tehnica. Calculii ureterali lombari se pretează însă mai bine la o remlvare prin 
ureterosoopie anterogradă sau nefrolitotomil' percutanată, daci s-a reuşit 

mobil.iDrea lor pielici prealabilă (10, 11). 
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Pentru a creşte eficienla şi a limita riscul romplicatiilor URSR, 

tTQbut~ re5pectate următoarele reguli ( 12): - 1 . 1 bun Lipsa 
va executa nici 0 manevra fără un rontro vuua · 

- nu se . uJ · · tarea sa după dteva '-izibilitătii corespunzătoare impune mtreruperea act w ŞI repe 

zile. -adenomuJ de prostată nu este o rontrai~d~~tie. "a p~o~· a URSR, 
chiar dacă pasajul ureteral al instrumentuJui este IDI\tal Imposlbll. O sondă 

ureterală aplicată pentru 24-48 ore face de obicei realizabil actul. • 
_ dacă manevrele endoscopice au fost labonoase, sau bolnavul a fost m 

prcalat>il infectat, se va aplica fie o sondă ureterală ă demeure pentru 24-48 ore, fie 
o sondă ureterală autostatică. . 

- suspiciunea de leziune parietală pretmde controlul ureteral cu 
substantă radioopacă.; _ . . 

• eşuarea procedeului nu exclude repetarea sa dup~ CII~ ~e; 
- tehnica URSR poate fi invătată mai uşor la femeile vtrStruce. 
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Sumnuuy 

RETROGRADE URETERORENOSCOPY 

O. Nicnlcrcu, R. Bojtt. l..Vrpj 

R.trograda ureterorenoecopy rapreaents !ha tranaurelhraJ andoecopic axplot~" 
of !ha ureter and lhe renal pelvis, carried out for diagnostical and therapeutlcal pufP\)Ne. 

According to our own experiance. we are preeenting the apparatuees indocMJo., .. 
tachniqua of executJon, complicationa and rasutts of thia new endourologiclll melhod.t 

Beai dea extracorporaJ lilholapaxy, ureterorenoecopy can replece blaadtng 
uretarolilhotomy In more than 90% of lhe caees. 

THE PLACE OF ULTRASOUND SCANNING AND 
FLUOROS('~"V IN THE PERCUTANEOUS TREATMENT Of 

THE RENAL C\'ST 

R Boja, D. Nicokscu 

CliDic ot UroiCJlY 
UDM:nity ot MediCiDe and Pbarmacy r~t~u Murq 

ln the last decade. due to ultrasound scanning, which is capable te 
differentiate accurately tbe solid cbaracter from the liquid o ne of an ex-pansive renal 
process, the differential and positive diagnosis of renal masses bas considerably 
improved . Besides, this makes possible to perform thc guided ncedlc puncture and 
the aspiration of cystic liquid. Tbe cytological findings of tbe aspiratcd liquad and 
the examination of the cyst with a contrast ma ner make it possible to differentiatc 
the simple renal cyst from the mahgnant one. In this way, thc simple renal cyst ~.:an 
be successfully treated ·by a simple aspirative needle puncture, followed by 
sclerosing the walls by introducing some sclerogenac age:Wl ( Solvocilin, Dextrozc 
50% or Aetboxyslderol), the lumbotomy bemg perfurmed only · in case of a 
IDillignant cysL 

Mllleri.al and method 

In a four yean· period (1985-1988) we had 57 patients with solitary 
renal cysts: 34 of tbem being 'WOmen and 23 men. In 19 cac;es the cyst was 
asymptomatic and incidentally d.iscovered during a general ultrasound scanning for 
digestive disuses 
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n.e urograpby sugestcd lbe presence of a renal mass onJy iD 17!57 

a~e~; tlle remained patieniS were normaL . 
The ultnSOund scanni.ng bas identified in each panent the presence of 

a uanssonic c:avity with clearly marked walls and homogenous content. 49/57 
patieniS had polar, the remained 8 patients had mediorenall~ted cysts. . 

lbe aspirativc needle puncture and the sclerosmg of the cyst IS made 
on the raJiological table, under an image amplifier and Ouoroscop1c gwdance. The 
prel.i.mi.D.ary ultnSOund scuming is necessary for the location of the puncture side. 
We prefer local anesthesia to any other anesthesia. The sonographic monitoring 
mates it possible to follow the needle until it reaches iDto the transSOnic cavity. The 
puncture of the cyst is confirmed by the draining of the serocitrin liquid through 
the needle. 

T~ mi of liquid is aspirated Cor cytological. biochemisuy and 
blcteriological tests. then 10 mi of conuast matter is introduced for the 
ftuoroacopical visual.isation of the outline and wai1s of the cyst. The fluoroscopical 
enmiJlation confirms the aspiration of lbe entire content by the disappearance of 
rhe contrast mauer. The same thiDg can be checked even with uluasound scanning, 
whidl. coofirm.s lhe d.isappearence of the transsonic cavity. 

The sclerogenic agent - Aethoxysklerol 1-3% ~ is injected after the 
oomplete aspiration of the cyst, depending on the qWllltity of aspira led liquid: 4 m1 
Cor tbe cyst up to S cm in diameter, S ml for those up to 8 an, 6 ml for those with 
lllOfe thaD 8 an in d.lameter 

. We did no' have any intraoperative and postoperative complicatious. 
lbe pauen11 were Jet out of the hospital 24 hours after the intervention. 

. In ~7 cases the aspirated liquid was serocitrin. The cytological 
findin!'l' were negatrve and the biocbemical tests showed an identical composition 
ofthe blood plasma. 

. One of the patients bad a bulky cyst from which 800 mJ of hematie 
liqw~ ~ aspirated. The cytological test did not reveaJ tumorous cells. The 
opacifiauo_n ~f ~he cystic c:avity with Odiston 30% showed irregularities of the cystic 
walls, and It IS likely that the cyst would become malignant The C. T. was unrenain 
and lhe~fore lhe open intetVC:ntion was needed. For a malformed kidney witb 
VUQJJarizauun ab~ormality an_d parenchymatous deficiency a nephrectomy was 
performed. The h.istopatholog~cal examiDation revealed the malignancy of the 
mDCXl6a ofthe cyst. 

Alter 3 months every patient was checked by ultrasound · Al 
a fim stage, wben did · scanrung. 
10 ""' . In we not mtroduce the sclerogenic substanre the reia""*"" ,_.,. 

7IUiJ pauen11 the rest of 29 · ' r-- - .... " 
found 3 reia~ AU of these . pauents, ~ got even sclerogenic treatment , we 

panents had b~g cysts of more than 8 an diamete:r. 



Until tbe ultrasound scanner Vt'3S disoovered. arteriography had been 
tbe only means of investigation to precisely differentiate a -solid renal mass !rom a 
Uquid one. 

Arteriography, an invasive method. with contraindications and 
numerous incidents Vt'3S successfully substituted by ultrasound ~canning. This does 
not have any contraindications, being rapid. efficient and able to differentiate, with 
the same accurancy, a solid renal mass from a liquid o ne ( 1 ). 

In the experience of many authors the clear serocunn liquid ob!ained 
by aspirative needle puncture is a sure sign of benignny. Only the cytQiogic tind1ngs 
are able to differentiate a simple renal cyst from a malignant one (1, 2, 3). The cysts 
with irregular, thickened walls and non-homogenous content at examination witb 
ultrasound scanner and fluoroscopy, by using a contrast maner, and those from 
which haemorrhagic liquid is obtained by needle puncture, are suspected of getting 
malignanL Thougb the malignancy of the cysts is very rare, being of 1/10000 
according to the most recent data (4), in each doubtful case lumbotomy should be 
performed. 

The intracavitary injection of Aethoxysklerol causes an aseptic 
thrombophlebitis limited to the mucosa of the cyst followed by a sclerosing process 
(5, 6, 7). The correct needle puncture of the cystic cavity should be controlled 
radiogically, because the intraanerial , intravenous, or in tbe excretory system 
injection is dangerous. 

Conclusion.r 

1. Al present, ultrasound scmmng ts the only ack.nowledged method 
for the positive and differential diagnosis of renal masses, successfully replacing 
arteriograpby. 

2. The percoutaneous treatment, under 1;0nographical and 
fluoroscopical control bas successfully replaced the open surgery of simple cysL 

3. The fluoroscopical CT.lUJlination with com~e maner and the 
cytological test of the aspirated liquid can easily differentiate a simple cyst from a 
malignant one. 

4. The rate of relapSes is oonsiderably low because of tbe intracystic 
introduction of a sclerogenic agenL 

5. Open surgery il CldUiively for the malignant cysl 

L Zoruua R. K. et aL: Imaging appreadl to tbe suspeaed renal mass.R.adjol 
ain. North Amer. 1985, 23, 503-529; 

2. lacobs011 H G., Goldberg B. B.: lAc role of Ultrasonography in the diagnosis 
of the renal mass and Impaire reual fimction. J. A. M. A. ,1984, 251, 2561-2563. 
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c T. in tbc diagnosiS of renal carcinoma. Am. J. R.adiol. 1986,139, ~241. 

4 . .Awis E. s., CrOMII J. J., ptisiD R. C.: Needle punaure of cysuc renal m.uscs: 
ASurvcy oftbc Socicty ofUroradlology. Am. J. Radioi. 198'7,148, 297-299. 

s. &uur H. J.: Die VerOdung von Nierenzysten. AkL Urol. 198'7,18, 25-27. 
6. DtJkon D .. Harvuy M .. Gr!lYhack J.: The oaturalltistory of simple renal cyst: a 

prclimlllary studyJ. Urol. 1986.115.905-908. . . 
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Jl..JJ; ~tt.to~os,orJ; l'•""ot ~d'·' Summary 

Tl1E PLACE OF ULTRASOUNO SCANNING ANO FLUOROSCOPY IN THE PEACVTANEOUS 
TREATMENT OF THE RENAL CYST 

R. &ja, D. Nicolescu 

Nowaaayo dua to tria progresa of omagery. lha renal cy8111 have an apparently 
growtng incidanca. Thua, ultrasound scannong can pracoaely ldentily and localiza an expansiva 
renal pr<>casa. and ia capabla to apacify rta 110hd or hqutd cnatacter In addilion. on 1he baaia of tha 
ul!raaouf\d scanning. fluoroacoptc axaminatJon (a contrut matter injeCWC:I tnrr..:yatleally ) and lhe 
'ytc.oogy cot !ha aeporaled liqLood, eatablietung 1he doagno.~a of malignant cysta becatne poeaible. 

S.nca 1965 wa have rnttOduc:ed in lhe lrealmenl oi eolitaly renal cysta tha 
tonograpnie«lly gu1dad aoporativa parcutaneoua .-dia pundl.lra. euc:ce.tully au.betitutng open 
'"riary. 

Tha r8la of ref- ,. vary 1ow bac&UM of tria eclerogeniC agent tnJ41Cbor1 aliat tha 
en!trl UQifllllon of tria cyat 

Th,. IIUdy preaama .lhe autrlons expanance in ST cu. of ren.~ cy•. Mth 
cs..-.... ,.. b_.,." 4 and 12 cm. which wara IOtved parcutalleOflalv by upouaon and ~ 
.. olt. ~~lriefol. 

RECHERCHES CLINIQUES, EEG QUANTIFIEES ET 
COMPUTERISEES (CORTICAL EEG MAPPING) 

POLYGRAPHIQUES ETTHERAPEUTIQUES DANS LES 
ABSENCES EPILEPTIQUES 

I.. Pnpov~aU, Marta Tudosie,l. Baga1hai, V. Romtua, Daniela IP..lan-PopovicW 

L' lnsrnur do: Sin re Pubhque et des Redlercbea Mtdrcala llrJu Murq 

1 
. . On a ~tudie 140 cas avec des absences epileptiques en utilisant 

p usteurs metbodes· M · ' · onnonsauon VIdeo-lV en mfra-rouges analyse EEG des 
f>M"mett~. NSD de. HJonh •. analyse morphologtque des gra~hoelemenrs EEG, 
carwgr .. pht~ EEG computensee (Contcal Mapptng) serte/seconde ar scconde 
du~;~' 10111~1 1~ d&hargc:s epilepuques et enregLStremenrs poly~phiques de 
ve c-sommer (polysomnugrapht~). 

Par des mvesugauon.s complcxes on a abouti a etablir . d.iJfe 
types d·absenu::. epilepuques: cmq rents 
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1) Gen~ (purcs ou simples) petit mal ab!.enc.es, qui, s.elon nmre 
opinion, iODt plus rarcs comme on croyan aupar:.vant (s.eulement 21 cas. 
c'cst-ă~e 15,00%), qui se caracteruent par les c:uacteres diniques et 
neuropbysJOiogiques suivants: a) Sltilple suspension de la connaissance, !><Ins autres 
manifestations, !>auf la dtviation en baut des globes occulaire:s; b) Decharges 
homogene:s et uniformes de pointe-ondes ă 3 Cl5e(;. (avec petne pomte et grande 
onde), bilaterales, synchrones et quasi-symetriques (seulement de temps en temps 
avec de legeres assymetries sur les • mappings" conicales), avec les plus grandes 
amplitudes (jusqu·a 900,., V) sur les regions anterieures (fronto-polaires, frontales. 
rolandlques ettemporales anh~rieures) (Fig. 1 et2). 

F~ţ 1 . Malade DA. 19 IIIL I:>laiJOOC 
AbocDco JICllt mal (lllllplo). Unc 
d6dl~ de rompleu pointc-ondc 
de 3ilc:c., plu. ample aur les r4Jons 
anthlcures ct de la tipiC mbhanc. 

NlVEAU 
A• 75ţtV 
B=lSOţiV 
L~900ţtV 

Fiţ2: MapJIC EEG romput~ du m!me 
maladc DA (!i&.l).On pcut \'OU" quc lo 
plu. grando ampllludo (Ju.qu a 750-900 
ţtV) IIC trouvent sur les rtg1ons anttneueres. 
maiS pas avec unc parfa1te symttne (plu. 
amples a pucbe). Mtmc:s nrvcaux de 
rtsolut10o commc dans la figurc 3. 

Les plus efficac.es therapeutiques sont reprtsentees par les produi~ 
d'acide valproique, associes a etbosuccinimides. 

2) Absences pe01 mal myocloroques, plus trequente; (39 cas, c'est-ă~ire 
27,86%), avec les caraaeres cliniques et tlectrographiques (inclusivement computeTN:s) 
suivants: a) Les absences son1 romplexes, tOUJOUrs associees ă des myoclonics; b) Les 
anomalies EEG sont bilaterales, avec des decbarges de polypointes-ondes (toujours a\t,:c 

grande pointe et grande onde ou grande pointe et pc1i1e onde et seulemcnt quch.judois 
intriqutes avec des cl~iques pointes-ondes), de diffcrentes Crequences (3-5 Hz). Sur k:s 
"mappin~" computerisei on peut voir que les amplitudc!i ma.'<imab se trouwnt sur k:s 
regions temporales antcrieures et postcrieures (el rolandiques aussi) et d"habiludc. sur les 
"mappmgs" romputerists, existent dimportanles lb)mCiric,::, (fig3 et4 J. 

Le seul traitement cfficaa:: est repr6ente par un produit u·acide 
valproique (Valproate de Natriurn ou Calcium) lb."<;(lCiC ă UD proouit de m.:lbsiJU.llllrruJ.:. 
Quelqueins il swposc une association a~ UD prudun de OonaLL-pant 
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• • • • • • • • • • ..L. 

N!VE.AU 
As 75p.V 
B • 150.UV 
L - 900p.r 

· . 

Fi&4: Mappes ("mapptng") EEG 
wmpute- rute de la meme malade LN. 
(Ftg.3). On peut remarquer unc 
imponante asymtulc, les amplitudca ~~ 
plus grandes sur les r:qtoos temporalcs 
(antâicures at pas~- tieures). slll10ut i 
droite. Mtmcs IUY03UX de rbolut10n 
wmme dans les figurcs pm::edentca. 

3) Absmas p6it mal amyotoniquc-aldnitiques (29 cas- 20,71%). Ces 
absences petit mal complexes ont les caracteres suivants: a) Les absences sont 
ass.ociees 1 des au.aques akinetiques; b) Les decharges electriques (de 3-4-5 _Hz) 
sont bilaterales., quasi-symetriques.. avec des amplitudes maximales sur les reg.ons 
anterieures et d'habitude de type sinusoidales; c) Sur les mappes EEG 
computerisees sequen.tielles (seconde par seconde) on peut voir que les amplitudes 
maximales presentent de remarquables fiuctuations (soit sur les regions rolandiques 
et temporales anterieures., soit sur les regions temporales posterieures). 

Le traitement doit We similaire avec celui des absences petit mal simples. 
4) Les jawsu• absences ipilepriques temporalts (43 cas- 30,"'1%): a) 

Les absences temporales (plus longues que les veritables absences petit mal) sont 
toujours associees 1 des phenomenes moteurs importants (myoclonies et/Ou 
automatismes et quelquefois avec des ai.ses potymorphes, qui finissent quelquefois 
en convulsions de type grand mal); b) Au point de vue electrographique: Decharges 
multifocales, heterogenes de pointes-ondes atypiques, polypointes-ondes et ondes 
reautantes de variable frequences, qui sont bilaterales., mais toujours avec 
d·imponantes asymtuies et ~nies, avec des amplitudes maxi.males sur les 
rtgions temporales (surtout ~terieures); c) Sur les • mappings" EEG compute~ 
on a~ di.mportantes asymetries de type basculant d'une seconde a l'autre 
(fig.S.). Les fltqueoccs de dtchargcs se placent en gentral. dans la bande thtta (fig5). 

On obtient d'babitude des rt.su1tats liM>rables avec les produits de 
Carbamazepine. 

5) LD absmas petil mal·~ (a~ "lxluzTdes") dans Ia rnalodiL dL 
Lmnar-Gastout (8 cas-s;n.%). Les enf3nb ao.u: ~ ~ 
manifesteut asscz IOUYCDt des ab5encr:\ de type petit mal, D1aB dam un contexte de a1scs 
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polymorpbrs (~ aia IDIJiq1a el 

SOUYeUt aiies grand mal toJUro.dooiqucs). 
Les d&:barges tlectrograph.iqucs 

manifestent des aspecu polymorpbes, 
mnsistant en pointesondes lelltcs dt. 1.5-2 
C/SeC.. (avec grande pointe et grande 
onde), les amplitudes maximales ~tant 
retrouv~ sur les r~gions rolandiques 
et temporales, ces grapbo~l~ments de 
petit mal "variant•, ~tant intriquts de 
temps en temps avec des figures focales 
et avec des ondes recrutantes. 

Ces aises sont difficilement 
ă uait.er. n simpose d'a$SOder les produits 
d'acide valproiques au clonazepame ou 
au nitrazepam et ăla corticotb~rapie. 

F~ţ.S: M.appca ("mappinc") EEG computcriste de la 
malade LM~ 16 ana. Diapoatx: "Fauucs" a!lscnco 
q,ileptiqUCI (de IObe lelllponl). OII peut ~ UD 
~ foya- lelllporu ~ pucbe (avec de 
amplitudes jiiiCjU'A 900 JJV) et un autre foya- croDI! 
rolandique droit OIIICiu'A 600 }l V}. 

1) u monitorisation video-lV en infra-rougc:s a gagn~ une importance 
ronsid~rable pour l'~tablissement prOO... du tableau cJinique et pour la rorroboration 
avec les donn~ electrograpbiques. 

2) L'utilisation des param~tres NSD de Hjortb prtsente trms 
avantages: a) le calrul autom.atique des valeurs statistiques moyennes des amplitudes 
(Activit~) et des trequences (Mobilit~); b) u transposition analoque-digitale; c) 
Laflichage de ces valeurs statistiques moyennes durant les tpoques em.isagees en 
~tude, ce qui permet lintroduction deces valeurs moyennes digitales dans l'ordinateur 
pour la realisation de la m.appe ("m.apping") EEG romputerisre. 

3) u mappe ("mapping") EEG romputerisee est devenue une 
methode precise de diagnostic electroencephalograpbique, qui permet la plus claire 
visualisation, sur une image d'ensemble tempo~tiellc de diJierents foyers 
~pileptiques et des prtmises pour une nouvelle dassification de tem :nes tpilepsle:S.. 
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ILLV' ef.aT~~ ... apt..c..C...f"'"f>'jj ~~t"l 1 trilt("SJ 

Summary 

CUNICAL.. OUANT1F1ED ANO COMPUTERIZED EEG (CORTlCAL EEG MAPPJNG) 
POL YGRAPHICAL ANO THERAPEIJTlCAL RESEAACHES IN EPILEPTIC ABSENCES 

L P~. Maria T~. L &gruhDj, V. Romml, Daniela Dd4JI-Popoviciu 

Thefe _. 140 CUM with ·1_.. abse v1deo-TV monrtori an . . , epl v,..wc nea, using aeveral methoda·. infnHed 
graphoelemema andng, aeqalyllanllofl th( e HJOith • NSO parameters, morphological analysis of the EEG 

ue a second by second) co put · ect EE 
Mapp1ng) aJI tha bma during the diaehar ea n m enz . G cartography (Corbcal 
c'·n•co-electrographic gr ab g a d polygraph1c record1ngs. There were isolated five 
2) Myoclonic petJt mal :ne: -:::: _1) Simple (pure,. cl-ic) petit mal abeencee (21 caaee); 
"Fa~se' tempo<al labe ~ (43 ), 3) ~oto~alonebc pebt mal ~CM (29 cuee) ; 4) 

lennox~ (8 caaea). We diacu~· 5) Hybrid rBastard") petit mal absenees in 
morphologiCa/) and polygraphical pecul~cllnlcal, EEG (computerized, quantified and 
rN$01\&.ble and individual tr.-.t at and the pd\ophySIOioglcal supports of the 

wwy group of tnee. abeencee. 
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AZ IDULT HERPESZVÎRUSFERTOZESEK SZEREPE AZ 
AUTOIMMUN BETEGSEGEK KORFE.JLODESEBEN 

MOdyJ. 

Marosvasârhelyi Orvostudoma"Y' es Gyogys7.ertszc11 Egyetem 
Klinikai B101temtai es lmmunopatologoao Tansztk 

A herpeszvirusok hattagU csaladjaba 1 Herpcs"iridae) soro It virusok 
onall6, de k6z0s fert6zesek utjan is gyakran betegitenck meg embereket (Cajal 5, 
Garfield 15, ZacharitJe 49), a Mron es a nyalkahârtyakon fcllcp6 egyszcru 
gyullada.st61 a magzati. szervi ~ idegrendszeri analmakon at (Klein 21, WHO 
Meeting 48) egeszen a virussal fertl"iwtt sejtek rosszindulatu elfaJulasâig (Tarro 
44). Heveny fert6z~eken kiviil a herpeszvirusok idiilt. olykor lappang6 
betegsegeket is okozhatnak. amelyek folyaman a klinikai tunetek valtoz6 
gyakorisaggal es sulyossaggal ujulnak ki, vagy enyhiilnck (Benis 2. Haywood 19, 
Rajctlni 34), kiilonosen irnmunoszuppressziv kezel~ben reszesiill szemelyekncl 
(Skinh-j 41, Stalder 42. Whitley 47). 

ld6szakos IefoJyasa ellenere a herpeszvirus-antigcnckkcl ~ az J. 
osztalyU hisztokompatibilitasi antigen-haplotlpusokkal szemben szcnzibilizălodott 
T8k limfocitak alta! hordozott sejtes immunvalasz (Biddison 3, Eberle 13, Popescu 
37), valamint a vlrus-antigen(ek) es a veliik szemben kepz6dott fajlagos antitest(ek) 
kolcsOnhatasa nyomăn keletkero irnmunkomplexek karosit6 hatasai (Gilman 16, 
Klein 22) a fertl"izes lappang6 id6szakăban is ervenyesiilnek. Ezek a hatăsok, mint a 
beteg szervezet sajăt strukturait es mukOdeseit kărosit6 tenycz6k (l+'ells 46), mind a 
gyulladăsok sulyosbltasa. mind pedig az immunreakci6k rossz iranyba val6 terek!se 
utjan vehetnek reszt az autoimmun betegsegek k6rfejl6descben (Klein 22). 

A herpeszvfru.sok DNS-t tartalmazo genomjanak molckulatOmege 
96xl06 d, az ebben foglalt genek kb. 50 fete kiilonb0z6 fehcrjet k6dolnak (Cajal 6. 
/Geff21), kowttiik olyan enzimeket is. mmt a virusreplikăo6hoz elcngetlhetctlenul 
sziikstges timidinkinăz (Gronowicz 17). A k6dolt fi:hCTJCk kozott kb. Z30 olyan 
kiiiOnfele immunogcn polipeptid van (Henle 20). amelyckkcl . szcmben a 
gazdaszervezetben fajlagos ellenanyagok keletkeznck (Pereua 32. Schmidl 40). 
Emiatt rnind a herpeszellenes antitestek. mind pcdig az egyes virustipusolc 
szerol6giai alapon t0rten6 megkiilonbOztetese nehezsegckbe utkozik (Popa 36, 
Warford 45). Ennek ellenere korszen1 immunocnzimatikus eljărasok (ELISA) 
se~;itsegevel olyan tipus-fajlagos ellenanyagokat sikerult a ktiiOnbOro 
berpeszvir6zisokban szenved6 betegek versav6jaban kimutatni (Eb"le 13, 
Lutdenschmidl 25, Morris 30), amelyek egyreszt a VJnonok kapszidjanak (Henle 20), 
masreszt a gazdasejtek biomembranjainak bizonyos aniiJtndetcrminiinsai ellen 
irănyulnak (Melnick 26). 

A sejtmtlk6deshez lcOtou immunvedekezts vonalăn a virusellenes 
tămada.s els6sorban a fertl"izOtt sejtek ellen iranyul es T8k jelzC..~u (motoxikus, 

67 



·oa. le ('D:.u:.- 3 D-1-.DI--~-...""; 38). EbMI limfocit4k utju zaJ... ~...... • ""'"" ~ -......".-
~~ vaJamely idillt herpeszvir6zisban sz.enved6 beteg sz.ervezeteben ez a 

. '
1
u. im.munmechan.izmUS az imJDunrendszer kapaatâsât61 es a vfrmos 

~wtoxikus .A (D-... ~ 39) er6sse"-'t61 filgg6eu nagyon sztles hatârok kOzOtt l.llliDUDSZUppresZJ" """-' ~>-

mQkOdbel Ismeretes hogy a berpeszvtrusfert6ztsek elleni bumoriilis 
· va1asz ka"'""~ ~d a korai, mind a kes6i antigenekkel szemben kepz6d6 
lllliDUD r-

0 
es ·6val kisebb mertekben az ellenanyagok els6sorban az IgM es IgA-, J 

lgG-osztâlyba tartoznak (Schmidl 40). El6bbiek kO:zill killOnOsen ~ IgA-osztâlyba 
tartoro antitestek jelent6sek, mivel ezek a tâpcsatornahoz târsul6 un.munrendszer 
plazmasejtjeiben keletkemek (BOrsch 4) es az lgG-osztâlyba tartoz6 
ellenanyagokkal r.gvilll entero-hepatikus kOrforgâsban vesznek reszt (Hadar 18, 

Monis 30). . . . ... -" 
A hcrpcs7..ellenes dtotoxikus szeDllbilitâs . ~ertek ... t egysze, u 

b6rpr6băk (PPD, PHA = phytobaemagglutinin, DNCB. = DiN.mo-Chlor-Benzol~ 
segf~g~el meg lehet hatârozni (Baba 1, Snus 43), IDJVel pozttlv esetben a helyi 
reakd6 kapcsân a berpeszvtrusfert6zesre jellemz6 viszket6, sav6s bennekU 
miltroh61yagocsktk is megjelennek. . 

A herpeszantigenek. vagy a veliik szemben faJlagosan reagăl6 
antitestek kimutatâsa a versav6ban măr j6val nebezebb feladat (Kieff 21). Ennek 
ellentre megis sikerOlt az ut6bbiak meghatârozâsăra, ha nem is fajlagos, de a 
herpeszellenes immunvălasz fennăllâsăt megis elegge nagy val6szintlsegge~ jelz6 
eljărtst kidolgozni (M6dy 21). A m6dszer Ienyege az, hogy a herpeszant•genek 
(aUr a kapszidb61, alli a gazdasejtek membriinjaib61 szărmaz6k) nagy 
neuraminsavtartalmuk alapjăn (a reszveteliikkel kepz6d0tt immunkomplexek 
formăjăban is) a sztrumfeherjek agargelben vegzett elektroforezises frakdonălâsa 
alkalmăval er6sen az an6d fele văndorolnak (Mtlnick 26). Ennek kOVetkezteben az 
alla-1- es alfa-2-globulinokban az azokkal egy\itt văndorl6 immunkomplexek 
antitesttartalmănak megfelelll immunglobulinokat lehet kimutatni (M6dy 28). 
Mivel ilyen kOrulmenyek kOzOtt a folyadekăramlâs kOvetkezteben fellep6 
rlettroozm6m miau a versav6 gammaglobulinjai a kat6d iriinyăba văndorolnak, az 
alll-1- es alfa-2-globulinokkal szemben felcseppentett es azokkal ellentetes iriinyban 
elmozduJ6 IgG, lgA es IgM-eUenes antitestek az immunkomplexekben kOtOn 
immunglobulinokat k:icsapjăk, meg pedig az immunkomplexek elektrofortzises 
văndorlâsc1nak megfelel6 globulinfrakci6ban. Az immunpredpitâtum eles feber vonal 
alakjăban szabad szemmel is j6l lăthat6, de a lemezeket fiziol6giâs oldattal 
kimosva, beszărftva es alkalmas festekoldattal megfestve, meg szembetlin6bben 
kirajzol6dik. Ennek a viszonylag egyszero es gyors m6dszemek a segitstgevel 
sikeriilt tObb, mint 2000, idiilt herpeszvir6zisban szenvedll gyermek es 
feln6tt ver~ben keringll immunkomplexek elektroforezises mobilităsăt 
b immu~glo~ulin-<~sszetetelet meghatărozni (MOdy 28). Kiderillt, hogy 
valamennyt vtzsgălt szemely versav6jăban el6fordultak alfa-1- vagy alfa-2-
mobili!Asu ~unkomplexek. Ezek kOzOtt IgM-et, IgG-t es C3 kom~lementfaktort 
t.artalmaz6 •mmunkomplexek mindket globulinfrakci6ban voltak. A vizsgălt 
~tegek kb. 30%-ănăl az alfa-2-globulinfrakci6val egyutt văndorl6 
llllDlunkomplexek kizăr61ag lgA-t tarta.l.maztak.. Ez a jele~g lriUOnOsen az idiilt 



~ aktfy mhlbty ~ belqet vtnav6jjban fordult JYUml 
eld. 

A uMbbiakbaD am a kbdbre .kerest1lnk Wlaszt. ho!:f IJA-t 
~ es az alfa-Z-p>buliDokbJ egyQll vtodorl6 immunkomplexek miJyeu 
~ mutatbatOt ki kiUOnbOz6 autoimmun betegstgekben szenved6kntl, a 2 E 
PPIH>ldattal votp.en b6rpr6ba bc:rpc3z-provobcios jeleinek a klstrcttben, Ya!:f 
azok ntlkQI i.s.. EnDek mlek~ 600. k:010ob0z6 autoimmun bete~~ekben 
szeJJYCdll betcpt.l ker'iilt sar az iDtradermoreakci6 etvep~re es a ~rben kerinJ6 
anmun.Wmplc:lck delttrofortzisa mobilitâsânak es immunglobin-Osszcteteltnek a 
mc~ ayen adatobt az L tjblăzat tOntet.i feL 

J. T6blltzal 

lsJ VJIIC. LD.R. Alfa -1 Alfa -2 
~ IIL PaE. INI:il H. G A N C3 G A M C3 

l.lru-o.s -*· so 11 39 2 ' - 17 17 8 1 n n 
2j~bclea& 100 '51 63 12 716 - 34 34 31 14 66 66 

l. 10 2 8 1 2 - .. 4 3 1 6 6 

"-IL..E.s. 110 31 69 28 rl - 36 36 31 35 64 64 

s..·~ 101 6 .. 1 3 - .. .. 2 1 . 6 6 

6.jSj{Jan:a ....... 10 2 8 1 l - 5 5 3 •3 5 5 

7.1' .. 2.110 64 1l6 62 511 - 72 72 61 71 128 128 
!. 1 Coliba llltaml 10 2 8 1 2 - .. .. 3 6 3 6 
9.llkm~Dck . .a. liO • Z2lO u 16 - 88 88 zz 1Z 212 212 
tol 10 ' .. 3 2 - 3 3 3 s 7 7 -lC1 359 1l3 145 - '1li7 269 167 149 520 520 

A ~ actahljMJ kit6Dik. lqy a vizsg;âlt betcgek kb. 60%4n41 
~ bOrproba a pozitiv reUI::iOqJ jar{) csetek IO-J0%..4nj) mutatott pozitiv 
berpesz-pi'O'IIOk*:D ~ is (1em'akiabbaD a l..ED-ben, cbolangitisbeD es 
pcrifl:rDs ~ ~). az e1elarofo.uis soriln az alfa-Z.. 
~ qyU1t vUdod6 es k:i:Dr6~ ~-t tartalmaz6 immunkomple~eket 
pcdig a Yi2spJI bctqet 2l%-4UI (~ I...ED-ben. cholangitisben es ooUtis 
aJa:roriabm ~) lehelc:U kimuWDi. A citotmikus limtocita-reatd6l 
~ b6rprOba berpcs:zes jcDege, valamint a bumorillis immunvtlasz kapah 
ke!c:tJcezt\ es ~-t tartalmaz6 immunkomplclek bizonyos autoimmun 
~ jdcuttcz6 gyaJwriUp e ket tenyezOnek, a fenti betegst,ek 
patomechanizm!Sbaa YaJO dttrO arUy(l ~teltre utal. 

c.a"-N#ppeu megăllap(tbat6, bogy az idllll, eYOiutlv autoimnnm 
~ jcle:Dt6; IWilo'adânak k6rfq~ s:zaepelbet idQ)t h~ 
Ennelt az idWt ~a kOrol ~nyeit mind a 2 E PPD-oldattal 
vt~ b6rpr0ba vise~U:dese, llliDd pcd:iJ a vtlbc:ll ke~ im.munkomplexdt 
fizlb.i-ktmW tulaj<lon-'gainak a vi2splata alapjU ele~ j61 fel lebet mtmi, a 
t.orjt'lllal & a~~~ qyar.lDL 
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AIDS ESETEINK AZ UTOLSO KET EvBEN (1990-tm) 

Pap Z, Draşoveanu Doina, Dunca Julieta, BaJin1 E.. K41ai Zs1123UlDa 

Az AIDS (Aequired Immun Deficiency Syudrome; szerzett imrnun
hitnyos syndroma) vfrusfenl!zes kOvetkezmtnyc, amelyet egy rctrovirustorzs idtz 
el(!. Ezt Montaignio francia (1983) ~ Gallo amerikai (1984) kutat6k mutattâk ki 
egymast61 fuggetlen\il Ezen betegstgben a HN (Human lmmunodeficiency Virus) 
mutathat6 ki a beteg szervezettblll, amelynek emberi immunodeficienciât (csăk
kent immunittst) kivalt6 tulajdonsaga van. 

A betegstg a gyermekekntl. f(!Jeg kisgyermekekntl fs csecsem6kntl 
fen(!zOtt vtr vagy vtrk~zitmtny utjăn vagy fenl!zOtt injekci6s tlik basznalatâ,;al 
terjed. A fenl!zest a fenl!zOtt terbes nl! is ătadbatja magzatânak.. Ezen kisdedclmtl 
a szexuâlis terjedts gyakorlatilag kizârbat6. EM esetben vtzszintes, m3.sodikban 
fiiggl!Ieges terjedtsi m6dr61 besztlfrnk.. 

Anyag b m6dszer 

1989 ell!n nă.lunk AIDS-re mtg gondolni sem lebetett. lrodalmi adatokb61 
1986 uttn tudtunk a HIV fenl!ltsr61, de nem is kerestiik ezen lebet&eţet. 1990 ut.in a 
rosszui fej16dl!, polyadenopa~ hepata;plenomegalias, anaemias g.oermekekntl 
szerol6giai vi2sgalatokat lrezdttink vtgezni ts a bekilldOtt 31 beteg vtrminttjăb61 20 
esetben pozitiv HIV eredmtnyt mutattak Iri Bukarestben (egy esteben Budapesten). 

Az 1990-ben ts 1991 els(! tvnegyedtben beutalt betegek (1480) kbzw 
39 voit HJV pozitiv, ami 0,28o/o-Ot tesz ki. Vizsgălataink e!vtgzese nebtz volt. men 
a vtrmintâkat Bukarestbe kellett killdenunk 1990 j\iliu.săig. Az ered.mtnyekct 2·3 
btt mU!va kaptuk meg. 1990 j\iliusa utân a vizsgălatokat mar Marosv:barbelyen a 
Vtrbegytljtl! Kozpontban is elvtgzik.. Vtnas vtr 5 m!-enek sav6jăt {pLumăjăt) 
killdtiik vizsgălatra, tehăt killOnOsebb prob!emăt ez nem okozott 

Az emberi szervezet imrnunrendszer~-el vtdekezik a kOmyezetet-<n IC\'15 
tnalmakkal szemben. Ezen ărtalmas k6rokoz6k : \lfUSOk, bakttriumok, para.zitâk. 
gornbăk, amelyek mindig jclen vannak ts potcm.itllsan rnegbl:tegedest okozbatn.l!L. Az 
egtszseges szervezet azontoan ezeknek ellcnt!I. a nyrrokmirig.vek~n. Wpben. 
th~musb::n IM ~ termel6dl! Iymphocyuk s.c:Ji~l. Ezen ~mpbocyt!k ke~ nat
csoponba tanoznak: T ts B ~mphocvtil.: csoportj;ibll. A l)mpho..ytâk csopo~l\iin 
megktilOnbOztetimk tObbek kOzOtt T4 tse:i!-6) Ts (clnyom6) es -r (~'toKlXKUS) 
tym phocytâlta t. 



Amikor egy k6rokon't a szervezetbe jut. a macrophâgok_ vcszik kOrill, 
am.:I\'Ct a T• ~mphocytâk igyckeznek elpusztitam, maJd mozg6sit~k a T es B 
hmp.htX'\tâkat. Ut6bbiak eUcnanyagokat tcrmelnek., amelyek speofikus ellenanya
Îck. .u · 1mmurut1ris rendszcr reszcr6I megkOtik a szcrvezet ~zâmâr.t 1degen 
~nyag,1kat. mli..roorgarunnusokat HIV Jelenlcte esettn a vtrusok UJabb l~pb~
tâkat tcn6znek mei!. amelvek elpusztulnak 6 a fenOzesek szâmâra sz.abad ut nythk. 

Az USA-ba-n c16i!]âk a vtrad6knâl a HIV-1 ~ HIV-2 enzim 
immun\il.l'eâlatât es a HIV-1 vtrussal szembeni antitcstek tcsztel~L Vtlemenyiik 
~zennt (0Bnen), ba a fenOzts elte!]ed a tllt hasznâl6 drog-tlvez6k kOrtben, 
meetcremt6dnek a tOmegcs tovâbbadâs feltttelei a kiilOnbOz6 rizik6-csoponokban 
l ho~pnahsmus. injekci6s kezcl~k.. egeszstgugyben dolgoz6 szemelyek., trans7lu
ZJOkat nelki:IIOzhetetlen betegsegek). Ebb61 kOvetkez6en a HIV tovâbbterjed a 
~1e~ălis pannerekben ~ az ujszOIOtt gyermekekben is (6). lrodalmi adatok alapjân 
~~ c 1. 3. 5. 6) tovâbb kell folytatni az eset ismenct~ket, a soroz.atos szcrol6giai 
fctmereseket es ellen6rzeseket. hogy folyamatos felvilâgosftâst bpJunk a fenOzes 
jănân~unâr61 ~ tegyuk meg a sruks<!gcs inttz.ked~ket. 

Betegeink 1989-ben a 3.sz. Gyermekklinikân fckiidtek kivetel nelkiH, 
kulOnlxlz.O diagn6zisollil, ahol ver ~ plasma transzflizi6bt bptak 24-en, illetve 
mJekct6s kezcltsben r~zcsii.ltek 15-en. 

Felteteleztsiink szcrint 24 esetiinket ugy betegftettiik meg, bogy 
Hl\l-el fen6zOtt vtrktszftmenyt alkalmaztunk nâluk (ver, plasma). A fennmarad6 
15 ~tet meg ugy magyarăzzuk.. bogy 1989-ben injekci6s kezcl~ben rtsz.esiiltek 
ugyanazon fecskend6vel, de kiil0nb0z6, uj, sterilizâlt. esetleg akâr egyszcr 
h~znâlatos tllvel is. Ez nyilvân aztn tOnent igy, men nem âllt rendelkeztsiinkre 
elegend6 fecskend6. Az intramusculâris befecskendezts alblmâval. ba nem is 
~plrâlJuk a fecskend6t. a contracti6ban lev6 izomsz.Ovetb61 annvi sz.Ovetnedv 
szivârog a fecskend6be amely elegendO a HIV tovâbbviteltre, steril tG dacâra. Csak 
igy tudjuk magyarâzni a 15 AIDS esetiinkeL 

lrodalmi adatok szcrint (Ptlun, Horvdlh, Va.u) a HIV bebatolâsa utân 
a szervezetbe, az esetek 20-30o/o-âban. ntbiny bttig a gripptbcz basonl6 ttlnetek 
Jelentkeznek. A tObbi 70-80-%-ban az egyenek Uinetmentcsek. A fen6ztst61 szâml
tott 6 h6napt6110 tvig (Bod.a, Ptlun, Sduder, Horvdlh, Va.u) bârom lehet~g van: 

_L az esetelr. 1!3-âban teljes tiinetmentesseg van. ezek eg~~gcs HIV 
oordoz6k, akilr. 10'4bb vihetik a vtrusos fen6zest; 

2. a betegek mâsik 1!3-a a ttlne1csoport enybe etvtltozâsait mutatja; 
3. a fen6zOttek 1/3-a a me~e~ Ulneteit mutat}·a, su~..n. HIV 

fenozes kerettben. .,w 
_ . A HIV-ve1 fert6z0tt ~lyekn~l lebet~g van arra, bogy nem 

:~";~ Iti az AIDS-betegstg tOnetei, cz kOiillbeldl a fen6ZOttek fettnt't van fgy 
), _ az _egytu egtsz tlettn it fen6zOn marad. Amennyiben kialalrulnak az 

~~:'i:~ az ma haW~ ~enetel~ betegstK. amely b6napolr.on~ken '• 
~toljik va~ lass~rszeremlt jelenleg nmcsenek, legfeljebb a virus SZ2porocUMI 

AzAIDS~ (mind 4 ~ aluliak~ zyauoc:'U:rwta_es ~a ID1 ClelaiU.-'<'n 
voltak) a bomo- va~ birzcn;ihs t:rintktzb oem jOD szâmiwba. 
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AnnjJ inUbb a fen6zOtt vtr ts vtrktszftmtnyek • vagy az eltgtelennl steriliz41t tGir., 
fecskend6k hasznlilata. 

Vizsglilataink csak a klinikai ktpre ~ a HIV szcroJOgiai eredmt-
nyekre alapulnak. 

Nem mutalluk Iti a: 
-Ouin testet (liquorb<ll a quinolinic sa'· trttkcnck emclkedc<oe); 
-a btta2 microglobulin emelkedesct ugyanc:-ak a liquorb61. 
A VII. Nemz.etkOzi AJDS ertekczJct (Fircn1..c 1991. VI. 16--21) v 

AJDS megbetegedtsek sz4mlit Eszak- ts Latin-Amcrikahan kOrulbclill 1 milliOr~t 
becsiili. Ez a megbetegedts Nyugat-Eur6paban 500.000. Atrikaban 6 milli6, Dt"l- ~ 
Kelet-Âzsiliban 1 mJIJiO feletti szamot er el. A romamai vfrushordozok vai:Y 
betegek 94 sz4zaltka 12 t::v alatti gyermck. Az or...7~1!ban 18:\0 AIDS esctct tartanllk 
nyiMn. ezek kOZill B45 gyermek. valamennyi 12 evcn aluli es akik k0~1ll 961 
arvahazban ti. Az ossw. eurOpai AIDS-beteg gyermek 57%-a Româniâban el. 

A virus nem vihet~ lit swkvânyos. napt erintkez..ts revtn. P~ldâul 
ttkezesi edtnyek, ev6eszk0zl'tk. zsebkend~k. U.sz6mcdcncek vize, WC UI6Uk. 
ajtOkilincsek. Nem kaphatO meg kOhOges. ktzfogâs. arcra adott c:sOk utjlin, ha a b6r 
ts a nyâlkahlirtylik stnetlenek. tpck. 

KOzel mâsftl tvvel ezel6tt vez.etttk be vl:rvl:telckntl a szcmtly.ret 
rtsztre a k0telez6 gumtkesztyfi hasznâlatât. Az elejtn a sz.emtlyzet mc,ijedt a 
fen6zes lehet6stgtt61. de ma mar abg haszn:Unak tumikesztyfit, f6lc11 a kesztyG 
uvarO kOriilmenyc miatt. 

Grunson lefrja. hogy el6rehaladott HIV fert67bben mc~ltozotl a 
betegek vtkonybtl-bolybainak es cryptâinak szerkezete. Ennek pontos okât ncm 
ismerik, feltehet6en a T-lymphocytâk rendellenes mfikOdtsc Jehct az ok. 

Betegeink 38,8%-a exiUIL Bronchopneumonia, sorvades (dystrophia) 
es micropolyadenopathia mindenkintl el6fordult. ezek mcllett 57,1%-ban agy 
oedemât. 50%-ban follicularis enteritist. 28.5%-ban leptomcn.ingealis st~ist. 
21,4%-ban a mâj zslros elfajulâ.~tts eszJcltuk. 

Az AIDS-re vonatkozO informâciOk ellentmondook. A megbctcgedtnk 
sz.âma napr61-napra n6 (a vilâgon jelenleg kb. 3 milliO beteg es 5-10 milli6 HIV 
fert6mtt van). Ha keressuk es kimutatâ.~i lehc~~nk van, akkor wlâlunk 
fert6mttet ts beteget is. 

A VIl Nernzetkl'rzt AIDS eneke:iJet iiU.d.l a rernenmd zatulL hc>g\· az 
OMlStUdomanv rneytaWja ts felfcdezi az AIDS fnC!!ei67L-.L-nck ts le~ ~il 

Kezelbunk csak a pneum6manak. enteritliek, kcringbi t..-. l~gztsi 
el~gtelens~gek swkâsos kczelesere szorftkozoll. kiegeszltve a Cephalo!iporinok 
csoportjâval. 
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Summary 

.tJDS CASES ATTHE CUNIC OF PAEDtATRICS NR. 2. T~UAEŞ iN 1990-1992 

Z PtJP . Doi= ~. Julieta lJunaJ , E. Balinl. Zruz;sanna K4mi 

In 1990-1992 • ~ clinic, in 39 ~ IIIM!illed !here _., Hlll-poeilive children, 

~ 0.28 per cent. athy 
Tho patients -•• generally dystrophic children wlth polyadenop , 

he .t lenomegaly and moderme anaemia, and they und«went HIV-tMt Of these chlldre~ 38 
.": c:::daed of various diseasea: pneumonia, dyaU"ophf,enteritis. lipidic degenenllion of_tha lrvar. 

Antibiobca againi.t the vin»M _" not d..covared, and therllfora tha patientll wara 

lteated for lhe uaual aseocillled illn-. 

FRACŢIA DE EJECŢIE VENTRICULARĂ D'EAPTĂ 
CALCULA TA ECOCARDIOGRAFIC 

D. Bratu, Tereza Crt'Jciun, Ana Albu, L. Coz.lm, E. Panţuru, D. F IJTcaş 

C1illica M<:dic:ali DC. 2 
lhtiveniwea de MediciDă fi Farmacie Thp-Murq 

Anatomia ventricuJara dreaptl, precum şi aprecierea obiectivă a 
runqtonalitJ\U sale prin metode neinvazive cu referin'e directe cifrice. a suscitat şi 
trc~te şi tn prezent interesul cardiologilor. 

Procedeul ecocardiografic bidimensional (20) a fost multJ vreme 
limitat datoritJ grani,elor tehnice de aborda "oordului drept". 

Wt)f'IQ'I (1983) şi Wann (1984) (12,11) codifica prin oamimre 
ro JCatdiograficâ 2D şi emcontrastografidi. fracţia de ejecţie veruriculară dreaptă 
(F.E.V.D.). 
. . . Wann şi KevU. (11) rompm F.E. V.D. cu valorile obţinute prin examen 
IJDtoptc, gasmd o rorelape satistllcatoare a valorilor romparate (4). Au fost propuse, 
'-'XJ'Crunentate şi aplicate in praai~ formule geometrice de calcul, bazate pe principii 
anatomo-tunqionale(3, 8, 1). 

• 1...utnn: prc=wi la a XXVI-a Contcrin\1 Napooaii de Canliolopc. Sibiu 2S-T/ oct. 1990 
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L Modc:Nl diploid aproximativ: 

4 
Volumul VD (ID - TS) 3 " Lb.c. 

VD ... ventricul drept; TS = telesistolic; 1D • telediastolic; 
Lb.c. = bemiaxele perpendiculare ale elipsoidului (calculate din 

imagini apicale şi parasternale In ax scun). 

n. Modelul piramidal: 

H 
Volumul VD (ID • TS) = A B x 3 

AB = aria bazei calculati In axul scurt. 
H= IMtţiJaea VD cak.:alalllll pGn apK:aL 

m. Formula Simpsoo (re~ Simpson) 

AA.BB 
Volumul feliei = H. -

2
-

AA = bala triunghiului calallatlln planul apexian de 4 camere; 
B3 = inălţimea triUDChiului calculati In axul scun parasternal; 
H = ~ f.cliei; 
VoiUIDIII tolal W'fllricular obpn!ndu« prin suma volumclor iDdMduale 

a i:!iikx" erppjaate 

IV. Aria simphl c:ak:ulatl.: 

lOO(QFÎQID- llri4TS) 
F .Ewt llfiltTD 

F ~ = ·trKpa de qeqie 'ft:lltricularl dreapll; 

ID = telediastolic; TS = lelesistolic 

Scopul 1uaiJrii: ADtorii şi-au propus pria hlcrarea prezrali detcnniDarca 
fracţici de ejeqie YCD.triculara dreapta (F.E.) pnn eurnjnarea eax:ardiogmfid 
bidimemionala folosind sonde ulttasonicede IDaltA f.idetitate (~areal~). 

Matoiol p 1MtOdi1 

t. perioada 1 februarie 1988-1 mai 1989 au fmt c:amiuap ecocardio
~ m. tm botDaYi 1n ~ determioării F.E. v D. Media de vtrst1 46,S am :t 5; 
59 de boiDavi de SCI masailin şi 43 de sex feminin. 

cazu i1e au fost selecWe tn funcţie de simptomatologia dinicl care 
SUF2 o arinren:sare t'unqiooall \IICilb'ial1arl dreaptl. 

Ul toţi ~ bcllDN • fost dr.auad o ClaiDinare ~ 
~Din nllllllrm de 1Ul padenţi eaminaţi., cazuri prel'JCnlbile 71 (69,60%). L131 
4le camri (~). dalde &1lalOIDicz ueasare obţinu!e ~ 2D, au ba 
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considerate nocoocl udeute pcDUll c:ak:aJal F .E.. V D. Pentru cak:u.lul fracţici de 
q~ic vcntncului dtcapiA (F.E.), au folt folosite orieanaliv, la primele 12 cazuri 
(11.70'%) prelucrabik. formulele de cak:ul bidimeosiooal ~metric 1-IV enunţate 

Bazindu-ne. In wntinuare, pe observapa ca abordul apctian (4 camere), 
In "t'.J~:n:a calaliltii ariilor ventriwlare drepte este mult mai facil, iar wnturul 
cndocardic mai bine evidenpabil, dudnd la scaderea surselor de eroare, am preferat In 
calcul Fr>rmula "Ariei simplu calwlate" (IV). la ~de pacienţi (88,23%) (fig.m.l ). 

WIDCII ECO 2 D J 

EDmiDan: 2 D - APEX 

-· 

Ana pla.u,ntk:A TS l Aria pluicra6ci 1D 

/ 

Fig. nr.i 

Valorile iiJ · 
ath In lD cft şi In TS adr ~r ventncu~re drepte au fost calculate planigrafic 

- ' • up .. o prealabiiJ desemnare a "-""ti" · u1 .. -
asastCD'a computerizata (fig.nr.2). ......., 1 ventnc are pnn 

La fD\i pacientii aaminat" & consecutive al .. , . . J au •OSt efectuate Intre 2 ci 3 mlsurlltori 
c amor ventriculare 1n ,., ..... - de T" 

devia,iei standar-d. Prin introd ·..._-~,te . traseul ECO afişat. calculul 
calculatJ", a fr>s,..,bţinutl F.E. V~(ta~orilor Ob\Ulute ln formula "Aria simplu 

• . nr.l.). 
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D. BRATU ŞI COLAB.: FRACTIA DE EJECTIE VENTRICULARA DREAPTA 
CALCULATA ECOCARDIOGRAFIC 

Fig. nr. 2: Aria şi masca ariei V. D. Plan apexian 4 camere. 
L. V.= ventricul stâng, L. A.= atritul st;ing. R. A = \·en. 

tricul drept 



Tabdul nr.l 
Ani VD calaalal1 priD ptaai-lne. *-lie IWidanl., F .E. V D. 

Nr.~l AniVDcm'- Devw.a IWidard 

1 23,9T.S. 

360TD. 

7 17 OT.S. 

26.6TD. 

48 280T.S. 

31 7T.D. 

97 7 6 T.S. 

17,3T.D. 
C.P .C. "" cord pulmonar aoruc 
D.S. V. • ddoct llqllal iDII:I'YI:DinCillar 
S.A V. • 8lcoază aortici vaM&lari 

0,2 

1.2 

16 

l..S 

0$ 

o.s 
o.s 
0.6 

F.E.V.D. 
0,3714 CP.C. 

0,3.478 C.P.C. 

O 12AS D.S.V. 

SHUNT BAL\. '-1 
o •300 SA\'. 

1 
1 
1 

' 
1 

Examinarea eJ!3Dtionului de bolnavi seJea.aţi. a bst efectuată 01 aparatura 
din dotarea Cabmetului de Eax:ardiografie Computerizata al Cinicii Medk:ale nr. 2 din 
Tirgu-M~ • Au fa;t folosite in acest sem, un aparat VINGMED - INTERSPEC 
CF.M ?00 şi INIERSPEC XL, prmzute cu transducere de construcţie "areaU" de 3 
şi 5 MHz. Ocazional, la începutul experimentului, aparatul SCHIMATZU 300 cu 
sonde ultrasonice cu baleaj electronic (3,5 MHz) de cons~ie clasică, cu 
posibilită\i de "gamma-corecţie". 

Examinartle ecocardiografice bidimensionale au fost efectuate în 
axele lungi parastemale ventriculare şi planuri coronare parasternale (transversak} 
precum şi apex:ian 4 şi 2 camere. 

Analiza imaginilor a fost efectuată du~ o prealabilă -mgheţare~ şi 
memorare de 40-56 cadre in sistemul prom al aparatului şi/sau prin înregistrarea 
videoscopia\ cu un aparat P ANASONIC 7330 super V.S.H. 

Analiza imaginilor memorate sau inregistrate a fost efectuată prin 
procedeul pas cu pas, necesar rele\"irii cadrelor care se pret~ la analiza ideal.l. 
computerizată a imaginii. 

Trasarea circumferinţei ariei şi "masca ariei" au fost realizate 
computerizat prin planigrafie, atit în T.S. dt şi in T .D., la 2-3 cadre selectate. 

Facilitatea definirii endocardice prin examinarea ecocanliogr.1fi~ 

bidimen.'>ională cu sonde ultrasonice de construcţie areala.. comparat'til.l cu 
definiţia endocardia\ obţinută prin contrast-ecocardiografie a determinat studiul 
prezent. Necesitatea practiC<\ a introducerii calculului F.E. V.D. în pracuca clmid 
curenti am considerat~ a fi satisf.ăa\toare prin procedeul propus. 
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Utiiizarea arif:i reale a VD. bl TD. ~a T.S. In plan apical. oferi o 
•-aloare a F.E. V.D. romparabill cu valorile calculate prin angioc:ard.iografie 
nudarl (10.11). Utilizarea uului scurt pentn1 calcularea F.E. V.D. nu duce la o 
rorcla~ie corcspun.zitoare cu metoda imtopicl (11). AceasU constatare ni! 
trebuie s1 ue surprindA. deoarece axul scurt ventricular drept reprezinU 
o.natomic t.raaUl de ejecţie \'Cntricular. 

Luaara prczenati nu şi-a propus ca şi scop compararea valorilor 
F.E. ob~inute prin formulele şi modc:lele geometrice enunţate. Cousidmm de 
primi importaD~ valoarea intrinseci a nivelului F.E. V.D. tn practica clinici 
curenti ca şi cifrl comparativa In dinamica, roroboraU cu datele clinice. 
Referinţa asupra \·alorii numerice reprezentind un indice de referinţA la 
mcmentul rcspeaiv, comparabil In timp. Repetitivitatea procedeului, obţinlnd 
diferite ~miŞti• ale ariei V D. (0,2 - 1,6 deviaţia standard), ne obligi a 
reco~nda selectarea a 2-3 cadre care se preteaza la caL::uJ. atit in T.S. dt şi ia 
T.D. Cadrele selectate atit fD T.S. dt şi tn T D. şi/Sau w~tile ariei" poi fi 
stocate. tn 'Vederea comparaţiei ulterioare cu noi valori obţinute asupra cazu.lui 
<tudiat. 

N1Dinll de C!ZliJ1i prducrabile ((:1),(:/J%) CDaSideram ci poate fi ameliorat 
prin ~'~"rroo.ua::a.-ear.a ~ ClallliDirii de faeastta c:cocaniiograli prin abonlul 
:nll9C$0!agiln Wmmaic~~aa subsaill'\iedigit.ală (11). 

. ~ ~ metodologia de c:alcaJ a F.E. V D. la (:1),60% dinue subiecti 
amstit1DC -~ cifric.a a cointeresarii V D. tn cordui pulmonar ao~ 
malformatn wngcruWe, valvulopatii, '""ni"'""'tia iscbemic:l ~; bipenensiunea pui:DoDart primitiYl. - ~r- r 

. ':in ~tivitate, calculul tn dinamicl a performanţei ventricularc 
~-w~~ llD iDdicator de aprtdere prognostidl obiectiva cifrid, neirMlzivt a 
fraqici de qc:cpe w:mricuJarl drcaptl de real folos tn practica curenta. 
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Sumnuuy 

D.IJnllu, Ten:za CrDciwl, Ana .Albc.,l- Cozka , E. PWif'lll' , D Flirc4s 

9y ec:hocardiographic and echoconnstocardiographic IDWI\INIIion. Weyman 
n!l83) . ..,.". 11al4) codified right ventrieular ejection traction (RVEF), comparable with 1he values 
CIIICI..;:cBCJ IMJlopocaily and ~ically. 

The aUihot5 un - tD determine the rigt1t ventricular capacity by means of 
boclwi16i ... OU .. ~ using ultruound ~al higtHideli1y weaJ conMruc1ion 

They exammect 102 eelected pmientl in the period al 1 Fertxu~uy 1968 - 1 May 
19819 with a - tD d4111errnone R'v'EF, making UM al 4-ehambef apu IIUITIIMbOn plane. The 
plarMgnlphoc ~mcon al the nght ventncular araa waa rnade bolh in teledoutole :ro> and on 
1elellptole (TSJ. For trus purpoM lhey used transduction of areal conatruction. 

The o.ra -. proe>MMd by the formula al "Simply calcu!Ged .,.. •• 

100( 1D ~TS" tnQ) 
RVEF • IDam 
The rnutt. -• compara<~ with otn. achocardiographic m.lhodl al ;ai<:UiabOn 

The eulhora oonc:luded thlll the,. waa a poeaibtlity al clinica! applicabon in 69.60 per C'!nt ot the 
su bfe<:1a exammed. 

Tlwy emphaslzed tha importan<:e of calculating in tha dynamica al ~ u an 
indicaiDr of tha objactJYe progno.tical numarical appraciatÎ':>n of right v.mrieulat perto-man<:a. 



TESITELULETI ELEKTR6DĂKKAL REGIS~! 
sziv-MIKROPOTENCIÂLOK DIAGNOSZTIKAI ERTEKE 

/nc:ze S.. Co1rJt S.. CATtlfc4 E.., Pod.olemul Doina, Pop H., M01ora Luminiţa 

~~&~~ 
3sz. ~li K1inib 

Az utob6 t\oekben endokavităm elelctr6dikkal sikerillt C'CJ ege>z sor 
mikrovolt nagysă&ll elektrokardiogrăfiis potenciâlt kimutatni. Ezeket a 
mikropotendălokat (szlnuszc:som6, His b kbOi ventrikulăris potendalok) a 
standard elektrokardiorâfia nem kepes kimutatni, IDI2t nagysagrendiik olyan 
k1csi, bO'Cf azoltat elfedi az alapzaj. 

A fent emlftett eljarisok munkaigenyesek b nem tdje5en 
~ eppen iavazfv voltuk miatt (7, 8, 9, 15), sztleskOrtl elterjedesiiket 
ezek rtszben &litoljlik is. 

Az utols6 tvtfzedben tObb szerz6nek is sikeriilt ezeket a 
potencililokat testfelweti elekt~kkal nem-invazfv m6don is regiszmUni, a 
m6dszer egyre inklibb teret b6dft a gyakorlatban. A Marosvisarbelyi III. sz. 
Belgy6'CJ3szati Klinik.ăn kifejlesztettunk egy olyan elektronikus rendszert, 
amely e'C/ standard elektrokardiogrtfiu k~ziilekhez csatolva lehettsve teszi a 
szlv-mikropotencii.lok kimutată.dt nem-iavazfv m6don, testfelweti meUkasi 
elektr6dft segitst&tvei (13). 

Ma mir a szfv-mikropoteDC:Wot nem-invazfv regisztJ'ilasaban ~~ 
m6dszer kristâlyosodott ti: 

a) az elektrokardiogrtfijs jel digiWis, lromputermUt feldolgo~ ami a 
PQRS buW.mok mellett kiYonja az alapuajb6l a mikropotenciălokat, 

b) az elektrokardiogrifijs jelek anal6g felertssitbe. 
. Az ut6bbi mâdszert alkalmazya e'l:l EKG er&itO reD!hzen tpftettilnk., 
~ a fdqmtse. a ~ bipolăris melllc.asi dYezere:s ezUs1 elektr6dikkal; a 
deriv.U6 ~ auu ~ EKG jd ~ derivătumat ~ (ennek SZ1!repe.. bo'Cf 
kiemdi a g,oB lci>lyăsU eJdaroun; ,elenstgeket); kOYetkezik az ertssitts fokozat, maJ·d 
egy elektromos batliro~ · ~ . 
illetve a 0,2 V -nlil . • anu •<011oaJ'Cu a jd lOO.DHtus tartomănyban sztl restt, 
EKG k.tsziilekhez (~= JCiek levăgăstt ~pl. ts ~gUJ csatlakozik egy standard 
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d w== 

1. 6brrJ : A dc:rMJ6.atisll6-car6 I'CIIdl:za" ICIIIa

tikus 'brizolba (dv/dt-deriv616 ~g. 
Ampli1iciUoo-anaJ6c ertWt6, Hltmng-eletlro niku1 
alul-fdill "'&6 s:zlln5, ECG-6 csar.ornM II8Ddard EXG 
ktszill&~ 

2. 6bra : A IL b ID. llaDdard EXG ~ 
~a fderoW:U dcrMIIEXG ~ 
NormMa B(lrbe. A paptnc:beuq 100 1111M. 

A kOrnyezeti elektromăgneses er6k kiiktatăsa v~~ett a beteget egy 
Faraday dobozban belyezzil.k el. Az fgy felfrt ~Orbe jeUegzetes.stge az, bogy az 
EKG elsl! derivătumăt k~pviseli ~ ugyanakkor a nagy amplitud6j6 hullămok 
le vannak văgva. A 6 csatornăs EKG lebetl!v~ teszi a felerl!sftett gOrbe ~ az 1, 
ll, III-as elvezet~ek szimultăn felfrăsăt. ami a kuiOnbOzl! mikropotenci!.lok 
pontos lokalizălăsâboz szliks~ges (2 ăbra). 

Endminydc 

Ezzel a m6dszerrel a kOvetkezll mikropotenciAlokat sikelilltfeUrni: 
J. Szinu.sz CSomO potmcUJJ 
A vizsgălt betegek 20-25%-ăban a P bullăm ell!tt, m'-skor a P 

bullăm kezdet~t kepezve egy kis csipke rajzol6dik ki, amit mi szinusz csom6 
potenciălnak tanunk (3. ăbra). A buUăm idlhartama megfelel a szinoatritlis 

vezet~i idl!nek, amit intraauuJis 
elelctr6da m6dszerrel batăroztu.nk me~ a 

ot. Narula k~pletet al.kalmazva (6, 9). Az 
e!etr6dăknak minei kOzelebb keU lenniok a 

------" " jobb pitvarboz , ezen ăltalăban a bal ~ jobb 

01 2 bordakOzben paraszternălisan be~ 
el azokaL 

.l dbN : Az L, IL b lll. elvculb b a fel
er6alleu denv'll EX:G s6rbe rqillzln
IU.. SNP-szlniiiZ caom6 potalcUl Paptr
oebeaq 100 mJa. 

2 His potmcUJI 
Az esetek 70-80%-'ban 

sikeriU a pitvari es kamrai elektromos 
jelensegek kOzti intervallumban egy kis 
bullămOI detektălni, ami a His potenci· 
ălnak felel meg. A basznălt bipoUris 
testfeiOieti eleku6dăkat UIY kell 
elbelyezni, bogy lehet61e~ părb\izamosak 

legyenek a His kOteggel, men ilyen m6don 
maxirnălis a vektorălis vetil.leL ĂltaUbaD u 
egyik elelctr6da a baJ 2 bordakOzbaD 
parasztemălisan, a lnă.si.k az Erb ponmak 



me&felel6en hetyezend6 feL A His 
poteacăl kimuta!Asa lehet6v~ teszi az~ 
(piMr-HS) b HV (His-kamra) vezet~t 
id6k megbatiro~t , aminek az atno
venuikutaris vezetbi zavarokban nagy 
diagnosztikai jelent6sege van b terăpias 
k.Ovetkezm~ayei is lebetnek (4. abra). 

DI· 

OI. 

A m6dszer sok esetben 
perdOnt6 tebet, măskor vJswnt. amikor 
aem egy~rtelmll az eredmeny, akkor 
szOJaegcss~ Vlllhat a beteg endokavitâlis 
elektroflzio16giai vizsgalata is. 

Nagy e16nye, hog_\' nem-in- 4. dbra : Az 1., Il. 5 III. dvezelb ti a fdl:r66l1cu 
o derMit EKG gOr1le ~ A=ptvm". 

vazfv eljărâs l~en, id6ben sorozat- H&His. V&lwmal ~ Papnebeat~ 
vizsgil.atokat lehet vegezni ugyanazon 100 111.111/S. 

bctegen, b kOVetni lehet a k6rfolyamatoL 
Ugyanakkor lehet6seget nylljt btzonyos gyogyszerek atrioventriku.1Uis vezettsre 
gy1korolt hatâsânak tanulmănyozâsara 1s 

J. Kis6i venuilcu/4n.s potmciaiok (utopotencia.lok\ 
Eredetileg a His potenaal detekta.lasara kifejleszten ~ derMl6 

EKG readszer ut6lag sokkal enekesebbnek biWnyuJt a t.es6i ven~ 
potencitlok lumutatâs.iban rK'w'P). 

A KVP-ok letre!6ttebcn szerepet ra-c:s~ ~ • IT3ţJitCDtah 
ell!ktromos mruk. 1mik 1 'llVIZDm aeucmcas tenUetem ttletkemek.. 
K6relettani szempont!KII a nelero'nilt5 '!CTUieten a mt~ miik0d6kepes 
ufvizomrostok oonen~ nabl:ttS:.uak. ezen az altaluk gerjesztett elektromos 
meztJ na&YOn gyenge, a testieiuieten par mikrovolt nagysagU. U~-anakkor az 
elektromos impulzus haladâsa ezeken a terlileteken sokka.l lassabban tontmL. 
mint az ~p szfvizomszovetbe&, gyakorlatilag lusebb vagy nagyobb kestst 
okoznak az ingeriilet vezettsebcn. Egyes szerrok a KVP-at a QRS ~ 
szakasura lok.aliuljăk (3). ntâs szerrok az ST szawz elejere, amikor a QRS 
~ 1 KVP kOzOtt egy izoelektromos szakasz taWbat6 (14). 

Az iltalunlt regisztrâlt K\'P-ok egy pozmv vagy oe~tfv hulltm 

---.~,~-~-------~~ 
formajaban jelentkemek az ST szab
swn. vagy a T hu.llăm feJszall6 sz3.JU (5. 
ibra). Hogy a KVP pozniv vagy ne~tiv 

--,.~------------ hullâm formâjaban jelentkezit-e, az a ============== vektoriâlis vetiiJet fdggvenye. A KVP-ok 

•rmn 
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lekereldtett alakja abb6l ad6dik. bogy 
n1gy hatasfokU elektromos sz6r61ret \'01-
tun.k lttnytelenek hasznâlni, f6leg a Vliz
imDmlt miopotenciăljainak a kiszlln!:&e ~ 

30 beteget vâlasztottunk Iri, 
akik.na KVP-ok voltak regisztr.Ubat6k 
b S tvig k.O\Iettdt k6rlefotyUukat. A 
betegauyag mepzljsa a kOvettczO 'IIOit: 



n --. sdwialaru .... ~ 5 bef.e& ~ ~trikuUJil tahibrdilval 
~ 4 betq ~tritulms c:xttaszilzlo~ A ~i idO alall hirteleD baW 6 
c:steben kOYetkezett be, vaJamennyien az infarktusos csoponba tanoztak. Klt 
beteg csettbe1l ism~ ventrik:ulUis tahikardiăs rohamot ltptet fel, 
alapbetegstgO.tet illet6en az els6 infarktus ut:in voit, a m:isodik beteg infarktus 
ntltOI szenvedett iszttmi4s mvbeteptgben. Mind a lttt beteg t6rel6zmtllytben 
szerepelt ventrikuJMis ~ tahiaritmia. 

PU'buDnoan ~ egy 30 ms iszkbni:is szfvbetegstgben smJVed6 
bctqaopor1Dt. akiJtna ncm voltak timutathat6ak KVP-ot. Ebben a aoponban az 5 
aa JtOvettg MM alan csup:in ventriltul:iris cnmziszţolttat ~ltllnlt. 

A KVP-obt u~ lebet telrinteni. mint elktsett mikroelektromos 
abi9ftâU. ami a ventriltuJaris tabiaritmift t:ialaltul:isăt el0seg1ti. Kimutatut altut 
miobrdium infarktus ut:in. ltamrai ane11l'izm:in:il, tahikardiăs anamntzises 
betegetna , valamint e~ sponol61t esettben (2, 3, 4, 11 ). 

Vea~ tahibrdia kOlben ~ regisztr:Ws az egbz lliasztolt 
aJan timutarta a KVP-okat, mintegy ~a "reenuy" pălya jelenltttt ~ tart6s 
dcpoJariz:il~ (3, 10). 

8aiitamrai aneurizJwls betegntl a KVP-ot elttlntelt az aneurizma 
mtlttti elt:ivoUt:isa ut:in (3). 

Smros ~~ mutattat ki a KVP-ot jelenltte, a megnyU.lt QT 
tjwlsq ta a birtdeD baW tm.on miokardi:ilis infamuson âtesett betegetben (14). 

VaJOszmbet tuilt az a feltevb, bogy a reentry pâlyn 
aaatomiai szubsztntnmai ott vanualt jelen. ahol fragment:ilt elelttromos attiviwt 
lehet kimutatni, tebjt a KVP-okat ugy is lehe: teltinteni, mint a reentry p:ilya 
esetlep 1113J'tcn:iL . 

A szfv-miltropotencjjjot testfeiUJeti elelttrâdâk.k.al vtgz.eu 
regisztrilâsa e~ lij klmzaltot nyitott az elelttroltardiol6gia tontnettben. Ez.en 
mlluopotenciâlot se~~~ fontos adatotat tapunk a szfnusz aom6 
m111t0destr61, lebetA5vt Vlllilc az auioventrikul:iris âtvezet~ egtsz pontos lemtrtse, 
valamint a KVP-ot kimutatăsâval lli tudjult s:zllrni azotat a betegetet, akik 
hajlamosalt a till0nb0z6 ventrilwl:iris tabiaritmiâltra, ~ ak.ilultl a hinelen baW 
vesztlye nagyobb. Dyen tnelemben ennet a mâdszemet prognosztitai jelent&tge 
van ~ tenpw JWvetltezmtnyei is lebetnet. 

A szfv-miltropotenciâlolt tutaiW mtg ar:inylag tjteletd. eltg sot a 
megoldatlan lttrdes e terO.leten. de perspelttfviltusan tekfntve a kOzeljOv6ben 
fontos b.elyet foglalDat majd ela lwdiol6giai diagnosztikâban b te~pi4bu. 

L Aboud .S. el al.: Noa inwiM rec:ordiDc of late 'IICiltricular activity using aa 
advaDCCil method in patienls with ctamagect mass of venlricu.lar tissuc.. J. 
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Summary 

THE OIAGNClSTJcAL VALUE OF HEART-MICROPOTENTlALS RECOROED BY 11AEANS Of 
BOOY-SURFACE El.ECTROOES 

.t ~ , S. Colo<, E. Carwca, Doin.a Podolemtu, H. Pop~ Lwnini~ M0«1f'a 

The autnora have. briefly aummatized the diag~ value of tne micropotenliala ::::O autOV: the hurt (amoenal nade. Hit bundle ECG, late or poat-potentiale). They have 
. analogoua electroniC lyltem, which makee it pouible to reve&l the ~ani 

tniCIOpotant~a~s 111 • non-1nvu.va manner by meana of body-aurt- eiectrodee. Atter followi u 
their PCienta fof 5 yaara. lhey have found ltlat the late or IIOSl-poCIIntial prwent in heart ~ee~: = • • bad pragnoatJcaJ ••gn. 6 al 30 petientl diad, while 30 oontrot., 1uff...;,..- from lecheemic 

d'"-, but Wilhoot lata potentJaJ did -l diJo. ~"'V 
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PROBLEME DE FARMACIE 

A GRINDELIA ROBUST A NU'IT.- ASTERACEAE
FOWFELE'ITI RESZEINEK BAT6ANYAGAIR6L 

Csed6 K.. Efimw Sigrid 

A M1unk meghonosftott novtny Eszak-, KOztp- ts ~1-Amerika 
szubtr6pusi ts tr6pusi rtszeiben honos. A speciesek. szăma e1~ri a hatvanat Csak. 
Eszak.-Amerik.ăban mintegy 25 Grindelia f.ajt tartanak. nyiMn. A G. robusta, G. 
squarrosa Pursh (Dun), G. Camporum Greeml ts G. humilis Hook. etAm. fajokat 
gy6gynOVtnyk.~nt tanjăk. n~n. A G. integrifolia, G. inu1oides, G. hirsutula a 
hamisităsoW1 jOnnek. szâmftasba (1, 27, 29, 30). 

Az Eszak-Ameri.k&lan honas Grindd.ia..fajok. gyOgyaszati M~ket mar a 
bennsziil6tt indianok. is ismert&. Az 189>-ban megjelent Amerik.ai GyOgyszerkOll)"\ben a 
Grindeliae herba hivatalas drogk.~t szerepel, ~ megtaWjuk a Vl Nemet 
G)(lgyszerk.Onyv P6tk0tet&en (DAB 6) i5 (2). A G. robusta a 1-knnoopatha ~rkb!l!' 
szcrint i5 ha<;m3Jhat6 (36). E.zenk.fvill a drog a k.OVetk.ez6 gy6gyszerk.Onyvek.be kerult 
be: British Pharmacopoeia (BPC 49), British Herba1 Pharmacopoeia 1983 (4), 
Spanyo1- (Hisp. IX), Belga- (Be1g. V) ts a VllL Francia Gy6gyszerkOnyv (28). 

A Grindeliae berba-t asz1JIW betegstgben, hOrghurutban gorcso1d6, 
gyuUad~IJrent6 hawa~n hasmaljâk (3, 5, 6). I>uJa (7) meg;Wapitotta, hogy ve;e

h61yagbetegstgekben amk. gyulladâsăt is ~rsati, valamint a meghGltsnel jelentkez6 
lâmt ts a răk. ~get6 ~l"ltstt Modaus (8) Iepbetegseg, malâria, idegkai"OSOdas ts egyeb 
sztvpanaszok eset~n ajanlja. &rgt:r (9) maj- (!s lepdaganatoJmal indok.olja hasznalatat 
Napjaink.ig tudomauyos ldstrletek.ke1 az ut6bbi allca1malâsok. indok.oltsagât nem 
er6sitett~k meg. 

A fenti szerz6k. egyilte (8) allergias dermatitisek. keze1tsere ajan!ja. s6t 
a Rhm taxidendron altal el6idt:z.en kontakt dermatitisben is eredm~nyesen hasznalhat6. 

Ma a Grindeliae hezba alapii k.tsljtmmyek. SZiim.a a Rote l....iste-ben ( 199:) 
tizes nagysagrendll Ezek az ipari ~~~k. az Antiasthmatica, Bronchaspasmolytil::a. 
Antirussiva ts az Expectorantia fejezetekben taWhat6k. (35). 

A Grindeliae herba jellegzetes anyagai k.OzOtt a grindelisavakat kell 
megemlfteni, amelyek. a gyantafrakci6ban ta1alhat6k.. Tunmmnllllll ts /l."ils (11-15) 
szâmos lâbdAn- illetve grindelân-tlpusii dite~nt izolalt, ~ldaul a G. aculifoli;~b01 
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R = Cfu. pmdehaaa--
R = CH;:OH =~ 

Cfu 
R•CH.:o-r...- :17-~ 

~o 

17 kiiiOnbOz6 diterpent (14), amelyek kOzlll a legismertebb a grindeliasav ~ az 
o:ognndel.iasav (32, 33)0 

A Go camporumban 9 hasonl6 szerkezetll anyagot talâltak (11). A 
!':lvak mellett metiltnesner formajaban is megtalalhat6k. Ezek a diterpenek kesertl 
izU anyagok ~ gyakran antioxidativ tulajdo~ggal rendelkemek. ~b mas 
triterpeneket is izolâltak (33, 34). 

A flavonoidokat egy francia munkaegyiUes (16-17), Wagnu (18) ts 
Schimmu ('..6) tanulmănyoztăk. A G. robustăb61 a kvertecin-3-metiletert. kvera:tin 
-3, J· dimetiletert, k.ămpferol-3-metilttert, kămpferol-3,7 dimetileten ~a buteolilll 
izolâltăk. 

Didr; (19) a Go robustăban p-hidrobenzolsavat, p-lrumărsavat b 
ferulsavat taWt. A vanillinsav Ci protokatechinsav csak nyomokban van jelen (20). 
A2 el6bbi sz.en6k (19) jelezttk a kăvtsav Ci klorogtnsav jelenltttt is. 

Hager (1) szerint a Grindeliae herba 0,3%, de K.aisu (21) 0.5% 
illl6olajat t.alălt, amely aranysargaszinll b borneol (1), terpineol, a -pinen ~ {J
pinen (6) OsszeteteUL K.aisu (21) egy guajanolid tfpusu proazuJtn jelenltttre utai. 

amely az Asteraceae csaladra jellem.z6. 

H 

A poliacetiltnek kOz:W a 
matribrianolt, a matrikanolacetătot izoWtăk 
(31,32) melyek antibiotikus hatăsuak (1). 

A herbaban gallotannin b 
ellagotannin tfpusu cseranyag taWhat6. 
86rporos eljanssal meghatirozva 5,2% (21). 

Egyesek azt tartjak. hogy a 
H Grindelia fajok nem biztos, hogy szaponint b 

fitoszterolt tartalmaznako Hanwich (22), 
Hager (1) es ujabban I>u.Ja (7) a szaponint a 
Grindcliae berba hat6anyaganak tek.inti. 
Brau11 (5) a szaponint nem emlfti meg 

.!dbnr.~ hat6anyagktnt. Bogu (9) a hemolitikus 
me.ne..m bo fi o hatastn a gyanw teszi fele16sst. Hoppe (24) 

.., ""--. gy a toszterin az Asteraceae ~kntl nem otka A- • rolron Solida rao kban o . ~~·~u,... n ""' a szaponm a 
bemoli . &O JO gyalron. Schimmu (26) ugyancsak k.imutatta a herba 
iltal = haWtt, de egy ~ntosabb eredmeuy mtg Vlirat magara Knurzer (30) 
Slttv11aszUs =a szaporun habk~z6, hemoliză'? hatăsli. Kromatogrifiâs 

szUws l'rakci6b61 IZX>DOS(t.aDJ tudta a bayogenint. az 
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oleauolsavat ~ a grindelia szapogenin-D-t, nemcsak a G. robusta r~:reiben., hanem 
a Grindeliae lanceolateae herbaban is. 

Nem va16sz1ntl, hogy a h~an alkaloid is van, de DukL (T) jelzi a 
jelenlettt. A protein szărmaztkokon ldvUI meg tanalmaz fitoszterint ~ 
fitoszteringrindelol-t, illetve szenecionil szârmaztkokat is. 
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CHEMiCAL C0MPosmoN OF THE AERIAL PARTS GRINOBJA R08USTA NUTT. (ASTERACEAE) 

C. WedtJ, Sip E.JUzn.. 

",_ l<lnndeliae ~~ plan! naliYe of the lro!>ical and aublropieal zone. of America. The eenal 
, _ __, are 1\arv-..d The V&getal Cf . alea ;_,_. _ _. 

G. tquaroea P\nch ([)un) G · 09 • y........., by the followlng speciee: 
- the ~ ~~ eamporum Gr._,l and G. humilie Hook 11t Am. In Mtabl;.htng 
...._ n...,. 1o be laken lf'IIO ec!.:_Uftar*>d, the ~ of G. irqgnfolla. G. imlloidee and G. 



The planla - Wld Wll utilized '" traditional medicine for their ant>-~ 
apumolytic Ktion. At J)rMenl lhey are officinal in the German. Bntiah. Belgian, Spaniah. ~ 
pn.rmacopoeiu 11nd in the homoeopathic pharmacopoeia. 

The aarial pana of lhe plant contain dilerpen•c denvatJvH u gnndaltc acid !lype 
labdanl. Of the fl«vonoid compounda quercetine 3-methylether. quercetme 3.3 -chmetl!ylettler, 
kâmpferol 3-methylelher. kâmpterol 3.7-dimethyletller ano luleolllle are preeent Tha volatile od 
(5%) ia compoeed of bomeol, terpmaot aJpha-1)1nen'!l. beta-p•nene 11nd proazulene (type 
guaianolldl. Polyacetylenea lmatricananol. mldricanol acetatel have an anbbiotlc Ktion. 
Gallotannins and alagotannine occur in as much as 5.2%. Tha presence of aapomna h86 nof ~ 
claared up yat. 

IL..V• 1::>•-n:.."'-'!; ~R.•'••JI:>Ew'" 'R<>/'!ll#"''" JJr~i?-·1 t:'J..._,..,,·c .. t c ... p-s-'t,·.,.,, 

PHARMAKOGNOSTISCHE UNTERSUCHUNG DER 
OBERIRDISCHEN TEILE DER GRINDELIA ROBUSTA NUTJ'. 

(ASTERACEAE), AKKLIMATISIERT IN TÎRGU-MUREŞ, 
RUMĂNIEN 

K: Cs~. Măria Gdspâr, O. Laurmţiu. Mllrioara Monea.. Sigrid Eşit21Ul 

Lehmubl fiir Pllarmakocnosit 
Ml:dizmi8cbe UDd Pllamuo:rru•w-be UIUIIel'llitat'llr&u-Murq 

Grindelia-Anen sind in Nordamerika beimisch.. Die Droge Grindeliac 
berba ist in vielen Armeibiichern aufgenommen worden. Im rumâniscben Arzneibuch 
(FR. IX) stebt sie nicht.. Die Droge selbst und daraus gewonnene .AUSZI1ge sind bei uns 
nicht gebriuchlich. Deshalb baben wir das Studium dieser Droge aufgenommen. 

GriDdelia robusta Nutt..(Asteracrae), die in den nordamerilcanischen 
Staatc:D, westlicb der Rockey Mountains. beimische Pftanze wurde zunăchst im Ganen 
fllr HeilpflaD2CD der medizinisdlen und P.!'annazeutiscben UnM:rsilllt llrgu-Mwq ., 
und dann. 10 Jahre spater auf einem 40 m· grossen Gnmdstilck ausserbalb der Stadt 
angebaut, bei 340 m uber dem Meeresspiegel. Die Niedelscblăge schwanJcen zwiscben 
600 und 620 mm/Jabr. Die Durcbscbnittstemperatur betrllgt s,t>c. Die Erde entbllt 
bis zu 29% Ton, 1,9-2,0% Humus, bat pH-Werte von 5,5-5,8. Die liefe des 
phreatiscben Grundwassers ist bei etwa U m. Wu baben mzwiscbeo eine 18 jahri,e 
Erf:abrung mit dem .Anbau. Die Pfianze bat sicb dem Klima und dea 
Umweltbcdingungen gut angeJJ~mt.. Germtet wird zur Blutezeit (Juni-Juli). Der EruaJ 
an obcrirdischeD Tellcu war 4625 kglba, davon BIOtenstllnde 2500 k&/ba. 
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Die bei uns andebaute Grindelia robusta Nutt. eneidlt eine HOhe 
wn 1 t-u; t.S m. Die gegenstăndigen. spărlich behaanen BJ..aner sind etwa 5 ~ 
lang. s1u.cnrJ. eifOrmig bis lanzettlich. am Rande g~t, blassgrli.n un~ klebng. 
Die BliltenltOpfdlen sind endstăndig, vielblilug, IDit emem_ etwa 1~ btS 12 mm 
breitem Hilllltelch. Die mehrrei.higen Hiillkelchscbuppen smd zuriickgelailmmt 
und mit einem klebrigen Sekret bedeckt. Zungen- und RObrenblilten sind gelb. 
D~ Ptlan.te bat etnen stark arotn:1Wchen Geludl. der ~ einen bitter-aromati<icben 
Gc:idun.adt (2.6_1. 

Dte Schnittdroge. aus getroek.neten, zur Bliitezeit geemteten 
Stengelspatzen und Bianem bestehend. kennzeichnet Sldl durdl fein netzig 
gcn.um:IIC, gezăllnte. rerbredllidle. .bellgrime BlaiiStUda:ben die wegen fiananssdJeultmg 
ll:brig verldwnpt sind.. durd!. schma1c, stane, geJaiimmte. grUngclbe, glamende 
HOilkclc:hblaru:r, durd!. zusammengeklcbte, gelbe Zungen- und RObrenblilU:n UDd durcb 
AOid&-!!bc. runllliche Stengelteile. 

Das mik.roskopische Bild des Blattquern:bn.ittes zeigt am Blattrand 
kleine. wenigzellige, starkwandige, z.ahnîOrmige Haa.re. In der Epi.dermis oberhalb 
der Nerve.n sind 3 bis 4 Zelletagen bohe Kopfdnîsen mit vielen Se:zemierungsrellen. 
die jede je cine CaJciumoulatdruse enthalt Das Mesopbyll zeigt beidseits vier Reihen 
ludUgc:r P&lisaden, dazwischen SdJwammparencbym. Obahalb und unterbalb der 
zahireichen Nerven.bUndeJ liegt Kollenchym. das bis zur Epidennis reicbL Dem 
Baslbelag liegt ClD sctuzogener Sekrelbeha.lter an. 

Die Pul\·erdroge ist braungrii.D.. Das mikroskopischc Bild zeigt die 
obcn besdlriebenen Drusen und Haare, derbwandige Markzel..len und verWctle 
Bast- und Holzfasern aus den Stengelst\lcken. Blattstii.ckchen zeigen in 
Flăcbcnansicht vieleck.ige. starkwandige Epidermiszellen und zahlreidle, voo 
Nebenz.eUen umgebene SpaltOffnungen. Die PollenkOmer sind lrugelig und 
bcsitzen cine stachelige Exine mit 3 Austrittsstellen. Auf deo RObrenblilten sieht 
man grosse Druscn und an den Spitzen rundliche Papillen (7, 6, 15). 

4. Chemische PrU.fung 

Die ldentttatsprilfung durcb das chemiscb.e Verfahrcn nach Buger 
(1) ist positiv. 

Die ~ppenwe!.se Beslimmung der lnhaitsstolfc erfolgte 8-10 Monate 
nacb der Emce. Der Gesamrfiavonoidgeball wurde nach dem Verfahreo der FR IX 
(12) und nach dem von ROmiscb (9), der Gerbstolfgebalt durdl Oxydimetrie nach 
I..Owentbal (13), die Potyphenole von Kalfeesauretyp nacb FR IX (12) und das 
lthensche OI nach FR IX (12) ermittelt. 
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TabdkL 

~--~~~~-~------4p~~ ~~--~~ 1 
Roouach FR IX IIOID KS-typ __ -~--- _j 

~S_",ten.::l~lo.::;IC==.iaoiiUC'II=,__--t--'0""1:..:4 ___ t-_;0;.:Z2::-__ -t-----"'0""J2=-----+--0..,.i7.._ __ t 0 50 ~ 
1 BIIUer O Z2 O 37 O 17 ' 1 4~ CJ 40 

:~,en~l 006 009 014 o~o o"' 
Blatenalindc 0,37 O,jZ O 411 O 99 O,rf 1 

Der Gehalt der von uns besummten lnhalwtutfcn $l:bwankt 
unbcdeutend von einer Ernte zur anderen. Oer Flavonoid-unu -.ur allem dcr 
Gerbstoffgehalt ist grosser als der in der Literatur angegcbenc. Der Gebalt an 
atheriscllem OI istkleiner. 

5. Wlriaulg 

Orindeliae berba wird vot' ailem bei Asthma, Bmncttnu und 
K.eucllhusten. aber aucll bei Heuschnupfen und chronischen Katarrhen empfohlcn. 
Ali weiteres Hauptanwendunpzezebiet werden entztlndliche r•rozes!le der 
Harnwege, Blalenbtarrb, c:hroniaclle Hamblasenentzilndung und Nierenleiden 
angegeben. Pharmakologiscbe Tests ergaben, dass der Drogenauszu~ etne relativ 
swtc entz1lndunpllemmende Wirkung besitzt (10). 

Wir testeten die antibiotiscbe Wirkung eines alkobollscht:n Auszuge. 
UDd erllielten folgende Ergebnisle: 

TQ/Jclk lL 

i Rcibalunla'ludrunplal Pla&lelldt~nal.cst 

'""' 2D% 
lsu AUI'I!III ICail llcriJ Smm 
SI YirldaDa IICril llenl IOmm 

lsr -- - - -
' Eachcnc.lua ooli - - -
S&lmonclla ryp/11 

-~ - - - --1 
Stu~lla tlcalcn - - - ___, 

1 Candida··~ - - - ---

lm ReibenUDtemacbungstest, als auc.h im Plattendilfu.<lionsu:st vn1rde 
fcster NJhrbodeD verwendet. Der riO!sige Auszug (Imi Extrakt • 11 c 
Trockcndroge) wurde durdl zweimalige5, je 30 Minuten lango Kocben. ,,. 
A.bltaad YOD 24 Stunden, ltCrilisiert. Im Reibcnuntenudlunptest wurdc cler 
.\ulzug mit dem fateD Nlhrbodea lm O'lluigen ZultaDd bomogenilicrt, wobe1 rn.tn 
:m Plat~ aui cHe Oberlllc:be dea faten NJhrbodens, mit AUilUJt 
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l.mpr1gniel1e FillerpapierroodclJcD le~ Aus der Tabelle gebt bervor, dass der 
Grindelia Auszug eine bem.mende Wirlrung gegen Staphylococcus aureus und 

Strcptococcus viridans aufweisL 
Die akute Toxizitat wurde auf Wistar Ratten (270-280g) nach den 

VoBCbriften der Europaiscben Gemeinscbaft bestimmt. Aus der Droge WW:de eine 
Tmktur nacb Ph. F. VIII (15) hergesteUt, auf ein zehntel, bei 7filC konzentnert und 
den Tieren per oral eingegeben. LDso wurde an 100 Tieren festgesteUt und nach 
der Metbode Bebrens-Kărber ausgerechnet.lDso ist 34000 mg/kg KOrper. 
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~ producla). TMrllfore. - .tart.<1 the lltUcly al lhll ..-:- ecciimCzed in OUl' 

ooumry The 118vonoida content al W\ning eut.tancee, polyphenola al ~ acid type ~ 
voleile oii eotrMponds approximately to the data in litaratur•. The coniM'It al 118voncKCb .nd 
W\ntng aubatancea ia aomewhC higher, and INd al voleile oii • lillle atNllet • comp.red lo 1hoM 
grv•n by othef .uthora. The toxicily (34000 mglkg/ body weightlrlll) .nd the lll'llibiotlc .ction 
(•gllinst Staphyloooccue ~&Ureue and Streptococcua viridana) we good for the puropoee of 
culbvldlng Grindelie robulte NUIL • • medicinei plent in AomwuL 

l(.w' WiQ"j; (;."to;..,cof•t."Q. ~ ....... ,.",.}' fpl.<4f''""'c•~"ll'.li'•"c-.t' c. .. ,.IJc,.:t. 

CONTRIBUŢII LA CARACI'ERI.ZAREA TENSIDELOR CU 
AJUTORUL PARAMETRILOR CURBELOR 

ELECfROCAPll..ARE 

B. T81cis, Gabricla Suciu 

Dilc:ipliu de chimie fizici 
UIIJ'o'en&Wea de McdiciDI fÎ Farmacie llrp-M~~~q 

O preocupare imponantă in domeniul cercetării farmaceutice o 
constituie studiul substanţelor tensioactive, caracterizarea lor cantitativă din punct 
de vedere al activităpi superficiale, al capacitătii lor de stabilizare, in sropullărgirii 
arsenal ului de medicamente cu formule imbunătătite calitativ, ca aqiune şi aspect. 

în general tensidele se caracterizează prin valorile H.l-B.- ului. Nu se 
obsen;ă insă intotdeauna o concordanţă intre valorile H.l-B.-ului şi valorile 
celorlalti factori care contribuie şi ei la stabilitatea sistemelor disperse. 

în lucrarea de faţă ne-am propus să studiem substantele tensioactive 
cu ajutorul curbelor eleruocapilare înregistrate in conditii polarografice (1, 2). Din 
ecuaJia curbei electrocapilare, in caz ideal o parabolă, in afară de aspectul funcţiei 
rezultă şi legătura dintre tensiunea superficială şi capacitatea integrală a stratului 
dublu electric, un parametru important pentru caracterizarea tensidelor. 

Metoda utilizată este cea a curenţilor J'C2iduali (3) care a fast cninsă la 
detenninarea corelapei dintre paramettii tennodinamici şi co~pa mtemelor studiate. 

Cercetarea problemei a cuprins următoarele etape de lucru: 
- S-au preparat soluJii de diverse concentraJii din tenside pure sau 

amestecuri. 
- S-au măsurat şi s-au reprezentat grafic perioadele de picurare ale 

mercurului in funcţie de potentialul aplicat. 
- S-a inregistrat curentul rezidual polarografic in funqie de potential. după 

elmunarea prealabilă a oxigen ului din solupe prin bartlourea unui gaz inert puriii.c:~t 
Î.nrcgJStrarea polarogramelor s-a făcut cu un polarograf ·syst~m 

HeyrovskY LP. 55 A. folosindu-se ca electrod indicator un electrod picătnr d~ 



m.:rcur, iar ca electrod de referinţă cel de sulfat de mercur IN (Hg/H~so., KzSO• 
1 S). Pentru electrodul indtcator s-au utiliL.at electrozi cu ruperea fof1ată a 
pid"tunlor. confeqionaţt in laboratorul nostru. 

Se inregtstrează curentul reZJdual la trei perioade de picurări difente 
folo~nd trei capilare cu parametri diferiţi, se reglează înălţimea rezervorului de 
m.:rcur a.~tfel indt capilarele să aibă aceeaşi vtteză de scurgere a mercurului şi se 
arlică o tensiune cupnru>ă intre 0-2 V. Înainte de aplicarea tensiunii intre electrolli 
alulci polarografice. se determină punctul ·o· al curentului rezidual polarografic. 
n.:ccsar pentru stallilirea ulterioară a valorilor curentului rezidual. 

Drept hchid etalon s-a luat apa şi s-au urmărit modificările survenite 
la mvelul curbei elcctroc~pilare sub acţiunea diferitelor tenstde. modificarea 
capacuăţii stratului dublu electric in urma adsorbţiei substanţelor tensioactive 
precum şi gradul de acoperire a interfeţei mercur/electrolit. 

S-au studiat o serie de tenside (4): guma arabică, Tween 20, Tween 40, 
Tween 60. sau amestecuri ale 
acestora la care s-au determinat 

~·~----~-~----~"~---E(IIJ 

maximele electrucapilare (MEC) 
urmărind dependenţa perioadei de 
ptcurare a mercurului in funqie de 
tensiunea aplicată pentru diverse 
concentratii ale tensiduluL 

Rezultatele sint prezen
tate in grafice de tipul celui din figura 
nr. 1. Din datele oopnure se ollo;erv.i 
aplatizarea şi deplasarea maximului 
elect.rocapilar spre potenţiale mai 
JIODt:iYe. Pentru toate tensidele studi
ate. energJ.a superfiaall corespunză
toare maximului electrocapilar, scade 
amform aşteptărilor fără a ti in 
coocordan!ă w 1-lLB.-uL acest 

Ftţ "' I: Curt.ete elecuocapo~ •te IOiut.a de 1--. fenomen tiind observat şi in cazul 
4Q la dr-ene ClOIIClelllra!u (%): 1-o: 11_ 10·2. m-~ 1 ... 1. amestecurilor de tenside cu diferite 
IV•IO:V 2.0:V1 • .>.V. H 

· · • · •3.0; Vli- 4,0; Vlii• s.o. .LB.-uri cu deosebirea că in cazul 

pronuntati, deci ele co ~ . . amestecurilor scăderea este mai 
Gibbs se calculează ua: ~ solutteJ ~ stabilitate mai mare. Pe baza ecuaţiei lui 
care permit caracteriza u de acope_rue (tabelul nr. 1) şi dimensiunile moleculei 
molecule q=l7,6 A2 . rea .geometnQ a stratului de adsorbJie (seqiunea unei 
la ~~ grostmea stratului p = 116 Â) De . . 

formarea slratului de <Uhorb . · . temunănle ,ugerem că 
lon!itudinală a~mativ ţie. molecul~l~ de temide se orientează cu axa 
strat de mare rezisten•~ ~tcular pe tnterfaJă alcătuind ln acest mod un 

"" mecaruQ ~~ cu uqsime ronsiderabill. 
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Rezultalde obpnu&e au arăw că HLB.-ul nu vanază paralel OJ parametrul 
energetic, ceea ce presupune că stabilitatea sistemului dispt:rs este condJtionată ~i 
de alti factori lnformapi noi in acest sens pot fi aduse pnn determinarea capacitătii 
integrale specifice a stratului dublu electric. Pentru aceasta se urmăreşte dependen\3 
mănmii curentului rezidual de durata de viaJ.ă a picăturilor, sau de perioada de 
picur.ue in timpul unei viteze permanente de scurgere a mercurului (5). În ~pul 
determinării capacitătii se inregistreazi curentii reziduali in prezenta tensidelor la 
diferite perioade de picurare. Curentul rezidual se calculează după relatia: 

şi reprezentind grafic ir 1 t 116 in funqie de t "112 se obtine o dreaptă din a cărei pantă 
se calculează capacitatea integrală. 

y = b • t ·112 +a 

c = .!l...J?. 
K 

Dar K=O.oosSm 213 11 E =A 11 E 

m "" 0,610 mg/s 

C 
_ _!I_L 
- 0,006E 

A = 0,006 de unde 

Deoarece reprezentarea lui irIt ·116 in tunqie de t "112 la diverse valori 
ale lui 11 E duce la grafice liniare, capacitatea integrală specifică a stratului dublu 
se poate obtine prin calcul (tabelul nr. 1). Din curbele curent-tensiune obtinute se 
determină gradul de acoperire al electrodului picător de mercur in tunqie de 
potentialul de electrod şi de tensid. 

Tabelul nr.J 
Valonk cap.c>Li\ilOr atratului dublu dearic fi ale Îndww de acoprnn: la d•ferite potenfialc 

CapaaLil• m•evaJe Q 
C% CFim, 

c c:aiCUiat CIRfic 0.3(V) 0.4{V) 1 05[\') 

lWEEN 20 1o·t 3S.4 337 0.1>4 O.S4 0,32 
10·3 93.2 87,S 0.60 0.50 0,30 

lWEEN 60 10·1 12.0 1l.S 0.60 0,5() o.so 
10·3 3S.1 3S 1 0.33 0,25 0.25 

1WEEN40+ SP AN 40 H.LBKS 1o·t 12.3 13.3 0,40 0.37 O .. H 

10'3 
13.3 14.1 0.40 0.33 0.25 

1WEEN40+ SPAN 40 H.LB.•9 10'1 1:!.7 13.S 0.1S 0.70 0.51l 
JO'' 13.7 14.9 0.43 0.40 1 o.r 

' 
: 

Cunosdnd capacitatea mtegrală SpeCifică care caracterizează stru~'t\lra. 
respecuv compactttatea stratului de adsorbtie, din modificarea acestor capadtăfi i'n 



funqie de tensidc cu H.LB.-uri diferite. împreună cu gradul de acoperire. se pot 
trage rondllli! ~upra caracteristicilor geomemce ŞI mec:a.mce ale strarulut protector. _ 

In timp ~r gradul de aroperire uu prezmtă o legnate bme ronturata. 
capacitatea stratului de adsorbpe scade pronun\3-t la amestecu~ ~e ~nsidc ~tabelul nr: 
1). aJI'Ie.<;tecuri obpnute din componente cu H.LB.-un difente (hidrofile ŞI 

hidrofobc). 
Acest fapt se explici prin structura şi rezistenţa mecanică a stratului 

de adsorbtie. mult mărită la amestecuri fată de tensidele pure. Capacităţile care 
C:Xl'rimă structura stratului dublu nu variază proportional cu H.LB.-urile nici in 
cazul amestecurilor şi nici la tensidele simple (6). 

COIICluzii 

S-a constatat că stabilitatea sistemelor disperse realizate cu ajutorul 
rensidelor nu este conditionat! numai de factori energetici sau numai de factori 
sterici. ci ea se realizeazil prin concursul tuturor acestor parametri. Însuşi H.LB.·ul 
nu poate caracteriza un tensid din punct de vedere al stabilită {ii lui, el avind doar o 
valahthtate limitată. 
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The ooncluelon le tn.t In order to olwKUriZe lllneidee 1 le not l4lfllclenl to haYe a 
eingle par.mNr. HBL. doub!H8yer o.pac1ty or grade of covering, bul - due to the oom~ of 
lhe phanomenon - eli lhe tactor. hlrve to be taken 1rrto accounL 

COMPARATIVE snJDY ON THE PHOTOSTABILI'IY OF 
NIFEDIPINE AND NITRENDIPINE 

A. Gytrui*, Judith Hohmilnn • •, Gy. Dombi* • • 

lD treating cardiovascu.lar disorders. among drugs introduced 10 tbe 
past 15 ye:m. calcium-antagonists are of great importance f 19). An outstandmg 
place bas been attributed to tbe group of 4-aryl - 1. 4-dibydropyridine (1.4-DHP) 
since nifedipine was staned in tberapy in 1975. Severa! compounds of this senes 
bave already been applied in therapy, induding nitrendipine (19). 

It is lmt>Wll 
tbat nifedipine (l)- 1,4 -

,.,...... dibvdro- 2.6- dimetbvl-.t
~ (o - nitropbenyl) - 3,5' -

"scooc~ pyridinedicarboxylate- (18) 
..... .11 extremely pbotosensiuve, .., -.. ~ 

aDI1 its deromposuioo - even 
@) if in solid stategoes on at 

450 om radiation (14). 
During tbis first ni~ (11) -
4lld ~ mtropyridine 1 un
derMrives are fonned by 

® fntramolecular mQ. n:aaDl: 
fhese have DO dlea (sec: 
Scheme of decomposition). 

Therefore, it 
il nea:ssary ro ensw-e a 
rathcr pxl prtJICICOOD apimt 
iigbl m the production, 
storage, proocssing and 
&DaJysis of nifedipine. 

• ~ dl'taua:aA:all Cllemiluy, Nd:.l-~ u-.ryTJ.-MuraJ 

•• Dqmtmelll d ~ "AIIcn Saa~ Maka!UIIM:niry s.p {Hullply) 

••• ~df'! '""'~~~Wdall~~~ 
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The higher pbo~ ot ~ ( o - nitropbcllyl -
«rh;uive) may be due 10 llle dWaaeristil: spuialiUliClure of tbe moiJCcule. Tbe 
OHP-cycle is not planat, but its coDformatioa il bathsbapc'1l Tbe electroD pair of * Ritrc:en atom 10 sudl a tJWLOef comiJI& ocar iD space 10 carboD atom No. 4 
pJays an important pact iD tbc redm proocsses. On tbe other baDd, tbe 
onllo-pmitioned nitrogroup of tbe aromatil: riD& iD position 4 has a significant 
rok.. In additioa to tbe redox-procra, IAe hydloiylil ol tbe cster ~up iD the 
sollltion should also be considered (IV). 

A lot of authon (1, 3-9, 11, 12. 14-11) b.we stwlicd the 
dc:sa>mytosition of nifidipi.ne, as well as the action ot varioua W:tors upon tbe 
proccss of dec.omposition. 

The ~m of our iDvestigations WM tbe study of the in-time 
dccotDpositioa of the substanee exposed 10 sunlight aad UV ndiation (2.5-4 and 366 
am). Comparatively wc bave studied anolher theapeutially Yery important 
wmpoand of the group: nitrendipi.ne (m-nitropbcnyl derivate)-

MllleriDb and Method.s 

Of the substancc:s studied. DifcclipiDe is tbe pwduct of the factory 
"Terapia" iD Ouj, Romania. Nitrendipine was obtained rrom "Baypress" tablets by 
extraaion. 

1. Assays by HPLC-metllod 

Apparatus; Waten Millipore 
Column; ~-Bondapack C 18 RP-18 
Elucnt: acetonitrile-water (7:3) 
Aow rate of eluent: 0,8 JDllmiD. 
Speed of pa per: 0,5 cmJmin_ 

Sensibility: 0,2 
Detector: UV -254nm 
Solutions studied: 0,1% so~utions of nifedipine aDd nitrendipiDe (in: 

acetorutrile-water 7:3) 
Amount injeaed: SO,ul 

. The sclutions of niledipine and Ditrendipine were radiated by uv 
!iglu (wavelengths: 254 and 366 nm) from 10 cm distance (makin& use of Camag 
UV la~p)~ Al the same ume otber. solution paru were kept iD sunlighL 1be assays 
IA UV radrated soluuons were osmed out iD 5, 15, 35, 75, 155 miDutes and 4 bour.;, 
an4 Lbo6e lD solutJons kept in sunlight were made daily. 

• . We bave found tbat of the decomposition produets of nifedipine (RT 
,..20 mrn.) tbatwnb 4-miDute retention time wu prevailing, and it has proved to 

be a rutrosopyndme derivative wben compared with the other metbods used us 
~ U~-spectrophotome_try, NMR)- The chan~ of bei3ht &Dd area of the ~ 

tensuc of th1S cknV.u.tve was IODowl:d up • tJr len&th of time and wavelength. 
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It was pointed out lhat decomposition 
took pJaa: much ~ter al 366 nm, within 1 
bour at almost tbree times higber speed 
tban in the sample radiated at 254 nm. 

Tbe nitrosopyridine 
derivative was isolated by quantitative 
HPJ..C.metbod, and afier that it was 
identified by UV - spearopbotometrical 
and 'ILCmetbod. 

Jt is of interest that the 
nitrendipine solution did not show any 
significant deeomposition wben radiatcd 
for 4 bours by UV or kept in sunligbt for 1 
day (fig. No.l). 

2 UV-spearophotomt!trical Analysi.s 

It is known tbat nifedipine 
~ 114 J: HPI..Cp.m o1. Nill'CIIdipille aftc:r 75 sbOM maxim~ absorption in tbe 237 and 
m.in uv radiatioa (366 nm); • - nill'CIIdipiDe; b - 360 nm lN regl)m (1. 3, 9,14) (fig. Na. 2). 
produci ot decomJX*tioa It is easy to foUow u p, in case 

of nifedipine-solution, the sbifting of tbe 
aboYe maximums towards sboner wavelengtbs, and at tbe same time, at 280 nm 
tbae oa:un a new maximum characteristic oC tbe deeomposition product • 

nitrosopyridine (fig. No.2). 
The laner muld be ptOYCd 
by mmparing tbe specuum 
of the decomposition 
prodUCI isolated by HPLC 
technique, and it seemed 
to be the same. 

The absorp
tion curve of tbe nitren
dipine solution did not 
sbow any· signific:ant 
change afier 4 bows UV 

• .. _ radiation, cither. 

~ 2 :UV- Speclrum of N'"lfr.dipiDe (101. O.ooz'll> ill aasouilrile -la" 
7 : 3) .L-Frelb IDiuliDa: :Z. - Salulicm ndilled 111 UV 2S4 nm for 4 boun 

DuriDg our prdiminary iiMsti!l&tions we eamiocd lhe Slability ~ nifalipiDe 
solutiolll 011 silicagd (maiCII zinc poMklr) by ming miltun: of chloroform-metlwlol 
~· t}. The detection was made witb byl1roc:hloric acid p-DABA reaClaDL 
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1be tcchnique used abo by 1liOMA aud KLIMEK (15) prOYed to be 
simpler, and it uscd basic mixture of slight polarity, oa plates Kieselgel 60 F2S4 
"Merc:t• (fentgplatten). 

Througb this method - j~ 1ike in the case of the following 
NMR-metbod - four main decomposition products couJd be isolated. Among them, 
be$ides tJic: spot of nifedipme (Rf=0.15), quantitatively tbe O. 75 Rf value is praivaling ·1 
undoubtedly. and tbis ~ very suitable to follow up the decompaţition dynamics of 
oatave substance. 

Tbrougb TLC-method, we studied - depending upon length of time-, 
me action of tbe UV wavelength (254 and 366 nm) and lbe distance from the ligbt 
~urce (5 and 10 cm) upon the decomposition of nifedipine and nitrendipine. 

In figure No. 3 it is seen that decomposition is much more greater - at the 
liaiDC \-alues of time and wavelengtb - ifthe solution- is plaa:d 5 cm from the soun:e c:tligbl 

Otherwise. it is quite obvious, - according to HPLC investigations -, 
tbat decomposilion at 366 nm is faster and stronger tban at 254 nm. Thus, as for the 
JDl'-'DSity, tbe decomposition after 35 minute radiation at 366 nm took place at 254 
om approximately in 4 hours. 

Tbe n.tfedipine solution kept in dayligbt for five days was completely 
decomposed. 

On tbe contrarv. tbe :litrendipine solunon kept in sunli~tu for one da! 
did not sbow any stgnificant decomposiuon. 

4. lVMR- mnhod 

. Tbe change in tbe Structure due to the photodecompaţition of 
n!fedtpUlC was studied by NMR - metbod, CDCIJ medium, at 400 MHz. 

. Tbe basic resonance signs of tbe protons in tbe original structure of 
iUiedtpme are to be found in tbe foUowing ppm values: 

a) CH3 groups in positions 2 and 6 on DHP • cycJe 2.35 ppm; 
b) CHJ groups in ester • bonds in position 3 and 5 on DHP- cyde 3.59 ppm; 
c) H in po5ition 4 on DHP • cycle 5. 73 ppm: 
d) hydrogens on tbe aroma tic ring 7.2-7. 7 ppm. 

. ·" . When the solution was kept in sunligbt for 15 days - for fuU 
•.•llli,ormauoo • four decomposiuon products may be identified: 

.. . . - doublet at 6.55 ppm shows tbat tbe original subtituent of the 
~romauc nng was cbanged (see formation of nitroso-group ); 

• sunultaneously it could be seen tbat because of the aromatization of 
lbe O~~· cycle, tbe disappeareoce of tbe 5.73 ppm vatue peak is charaaeristic of H 
ID JlOSIIIOD 4; 

- tbe estimation of NMR-spectrum indicates other transformation 
100: sucb as the bydrolys' r th 
h . ts 0 e ester-group, as weU as perbaps tbe oxidation of 1 e CHJ group m positimt2 and 6. respecttvely M. 
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COMPARATIVE snJOY ON THE PHOTOSTABIUTY OF NtFEDIP!NE ANO Nm:lENDIPtNE 

Ă. ~ Judit.h HolrlrwrA, Gy. Dombi 

By ctuomatogr.tlc (TlC. HPt.C). lN-spectrophotomlllric and NMfl metnode -
have sll.ldied the photoatabitity of lhe calcium - antagonista : nifedipine and nitrendipine. 

The 0.1% (acetonitrite • water 7:3) solutiona of the compounds studied were 
exposed to aunlight and UV • radiation (254 and 366 nm). The effect of the length of time of light 
aetion. as ...ti u of the distance !rom the light-source upon the intenaity of decompoaition waa also 
followed up. We found th.t decompoaition took place most rapidly at 366 nm (in 2 hours in case of 
nifedipine), and it waa increuing on approaching the tight-source. The following pr~ were 
pointed out intramotecular redox-reaction. formation of nitrOSC>- and nitropyridine denvativea, 
hydrolyaia of ester-Oonda. The solution expoa«< to sunlight underwent complete decompoeition in 
5 days. The NMR analyaia ahowed 4 m.in deriYativM of decompoaition. Besidea the aboYe 
processea. lhe Ollldalion of I'Mihyt group should be taken into conaideratioo, too. 

The chromatograma recorded in our HPLC examinaliona (Watera Millipore 
apparatus: ,U-Bondapeck column C 18 RP-18, eluent acetonitril&- water 7:3, UV-254 nm detector) 
showed rather well aeparaed peaka in c- of nifedipine (RT • 5.20 min) and nitrendipine 
(RT z6.30 min). The derivativee of decompoeition -e also identified. 

Studying lhe atability of lhe active principle nitrendipine of "Baypr-· tableta, we 
poinled IMillhlll ilwaa much more reeiatent to light Klion. 
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CAZUISTICĂ 

SINDROM DE LOB MEDIU BROCK PRIN ADENOM 
BRONŞIC JACKSON 

A BoJimw, G. Simu, T. ~.J Z. Na[tDJi J, S. Cotoi 

OiDica Cllirurpcal1 ar. 2 
Uaiw:nit.a1ca de McdiciDl fi F.,_x llrJU-Murq 

Cazul pe care-I prezentăm comportă interes prin raritatea sa. Tumoarea 
localizată in bronşia lobului mediu, eventualitate care survine abia intr-un procent de 
cea 5% a cazurilor de adenom Jackson, a fost o tumoare carcinoidă, care la rindul ei 
reprezmtă abia 1-2% din totalul tumorilor bronhopulmonare. Adenomul bronşiei lobare 
medii a produs in cazul nostru un sindrom de lob mediu Broc:k - apanajul de obiu:i al 
proa:selor mftamatorii, mai ales specifice - care survine rar in cana:rele bronhopulmonare 
şi numai in mod exceplional in urma adenoamelor Jackson. 

Bolnava O. V., de 55 de ani a fost transferată in OiDia Cblrurglcala m.l 
la data de 24 V 1985 al diagnostiwl de tumoare bronbopulmonară dreaptă.. cu 
atelectazia lobului mediu. Boala a inceput numai al 3 săptămîni in urmă, cu tuse 
rebelă şi expeaorape mucopurulentă abundentă ( 220 ml/24 de ore), oonpnind sui uri 
sangvinolent.e, acompaniate de junghi toracic drept, dispnee şi scădere ponderală de 6 
kg. în treimea inferioară a cimpului pulmonar drept se percepe o submatitate cu 
murmur veziwlar diminuaL Examen~ radiologic pulmonar evidenliazi o opacitate 
retraCtilă de o densitate slabă şi limite flou pe radiografia de fală (fig.nr.l ). Pe 
radiografia profil drept opacitatea este densă, de formă lanceolată al limite nete, dar cu 
bronhogramă aeriană (fig. nr.2). Euminările de laborator nu prezintă nimic dea.ebit 
in afară de VSH foane mult aescut (90/143 mm). Probele respiratorii sint mult 
diminuate (CV 72%; VEMS 65%; VEMS/CV 76/]%). Bronboscopia pune in C\idenlă 
in lumenul bronşiei lobare inferioare drepte o tumoare sferică al suprafata netedă, de 
culoare roz, care stenozeazi lumenul bronşiei la o treime şi obstruează oomplet 
orificiul bronşiei lobare medii. Biopsia este interpretată ca un adenocarcinom papi1lr C 
5. După un tratament cu antibiotice., antiinflamatorii şi Cortizon, expectoratia 
sangvinolentă scade sub 40 ml/24 ore ameliorindu-se dispneea şi starea generală a 
bolnavei. La data de 14 VI 1985 se intervine printr-<J toraootomie posterolaterală 
dreaptă prin spapul VI intercostal şi in lumenul bronşiei lobare medii (lobul mediu 
fiind ateleai.zat) se găseşte o tumoare dură, bine circumsaisă de aproximativ 25;15 mm. 
mucoasa bronşică fiind normală. Menponăm că absenta scizurii mici a impus o 
lobeclonue medie după procedeul "venă primă". După seqiunea bronşiei lobare medii 
&e oonstată că tumoarea burjonantă cu punctul de plecare din această bro~ie nu 
mfiltreazi in bronşia intcnnediară, ci numai prolabeaz2 in lumenul ei pe o distanp .le 
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, . :ş mm. După seqionarea bron~1ci lobare medii. fragmentw prolab&l In bro~sa 
mtf!ftDcdiarl spre cea inferioară este extras prin asptra11e. Se reface peretele toraac 
cu instituirea unui dublu drenaj aspirativ Mathey-EvresL Examen~! biStopatologJC 
arată că este vorba de 0 tumoare carcinoidă. EvolulLa postoperatone c:sf fawrabtll. 
di~pneea şi c:xpeaoralia dispar, iar capacitatea .vitală aqte .~ 370 ~ , ~ea ce In 
proceme corespunde unui cistig de 13%, datonll r~periru lobwu1 tnienor drept. 
După 40 de zile de la operalie bolnava plrăseşte.cltruea in stare vtndecată .. Bo~ 
este in vială, complet restabilită, şi-a reluat actMtatea; este controlată r.diolopc la 

şase Iuru, fără semne de recidivă. 

Adencmul bro• rste tumoarra brot11lci epiteliall cea mai des lntfinitl. 
care survine cu a~i frecvenţlla ambele sexe, avind vin ta medie de 45 de ani. 

Tumoarea poate fi localizată in oricare pa ne a arborelui bro~ic de la 
trahee pînă la bronşiik: segmentare, existind ~i forme mullicentrice sau bilaterale. 
Situată in lumenul bronşic tumoarea cu a!pecl polipoid, este pediculată sau are o 
bază de implantare mai largi, acoperită de un epiteliu fără necroza suprafetei. 
Culoarea este mai mult sau mai pulin roşiatică după gradul ei de vascularizatie. Se 
dezvoltă In ace~i timp in trei direqii: Inspre lumenul bro~ic , In grosimea 
peretelui bronşic ~i spre parenchimul pulmonar, realizlnd forme In "iceberg". 
Histopatologic poate fi un cilindrom (15%), sau mai frecvent o tumoare carcinoidl 
(85~). ::are lDSă numai rareori produce un sindrom carcinoid. Ambele forme 
histologice, care uneori se intrici Intre ele posedă o capacitate pronuntati de 
malignizare, care survine de obicei după o evolulie lungă. de ani de zile. ln formele 
in "iceberg" invazia malignă a parenchimului pulmonar poate surveni cbiar pe lingi 
o mucoasă bronşici indetnn1. 

Evolutia "sindromului de adenom ~X:- este lungi, uneori plnlla 10 
ani. La inceput se manifestă aa spute hemoptoice repetate sau chiar aa bemoptizii care 
swvin la intetvale variate. Mai tirziu apar atelcctazii pao~agere ~ bronbopneumonli 
recidivante datorită obsUUCţiei pasagere a ~iei interesate p a secretiilor care 
stagnează. Urmeaz.i perioada complicatillor grave, ca pneumonita cronici p supuratia 
pulmonară, datorită obstruqiei totale a bronpei. De obicei p malignizarra se produce 
m ~tă perioad1. f1ri ca aceasta si fie adusi in fazele mai preax%. 

. . .Diapostiaal este posibil prin examen bronhoscopie~ biopsie. Mai 
tlfZJu este .utili tomografia.ln faza obstruqiei totale bronboscopia vizualiu.azi numai 
polul . pn:mmat al tuuxJrii, biopsia cu realtat oeptiv nefiilld condudeml in aceste 
c:azun 

. . Tratamentul eate chirurgjcal1i precoce. urmat C\'e1ltllal de radioterapie. 
tna)Ontatea tumorilor fiind radiOSC1tSibile. 

Ext_~rea prin bronhO!COp a adenom.ului lntrabr~ practicat! mal 
de mult, au este ~acatJ din cauza recidivelor frecvente (10%). 

determina Azi se ?JCC.Onizeazl o chirurpe de exerezj. tipul interVentiei ftind 
t de localizarea tumorii ti de rezultatul examenului histopatologic 

memponaeu. Se pot efeaua rezeqii pulmonare atipice tobectomii, bilobeaomii 
\au ~iar in cazul benignitlpimafirmate r~ 
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Am praentat cazul noatru pe de o pene din cauza nm•~111 "'ilr n.llnhart 

cardJinMII cu tedlul de lmplantarc In bron,l•lollului mediu, cu fenumem: mntbldc: 
toane recente, care au produa un aindrom de lob mcd•u lirnt'lc neoh1~nu!t- 111 
procaele &umorale benl~ne. Fap1 ul cladcnnmul pt'rnlt-dtn l'>run~a11 lobulw mr.C 'u • 
prolablllln brOOOfllntcrmcdialil 8flnfcnoarli drcaptâ III fi dlll Jii U pe~.a(Ji de Clt.tj!h: "tK 
cu tmpHcatU terlpeullor: aenouc:. ciL.1 1dcnomul cu punct- de plt:441R dsn t•~lll 
intermediari ar 11 necaltal o bllobcctomtr mcdalllnfcnoarli drcaplli aau In c:azul ~: 
mal !IMlrabtl ercrt:'la Jobulul mediu uu 1 or:Ju1 mfc:nor unnaiM de bmnhopiiiMv·. 
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INFORMATICĂ MEDICALĂ 

INFORMAŢIE, INFORMATICĂ, COMPU'I'ERIZARE 

J.PIUCU 

<liDica de Neurolope 
UniYenita!ea de Mcdicini fi Fmaaae 'Ilrp-Mmq 

"SAI'IENS NIHIL AFFIRJIAT 
QUODNON PRDJJAr 

în ultimele decenii am asistat la o surprinzAtoare eYOiupe a ştiintelor. 
Matematica, de exemplu, a irumpt din tiparele ei rigide şi aeindu-şi direqii noi 
de logică, a devenit mai accesibilă celorlalte ştiinte, in special biologiei 
medicale. Pe de altă parte, ştiitele naturii, aparent riu delimitate, au căpătat 
contururi mai precise, o dată cu noile lor achizip.i. Astfel, inevitabilul s-a 
produs, şi grupul ştiintelor exacte s-a apropiat pînă la interseq.ie cu grupul 
ştiintelor biologice. S-a deschis perspectiva pătrunderii in tainele naturii, nu pe 
căi ocolite şi speculative, ci direct şi precis. Deduqia de ieri este astăzi inlocuită 
cu detenninismul concret şi logic. 

ln[ormllfUJ (INFI) este un concept major al secolului XX ti. totodată 
o premisă substanpală pentru mileniul ill. INFT s-a deschis in chip nedefinit 
tuturor ştiintelor, inclusiv biologiei şi medicinei. INFT constituie o deschidere 
gnoseologică fundamentală. în opinia lui W1n10 (1961) .INFT este "o măsură a 
omului". Homo informaticus este un demiurg ce rccepponează şi stochează 
informatiile, apoi le ordonează sistematic. în acest fel, omul reuşeşte să treacă 
de la universul de informapi la universul informaponal. Omul este modelat de 
propria sa creatie, anume de universul său informaponal (Stossd şi Ogode.rcu, 
1978). Realitatea ca atare, nu este sursă a informapei, ins1 este co~M:nibil.ă in 
informatie, putind 6 astfel tratată informaponal. INFT este rezultat al atitudinii 
umane creatoare, şi in acelaşi timp, un rod al aeapci. INFT poate 6 considerată 
ca o imagine umani a ordinii universului Un.iYersul informaponal poate 6 
considerat activatorul endogenului. INFT reprezintl o entitate a cirei condipe 
minimă este aceea de a 6 structurabilă. Dupi DrtigdMscu (19187), INFT este in 
primul rind sens, iar acesta este un proces fenomenologic in informaterie, prin 
urmare, in materie. In plan biologic INFr &Siguri reproducerea, insă nu 
creează. La nivelul sistemului nervos, INFT este fapt c:ibernetic 
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lneurocibemetică), deci replicat! prin bucl~ de tip ~~-back", iar gindi~ este 
un proa:s informationa.J-fenomenologtc (N~eolau ~~ Baldct!anu, 1967, Katz, 

1977). . 
PM infomllllicd (lNFq, DrăgăMscu (1987, 1990) mtelege 

tehnologia informapei. la care se adau~ in m~ . organic, . co_mportamentu~ 
automat al informatiei din natură (orgarusmele vu ŞI profunmnile matene1) ŞI 
din ~Uite. Prin excelenti cvolupe, INFC a trecut prin mai multe etape ŞI, cu 
siguranlă. metamorfoza ei nu se opreşte: a)_ lNFC clasică, corespunzăt~are 
informa{iei sintetice, cu programe algontnllce; b) INFC contt!mporana cu 
inteligenJ,ă artificial1. corespunzătoare informatiei cu semnificaţie formată, 
bazati pe sisteme expen (acestea pot fi considerate programe, deci programe cu 
inteligentă); c) INFC iU viilor va manipula informaţia fenomenologică din 
profunzimea materiei şi nu poate fi decit consecinta unei revoluţii in ştiinlă. 
probabil cu efecte antientropice. 

INFC a devenit ştiinJ,ă de sine stititoare. Unul din produsele sale cele 
mai importante este ciberrln:ica. Definind-o, putem spune că este ştiinţa care 
studiază principiile şi legile oomune ale funcponării sistemelor de legături, 

comandă şi control in maşini şi organismele vii Se pare că, un pas hotiritor in 
evoluţia INFC nu poate fi llcut f1ri a intelege cibemetic procesele cere!:lrale 
(neurocibcmetica ). 

INFC a dştigat evident teren in medicină şi învăţămînt. Astfel. INFC 
mt!4icai4 şi-a găsit deja o largi ~i utill aplicare, ea fiind de gestiune. de proces, 
de decizii, de laborator eu:. Relapa medic-informatician trebuie să se stabilească 
de aşa menieri I.Ddt si se interfereze de mai multe ori in eliberarea 
programelor. ln faza de aplicare, interesul medicului trebuie să fie mai mare 
decit aJ informatician ului. 

CompuleJ'i:ziznll (COM), ca element fina.1. aplicativ al informaticii. se 
reghqte din ce in ce mai frecvent in practica , cercetarea şi invăJ,ărnintul 
medical 

A doua rCYOlutie industrială ~i ~tiintifică, bazati pe computerizare, 
• va duce la o lume nu lipsiti de standarde, dar mult mai flexibilă şi in primul 
rind cu o tehnologie adaptabillla individ ~i nu inven" ( Drăgănescu, 1987). 

ln domeniul aparaturii medicale de explorare a corpului uman, cele 
mai spectaculoase rezultate au fost obtinute prin computerizarea datelor 
referitoare la imagini ~i date din corpul uman: tomografia axială computerizată. 
rezonant.a magnetică nucleară, tomografia cu emisie de pozitroni, ecografia, 
potentialele evocat.e, elcctroencefalografia şi electroneurografia computerizată 
etc. COM dqine rolul primordial in protezele ~i organele anificiale (inima, 
membre etc.). Aparatura medicall computerizată a atins cote neimaginate in 
urmă cu dtiva llli.INFC medicaJJ de laborator a ajuns in faza de creare a 
modelelor de virusuri ti vaccinuri antivi.rale. Sistemele expert din domeniile 
diaplSticulai medical, inpneriei &enetice ti biochimiei medicale vor ocupa un 
loc diD ce in ce mai important lD practica ~i cercetarea medk:ală. Un asemenea 
sistem. dialopeazj cu medicul In toate problemele profesioaale şi estt~ 
permaDent perfecubiL Alte direqii de aplicare a COM ID medicini sint In curs 
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de dezvoltare şi. 5Chimbirile majore la Clre mai asistăm , pun ha7.cle medicinei 
viitoare. ln acest context, trebuie privit şi lnvălămintul medical, care pnn ba;r.a 
de date, prin testele de examinare şi prin sLStemele expert vor asigura asimilarea 
mai eficientă a tot ceea ce se impune In transmiterea de la dascăl ta arlev.. N~ 
trebuie să uităm ins!, că medicina este şi "artă" şi că acest importanl ~nu se 
poate realiza decit prin relaţia directă profesor-student-bolnav. 

În final, un cuvint despre etica cercetării. Chiar in conditii de 
computerizare, introducerea datelor eronate duce la rczultale catastrofale. Şi 
din acest motiv, cercetălorul trebuie să fie un "Sisir ferici! şi nu_ un ·:zeu· 
rrutoman. 

It....,: ;.,..for:......, .. "-·.,,.., 
1 

;..,fo-e-.• 't.'cs ; (e ..,...P'« Îe 't.•'l:a.1'o'o "'-. 
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PROGRAM INFORMATIC WARBURG 99 

:Nota 11 

A CojOCDTU, O. C Tocaciu, A Şchiopu 

o.aplma d'e fiDoplloqr 
Uam:ruatea de Mediani ti Fanuac Tircu·Murq 

Progresele rapide in hardware şi software au implementat definitiv 
informatica in domeniul ştiintelor fundamentale sau aplicalivc, a.~lfel ind't 
medicina (experimentaiJ sau clinid) nu se poate sustrage facilitătilor ufc:rile de 
o tehnologie .-le virf (1,3,4,5,6,7,8,9,10). 

7 



ln nota 1 a acestui anicol (2) ne-am referit la stud.Jul dinamicii 
"'nsumului de oxigen al limfocitelor splenice in vitro, am expus motivele care 
nl!-au determinat să elaborăm un program informatic care să ne permiti 
prelucrarea computerizată a datelor experimentale~ am prezentat tehnica de 
calcul, un eşantion din listing şi comentariul aferent 

in nota de fată. finală, vom expune in continuare secventele mai 
tmportante ale produsului program WARBURG 99, publicind un comentariu 
succint allistingului care stă la dispozitia cercetătorilor interesati 

Am arătat anterior (2) că microcalculatorul afişează: "Calculez", 
executind instrucpunile de la liniile de program 410-590, după care pe display 
apare meniul "Date initiale". Tastind "2" putem revedea datele experimentale 
introduse in computer (T, K. C, valorile referintă şi valorile probă), după care, 
cu orice tastă, revenim la meniul "Date inipale". Tastind "4" se afişează datele 
primare: valorile-referintă E dtite pe termobarometru, diferenta âE dintre 
două citiri succesive, valorile-probă notate cu P citite pe manometru! Warburg 
conectat la suspensia de limlocite, diferenta âP dintre două citiri succesive ale 
conşumului de oxigen, diferenta âP-âE şi l:(âP-âE). 

În continuare, obtinem (cu orice tastă) 3 tabele: "Consumul discret de 
oxigen", "Consumul adiţio~l de oxigen• şi "Consumul de oxigen pe ori" după 
care ne reintoarcem la "Date initiale". Consumurile discret şi ad.Jţional de oxigen 
sint exprimate in _ul Oz . 10"7 pe celulă şi interval de timp T, respectiv pe celulă 
şi minut, atit pentru consumul discret cit şi pentru cel adiţional 

Tastind "5" ("Salvare/Citire date"), putem salva (cu tasta "2") aceste 
tabele pe casetă sau disc pentru fiecare animal din lotul martor sau 
experimental. În aceeaşi manieră putem citi (cu tasta "1") datele salvate, după 
care cu tasta "M" ne reintoarcem la meniul anterior (in acest caz, meniul "Date 
inipale"). 

Tastind din nou "M" revenim in meniul principal de unde după 
dorintl putem avea acces la "Programul grafic", "Testul "t" Student•, 
"Coefidentul de variaţie" şi "Tabel sinoptic". 

Programul grafic pe care n .tu:esăm tastind "2", permite transferul de 
date din tabelul sinoptic (cu tasta "1" J, trasarea de grafice (cu tasta "2") sau 
revenirea la meniul anterior (principal) cu tasta "M". Datele citite de pe casetă 
sau disc şi stocate in tabelul sinoptic smt transferate in programul grafic. Pentru 
citirea datelor, avind pe display meniul principal, tastăm "5" ("Tabel sinoptic") şi 
din nou "S" ("Salvare/Citire TS"), apoi "1" ("Citire date"). Computerul va cere 
numele fiŞierului. Fie acesta DFITS6. La intrebarea "Disc (1-8) sau casetă (O)?", 
dacă citim, de exemplu. de pe casetă, \'Om tasta "'" şi pe ecran va apărea: "Citesc: 
"DFITS6". 

Caseta cu datele experimentale fiind introdusă in casetofon, vom 
căuta fişierul DFITS6 şi-1 vom citi tastind "START" pe claviatura casetofonului. 
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Pe display va apArea: "Number array: •Df1TS6", Iar la termmarca utirii K va 
obţine meniul "Salvare/Citire", o subrutină oomună pentru meniul "Date 
iniţiale" ~i "Tabel sinoptic". Fişierele salvate dm "Date iniliale" ~lnt preced11re de 
semnul "+" Iar cele salvate din "Tabel sinopllc" de semnul ·•·. Mcmul 
"Salvare/Citire• are urmatorul con1inut: "Citire date" (ta~ta "1"), "Salvare date• 
(tasta "2"), "Catalog disc" (tasta "3") şi "Meniul anterior" (tasta "M"). 

Programul Warburg 99 permite stocarea In "Tahcl sinoptlc:' fi tn 
consecintA comparalia grafică a 40 de lotun ':xpcrimentalc. În exemplul nostru 
fişierul DFITS6 ocupă in tabelul sinoptic (TS) 6 pozilii din cele 40 disponibile. 
corespunzAtoare loturilor de animale codificate cu cifrele 1 ,2, ... 6. 

Pentru verificarea corcctitut.linii citirii datelor de pc ca~ctă tar.tâm "7" 
(ceea ce corClipunde in meniul "Tahcl smoptic" Jistiirii datelor din '!'S). 
Microcalculatorul va intreba: "Ce pozlJic din TS folmi!i?". Ta.~tăm !-uccestv: 
1,2. ... 6 (urmate evident de ENTER) şi pe display vom avea sub rormă de talx!le 
datele loturilor 1,2,. .. 6, respectiv pentru fiecare lot in parte consum unle discrete 
de oxigen 01, 02,. .. 08, consumurile discrete pc mmut SMI, SM2, ... SM8, 
coll!umurile adilionale de oxigen pe minutF1, F2, ... F8 Ji consum urile de oxi~en 
pe oră: 8 (prima oră de expcnment), D (a doua oră de experiment) şi A 
(consumul mediu pe oră). Datele experimentale ale fiecărui lot pol fi coptatt' de 
imprimantă (in cercetările noame s-a utili1.at imprimanta ROBOTRON K 
6313). 

Datele prelucrate de oomputer ale celor 6 loturi de şoarecl ~lnt In 
ace!lt moment in memoria computcrului, fiind disponibile pentru rcpre1cntarea 
grafică. Toate cele 6 loturi ale fişierului DFITS6 pot fi comparate Intre ele. in 
acest scop avind pe display meniul principal, ta~tăm "2" ("Programul grafic') Jl 
apoi "1" ("Transfer date in TS"). Microcalculatorul cerc: "Numărul lotului "1" 
din TS?". Utilizatorul va tasta codul unuta din cele 6 loturi (deci eirra ],2,3,4.5 
sau 6 urmată de ENTER). Computerul ne informca1.ă: "Operez tran5fcrul', 
după care cere: 'Numărul lotului "2" In TS?". Se va tasta codul lotului '2." care va 
fi comparat grafic cu primul lot transferat din tabelul sinopuc ca lot •t•. 
Ordinatorul informează din nou: "Operez trandcrul' după care pc ecran rJmPne 
meniul 'Programul grafic'. Ta~tăm "2" ("Tra.ure grafice') şi din nou -2· ('Cu 
datele existente"), iar la solicitarea optiunii "1", "2" sau "3" ta.~tăm "2". Se va afişa 
pe display pe un sistem de coordonate carteziene rcpre1.cntarca yafic.a a 
consumului di!Cret de oxigen al celor douA loturi (fi~. nr. ]). Apa~ind oricare 
tastă urmată de "2" (opJiunea alea~) vom avea pe ecran suCCC!iiv: wnsumul 
discret pe minut (fig. nr. 2), consumul de oxtgen pc oră (fig. nr. 3), cunsumul 
adiţional de oxigen (fig. nr. 4), consumul aditional pc mmut (fig. nr. S) şi ta~lul 
cu Cactoni de co~iune (tabelul nr. 1) după care se reintră In mcmul 'Trasa!'f 
grafice'. 

Optiunile la care ne-am referit ("1","2", sau "3") pcrmn urm~tnar~le 
racilităp: tastind "1" putem repre7-Cnta grafic utili7jnd aceeaşi legend~ pentru 
do~ loturi datele experimentale ale unui ~ingur animai din lot; tasta "?!' 
(utilizată mai sUJ) ne permite u comparăm grafic un lot cu un alt lot (de 
oemplu lotul martor cu un lot experimental sau două loturi expenmeMale 

CJ 
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diferite); tasta ~· asigură in optiunea cu date variabile compararea datelor de 
consum ale unui iingur animal cu un lot (martor sau ~rimental) sau ale unw 
sin~r animal ca datele unui all animal de experientA. Tabelul "Factori de 
conversiune• (tabcllll nr. 1) ne permite si urmărim concordan~ dintre valorile 
consumului de oxigen şi reprezentarea lor grafid, altfel spus, acuratetea 
reprezentării grafice a consumului de oxigen. 
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3.48 

Daci se luaeazl neglijent III laborator cu metoda Warburz fi datele 
experimentale eronate consemnate III prolOCOlul de czpericnll se illtroduc 
pentru prelucrare şi repiUeDtare grafici III ordiutor, cnmputc:nll oe va 
avertiza: "Valori incorecte! Nu pot atqat•. 

Programul WuburJ99 are iDdus ID S1111Ctunl sa o seaeDli (liDiile de 
program 6240-70SS) care ne permite si stabilim dxl difereata dintre lotari este 
semnificativi sau DU, aplidDd testul '"t" SnadeaL Rcpraadm lll fi&. 11r. 6 o 
astfel de apUc:;ape. 

Peatru ca cititorul aYizat si poat1 veri6c:a cu apriaJI ac:amqca 
alptmului, datele cnmpuate Ji reprezeatate ID 6pri n fost alese iatcDliOUt 
arbitrar. s-au comparat astfel ciad "'onnn .. akitwitc dia 10 "u.iiaae" (valori 
illd.Mdualc): lotul manor (N) cu Yllorile iiMitriduale; 1,1; 1.2; 1,3; 1.4; l,S; 1,1; 
1.2; 1.3; 1,4; t.S; fi lotul eKperimeatal (E) ca ftJoriJc iMmc1uJe 2.1; 2.2; 2.3; 
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Tabdulnr.J 

COMFIFIRAR!!:R 

VALOR77 INDIV~DURLE tNl 
CU MED~R RR~T~T~CR 

R D~5TR~BUT~E~ NORMALE (LOT M> 

N 3 

LOT M Cx> 3..3 

(") 230.7 

OBS CRESCUT 
X% 1.96°6 

'C copie imprlmUill 

2,4; 2,5; 2,1; 2,2; 2,3; 2,4; 2,5. Etapele de calcul precum şi valorile nu.mcricc GL 
(grade de libertate), t şi p sint afişate pe display (fig. nr. 6). Găsim ci cliferen13 
dintre loturi este foane semnificativă (p<0,001) iar ooe.ficientul de variap.: 
(tabelul nr. 2) este 11,38% pentru lotul M (manor) şi 6,43% pentru lotul E 
(expenmental). 



Daci \'OIIl compara acum o valoare individuală oarecare, s1 
prc:supaDCID 3.0. aa media aritmetică a lotului manor. ~ (x= 1,3), 
miO'OCak:alatoruJ DC va informa că valoarea este "patologJcă , respectiV 
semnificativ crcsaati fali de totul manor cu 230,7% (p < 0,05). 

in progamu.l illfurmatic elaborat de noi, vaJoar~ singulară ~3,0) se 
tratează ca UD lot (lotul N) alcătuit din n elemente ale cărui valon mdMduale 
sint obliploria egale intre ele ~i respectiv identice cu valoarea cercetată (3,0). 
E\"ldc:nt. i va fi lD ac:esa caz tocmai valoarea individuală 3,0 pe care vrem să o 
compuim aa media aritmetici (i= 1.3) a distribu,iei normale (tabelul nr. 3). 

aac:va preciziri lD legătură cu meniul PJ"abel sinoptic". TS _ne permite 
introduc:erea valorilor individuale ale lotului (tasta "1") şi aflarea lui x pentru cei 
35 parametri de bazA ai consumului de oxigen la lotul respectiv, seriile G, SS, F, 
SM şi valorile 8, O, A. valori "depozitate• la o anumită pozi\Ie dată din TS. 
Reammtim că programul WARBURG 99 dispune prin matricea elaborată in 
acest scop cu instruqiunea DIM de 40 pozipî distincte notate cu 1,2,3,. .. 40, 
corespunzitoare celor 40 de loturi ale căror date experimentale pot fi stocate in 
memoria microcalculatorului. Programul permite corectarea valorilor dacă din 
,n:şală s-a introdus de la wtatură o valoare eronată şi salvarea datelor după 
~ntuala lor corcqie pe caset1 sau disc. Datele pot fi listate cu tasta "2", 
mod1ficate aa Wta -:1" (modificări in lotul dat, modificări in TS) iar cu tasta "4" 
avem acces la "Compunere loturi", ceea ce ne permite construirea de loturi din 
datele de laborator ale fiecirai animal din lot, date salvate prealabil pe casetă 
sau disc. In acest caz, numele fişierului solicitat de computer devine codul 
lotului i.avestipt (manor sau experimental). 

Ac.esaea sint, prezentate sucrint. facilităple pe care le oferă programul 
informatic WARBURG 99in evaluarea dinamicii consumului celular de oxigen 
in vilro. Menpon1m ci programul poate fi utilizat de cercetători din variate 
domenii de activitate medicall (fiziologie. fiziopatologie, biochimie, 
imunoqie. bematolop:, ODaJ~). 

1. ?eutru stu4nft computerizat al dinamicii consumului de oxigen al 
IJmfocitek>r splenice in vitro ca metoda Warburg a fost elaborat produsul 
program W ARBURG 99. 

2 Oferind disponibilit1p pentru prelucrarea unui număr mare de 
datţ, programul permite pe lingA calcuJul clasic al consumului de oxigen pe oră, 
calcularea,. reprezcutarea grafici, compararea şi evaluarea pragului de 
semrufacape ~tra următoarele valori: consumul discret de oxigen, consumul 
ct:e onp pe mm~t. consumuJ adiponal de oxigen. consumul adi\ional pe minut 
11 consu~al de ongen pe ori in 3 variante (prima ori de experiment. a doua oră 
de apmment, amsumul media pe ori) . 

. 3. P~ul permite salvarea datelor experimentale pe casete 
mapeuce saa dac: prc:aua fi citirea acestora de pe caset1 (disc). 
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4. W ARBURG 99 face posibilA compararea şi repre1.cntarca grancA a 
40 loturi experimentale diferite, stabilirea pragului de semnificatie cu testul "t" 
Student şi a coeficientului de variatie. 

5. Secventa din listingul programului intitulată: "Loturile M şi N", 
permite pentru oricare parametru biologic să se afle dacă valoarea găsilă la un 
subiect este normală, scăzutli sau crescută In raport cu lotul martor, 
corespun1.ător pragului de semnificatie admis (p<0,05). 

6. Programul oferă utili7.atorului tabelul "Factori de conversiune" cu 
11 zecimale, care li permit sli verifice In permanentă corectitudinea 
reprezentArii grafice a datelor computerizate. 

7. Programul poate fi utilizat de cercetAtorii din diverse domenii 
medicale (patologie experimentală, imunologie, hematologte, oncologie) 
interesati in studiul in vitro al dinamicii consumului celular de ox1gen cu 
metoda Warburg. 

8. Unele secvenJe din program (testul "t" Student, coeficientul de 
variaJie, compararea valorii individuale cu media antmetică a distrihuJiei 
normale) pot fi utilizate ca module independente in domeniile de cercetare ccJlo 
mai diverse. 

"..v• i-..fo-e.,...,..t,·o...,; .,.-.tDf~ """" (.IIA.l'~c.l:'S' i 
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INFOAMATION PROGRAM WARBURO 11111 Nol811 

A.CoJOCII'IA, D.C TOC4Idlo. A.~ 

For tha computerized .wdy oi the dynamie10 oi oxygen conaumption of aplenic 
trmPIIocytM In Yitro by Warburg noethod, the program produc:t Warburg 99 hu been workad 

out 
Ollering availabUitiae for procMaing a large number oi data. the program 

allow., in addltion to the clauical calculalion al oxygen coneumption per hour, alao the 
~lai!On, graphical preeentatlon, comparieon and walualion oi the thrnhold al aignlficance 
tor the followmg valuae: discrete oxypen conaumption, oxygen consumption per minute, 
addltlcnal oxygen conaumption, addilior.al con8Umption per minUie and oxygen conaumption 
P"' ~>out 1n 3 variams /fim hour of experiment, HCOnd hour al experiment, moan conaumption 
per hour/. 

The program mak" it pouible to aave the axporimontal data on magnetic 
cNHttes or d;.k, u well u raading thom from the CUMI!IIidiak. 

Warburg 99 allowa graphic char1a 1111d comparieon of 40 varioua oxpenmental 
groupa, the aauaament al lhe lhroahold al aignificanc:e by meane oi "t" Student test and 
v arWion coofficient 

Tho aoquonce In the liating of lhe program narned: "M and N Groupa" makee It 
poaSibie for any biological parametor to tind oul it lho value found in a eubject • normal, 
decreeeod or increoaed aa comperod with lho control group, corrosponding to lhe threehold oi 
11gniflcance permt..ible/p<0,05/. 

Tho program giv" lhe UMr the table "Factora oi conver.ion" with 11 doclmala. 
ao pormitl!ng him to chock permanently lho ~ oi tho graphi<: chana of tho 
c:omputeriZod data. 

The program can be utilizad by ~hora In variouo medical fieldal 
oxpanmental pldhology. immunology, phyaiology, haematology, oncology/, whon interNted in 
lho scudy in vitro al the dynamiea of cellular oxygen conaumption by Warburg method. 

Some aoquoncos oi tho program f"f' Student tMt, variation coefficient, 
companaon oi Individual valuea with tho arithmetic moan al normal dmribution/ can be utilized 
u independent modulea in many variou8 r_,ch fielda. 

STUDIUL RETROSPECfiV AL CANCERULUI TIROID lAN 

DIN JUDEŢUL CLUJ (PREZENTARE ŞI CALCUL CU 

AJUTORUL PACHETELOR DE PROGRAME EPIINFO, 

dBASE li+, FoxBase) 

S. Bologa, G.P. SuCiu, Luminita Blaga 

IDatitutul Onallop: "Pro(. dr. Ioa ClWicuJ.I" Cuj-Napoa 

. Studiul prezent este de tip retrospectiv şi cuprinde perioada 1 ian. 
\980 -Jl dec. 1991. 

. . . În. studiu au fost incluşi 581 pacienp bolnavi de afecţiuni ale glandei 
tlroidiene, d10 care 353 cu cancer tiroidian iar 228 cu tiroidi benignA. 
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Înregistrarea pacienlilor s-a tăcut in intervalul a 10 am (1 ian. 1980 _ 
31 dec. 1989), cu o urmărire 1113Xlmă de 11,5 ani şi minimă de 1,5 ani. 

Lotul malign l-am analizat din punctul de vedere al unor factori 
epide~ologici, cum ar. fi mediul geografic, hipeniroidismul, sau prin pruDUt 
factonlor de prognosuc, a de exemplu: virsta, sexul, stadiul, histologia, 
tratamentul etc. (4, 9, 12, 2, 3, 6). 

Vom prezenta succint unele aspecte descriptive, de analiză univariată 
pentru a putea cuprinde multitudinea de posibilităti oferite de programele 
calculatorului (1, 4, 5, 6, 8, 12). 

Tabebdnr.J 

Număr curent <idnum> 

Virsta!! Sex <A> Judet <A> 
Stadiu <A> Histologie <A> 
Tratament <A> 

Sta tus 
Sup W lnt. Lib. W 

Dat.li internare <mm/ddlyy> 

Data resuta <mm/ddlyy> 
Data ultim control <mmldd/yy> 
Data deces <mm/ddlyy> 

Status post-tratament <A> 
Surpriza bistologici <Y> 
Trreostatice <Y> 

Hipeniroidism <Y> 
Metastaze <Y> 

Vrrsta medie este de 48 de ani (mediana roincide cu media), minima 
tiind de 8 ani, iar maxima de 79 ani. 

Lotul studiat conpne cazurile judetului auj, tratate in Institutul 
Oncologie auj (88 pacienp) precum şi ca.zurile apărute in afara institutului, in 
municipiu, judet sau cele 13 judete arondate. 

Repanipa pacienţilor pe judeJe este prezentată in tabelul nr. 2. iar in 
tabelele din tabelul nr. 3 prezentăm repanitia pe sexe şi pe 3 grupe de virstA: sub 
30 ani, 31-45 şi peste 45 ani, clasifiarea necesară analizei univariate a virstei, ca 
factor prognostic. 

Tratamentele apliate au fost: chirurgical (CH), radioterapie (RT), 
chimioterapie (Cf) sau asociat. Din tabelul nr. 4 se ot-servă ponderea cea ma1 
mare (66%) a tratamentului asociat: chirurgical+radioterapie (2, 3, 6). 

- Oasificarea stadială (tabelul nr. 5) a fost posibilă doar pentru 88 de 
pacienJi, adică numai pentru cei trataţi In institutul nostru. 

Se observă că ponderea cea mai mare o are stadiul 1, ceea ce denotA o 
roncluzie simplă: adresabilitatea crescută in municipiul Cluj-Napoa. 

Ţinînd cont de experienţa acumulată de noi şi de literatura ck 
specialitate, cancerul tiroidian are o evolutie "â la longue", ceea ce imph~ ~ 
urmărire minimă de 20 de ani. Această concluzie o avem pe baza analueJ 
univariate a unor factori de prognostic, cum ar fi virsta, tipul histologic, sexul, 
stadiul etc. (2, 6, 3), (tabelul nr.6). 
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Tabelul N'. 2 TabebJN'. 3 

IJIM!et t·rec % Cum.(%) GRV Frec. % Cum._(%} 

1 Ali 33 93 9.3 0-10 2 0.6 0.6 

AR 7 2.0 1_1.:!._ 11-21 9 2.S 3.1 

~IJC 1 0.3 11.6 22-32 )9 11.0 14.2 

i-.}!f 2<4 6.8 18.4 33-43 83 23.5 37.7 
1 8N 24 6.8 25.2 «-S4 93 26.3 640 

L BV 6 1.7 26.9 ss~s 88 24.9 89.0 r---sz 1 0.3 27.2 66-76 37 10.5 99.4 j- • 

1-- CJ . 97 21.S S4.1 77-87 2 0.6 100.0 

cs 1 0.3 ss.o Total: 3S3 100.0% 

CT 1 0.3 SS.2 
cv 1 0.3 ss.s 
OJ 3 0.8 S6.4 

Repanizan:a pe dale de ~intA 

GJ 2 0.6 S6.9 VI Frec. % Cum.% 
GL 2 0.6 S1.5 31 4S 107 30.3 30.3 
HO 29 8.2 6S.7 <30 41 11.6 41.9 
HG 1 0.3 66.0 > 4S 20S S8.1 100.0 
HK 4 1.1 67.1 Total: 3S3 100.0% 
n. 1 0.3 67.4 

! IS 1 0.3 67.7 
MH 1 0.3 68.0 Repartizarea pe lloCU 

MM 32 9.1 77.1 
i t.CS IS 4.2 81.3 SCll Frec. % Cum.% 

i N'!" 1 0.3 81.6 F 270 76.5 16.5 

OT 1 0.3 81.9 t.C 83 23.5 100.0 

58 22 6.2 88.1 Total: 3S3 100.0% 

ŞJ 16 4.S 92.6 
SM 16 4.S 97.2 
SV 6 1.7 98.9 Tabelulnr. 4 
VI. 3 0.8 99.7 Repanizarea pe lr.IWDente 

VS 1 0.3 100.0 
TratAmenr 

Total: 
Frec. '!f Cum.% 

3S3 100.0% 
CH 60 17.0 17.0 
CH.CT 7 20 190 
CH CT RT 1 0.3 19.3 
CH RT 233 66.0 8S.J 
CH, RT,CT 16 4.5 89.8 
CT 6 1.7 9l.S 
RT 21 S.9 91.5 
RT CT 1 0.3 97.7 
RT CH CT 1 0.3 98.0 
RT CT 7 2.0 100.0 

Total: 3S3 100.0% 

OI •dlirui'Jical CT • ciu.tatic:r RT • radiotc:ntpi~ 
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StAdiu 

1 

n 
m 
IV 

Total: 

Tratamellt 1 

CH 2 

[llicr o 
CH RT 37 

O~RT cr 2 
RT . o 
RT CI" o 
TotAl 41 

T abeluJ rrr. S 
Vl.nu. • sladiu 

31-45 <30 
22 s 
10 4 

2 2 
o 1 
34 12 

>4~ 

14 

9 

5 
14 
42 

Cbi pitm - 18,87 

Tocal 
41 

23 
9 

u 
liS 

Grwl de libenale - ' 
Valoua lai p • O,OOC386l6 <·-

Tnwncnt - stadiu 

n m IV 
1 1 1 
o o 1 
21 5 6 

1 o l 
o 2 4 

o 1 1 

23 9 15 

VaJoan:a probebilll eae • < 5 . Cbi pitm 11111 eae 
ftlabil 

Cbi pitral - 34.28 
·?Jnd de libenale - u 

TDCal 
s 
1 

69 

5 
6 

2 

88 

Se observă din figurile nr. 1-2 supravieJuirile aauariale situate la 10 
ani la peste 80%, situaJie care se modifică deja la 20 de ani. la 71%. 

Analiza univariată propriu-zisă, compară supravieJuirile aauariale 
calculate pentru fiecare clasă a factorului de prognostic oonsident, prin teste de 
tip log-nnk (4, 8, 9, 10). 

Astfel, pentru virstă avem intre cele trei clase (fig. nr. 1) o diferenJă 
semnificativi de p=0,049, adică la limită, care ne indică necesitatea unei 
urmăriri rnai indelungate şi pe un număr mai mare de pacienJi. Dati insi 
analizăm factorul de sex, nu vom avea un rezultat favorabil la 10 ani. deoarece 
p=0,46, deci o diferenJă nesemnificativă. Situa pa se schimbi in cazul sladiului, 
tipului de trau.ment sau a tipului histologic. ce.ca ce implic:i o cou:sidcrare a 
acestor parametri ca factori de prognostic detenninanp in orice srudiu al 

cancerului troidian. 



Tabdu.l nr. 6 
AAaliza lll.ntificali iDipali 

Vfnal • ICI ca uu l1ri awpriD luaiOiop:i 

Sur,na IIJIIolop:i + Surpnu biatologici - --
1 vtna Scs Tocal 

F M 
31-45 40 6 

<30 13 z 
> 45 5Z 16 

T<UI: 10S 24 

Oii pălrllt - 2,30 
Gnd de libatltc• z 

Valmrca lui p- 0,31604289 

1 -... 
' 

•• 

• .a 

46 

1S 

68 

129 

vtnta Scs ToW 

F M 
31-45 48 13 61 

<30 24 2 26 

>45 93 44 137 

Total: 165 59 224 

01i pălrllt - 7.81 
Grad de libertate• 2 

Valoarea lui p•0.02012679 <-

IAr-----------------------~ 

u :----··--------------j 

... ~-------------------~ 
l.tl---- ------------------~ 

u~----------------------~ 

• 
a • LI ,. • • • • • .. • 

0
, 1 aa •• u 30 :w ..a 41 14 ea 

Tlmp(lwli) 

-<21- -+-•-·-- ~,.. ... 
F~ t~~.l: Supnvlqa= acnaariali 1J · ~ 

!mutulUI~ OuJ·Napoca 

Timp (Iuru) 

-• -+-r 

F~ t~~.2 :Supnvictwre ac:tuariali Ty -aa 
1mtitutu1 Oocolopc OUJ-Napoca 

Aceste concluzii ne tndreapti spre necesitatea înregistrării pacienp.tor 
intr-u.n mod rapid. eficace, pentru a putea fi urmAriti in timp indelunga4 fără 
pierderea informapilor (5,11,12). Un asemenea sistem de lucru poate fi 
oonceput numai cu ajutorul oomputerelor ceea ce ne-a determinat să creăm o 
baU de date specifiă localizArii cancerului tiroidian cu u.n pachet minim de 
prop-ame statistice. Am oonsiderat c2 din punctul de vedere al adresabilitătii, 
cel mai bine ar oorespunde pachetele de programe şi limbaje de baze de date 
dBuc III+ ,Fox8aAe ti EPIINFO. Am ales aceste limbaje pentru că au o 
i.aterfalJ rapid! de i.mpon ti export de date cu limbajele BASIC ~i FORTRAN, 
are depD ponderea pi"'p'&!D.clor statistice. 
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Timp (luni) 

-+- -· ..._" 
Fiţ nr.3: Supravietuire actuarial.i Ty- •tadiu 
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Timp (luni) 
- c===z 1 "'"L -t- c..... 
.... ...,...... ........ s:z 

'" ",._.- :SuJimrieluirc actaariall Ty -ttaL 
lmtiunui Oai::docic Ouj-Napxa 

Metodologia înregistrării pacienţilor se face pornind cu un meniu 
realizat in FoxBase, care ne oferă posiblitatea de alegere a variantelor de lucru, 
cum ar fi: introducere date noi, adăugare date, corespondenti pacient, oontrol 
pacient, fişă rezumativă pacient, ntport de parametri cerup, analiza multivariati 
şi ieşire din program. 

Am realizat introducerea datelor şi adăugarea de date in EPIINFO cu 
ajutorul programelor EPED, ENTER şi CHECK. Datele sint inregistrate in 
fişiere de tip nume fişier REC, converuoile in majoritatea limbajelor şi 

formatelor utilizate in prezent, in care existi biblioteci oonsistente de preluairi 
biostatistice. 

Modulul corespondenti pacient l-am realizat cu ajutorul limbajelor 
dBASE III+ şi FoxBase. 

Controlul pacienţilor este realizat tot in EPIINFO, dar ~ 
rezumativă este concepută in dBase Ill+, cu oomenzi de program din FoxBase. 

Raportul de parametri selectati apelează fie modulul ANAL YSIS din 
EPIINFO sau un program din FoxBase. 

Analiza univariată este realizati in limbajul dBASE Ill+, FORTRAN 
şi HARVARD GRAPHICS, care au permis realizarea unui pachet minim de 
analiză biostatistică, cum ar fi: analiza supravietuirii actuariale prin calculul 
supravietuiri şi compararea mai multor clase de factori, cu ajutorul testelor de 
tip log-rank (de exemplu, pentru oompararea a doui distrtoupi de supravieJU.ire 
am aplicat testul Cox-Mantel)(9, 10, 11). 

in ceea ce priveşte analiza multivariatl, aceasta se realizearl exclasiv 
in FORTRAN şi unele module in BASIC. Aceste programe sint specifice in 
cercetarea cancerului şi cuprind un oagaj de cunoştinte biostat:istice de nivel 
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inalt, arc ind nu a pAtruns la noi ln lAfl din lipsi de specialiştL Tot~i. In 
institutul nostru am realizat dteva analize multivariate, care au suscitat interes 
p iD ocx:idellL Bibliografia va fi credem elocventA ln acest sens ( 4, 9, 12). 

la preznt, aceastA bazl de date a fost ~i este realizatA In Laboratorul 
de Biostamtici ~i Epidemiologie al Institutului nostru. ln urma unei analize ~i 
ape~ ieD~ de aproape 6ani. 

Trebuie specificat el nu am creat noi dificullAp In completarea 
suplimcDtari de formulare anexate foii de observape, datele se culeg direct din 
foaia de observape clasici, binein\eles de o asistentA de ocrotire specializatA in 
acest sens (12. S). 

Aceste pachete de programe slnt ~i vor fi lntr..o continuă schimbare, 
care tlnde mereu 5ă fie dt mai optimă, deci lucrarea de fa\1 este doar o 
prezentare a ceea ce se poate lucra pe calculator, o sugestie pentru un cititor 
a"izat. Am incercat 5ă apelăm pachete de programe dt mai accesibile tuturor 
din punctul de w.dere al intcrfelei cu medicii. asistente le, care după cum ~tim nu 
au inci o pregitire informatiei minimă, aceasta trebuind 5ă o realizăm ad-hoc, 
llri si compliclm ln mod deoeebit aistenţa umană (S, 13). 

Sperim ci lucrarea ~i-a atins soopul ln sensul de a da ~tere unor 
intrebiri pe care le qteptim.. 

1. BrodfonJ Krll: A Sbon Tatbook of MediCII StatistiCI. Holder &t 
Stouptoa. Allltin. 1980; 

2. BderwaiiD W.H, el al: Survival time and "C'.ue" in papillary and 
folliallar tyroid c:artiDoma with distant metastascs: statistiCI rollowing 
UD.Mnity of Midl.ipn tberapy, J.Nucl.Med.. 1982, 23, 561; 

3. BologtJ S.: PriDcipiile dtirurgiei radicale In cancerul tiroidian. 
Comllllicare la Coasfltuirea: Caaocrultiroidian-~i, 1989; 

4. Breslow N.E., Day N.E. : Statistica! Metbods in Cancer Researcb. Vol 1, 
Il. III, IARCLyoa. 32. 72, 82; 

S. Buy# M. el al! Caacu CiJUcal Trials. Oxford Medical Publicatiom, 
1990; 

6. C1i1te R.W,. Slringletort W.W.: l..on& tam resulu in tbe treatment of 
cuc:iDoma of tbe tbyroid. Am.J.Surs. 1968,11:1, S4S; 

7. CJairiaq4 L. Gavrilucu T.: Cancerul ti alte tumori ale si."'temului 
CDdoain- Canc.eruJ tiroidian. Coleqia '"Endclopedia Oncologică" 1982; 

8.. Com-N~ CizthertJv, Lap/aJrdle Agna: Ex.ercices corrig~ de 
IWIIuque appliquâ l la rccben:be dinique. Medlcine-Sciences-Fiammarion, 
Parii, 1987; 

9. HiD C4lhertM. el aL: AnaJyle statmqae des donnb de sume. 
MclticiDe-SQeoca..Piaaamarioa, Parii, 1990; 
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10. Suciu G.P.: Studiul cazulsUcii oncologlce din punctul de vedere al 
observa!iilor cenzurate. CONDINF, Ouj-Napoca, J9HII; 

11. Suciu G.P.: Un model de anali7.i univariatli excmplifcat pc o cazui~tică 
de cancer rino-faringian, tratat prin Iradiere cu a,, in JOCN. Jn~lltutul 
Oncologie Ouj, 1989; 

12. Suciu G.P.: The Biostatlslics System at the Onrolo,ical lnMltute of 
Ouj. ESO, Milano, 1990. 

RETROSPECTIVE STUOY ON THYROIO CANCER IN THE COUNTY OF ClUJ IPrMerrr.tlon 
and oec&,lldon by me- of peoketa of EPIINFO, dBASE 111 + end F..S.. progrerne/ 

SBolop, O.I'.SIKh<,l.uminil" 8/af'P 

Thle retroepeottve .Wdy Includa 581 p.tlerrte wllh thyrold gland condrtlona. 
~ of whlch hwlng thyrold cancer and 228 ahowlng benlng thyrold leelona. Their reg•elllriiOn 
wu mllde In an lnterv., of10 yeara, the mu:lmum foiJow.up belng 11.5 yeera and lhe mlnimLJrn 
1 .5 yeafl. The mallgnent group WM being examlned M for certaln epldernlologtcal 
/geogrephlc., envlronment, l"ryperthyroldlemt and prognoellc fectora lege. Hl(, lltage. 
hletologlc., leelon, treatment/. 

The conolu-'one h ..... underllned lhe nelld of regletretlon of lhe p.tientt In a 
repld w.y In order to follow up the c- for e long time, wlltlout loelng lnformetlon Thllt aim 
oen be achlwed by me- of progrem peckete and leng11ege b- of dela euch .. dBASE 
1 1 1 +, Faxa- end EPIINFO. 

, +&-.. ft.#,'ol t•uo -..,r • 
1~ \IJ: ~ .,.,.Jo,e<"' eti'Jf't:.JtJ ; ~J r:.-•ol C'A ... c~ : J , 

MODEL COMPLEX DE ANALIZĂ BIOSTATISTICĂ ŞI 

EPIDEMIOWGICĂ APLICABIL ÎN STUDIUL BOLIWR 

PROFESIONALE, CARDIOVASCULARE ŞI ÎN CANCER 

O. P. Suciu, Lumir.iJa 8/Qga, Rada Malai, Dana ChiTtJ 

loatilulul OnwloPc "Pm(.dr. loii Chlricull" Ouj-Napoc8 

S~ti.stica matematia este abordatli In general din două motive
exi.stenl3 unei variabililăli a fenomenelor naturale şi r~pcc1iv ncce~ilau:a luAlll 
de decizii asupra comportl1ii fenomenelor. Acestea obligă la o ~inteti7.arc 1 

informape despre un anumit fenomen ~tudiat, ceea ce implicA ~~ controlul 
ri!<:ului de incorec:titudine a informaliilor, asigurat In mod benefic de 
biom3tcrnatician. Mul!imea informatiilor dc.<~pre fenomenul studiat con~tituie 
baza de elaborare~~ verificare a unor metodologii de dccl7.le In rondilii ~pcclfice 
de iJKertltudine. Statistica a cuiiOKUl o dezvoltare rapidA din a doua jumatate 1 

J«..iulul 11011tru o dati cu aparlpa ~inilor de calcul clcctronic,dcvcnmd tot 
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mai necesară şi chiar indispensabilă pentru muJp cercetători din domenii cum ar 
fi: chimia, fizica, ştiinlele economice, informatica, biologia, medicina, ştiinlele 
sociale, lingvistica etc. 

Biostatistica este una din ramurile de bază ale biomatematicii, ştiintă 
aflată la granila a trei domenii fundamentale: matematica, biologia şi medicina. 
Nevoia stringentă de a evalua şi prognostica unele tratamente, unele cercetări 
de laborator, intr-un mod ştiinpfic şi unitar, a impus aplicarea biostatisticii ca o 
disc..;plină de baz.ă in cercetarea medicală. 

in Institutul Oncologie Quj a apărut necesitatea de a ordona 
cercetarea biomatematică ceea ce a dus la crearea unui sistem biostatistic. 
Structurarea aplicării biostatisticii intr-un sistem a fost necesară datorită 
problemelor foarte diversificate care au apărut, probleme care trebuiau 
analizate grupat, modular, pentru a obtine studii unitare, riguroase, 
comparabile interlabcratoare sau interinstitute. În fig.nr. 1 se poate observa 
sttucturarea modulară cu interfetele posibile. Analiza biostatistică se desfăşoară 
pe trei direqii fundamentale: cercetarea studiilor clinice, cercetarea fun
damentală a datelor de laborator şi cercetarea epidemiologică. Interde
pendenta lor este prezentată in structura dinamică din fig.nr 2. 
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Fig. n.r. 1 
in general, problemele specifice unui Laborator de Biomatematică şi 

Epidemiologie le-am sintetizat pe trei domenii astfel: 

24 



E 
L • c 
T 
A o 
N 
1 
c 

ST!!UCT\J"A DINAMICĂ a 

P!BTEMULUI BlpttTATIBT!C dfn I.Cl.C-N. 

IEZlJLTAn $TATIST1CA DI!SCRIPT\\tl 

B 
1 o 
M 
A 

/ANALIZA ACTUAIULl -; I t ANALIZA ~TA 1 
i 

ANAUZA • ~TIE i I _.. ......... .. 1 
-~ 

1 
_J 

ANALIZA MU.~~A 1 I , ___ .. --J 
• --~e;: Iar -:__ 

~!.!!~~Jl ---·-....anru 18 pee. _ ..... ~ ..... 
---· - M 

A 
T 
1 

;i;iia~--1 i ~- ..... ----1r1ee 

.. 
-f'UIIttiiiAcaCI9 

III- T'MUIISTONI 
AMiid clloe-orto --··cote--· 

Fig.nr.2 

1. Cercetarea epidemiologică- calcul prevalenja. incidenja. specificitate. 
statistici descriptive etc. 

2. Cercetarea clinică - analiza uni- şi multivariat! a factorilor 
de prognostic. 

3. Cercetarea fundamentală de laborator - corelaJii simple, multiple. 
anal.discriminantă. de 
corespondenJă, modele de 
creşteri tumorale etc. 

Un astfel de laborator necesit!, evident şi aplicarea iniormaticii in 
mod dinamic, intr-un sistem deschis, facil şi mai ales flexibil. În Institutul 
Oncologie Ouj-Napoca, activitatea acestui laborator este concretizată pnn 
urm1toarele momente importante: 

1. Documentare şi cercetare biomatematici fundamentală. 
2. Anal.izJl temelor de cercetare propuse. 
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3. tmplc:menw~ pe caJcWaiDr a progamdor. 
4. Introducerea dai.Clor pe cakuJaiOr, cak:Wul apccttic ti obLiJlcrca 

rautuudor. 
S. An.ali1~ ti corclarca rezultalelor. 
6. Redactarea lucririlor de ccrccwc: - studli biomat.cmatice 

tundamenwc; 
- studii epidemiologice, dinice şi 

de laboraaor; 
-studii de informatică aplicată 

In rewlvarea programării şi 
utilizării calculatorului. 

7. Pregătiri de cursuri şi seminarii aplicative In domeniul 
tMomatcmaticii pentru familiariurea personalului de cercetare medical şi 
pregătirea de cadre noi. 

8. Participări la manitestiriJe din domeniul biomalematic din tarA şi 
strlmltale, unde există posibilităli reale de schimb de experienli. 

9. Traduceri de speciali tale In şi din limbile de circula pe de bazA. 
10. CorespondenJa: internă-externă. 
Activitatea de cercetare biomalematică din Institutul Oncologie 

Cluj-Napoca este profilată pe cercetarea cancerului, evident, caracterizată prin 
prc1~n~a observaliilor cenzurate. Această caracteristică conferă aplicabilitatea 
sistemului biomatcm.atic prezentat şi In cercetarea bolilor cardiovasculare şi 
anumitor boli cronice. 

Realiurea cercetării biomalematice implică şi un personal de 
cercetare adecvat, specialiut pe acest domeniu inlerdisciplinar, cum ar fi: 
malemauocni, informaticieni, ingineri calculatoare şi chiar economişti sau 
ciberncticieni. Dotarea laboratorului cu minisislemc sau microsislemc de calcul 
este obligatorie. 

Una din condiliile de bază in cercetarea biomalemallcă es1e exist.cnJa 
reală a unei blnci de date care să înglobeze intormaliile necesare intregului 
institut, ceea ce constituie de fapt activitatea unui colectiv specializat In 
elaborarea unei bănci de dale medicale şi care să asigure In mod dinamic fluxul 
informalional de mtrare-iqire necesar. Coodilia ideală in realiurea unei 
asemenea baze de date ar fi re1eaua de microcalculatoare, dar deocamdată es1e 
nccellară realizarea ci pe minisislemele clislenle. Este cunoscut faptul că in Jară 
&-au tăcut numeroase încercări de a pune la punct bănci de dale medicale pc 
mmisislemc, care funqionau teoretic dar practic erau greoaie, neputind asigura 
un tlux informalional real. 

Din acest punct de vedere şi in institutul nostru se are in vedere 
reali.J.Jlrea unei bănu de dale dinamice, baută pe un limbaj de bază de dale 
VJabtl, care să poată face fală tuturor Intormaliilor neccs.:ne unor prelucrări 
btomatcmatice. 

În fig.nr. 1, modulul "Fişier de dale ocazionale" reprezintă situalia 
curentă, aplicabili in majoritatea cazunlor cind lipseşte sau este incomplet 
pnmul modul: "Fişier de dale permanenle - banca de dale". Modulul "St.atistica 
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de6criptivi" este modulul de iqire al blDCii de dale, care 1e poate realiza pe 
baza limbajului evoluat al bazei de date fololiL In cazuJ iD care ba.aca de date nu 
poate llliigura obtinerea acestui modul., el eate fiDalizat diD fitaerele de date 
existente, ll!itfel indl u constituie informapa de bazi 1D cercetarea 
biomatematial din cadrul iiltemului botatiltic aplicat 1D institutul aostru. In 
general fiecare modul este realizat in proportie de 3()..(,()%, c.eea ce a permis 
realizarea unui mare număr de slwlli bi06tatiltice ti lnFea acestor wnduzii. 

în orice institut uu laborawr de cercetare medic:aliiCOpul final este 
interpretarea, evaluarea ti prognosticarea rezultatelor, c.eea ce implid ca 
elaborarea şi publicarea lucri.rilor de cercetare mnhcall ce nec.csil1 wnduzii 
statistice, să fie bazată pe reguli ti aiterii biomatematice caraaeristice fiecirui 
lip de studiu, reguli ti metode sruaurate uniw penuu a se putea face 
comparatii reale intre rezultatele mai multor inltilute uu laboratoare. 

1. Bradford Hi/l: A Sbon TCilbook of Mr:dica1 Statiltia HoldcrAStougbton, 
Austin, 1980; 

2. Bralow N E.,Day N E.: Statiltical Methodl in CaDa:r Racardl. Vol 
1-II.IARC Serie, No. 32, 82, 1980; 

3. Chiricuiă 1., GhilL:zan N., Suciu G.P.: lmplicapile informaticii 1D oncolopa 
modernă. Acad. de Ştiinte, Bucureşli,l987; 

4. Gan JJ. et al: Statistical Metbods in CaDa:r Racard1. VoLIII. lARC 
Serie, No. 79, 1986; 

5. Ghilaml N., Suciu G.P.: Etapele analizei uni- ti multivariate ;a datelor 
clinice. Acad. de Ştiinte, Bucureşti. 1987; 

6. Simon R.M.: Design and Conduct of Oinical Trials. Ed.De Vita 1987; 
7. Suciu G.P.: Studiul cazuistici.i onwlop:e din punctul de vedetlt. a.!. 

observatillor cenzurate. CONDINF, Ouj-Napoc:a, 1988. 
ILIJII: pt4~·.: ~a.~"t-..; ~.-on.::J..,'.J)Iet; <'p"ol•..,.,.·cfo'1J; 

CA~colr'or4 Jec.fc~< clt~f'•l~t; c<:.c.ur·ol~ <"Q'I><!.t; 

A COMPLEX MODEL OF BIOSTATlSTlCAl ANO EPIDEMIOLOOICAL ANAL~~ 
IN STUOYING OCCUPATIONAL. CARDIOYASCUl..AR DISEASES AKJ CANCER 

G.P.s-. ~ IJ191.1W* lltii.. o-. a.n 
The authora preMI"'I a compiell lftOdel al ..,.,.,.,.. cal and ~ 

anatyaia whieh can be applied in IIIUdyltl{l OCQtplllional. cerdiovMculat .._ and CMCer, 

worked out tn ttwt laboratoly oi blomatt>emalica and ~iola;y ltllhe lrlallbM d Oncology d 
Cluj-Napoc&. The model el-~ lhe epecll'ie probleme In 3 CIMQOiiae: epicNmoologteal 
(calculatlon oi prevalence, t~. tpeeificily; --~ ltlltliltl»caa. cltnocal (uno-.nd 
mullivariated analyat8 d prOCjiiOitlic factoR), and eri ba* ~ CMnple. IIIUIIIple 
conelation.; dteenmtnatlng anelyw, thltl d OOiieepcMidaiiCI; modela ollUinCMnl growltwl. 

The module "'oc•lo."'lal d-. t\lea"/Np- .. _...,.. ........", thltl CM ba 
applled In maat cu. when .. ~ WtMd ."_,_..,... dlllll..._.. baNI" •llliaeon9 or 
iollncomplete. The module oe11ec1 "'eaorrppNe ~In .. ~ IIIOdule ol_tne dlllll 
bank", wtuch ~ ba--~ ou&8D001dii41 tD ........ woMd al .. dlllll.,_ "'*-'-



ROLUL ŞI LOCUL UND BIBUOTECI COMPUTERIZA TE 

ÎN CERCKI'AREA ŞI ÎNVĂ ŢĂMÎNTlJL MEDICAL 

• Bibliotca Centn.Ll 
••OiDic:a de Neurolope 

Ulll9a'lilaca de Mcdicini p Farmacie T!rp-Murq 

Bibliotecile fac parte dintre acele structuri cărora procesul deveni_!ii le 
este intrinsec, pentru că sint cele mai strins legate de cunoaştere. Intre 
biblioteci, cele universitare au un profil specific, ce decurge din 
interdeterminrea dintre acestea şi invăţămîntul superior, in calitatea lor de 
parte integrantl a invă\ăJnintului Trebuie să subliniem şi strinsa legătura a 
bibliotecii universitare cu planul de cercetare al institutului pe care-I deserveşte 
şi orientarea activitlpi bibliotecii in aceastl direcpe. Această legătură trebuie 
insi să depăşească nivelul unei simple informări documentare, trebuie să-i 

permită specialistului din bibliotecă integrarea sa in evolupa cercetării din 
institupe. pîni in momentul finalizării acesteia sau chiar şi mai departe, după 
acest momenL 

Diferitele categorii de beneficiari ai bibliotecii universitare, studenti, 
cadre didactice, cercetători, cadre medicale, resimt cu acuitate fenomenul de 
frustrare şi presiune produs de explozia informaponală, de supralicitarea şi 
depăşirea capacidtiJor umane rognitive. La depăşirea limitelor de prelucrare 
individuall a informaţiilor se adaugă şi imposibiliatatea economică de a le 
procura şi explora la timp (1 )-

Frmrott IW:JLr, autor al dtorva cărp de răsunet in domeniul 
miaoformatelor, spunea: "Ni se pare că a venit ziua in care, dacă nu vom realiza 
cel mai perfeqionat posibil serviciu bibliografic de informare, civilizatia poate 
muri sufocată, in1b~itl de propria sa pletoră tipografică • (citat după 2). 

Depăşirea acestei crize a informării este o problemă de mare 
actualitate In lumea întreagă şi se rezolvă prin introducerea tehnicii de ca.icul şi 
in acest domeniu. Rolul principal ii revine tot informării şi documentării 
realiute de bibliotecă, asistat~ de calculator şi de mullimea mijloacelor de 
inmagazinare a informapei. Informaticalşi ronfirm.ă, şi aici. forJa operaponală, 
preluind din &arcinile de rutinl ale specialistului. punind in acelaşi timp, la 
d.ispozipa beneficiarului, rapid şi emaustiv, informapa existentă in baza de 
date cercetati. 

Daci In lume s-au lkut paşi importanti In prelucrarea automată a 
informapilor In biblioteci (3), ajungindu-se la crearea de baze mari de date , 
cum ar fi MedJ.iDe In S.U.A sau Escerpta Media In Olanda şi a unor retele de 
tl'aDSIDilic la foarte mare dis tanti ( 4), In tara ooa.sut. lucepind din acest an se 
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in_cearcă introducerea u~ui sistem unitar de preluaare automati a publiapilor. 
Biblioteca Centrală Uruversitari Bucureşti a obpnut de la UNESCO, pachetul 
de programe CDS!ISIS, pe care 1-a distribuit tuturor bibliotecilor universitare 
(5). 

Pachetul de programe CDS!ISIS prezint1 mai multe avantaje: va fi 
introdus in toate biblioteci.le universitare din 13fi, permitind romunicarea lD 
reteaua natională de transmitere a infonnaJiilor, asigură rompatibilitatea lD 
cazul intrării noastre Intr-o retea internaponală., permite ronversia infonnapei 
din baza de date intr-un program avansat, realizează o interfaJă prietenoas1 cu 
utilizatorul (6). 

În cazul Bibliotecii Centrale din universitatea tirgumureşeană. 
impactul cu noua tehnică s-a produs in anul acesta, cind World Vision 
International, ne-a donat un calculator rompatibil IBM PC, prevăzut cu un 
cititor cu laser pentru rom pact discuri, cu o imprimant1 de mici dimensiuni şi cu 
un modem, care va permite intrarea in re1eaua naponală şi in viitor, in cele / 
internaponale. Conducerea universit.ăpi a inzestrat biblioteca cu lDcă un . 
calculator, care ne este de mare ajutor in crearea bazei de date. 

Un curs pentru utilizatorii programului CDS!ISIS, organizat de 
W.V.l. in oolaborare cu BCU Bucureşti, urmat de doi bibliotecari din instituiia 
noastră, ne-a ajutat să ne apropiem şi mai mult de problemele de prelucrare 
automatizat.ă a datelor, pregătindu-ne pentru pasul următor, crearea bazei de 
date proprii. 

Cu ajutorul pachetului de programe CDS!ISIS putem crea baze de 
date care să răspundă aplicatiilor şi cerintelor specifice unui sistem operational 
de informare-documentare. Programul ne permite crearea de baze de date atit ' 
pentru cărp, cit şi pentru artirole din reviste de specialitate. Introducerea 
referintelor bibliografice pentru cărJi şi anioole se face cu ajutorul unui 
borderou de date, pe care se poate interveni ori de dte ori este necesar, pentru 
oorecturi, modificări sau actua.lizări. Programul permite regăsirea infonnapei, 
prin vizualizarea dicponarului de termeni indexaP, pe mai multe căi: 

-se pot selecta direct termenii dorip in ciutarc; 
- selectarea unei oppuni cu ajutorul unei chei de căutare, fol<l'lind 

cimpurile de acces: autor, titlu, editură, CZU, descriptori ş.a.; 
- efectuarea unei cercetări formulind o ecuape de căutare; 
• informa pa poate fi sorta ti după una sau mai multe chei de indexare. 
Utilizind acest program avem posibilitatea să satisfacem cerintele 

diverselor tipuri de servicii orientate spre utilizator. bibliografii prestabilite de 
carte şi artioole din periodice, bibliografii la cerere, sinteze documentare, 
participare la crearea instrumentelor naponale de_ info~ prin ~laborarea 
cataloagelor oolective, participarea la stSteme mternaponale enstente in 
domeniu prin transfer de date bibliografice, imprumut internaponal (7). 

in numai două luni de luau, am reuşit să prelucrăm pe calculator, 
toate cărple intrate in biblioteci in cursul anului 1991 ~i ~ artioole ~ 
periodicele de specialitate, la care am introdus 510 descripton, vocabula.r m 



pcrm&DCDti imboppre. ~ mica ~tri ~ ~ ~te, ~tilizatorii, cadre 
didactice medicale şi studcnp. au benefiaat deJa de bibliografii la cerere. . 

in atara informapi.lor pe care le oferim din baza noastră de date, ma1 

punem la dispozipa utilizatorilor noştri şi informa~ de_ specialitate_, stocată Pc: 
compact disalri, din anii 1983-1990, din unele băna man de date, pn.ntre care ŞI 

MedliDe. 
Informapa din baza de date Medline, din anii 1989- manie 1991, se 

prczintl sub fonni de fişe de articole care, pe lîngă obişnuit~le date de r~~erin~ 
mai ruprind şi descriptori şi un consistent rezumat al arucolelor. Uulizatoru 
ooştri folosesC frecvent baza de date Medline, atit pentru informapa de ulUmă 
ori, dt şi pentru conpnutul ei enrem de bogat şi diversificaL Poate fi uşor 
aa:r:satl 01 ajutorul cuvintelor sau expresiilor cheie, fie din formula de căutare, 
fie din diqioDarul de termeni Cercetarea poate fi efectuată şi pe autori, dar şi 
direct pe revista dorită. al clrei ex>npnut poate fi vizualizat şi selectat in funcpe 
de oppune. Progamul Medline permite tipirirea sau copierea bibliografiilor 
dorite (8). 

Spcci.aliştii pediatri, precum şi studenţii interesati beneficiazA de un 
bopt material: '"Pediatrics", din anii 1983 - 1990; "Pediatrics in Review", 
1985--1990; 

~ Pediatric Infectious Disease Journal", 1984-1989. Aceste 
oompaa discuri cuprind artia>lele integrale ale r~telor amintite; pot fi 
acttsate ca ajutorul cuvintelor sau expresiilor cbeie, autorilor, subiectelor sau 
titlurilor dorite, dliar p iD cazul la care nu sintem siguri de autor sau nu 
CUIIO;qtcm c:aa titlulluairii "Reaaa Tumors of Cbildren", care oferă imagini 
ex>lor din "Natioaal Wilms'Tlamor Regisuy-, completează materialul pus la 
dispozipa pediatrilor (9). 

Compaa discurile cuprinzind sintezele '"Year Books", oferă 
utilizatorilor ~tri UD bogat material din domeniile: cardiologie, dermatologie, 
radiologie, terapie ca medicamente, urgen{e medicale, medicină internă, 

neurologie şi neurochirurgie, obstetrici şi gineex>logie, pediatrie, psihiatrie." 
Tbe New EnglaDd Journal of Medicine" ne oferă material din ianuarie 1989-
iunie 199L 

Pentru studenp. un material bogat ilustrat. ruprinzind şi chestionare, 
oferi ex>mpact d.i5curi1e "American Family Phisician", 1985-1990 şi "The Family 
I:>octor-. Putem accesa infonnapa prin cuvinte cheie, expresii. subiecte, fie din 
formula de ceroetare, fie direct din dicponar. 

Ne bucuri faptul el UD număr foarte mare de utilizatori cadre 
didactice, cadre medicale, cercetători şi studenti solicită informatii prelu~te pe 
~o!ator._ Multi_ studenti din anii V şi VI au căutat. selectat şi tipărit 
bibliogafii temauc.e, pentru luairile de diplomă. Cadrele didactice şi medicale 
au~ ~teriale c:ttras:e ~ ~~r •.. pe~tru temele de cercetare, pentru 
ex>maniciri prezentate la diferite scs1um şutntifice din tari şi străinltate, pentru 
ralaclarQ ausurilor. 

Uaa diJJtn problemde care se discută mult In domeniul informaticii, 
tale aceea a rapor1lllai dimre illformapa de tip dalie, unde documentul primar, 
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indiferent de tipul p1lblicapei, carte. reYistl este e~tul central ~i informaţia 
de tip modem, tehnicizată ~i computerizată, unde elementul central ute 
informa pa despre documentul primar. 

Cercetătorii ~i oamenii de ştiinţi, fie sociologi, psihologi, docimnlnci 
etc. sint de părere că, informapa de tip clasic este mai bogată in ftlrrnlli"Q 
intelectual-afectivă a individului, lirgind contururile spiritual-afecti\IC &le 
spiritualitătii umane. Prin toate mijloacele pe care le are la dispozitie, tehnice, 
estetice, psihice, psihosomatice etc., exprimate prin grafie, artă plasică, stilul ~i 
principiul lecturii, chiar şi simpla răsfoire a unei cărJi sau a unei reviste, face ca 
intregul sistem de stimuli, intr-o măsuri mai mare sau mai mică, să participe la 
formarea individului. 

Informatia modernă este Insă mult mai precisi, mai ingustă dar mai 
adincă in ce priveşte formapa individului. Ea este determinată de scopul ti 
necesitatea directă de a răspunde asupra capacităpi de rezolvare a unor anumite 
situapi. În acest sens este mult mai bogati decit cea dasică, pentru ci ne 
prezintă date exhaustive asupra unităpi biblioteconomice locale, nalionale sau 
internaponale. Reuşeşte astfel să lege inteligentele umane Intr-un progres, In 
orice punct geografic s-ar afla. 

Indiferent in.să care din aceste tipuri le folosim - bine ar fi si le 
stăpinim ambele - trebuie să pnem cont de lll1Ditoarele: 

-informatia există pentru a putea fi folosită; 
-fiecărui consumator informatia oecesară; 
-fiecare informape cu rousumatorul slu; 
-informatia rapidă economiseşte timpul consumatorului; 

, -informpa deschide calea unui nou tip de socie1atc. societatea 
individului informaL 

1. Maksutovici ~: Aşteptări p cerinle ale cititorului student falA de 
bibliotecă, in procesul formării sale. Bibliotec:a. 1989,1, 7 -8; 

2 Regrwdă M.: Recenzie la "Thompson James, The end of Ubraries, 
London, 1981". Biblioteca, 1989,3, 32-33; 

3. Badea N., Malei D., T~ B.: Informatizarea bibliotecilor pe pla.D 
mondial. Biblioteca, 1988, 4, 31-33; 

4. Banciu Doina: Retele de informare automatizate. Biblioteca, 1988, 3, 32-33; 
5. Banciu Doina: Automatizarea proceseJor de informare in biblioteci. 

RealizAri şi tendinte. Curs de inipere in programul CDSIISIS, l3§i; 199!, aprilie 16;. 
6 . .Banciu Doinll: Prezentarea pachetului de programe ISIS , Bucurcşu. 

1991, august 29; 
1. MEDLIS-RO: Stagiu de inipere privind Automatizarea bibliotecilor 

medicale din România. Iaşi, aprilie, 1991; 
8. CD-ROM MEDUNE- Tutorial; 
9. CD-ROM Disc Passage-TutoriaL 
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REFERATE GENERALE 

PROFILAXIA OTITELOR MEDD ACUTE CATARALE ŞI 

SUPURATIVE 

V. Mulfay, C. Draşoveanu, Gh. MiUfay, C. FloreD 

OinicaORL 
Univemlatea de McdJaoi ti Farmacie Towu-Murq 

Majoritatea covîrşitoare a otitelor medti supurate acute apare in urma 
fnfucţiilor transtubare. Microbti care produc aceste infeqii sint răspinditi pe 
~~ largă, astfel pot fi prezenti şi in fosele nazale, in epifaringe etc. In conditii 
'lZJelosicc aceşti microbi nu pot pătrunde activ prin trompă in căsuta timpanici, 
dtn c.auza că sint: opriţi şi de regulă eliminaţi spre faringe, de către aparatul 
m.~iliar tubar, care vehiculează susţinut secretiile spre faringe. Prin urmare 
ac~ microbi nu vin si produci otita medie cu adresă prestabilită, electiv la o 
p.:.onană sau ureche oarecare. Acest lucru este imposibil. Pătrunderea 

mi~tlor prin trompă, in căsuta timpanică devine posibrlă in cursul 
descluderilor tubare; in cursul deglutitiilor sau a căscatului, cind presiunea 
neptivă din căsuţă aspiră aer din epifaringe. Dar şi in aceste cazuri numai, daci 
in epifaringe sint prezenţi aceşti microbi şi dacă ei sint suspendati in lichide, 
respectiv in secreţii. Microbii patogeni care cauzează otitele de obicei nu se 
inmultesc in aer, ci in medii de cultură corespunzătoare, ferite de lumină, cu 
umiditatea şi temperatura corespunzătoare, cu conţinut de proteine etc. Toate 
aceste conditii sint oferite de secretiile nazale stagnante in nas şi in epifaringe. 

Prin urmare aerul curat din epifaringe, aspirat prin trompă practic nu 
puictiteaz..ă urechea mijlocie. În cazUrile insi cind secreţiile nazale se 
acumulează şi stagnează in epifaringe şi blochează, respectiv acoperi orificiul 
farin&ian al trompei, presiunea negativă din căsuţă, va aspira in loc de aer, 
secrepi n87.ale care se află tocmai acolo. Aceste secreţii pot fi lichide fluide, in 
care caz presiunea negativă din căsuţă le poate aspira pină in cavitătile urechii 
mc.dii. În caz că sccretiile sint viscoase, cleioase, sau chiar gelatinoase, presiunea 
negatiVă dtn cavititile urechii medii nu le mai poate aspira pîni in căsuţă. În 
aceste cazuri ele vor astupa numai orificiul tubar, sau vor pătrunde doar intr~ 
porţiune incipientă scurtă a trompe1 , obstruind~. Astfel apare "disfunqia 
tubară" obstuqia sa neorganică, funcponall. reversibi.lă. 



Observa!iile culese pc parcursul asistentei bolnavilor şi a 
experien1e1or noastre efectuate in acest scop, confirmă incontestabil două 
probleme ignorate pînă acum şi anume: 

1. Distunqia tubară (pe Ungă intlama1iile, traumatismele şi tumorile 
cu această localizare) este cauzată de cele mai multe ori prin (n[undana şi 

blocajul trompei de căln secrepile nazale, respectiv epifarJtgiene stagnanu. 
2. Otile/e medii acute catarale §i supurative apar (n urma aspirapei prin 

trompă, de către presiunea negativă din căsuta tim panică a secrepilor acumulate 
şi stagnante (n epifaringe. Este firesc că in aceste secre!ii flora microbiană 
prosperă cu atit mai mult, cu dt stagnarea lor este de mai lungă durată. 

a. în caz că aceste secre!ll nu conpn microbi patogeni aspiratia acestora 
in căsuţă declanşează tabloul clinic al otitei medii catara/e cu simptomele 
cardinale: distunqia tubară (obstruqia functională), prezenta secre!lllor 
aseptice in căsuta tim panică, hipoacuzia de transmisie, autofonia etc. 

b. În caz că secretiile aspira te din epifaringe conpn microbi patogeni se 
instalează otita mediL supuratii aculii (favorizati bineinteles şi de scăderea fortei 
de apărare imunobiologică locală, respectiv generală a organismului). 

Otita medie supurată nu se instalează imediat după pătrunderea 
secre!iilor septice in căsuta timpanică, ci doar după aproximativ 3-5 zile latenţă, 
perioadă de timp necesari inmulprii şi pătrunderii microbilor in straturile 
mucoasei. 

Am mai accentuat in lucriri anterioare că in condi!ii fiziologice , 
epifaringele celor care respiră suspnut prin nas, nu conpn secretii. CurenJul de 
aer care trece aproximativ de 16 ori pe minut prin fosele nazale ale acestora, 

Fi& nr. 1 :Pozitia vilului palatin M iD cunul rcspinl}ici pnn 
nas. (A-amigdala Caringiani; B<aVitatea bucali; N • Fou 
nazală; T· toru& subari111; 

usucă prin evaporare secreJiilt 
produse de glandele din 
mucoasa nazală, împreună cu 
lacrimile scurse aici. în cursul 
respirapei nazale vălul palatin 
fiind verticalizat şi acolat de 
baza limbii, epifaringele nu 
mai are tund (fig. nr.l). ~tfel, 
orice secretii ar ajunge aici 
(eventual ar rămine ne
evaporate) sint perfect şi 
complet drenate, scurgindu-se 
in părtile mai dcclive ale 
faringelui. ~tfel, la cei cu 
respiratie fiziologică nazall!, 

epifaringrle oferă tn permanenJă trompd ~tru ~fi as pirat in căsu~a tim panică) 
aer cural, încălzit şi filtrat, care a trecut deJa pnn fosele nazale §1 se preteazA 
pentrU a fi resorbit de căt~ mucoasa căsutei timpani~. . .. 

Practica curenti arati că majoriUJUa covtrşuoan a ontelor med11 acute 
apar Ia cei con tolneaz4 acumularra şi SUlgt'lllna m:npilor tn nas ji epifaringe. 
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Pentru o maa buni ln(degere a problemei wm recapitula pe liCUn 
fuctom ctJT~ duc lo acunwlor~LJ ji Slilgt11UUJ s~arfiiior fiiJZ.iJk fn ~pifarin~. fn 
f"t'<ljniO onjiCIU/UI {anrlf(lllll aJ trom{NL 

Al:umularea unor secrelii 5eplice in epilaringe este prczenl.ă in cadrul 
nnatelor ~i ~inu1jtelor paranazale, caracteri.ute printr-<> nnoree abundenl.ă. 
Aceste boli sini acompanaate frecvent de oUte. 

Tamponamentele nazale, precum ~i modificările anatomopatologice 
omtruante na1.ale duc la ingreunarea sau suspendarea respiratiei prin n& şi la 
trecerea la r~piratia bucală, scăzînd sau oprind complet uscarea secrepilor, prin 
evaporarea lor de către aerul respira!, precum şi a drenajului lor spre 
mezofaringe. 

Unii tolerează acumularea şi stagnarea ieaepi.lor naz4le şi 
epifaringiene in lipsa totală a modificărilor nazale stenozante, respirtnd cu 
predomman!ă prin gură, doar in urma unui obicei vicios. 

Trecerea la respiratie suslinul.ă prin gură şi familiarizarea cu acest fel 
de r~paratie (patologică şi de cele mai multe ori patogenică) este favori.ul.ă de 
următoarele cauze: 

Nou-născutul uman este obligator respirator nazal. Dacă i se înfundă 
brusc na~ul se sufocă, nefiind familiarizat cu respiratia prin gură. Exisl.ă o sene 
de cau1.e şi factori favoriza.nti, care in cursul vietii il fac totuşi să se deprindă (de 
obicei cu chiu şi vai) cu respiratia prin gură. Intre aceste cauze joacă rol de 
l·runte rinuele, adenoiditele, suptul suzetei şi al degetului. 

La copii, adolescenti şi adulti aqionează in aceasl.ă direqie rinitele 
acute, vegetatiile adenoide, devialiile septului nazal, hipenrofia cometelor etc. 
Mai tirziu polipoza nazală, tumorile benigne şi maligne, obezitatea, 
cardiopatiile etc. o serie de ocupatii ca suOătorii de instrumente muzicale, 
cinl.ăretii ~i oratorii, cei din urmă pentru prescunarea perioadelor rezervate 
respirat~ei, in favoarea prelungarii cintatului, a vorbirii etc. inspiră rapid prin 
gură. Exlsl.ă şi sponuri ca inotul etc. dar şi distractii sau pasiuni ca fumatul care 
sint legate inevitabil de respiratia prin gură. 

În consecm!ă un număr insemnat (aproximativ 30% a populatiei) 
respiră cu predominan!ă prin gură, mai rar in urma unor modificări 

anatomopatologice stenozante naz4le şi mult mai frecvent in urma unui obicei 
vicios. 

Nu este totdeauna uşor de stabilit, dacă cineva respiră cu 
predominantă prin gură, din cauză că ei de cele mai multe ori nu respiră prin 
gura larg ~chtsă. De obicei ori îşi tin gura doar intredeschisă, deseori chiar 
zimbind, ori lşi deschid gura uşor şi doar intermitent, numai cind inspiră. 

Urmărind in~ cu atentie putem constata că: inspară mereu sau de cele mai 
multe ori prin gură cind incep să vorbească şi dorm de regulă respirind prin 
gură. 

Respiratia bucală determină otita medie in felul următor. 
Vălul palalin decide prin pozitia sa orimntalizal.ă sau venicalizal.ă ci 

vom respira pnn gură sau prin na.s. in momentul cind cineva incepe să respire 
prin gură, vălul palatin 5e ridică şi se orizont.aliu:ază, incbizlnd trecerea 



epimezofaringian.l. Plica faringianl Pasuvant perfccţioDcaU acc:ast.l indtidcre. 
Astfel, curentul de aer respirat de acum inainte va traven.a cavitatea bucal1, 
ocolind fosele nazale, pe toat.l perioada acestei respiraPL (Suua111 e~te ident.id 
şi In cursul vorbirii, al cintatului, al fumatului et.c.). ln cunul acatora, seaeJtile 
nazale nu numai că nu vor fi uscate prin evaporare de citre curentul de aer (care 
In acest caz ocoleşte fosele nazale) dar nu vor fi tUei drenate spre faringe, din 
cauză că epifaringele are fund: prin vilul patatin orizontaliz.aL Acesta din urmă. 
ocupind această pozitie, împreună cu planşeu! fosei na.uk, formeaz.ă o albie 
(naz.oepifaringian.ă) in care secretille nazale (destinate umezirii aerului inspirat, 
pentru favorizarea schimbului gazos din pl.lmlni) 1e acumulează Ji stagncv.ă. 
Mai cu seamă in cavitălile nazale mici Ji strîmte, ICCite seaepi 1e acumulean 
rapid, atingind relativ repede (In 10-15 minute) niveluri ridicate, acoperind ~i 
inundind orificiile tubare faringiene (fig. nr.1,2). 

F1&IIT1"Vllul palallD (V) IC ~ ti IDclude 
fundul cavumulw In cunul n:sptnpei pnn fUrl. In albia 
formală de vllul oruooW!zal lmpr-etmj aJ plaDfcul tooa 
nazale (N) IC acumulc&zj ~Cal:\~' (S) blodnd llOIDpa (I). 
(A· am1gdala tanncWii; B· cavnatea bucall). 

Secretiiie nazale 
stapute, aflate In Intuneric 
ferite de lumini. CU CODlinut 
proteinic ti temperat uri corpo
raa reprezint.l un mediu de 
culturi optim pentru microbi, 
care se inmultesc ~i prosperă 
cu atit mai mult, cu dt respi
rapa prin guri persistă timp 
mai indelungaL 

In accast.l situalie, in 
cunul deglutitiiJor, in momen
tul de.\chideni uompei, cu 
orificiul său f.aringian seu fu n
dat In secret ii, presiunea 
negativă din cisuli nu va mai 
putea aspira aer: in tocul 

aerului vor fi aspirate secretiiJe prezente in dreptul orificiului faringian al 

uompeL . . ... 
Otita medie acut.l reprezint.l de cele nw multe on semn al respll3pe1 

prin gură. . . . .. 
Pentru intelegerea mai perfectl a patomecanJSmulul ontelor medu 

este necesară reformularea conceptiei simpliste care aa:ept.l in general ci o 
mare pane a functiilor fi.Ziologicc. şi fizjop_atologicc ale ur~ medii sint 
efectuate exclusiv de către trompa tu1 Eustachio. Precum am nw aritat OLrulniJ 

caviuiplor urtchii mulii este executată nu izolat Ji Cldusiv de uompa lw 
Eustacbio, ci de patru factori perfect coordonap. functional . . 

1. Mucoasa ctJTt căpnq~şr~ căslqll amptUUC4. rcsoarbe ~genul Jl 
scade progresiv presiunea din cisUIA timpanici, rcalizlnd hipotemlunea din 

cavitătile timano-mastoidiene.. . . . 
2. M~mbriJIUJ timpanică ltOI'mlll4. mtqrl Şl dastică, paralel cu 

&Căderea presiunii intratimpanioe se lasi impinsi in.luntru de prc:s1unea 
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aunosferici externă, ajunsă la dominantă IXviM astfel mract~t4 .' 
~-fi insi ela.sticiuuea, Cfi păstraz.ă intenJiil ca in momentul deschidem 
trom pci s4 se ~t1110aTCii Cn pozipa sa fiziologică. . . 

Trebuie să subliniem ci motorul funcţiei echipresiVe este p~swnea 
Plt'glllivă ~alizatii de mucoasa timpanică prin aspiratia oxigenului. Această _forţă 
de aspiraţie se inmagazinează in membrana timpanică normală, elastiC~ (~ 
parcursul retractării sale) care ca un pisron de seringă, in momentul deschtdem 
trompci se ~tnroarce in poziţia sa fiziologiei, aspirind auul tbn cavum in căsuJă. 

3. Trompa lui Eust4chio execută următoarele functii fiziologice: 
a) Drenează seaeţiile timpanice spre epifaringe, atit prin poziţia sa 

dcdM, precum şi prin activitatea aparatului său mucociliar. Acesta din urmă 
este capabil să vehiculeze şi corpi străini minusculi. 

b) Flind inchisi perioade lungi şi deschisă destul de rar şi doar 
fracţiuni de secundă, trompa acţionează fonoizolator, excluzind autofonia. 
Multumită stării sale inchise, in urma funcţiei sale fonoizolatoare, omul aude 
bine şi atunci cind vorbeşte sau cintă (fiind capabil să converseze sau să cinte 
acompaniat de instrumente etc.). 

c) Prin asigurarea intermitentă a pătrunderii aerului in căsuţă, 

contn"buie la oxigenarea urechii interne prin difuzarea oxigenului in perilimfă, 
prin membrana tim panică secundară. 

d) Prin deschiderile sale intermitente contribuie la realizarea 
schimbărilor alternative de presiune aeriană in cavităţile timpano-mastoidiene, 
contribuind astfel la: 

36 

1. amplificarea pneumatizării apofizei mastoidiene (similar 
schimbărilor de presiune legate de respiraţia nazală, care amplifică 
pneumatizarea sinusurilor paranazale) şi 

2. la realizarea pneumomasajului membranei timpanice şi a 
lantului osicular, aducindu-le intermitent in pozitii extreme de flexie şi extensie, 
contribuind astfel la menţinerea lor intr-o stare optimă de functionalitate. 

In cadrul aparatului de ventilaţie a urechii medii trompa are doar o 
singuri funcţie şi anume se de.schide fi se Cnchitk intermilenr, in cursul 
deglutiţiilor şi a căscatului 

4. AI patrulea factor deosebit de important in aerisirea urechii 
mijlocii este aislmJa wud epifaringe, a unui CDliWn liber fi bine aeraL (Nu 
lntimplător au accentuat clasicii noştri, ci membrana timpanic.ă ~ oglinda 
cavumu.lui (fig. nr. 3,4). 

In momentul cind individul trece la respiratia nazală, precum am 
arătat vălul palatin se verticaliuază, se acolcază bazei limbii, şi inchide istmul 
burofaringian. at durează această respiraţie aerul inspirat va trece prin fosele 
banle, uscind prin evaporare secretille din nas. Daci secreţiile nu s-ar e-.·apora, 
ele sint drenate in acest caz flră resturi spre mesofaringe, epifaringele neavind 
In acest_~ fun~ (vii~ palatin fiind venicalizat). Astfel se explici faptul că cei 
cu resptr2lJa ~logtci ~lă ~u acumulează secretii ln preajma trompei. In 
leat caz presnmca neptM din căsuţă aspiri prin trompă aer curat din 
cpifariap liber. 



V 

Fqţ nr. 3: Pazil'A vilulw palaun (V) iD aanui 
respuiJPn prin I"I4S (văzul din faj.i) Tromr;. (1) 
proemină liber In epif.ari!lgele (C) KnL (A
IlllllKd.ala palatini; B· aviUIIca buc:ali; L
llmba). 

FI(, nr. 4: POIZipa viJului palatiD (V) III canu1 
respira Jiei priD curl (B) (vizut din faj.i). 
Tromr;. (1) 1e IDfuDdi III leCrqiile llapaDie 
din epitariDce (C). (A- aJIIICdala pUtini; L
bmba). 

În cazul cind epifaringele conpne socreJii lichide subpri. acestea pot fi 
aspirate pină in căsuţa timpanică. Conform conpnutului acestora va apărea ori 
otită catarali, dacă secreţiile sint sterile, ori otitl medie supurati acutl, daci 
conţin microbi patogeni. Dacă secreţiile epifaringiene sint c:leioase sau chiar, 
gelatinoase, sub aqiunea presiunii negative din cisuta timpanică ele deseori 
rămîn neaspirate, doar se lipesc de orificiul tubar,intundindu-L Astfel apare 
IJISUfici.enJa rubară şi in consecinJă otita catarali f.ărl socreJii ti.mpanice. 

Cele arătate explică originea şi natura secreţiilor atit de variate, 
req:>ltate din căsuţa tim panică, a celor cu otitl c:atarall. 

Pe baza celor de mai sus profila:tiJl UD mlli qicimJ4 a otitelor medii 
acute, constă in selecfionarea celor cu respirape bc4ctlJii fi ~iJizJlna 
foselor lor nazale, iar apoi ruducana lor suspnulă, orgonizm4 /Q ~ NlZJlJjj 

fiziologică. 
În cazul obStrucţiilor nazale organice, repermeabilizarea chirurgicali 

a foselor nazale şi a epifaringelui este indispensabili. Se impune la top acqtia 
reeducarea postoperatorie organizati, sistematici la respirapa suspnuti prin 
nas, dar şi a celor care respiri bucal doar dintr-un obicei~ 

Reeducarea la respira pa nazali trebuie executati la inceput In repaus, 
executind respiraţii dt mai profunde, ample ~ mereu prin nas, atit In cunul 
mspiraJiilor, precum şi a expiraţiilor. 

Trebuie pus aa::entul şi asupra netoleririi secreţiiJor In nas prin 
suflarea nasului ori de dte ori este necesari. atit la copii. dt ti la adulJi. 
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TM autnor. ~ pojm.d out thst lhe microbee producing acute .2!i!!~.!!~!~h 
C8fWICit penelnll8 (under phyMological conditiona, i.e. during reaporlllion through the nose, 
when the cevum il frM end ridlly eersted) individually and ectively through the Eustachoan 
1ube onto the cavitiee of the middle ear, a they are stopped by the ectivity of tubal mucociliary 
appwm.., which Reedily carriee the Merelion towarda lhe pharynx. The infection of these 
cavlliee. llolwver. •• produeed rnoet often lranstubally, but only when the naaal aecretions are 
eccumualed end llagnaa in the epipharynx. fonning culture medie al microbee. Theae Mptoc 
NCrlltlone in lhe cevum ere -.pjrldad ( due to lhe low air pr-.ure in the tympanic cavrty) 
lhtough the tube imo the tympanic c.vily, throughout lhe tubal openinga in deglutition. The 
e.pir81ion of -.le aecretione bring about cstarrhal otitla, and thst of lhe septic McretJona 
ca&-. IUPPUI'aWe otiblo. In conclu.ion. Olilie CMM rMy be pr-ed by not tolerating tn. 
.... of Metelione in the ,_, Mei by 8UIIteined brHlhlng through tne noee, ree~ely. 



CHISTIJRILE MAXIIARE 

C Draşoveanu, V. Malfay, Gh. Mulfay, C Florea, LuciaMuica 

Oinic:a O.R.L. 
UoiYeraiwca de Mediană ti Farmaac llr&u·Murq 

Sinusurile paranazale, mai cu seamă cele maxilare, reprezintă frecvent 
sediul unor malformatii, procese infalmatorii, tumori benigne şi maligne, 
modificări posttraumatice, sau tulburări odontogene cu structură chistică (reală, 
sau aparentă-radiologică). Varietatea mare etiopatologică a acestor formatiuni 
chistice, inddenta ridicată a unora şi rară a altora dintre ele, dar nu in ultimă 
instantă semiologia variată şi evoluţia gravă a unora, explică pe deplin interesul 
crescut al specialiştilor O.R.L, de stomatologie, radiologie, neurologic, 
pediatrie, oftalmologie etc. manifestat faţă de ele. 

Precum in celelalte centre universitare din tară, astfel şi in Clinica 
O.R.L. din Tirgu-Mureş, colectivul medical a urmărit cu atentie etiopatogema, 
semiologia, problemele de diagnostic şi tratament puse de chisturile de diferite 
etiologii ale sinusurilor paranazale. Observaţiile noastre in legătură cu procesul 
de pneumatizare ale sinusurilor paranazale (factorii amplificatori şi cei care 
reduc sau stăvilesc pneumatizarea) au fost prezentate in Revista O.R.L. (17,18). 
Au fost publicate lucrări şi in legătură cu pneumosinusul dilatant (15,23), 
precum şi un studiu mai larg, axat pe semiologia radiologică (simplă şi 

contrastografică) a chisturilor mucoase de retentie (19). Au fost publicate ~i 

lucrări referitoare la semiologia, evoluţia şi tratamentul muco- şi ptocelelor 
sinusurilor paranazale (13,16). Date referitoare la celelalte formatiuni chistice 
rinosinusale am prezentat doar tangenţi.al, in lucrări cu subiecte de granită. in 
revista noastră O.R.L şi mai rar in străinătate (12, 14, 20, 22). 

Pe baza materialului acumulat in cursul ultimelor decenii dorim si 
prezentăm aid, din punct de vedere O.RL , problemele legate de chisturile 
maxilare, prezentate pîni acum doar sporadic şi sumar in literatura de 
specialitate (3, 26, 31). Avind in vedere evolutia acestor formatiuni chistice la 
garanţia a mai multor specialităţi (O.R.L., stomatologie, oftalmolo~ie, 
chirurgie maxilofadală) este indispensabilă sublinierea imponan1c• punerii 
multidisdplinare a diagnosticul ni şi a diagnosticului diferentia! corect şi (fiind 
de cele mai multe ori ascunse vederii) necesitatea cunoaşterii perfecte a 
sem10logiei lor radiologtce. 

Acele chisturi maxilare odontogene şi neodontogene de ori~:ine 
malformativă, inflamatoare, tumorală etc. sint considerate chisiUri adc,oăratc, 
care sint invelite intr-o capsulă dublă: una mtemă epitclială şi alta externă 
conJunctivă. Conţinutul lor de regulă lichtdian transparent, gălbui Şt de obtcet 
bogat in cristale ludoase de colesterol, prezintă şi valoare diagnostică. 
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MaJoritatea acestor c.histuri evolueazA timp indelungat latent, flrl si 
producă semne clinice remarcabile. Astfel, sint descoperite deseori accidental şi 
de ohicet tardav, pe radiografii. Capsula epitelială a chisturilor nu creşte 
mîiltrativ; chastul creşte însă progresiv, dislocind tesuturile moi şi erodind 
(secundar, pnn compresie) 1esutui osos vecin. 

Stratul osos care le acoperă se subpază treptat, din ce in ce mai mult, 
putind deveni dehiscent. Astfel poate inlesni fracturile patologice şi duce la 
crcpitatie, iar apoi la elasticitate- depresibilă paipatorică a regiunii. Chistul poate 
di~loca sau chiar amputa prin eroziune rădăcinile dinţilor vecini (fig. nr. 1 ). 

Pot lua naştere ori din 1esuturile dentiformatoare, ori din incluzii 
epuchale rămase in grosimea osului, la nivelul coaJescentei mugurilor din care 
se fmmcază structurile moi şi osoase faciale, sau pe rădăcinile dintilor, ca 
rezultat al cariilor complicate cu gangrenA etc. Evoluează timp indelungat in 
ţrot~ml!.l osului maxilar §i atingind mărimi considerabile, pot depăşi lJmitele 
Khelctulut osos. putind să se exteriorizeze in vestibulul sau cavitatea bucală, in 
foscle nazale, sinusul maxilar, dar uneori chiar in orbită. Infectate secundar, 
con1mutul chisturilor devine tulbure, roşiatic şi purulenL 

Chisturile maxilare pot fi împărţite pe baza etiopatogeniei lor in: 
1. Chi.stun neodontogene mai[ormtlllve, care cupnnd: 
a) Chistul canalului usciSiv, numit şi chist nazopalaun, din cauză că ia 

naştere din celulele epiteliale ale canalului nazopalatin. Evoluează pe linia 
mediană, intre cei doi incisivi centrali superiori, divergind progresiv rădăcinile 
acestora. Apare mai ales in deceniile medii ale vieţii. Poate să se exteriorizeze 
spre vestibulul bucal, transpalatinal spre cavitatea bucală (dind naştere la chistul 
papilf!J palanne) sau foarte rar nazal. 

b) Chiscul globulo-111JJXliar- ia naştere probabil din resturile epitelJale 
pe~i~nte după sudarea oaselor premaxllar ŞI maxilar şi se dezvoltă intre 
r.tdăcinile: incisivului lateral şi ale caninului. supenori, vitali. Apare in 
r.Wiosrafii sub formă de chist piriform, cu virful in jos, divergind rădăcinile 
dinplcr vecini. 

2. Chisturile fesuturilor moi cupnnd: 
a) Cbistul mucos de retenpe - survine din glandele mici ale 

mucopcnostului care căptuşeşte sinusurile paranazale. Reprezintă formatiunea 
c:histită cea mai cunoscută şi mai fre<.Vent localizată in sinusul maxilar (19). 

b) ChiStul nazolabiai (sau nazoalveolar, .,nod" sau "tumefiere" 
Cn:rbcr) - este o formatiune extraosoasă, care apare uni-, sau bilateral sub 
ariptoarele nazale, ridicîndu-le, in cursul evoluţiei. Poate evolua atit spre 
vestabulul na7.al, precum şi spre baza de inserţJe a buzei superioare (spre 
ven~bulul bucal). Poate să con1ină un lichid viscos gălbui. Se cxurpă de obicei 
tra!l)vesnbulo-bucal. 

c) Chiscul papile1 p"ahu~.~~e (incisiv) amintit - se dezvoltă extraosos, in 
grn~aa bucală, la extremitatea mferioară a canalului nazopalaun, la nivelul găurii 
inCISJYe. 

3. Chisturile odoiUogme sint: 



A ChistJUi maJfomultlve 
a) Chistul iU mlp{iL se formează in jurul coroanei unui dinte (de cele 

mai multe ori de lapte) aflat in curs de erupţie.Mucoasa crestei alveolare, care il 
acoperă devine albăstruie, subţiată şi intirlsă, tluctuind elastic la palpare. 
Dispare spontan o dată cu erupţia dintelui. 

b) Chistul primordial (numit de unii şi cberatocbJSt) se formează din 
mugurele dentar, al unui dinte normal sau supranumerar (in locul acestora) 
prin degenerarea organului smalţului. Apare rar in maxilar. Este căptuşit cu 
epiteliu malpigbian stratificat, deseori cheratinmu. (fig. nr.2 şi 3). Diferă de 
chistul coronodentar prin lipsa structurilor dentare calcifiate. 

c) Chistul coronotkntm (folicular sau dentiger) se formează in jurul 
coroanei unw dinte inclus, prin modificarea chistică a organului smaiJului şi 

acumularea lichidului chistic, intre coroana dintelui şi epiteliu! smalţului (fig. 
nr.4 şi nr.S). Conţine in interiorul său dintele de structură şi formă completi. 
localizat de obicei sus şi medial. lingă planşeu! orbita!. Implantarea rădăcmilor 
(deseori curbe ale) dintelci, in porţiunea posterioară a planşeului orbiteJ 
(precum era cazul bolnavei noastre din fig. nr. 5) ingreuiază considerabil 
îndepărtarea chirurgicală (mră IC2Mea conţinutului orbitei) a dintelui (2).Uneor. 
dintele din chist poate să se localizeze inferior şi lateral. · 

Chistul coronodentar poate ocupa complet cavitatea .!in~ului 

maxilar, lăsînd liber doar o zonă marginală ingusti din sinus. Poate disloca şt 

eroda pereţii sinus ului ; mai frecvent cel lateral. 
Molarul 3 superior de minte, rămîne frecvent inclus, rezultfnd chist

coronodentar. Acest diagnostic se confirmă şi se indică extirparea chi.ţtuJuJ ; 
dacă nu mai prezintă tendinţă la evoluţie spre locul său fiziologic; dacă are axul 
deviat; dacă foliculul şi mugurele dentar ocupă poziţii patologice (dacă nw se 
Jocalizează in preajma peretelui sinuzal dorsal); dacă sint prezente structuri 
osoase sau imagini radiologice patologice (sinusul maxilar umflat şi voalat 
radiologic etc.); dacă sint prezente complicatii supurative şi neurologice. 

B. ChistJUi odonlogme injlamatorii 
a)Chistu/ radicuJodmlar (periapical, periodontal apical) se dezvoltă 

din epiteliogranulomul de pe virful rădăcinii unui dintre devital, sub acţiunea 
unei inflamaţii cronice, latente, subclinice, a unui traumatism, sau iritatie 
chimică (de exemplu: plombaj iritant). Celulele epiteliale acumulate in 
granulom, prin proliferarea lor inflamatoare , se degenerează şi se lichefiază. 
Astfel, apare cavitatea centrală a chistului, plină cu lichid. Reprezintă cea mai 
frecventă neoformapune odontogenă.. Survine cel mai des la adulţii tineri şi rar 
pe dinţii de lapte. Se localizează mai cu seamă pe dintii arcadei superioare şi 
foarte frecvent pe incisivul lateral (fig. nr. 6). 

Osteita apicali evoluează in acest caz, intr-un mediu particular, 
caracterizat prin prezenţa rădăcinilor dintilor şi a continutului spatiilor 
periodontale, prin vecinătatea intimă a sinusurilor maxilare, a foselor nazale şi a 
cavităţii bucale. 

Toate acestea favorileazi aparitia unor infecţii. Evolutia 
preinfecţioasl este de obicei oligosimptomaticl, pînă la aparitia unui puseu 
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inflamator septic acut: abces dentar, care apoi determină semnele manifeste ale 
W1r.amaţtei acute, locale şi generale. 

În aceste cazuri tratamentele acordate in regim de urgenJă, deseori 
incl'mpl«te, favorizează nu o dată evolupa nestingherită in continuare a 
cltistulw. 

Parodontitele apicale cronice pot fi conturate sau neconturate 
radiologic. în prima grupă figurează granulomul chistic, care prezintă stadiul 
final al unui granulom epitelial netratal. 

Diagnosticul se pune in primul rind pe baza lipsei de vitalitate a 
dintelui respectiv, imaginea radiologică dentară şi sinuzală caracteristică, iar 
apoi depresibilitatea şi crepitapa la palpare, a regiunii gingivale respective. 

b) Chistul periodontal laleral inflmnator, reprezintă o varietate mai 
Bri a chi.stului radicuJar. Apare pe suprafata laterală a unui dinte devital, la 
n.ivc:lul onficiului unui canal deQtinar aberant, a unei căi false sau a unei fracturi 
radicufare. 

c) Chistul raUbull este un chist periodontal rămas in osul maxilar, 
dupi extraqia dintelui cauza! (fără chiuretajul şi drenajul complet al chistului). 
Proliferarea celulelor epiteliale, dacă a pornit o dată, continuă şi in perioada 
de după îndepărtarea cauzei init~ale (după cnraqie) (fig. nr. 7). 

Chist urile de origine dentară apar in 1e5utul osos, in preajma dintelui 
din care au pornit Crescind. pătrund in sinusul maxilar, proeminind in 
cavitatea sa şi se mentin dedesubtul căptuşelii mucoperiostale (precum un abces 
aonic al premolarilor sau al primului molar). Vor fi deci acoperite de către 
peretele osos, ori numai de mucoperiostul (căptuşeala) sinusului. Acest 
acoperiş rămîne prezent §i va fi vizibil pe radiografiile atit odontale, precum şi 
smuzale maxilare. Linia marginală osoasă , individualizează chistul odontogen 
pătruns in sinus, diferentiindu-1 de chistul mucos de retenpe, care nu are 
capsulă osoasă §i nici delimitare periostală. 

Chistul radiculodentar, include virful rădăcinii dentare, din care 
provine, dar poate include şi rădăcinile dintilor vecini, denudind lama lor 
conjunctivă, care le acoperă, fără însă să le devitalizeze. 

în urma pozipei filmului şi a dintilor, pe clişeele radiologice dentare 
{executate In incidenJă uzuală) imaginea chisturilor radiculodentare rămîne 
deseori necaracteristică. Astfel, in aproximativ 50% a cazurilor, diferentierea 
radiologică a granuloamelor de chisturi este incertă. Îngreuiază punerea 
diagnosticului diferenpal şi faptul că, chistul poate atinge mărimi considerabile, 
flră deformări externe nazale, sau bucale. Din acest motiv diagnosticul trc.-buie 
pus pe baza semnelor clinice, a radiografiilor, a celor ronstatate intraoperator şi 
In ultima instanJă (In cazul tuturor formatiunilor chistice) pe baza examenului 
histopatologic. 

Porpunea frontal.i a maxilarelor, situată intre caninii superiori, bolta 
p&latinl şi planşeu! fosei nazale, permite evolutia asimptomatică îndelungată 
intraosoasă a chisturilor din această zonă. Chiar suprainfectate, produc semne 
loc:aJe reduse, fa ti de semnele generale, sau la distanJă, care pot fi alarmaP.te (ca 
starea general! alterată, cefalalgii, febri, YOalarea radiologial a sinusului 
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maxilar, flră rinoree purulent! ti cu puncţia ti 1pil1tura aeptivi a ainuaurilor 
maxilar~)- Am avut trei cazuri la care semiologia 1oca11 a fost foarte redusi ti 
s-a reuşit cu greu decelarea chistului n.az.opalatin mare aupuraL in uaele cazurt 
doar contrastografia sinusului maxilar poate pune In evidcnJă tumefierca 
mucoperiostului sinuzal maxilar, care reprezinti singurul semn local: cdemul 
reactiv din vecinătatea focarului supurativ, apărut la nivelul muwpenostului 
sin uzal, care - precum se ştie - prezint! tendinJă marcati la edc:me. 

Doar in cadrul opera1iei LuvCaldweU lirgite, 1-a pm In evidcnJă 
chistul nawpalatin supuraL 

Chisturile mici odontogene se rewlvi de regulă traJis\lesU"bulobucal 
de către chirurgii maxilofaciali. Cele mai mari care pătrund In sinmul maxilar se 
rewlvă definitiv prin operapa LuvCaldwell 

chis tic. 
Existi numeroase f0771UlfiwU tumorak cu aspect clinic sau radiologic 

L TIJ.morik odortzogme: 

1. EpiuliJJJL 
a)Ameloblaswmul (adamantinomul) apare rar pe osul maxilar 'i ciad 

apare are rar structură chistiai. Forma numită solidă este formati din mase de 
le<>ut, înconjurate de pe~ep osoşi compacp. in forma chistică, una sau mai multe 
wne din masele amintite devin chistice , dilatindu-sc treptaL in cunul operapei, 
chisturile vizibile in radiografii, nu sint formapuni cavitare, ci sint umplute de 
obicei cu tesut moale. Calcificări amorfe survin rar In adamantinoame, pete de 
calcificări pot apărea totuşi, similar celor prezente in aptuşeala chisturilor 
odontogene. 

b) TUJ710(1Tea admoma1oidă, 
c) Tumoarea epiuliaJij caJcific.IU4 (Pindborg) Ji 
d) Chi.rtul calciftcat. 
2. Maenchinuuoase: 
a) Fibromul ce111Tal odoru.ogm. Apare foane rar in osul maxilar. Dacă 

calcificarea este redusă poate imita in radiografii chistul odontogen. Dacă apare 
in sinusul maxilar poate umfla sinusul, bombind perelii acestuia. Crqte mai 
incet decit chistul odontogen. Osificarea fibromului este de repli inteDSivi ti 
difuză. 

b) Fibromul odonlogfll fi 
c) Cell'lt!ntoarndc. 
3. Mixte: 
a) FibTOI'ftlll ameloblastic. 
b) Fibroodot&tomul MUJobllutjc, 

c) .Dtrtliltorrwl li 
d)~ -...............,. 
11. Dintre,..".,........,.,.~ pot fmbrtca asptd ............. _ 

43 



1. DneoblluromW. 
2. Fibromul: a) osifiDnl şi b) neosefimtl, 
3. HmumgiomJU ~i 
4. 7'1urtotlna cu ceJu.k giganu (osteodastomul, tumoar~ _cu 

micloplaxe). Leziunile centrale de osteoclastom localizat~ pe tentonul 
maxilarului pot apArea in radiografii sub ~rm~ unor deh!SCen\e rotunde, 
ova1are, uşor mnfundabile cu imaginea chistunlor odontogene. Apare la 
pc~ intre 7-20 ani Marginile sale osoase pot fi mai şterse sau zonele sale 

marginale pot fi uşor calcificate (fig. nr. 8). . . 
m Dintre ps~ de grtllllllape pot prezenta aspect rad!ologtc 

chis tic: 
1. EpuJisui şi 
2. GrwwJomuJ cmtral cu ctluk giganu. 
In materialul nostru figurează patru cazuri de: 
3. Disp~ fibroasă 1710f10Stoticii marilarii, boală rară pe _terito_riul 

m.u:ilarului. Este de obicei mai radioopacă, decit 1esutu1 osos normal ŞI prezmtă 
structuri mai ştearsă şi neuniform!. 

4. Chcubinimwl poate imita formapuni chistice; survine şi in osul 
maxilar. 

IV. Dintre 1U1rll1rik rruJJigM. 
1. CarcinomJll marilar poate duce la modificări care să imite chisturi 

in radiografii. Opacifiază sinusul maxilar şi produce destrucţii osoase, care pot 
porni de la oricare pane a sinusului. Creşte infiltrativ. Semiologia clinică este 
deseori caracteristică şi d.istrucţiile osoase puse in evidentă prin radiografii pot 
uşura diagnosticul, care se mnfinnă in mod obligatoriu prin examen 
histopatologic. 

2. SarcomuJ 
3. Unele limf~ maziJaTt pot determina şi ele modificări cu aspect 

radiolopc cbistic. 
4. Cilin.dromu.l, (tumoare semi.malignă) la o femeie de 37 ani, din 

materialul clinicii. prezenta radiologic o formapune chistică maxilară. lipită de 
peretele median al sinusului. lntraoperator s-a mnfirmat parenchimatos şi 
histopatologic diagnosticul de cilindrom. 

V. Ccmpartim.mlarta malformativii deseori mngenitală a sinusului 
maxilar poate J)rezenta citeodată in radiografii imagini chistice. 

VL Intre tuntorik bnaigM alt păTJilor moi, in afara chisturilor 
adevirate, pot apărea, in mumpcriostul care căptuşeşte sinusul maxilar, 
pseudodtistul maxilar, pstudochisturi natcmorii., acumulări de secre\ii pe bază 
aler~ sau inJlamatoare, care nu au căptuşeală epitelială. 

Este in general cunoscut că după opera\iile efectuate pe teritoriul 
~ui (de exemplu după opcra\iile Luc-Caldwell) pot să apară forma{UUU 
cJWriu rrwilipk, aw cu seam1 la nivelul peretului anterior şi nazal al sinusului. 

F"JStulele oroantrale postatracţionale permanentizate duc la sinuzită 
IDDllară cronici, cu formare de grarwloame inflmruuorii. citeodată voluminoase. 
care pot prezenta structuri chistioe sau pseudochistioe. Înaintea inchideri• 
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C. DRAŞOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 1: 

v.D. 9 32 ani. Chistul radiculodentar a amputat rădăcinile molarilor vecini. 

Fig. nr. 2: 

H.H. t:! 5 ani. Chist odontogen primordial in sinusul maxilar s~. 

Radiografie simplă, incidt:ntă AP 



C. DRAŞOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

LL 

Fig. nr. 3: Radicgrafia simplă a bolnavului din fig. nr. 2. incidenţă LL. 

Fig. nr. 4: 

B.I. r:! 5 ani. Chist coroncdentar maxilar dr. Radiografie simplă, incidenţă PA. 



C. DRA.SOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 5: 

C.C. ~ 24 ani. Chist coronodenhr supurat al ultimului molar superior stg., 

cu rădăcinile curbe inserate în planşeu! orbita!. Radiografie simplă, incidenţă PA. 

". ,. 
; .. ~~ .. ..z"!" --, 

fl-:-

Fig, nr. 6: S.M. d' 39 ani. Chist radiculodentar. 



C. DRA$0VEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 7: V.M. ~ 20 ani. Chist rezidual nw.xila.r. 

FIQ. nr. 8: M.V. (] 14 ani. Osteoc!.astom al pailatului şi radiog:rafia simpUI. axială. 



chirurgicale ~ acestor fistule, otorinolaringologul trebuie lă verifice, prin 
contrastografii, prezenta sau absenta granuloamelor. Daci sint prezente, să le 
extirpe, in caz că sint mici, prin endoscopic sinuzală şi dacă sint voluminoasc in 
cadrul unei operapi Luc-Caldwell 

în afara chisturilor adevărate pot să apari In oasele maxilate şi 
cavităti endoosoase necăptuşite cu membranl proprie, numite cJU.rnui esmJWle. 
sau solitare, pseudochisturi de origine traumaticA (Hove), vasculară (Jafle şi 
Lichtenstein) sau malfonnative apărute in urma unor tulburări de dezvoltare 
structurală a osului (Stafner). 

Scopul nostru a fost prezentarea chisturilor maxilare, in primul rind 
pentru perfeqionarea diagnosticului şi a diagnosticului diferenpal al 
afecţiunilor maxilare. Cuno~terea acestor date scuteşte frecvent specialistul de 
erori de diagnostic şi terapeutice regretabile. · 

in materialul nostru prelucrat, 28-32% a proceselor rad.iculodentare 
(rezolvate prin 6000 interventii chirurgicale) o constituiau chisturile. A fost 
surprinzător ci peste 90% a acestor chisturi au pornit din ridăcina incisivului 
lateral superior, situat in masa frontală a muilarului (In lrigoaul 
nasopalato-incisiv) (fig. nr.9) care permite evolupa lor indelungati mtJScaui, 
subclinici (observape care a motivat decisiv elaborarea prc:zcntei lucriri). 

FlpfT.9: Tripla! ~IO-mCIIIV 
(sdlcmatic): 1•(.-: IWlllc, 2•sm.....ruc 
ID&XiLan:, 3• taDinli., 4-IDCIIMi omtrah, 
S•pal.at. 6•IDIIU --a m mcoaw 
~to-tDCIOiY (pmc:Uti), 7-...sti
bulul bucal. I'Toeqlc: A·~ 
B-~ 

Avind In vedere simptomatologia deseori nccaraaeristici şi comuni . 
celor patru specialită~ (neurologia. stomatologia. chirurgii ~o~ şi 
O.R.L) bolnavii suferind de aceste aleqiuni ~rg deseon aut tn ump: 
precum şi in spatiu, un drum lung pînă la p~ _w.agnosuculw corect ŞI 
aplicarea tratamentului adecvat, respecuv pinl la vtndecare. TGtamentele 
aplicate in regim de urgenlă. ambulator, CDJilCD~le muluple radiologlce. 
incomplete, extraCJiile grăbite izolate, punqiile ŞI spălătunle aploram-e 
sinuzale, antibioterapiile de rutină, incomplete etc. aplicate nu o dati sua:c:srv 
de specialiştii amintiti. se soldează ~t cu rezultate nesa~~oare_: 
Bolnavul, in multe cazuri, obosit reaunlă ptna la urmi la tratamente, lăsînd sa 
cvolueze boala pină la aparitia unor tulburiri grave. 



Pentru evitarea acestor lipsuri, pentru aoordarea unei asistente cit mai 
calificate, eficiente bolnavilor, este indispensabil ca otorinolaringologul să 
depuni tot efonul, intr~ oolaborare corect!, fructuoasă, multidisciplinară, 
pentrU stabilirea devreme a diagn~ticului corect, r~~~ la • toate 
posibilitlţile de investigalie existente ŞI necesare, pentru UlSUtwrea cu IIllll 
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MAXJUARY CYSTS 

CI>rt1.JovetDa4 V. Miilftty, Gh.Miilfrzy, CF/oreiJ, LwciD Muiu 

The authont preHnt. baud on a eignlfican1 number of patienta and the 
iNtruc:tive iconography. the probleme concern ing the dia~no.ie and dlflerentlel diagno.la of 
maxlllary cyllt formatione localized at the border ofdentlimy. neurology. ophtalmology. 
mexillo-facial surgery and otorhinolaryngology. Aa the elltlology il very vaned and evolution 
ratner cepricioua, oflen latent for a long tme, theee formatione can often diaturb the diegnoeia 
and treatment. very frequently reaulting in eevera comphcatione n ahould be underlined that ali 
11\e cyct formation•. irreapec:tive of thelr utiology, aven thou caueing malformallone and 
•ntec:tJona, occuionally can have MCondary lnfec:tlon and become phlegmonoua wilh _. 
evolutlon. Malnly thOH localized In bony m- of the front part of the maxillae. between the 
upper canin•. the pa1.a1 eteh and !oua nualie can evolve unobaervedly for a long time abr 
their euperint.ction. too. 
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ACfUALITĂŢI ÎN DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL 

COMPONENŢEI FIBROMIALGICE DIN BOLILE 

REUMATOLOGICE 

Cinica de Balnc:olo«ie· Reumatologie 
UlllllerliUitea de MediciDă fi FIII'IUCie ThJul-Murq 

Fibromialgia este un sindrom clinic de un interes crescind in ultimii 
ani in reumatologia clinică.. Prin polimorfismul său clinic, simptomatologia 
atipică şi incidenta tot mai ridicată, aceasta creează probleme de diagnostic 
diferenta~ tot mai complexe in cadrul afecpunilor reumatologice, iar prin 
caracterul refractar la mijloacele terapeutice trad.iiionale generează teamă de 
in'<'lllidit.ate, neincredere in profcsiWWl medicală, apeJuri repetate la internări, 
abuz de medicamente şi tratamente empirice fi, in u.ltimă msi4DJ.ă, consum 
inutil de timp şi mijloace materiale. 

Studiile şi literatura de specialitate a u.ltimilor ani au oonturat două 
forme majore înrudite ale acc:stei afectiuni abarticulare, şi anume: fibromiaJgi.a 
(FM) şi durerea miofascială (DMF).Fibrom.ialgia primară este o entitate relativ 
bine delimitată in conformitate cu critenile de diagnostic, in timp ce 
fibromialgia secundară, care grevează afeqiunile reumatologice de fond, este 
insuficient studiată, iar la noi in tari fiind mai putin cunoscută, este cu siguranJl 
subdiagnosticat.ă. 

Reumatismul părtilor moi reprezintă una din cele mai frecvente cauze 
de dureri musculoscbeletaJe şi alterări funqionale. 

Multe din aceste cazuri sint de natură locală şi frecvent cauza precisă 
este identificabilă şi tratabilă. Cu toate acestea, o largă proportie de pacienp cu 
reumatism al păr\ilor moi acuză dureri difuze, frecvent asociate cu o mare 
varietate de simptome, in absenta unor semne fizice definite. 

În multe cazuri, simptomele pot fi atnbuite unor procese patolog~ce 
locale sau asociate cu boli sistemice definite. Rămîne însă un grup numeros de 
pacienti unde nu pol fi demonstrate aceste conexiuni, şi unde medicul înfruntă 
sccpuctSmul atit al paaenJilor cit şi al oolegilor. in aceste situapi, frecvent se 
utilizează termenul de "fibrozită", dar etichetarea aceasta are implicatii 
patologice, psihologice şi ciinice atit de inconsta.ntc şi uneori atit de putin 
evidente, incit aproximativ doar jumătate din reumatologi recurg la acest 
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diagnostic, evident fiind deci faptul, ci o mare panc din cazuri rlmin 
subdiagnosticate. 

Actualmente există un interes crescind faJă de această enmate cllnid, 
ea devenind explicit descriptibili, iar astăzi in sfirşit i se poate aplica descrittrli 
tradiJionale de sindrom de fibrozită. termenul de fibromialgie reumat:ieli 
desemnind un sindrom de durere musculo-schelctală generali7.ată asociata clasic 
cu redoare matinaJă, fatigabilitate ~i multiple arii de sensibilitate in lOOtlizan 
upice. 

Asocierea durerii cronice, a senzaJiei de istovire şi a multiplelor acuze 
somatice cu o bună stare de sănătate fizică aparentă şi o supravietuire lungă, are 
un istoric indelungat 

Sindromul a avut mai multe denumiri, incluzind : reumatism 
muscular, neurastenie, invalidism. 

De o excepţională relevanJă istorică se bucuri literatura medical! 
germană vecbe prin lucrările lui Simons şi Froriep (1843) privind prima &50Cierc 
Intre "reumatism" şi zone dureroase in masa musculară. 

în 1904 Sir W. Gowus in lucrarea intitulată "Lumbago : lecţii ti 
analogii" publicată in revista "British Medical Joumal" desemnează ttnntnul 
de "fibrositis" prin analogie cu celulita. 

în acelaşi an 1904, Stoclcmtuut, publică un rapon, documentln~ 1 
biopsii muscula~ din nodulii fibrozitici, cu un grad redus de rearţ:ie 

inflamatorie, bănuită a fi indusă de o infeqie. Autorul oferă de asemml!a o 
succintă definire a profilului wusiderat tipic al pacienJilor cu noduli fibrozitll'l 
şi anume: dureri, fatigabilitate muscuJari, interferen\_1 cu mipri musculare 
libere şi foarte frecvent o lipsă de energie şi vigoare. Incercările repetate de·a 
reproduce elemente bislologice descrise de anatomopatologul Stockmann au 
in tim pina t dificultăJi. 

Acum este clar că termenul de "fibroziti" este o denumire greşi ti, din 
moment ce nu există evidente histologice ~i de laborator pentru inflamape şi 
pacientii cu fibrozită nu răspund la corticosteroizi. 

în 1909 Osle, avertizat fiind asupra termenului de "reumatism 
anicular", conchide că: "este cen că Jesutul muscular este sediul bolii". 

în 1930 studiul cîtorva biopsii negative din nodulii fibrozitici 1-a 
determinat pe Hmch (mayo Clinic) să afirme : •nooulii fibrozitici, care pentru 
unii autori i.n.sea.mnă mult, pentru alpi sint accesibili doar degetului inchipuirii", 
afirmind in wntinuare că: "fibrozita este o boală pe care medicul o găseşte dar 
chirurgul mai rar". Nu toate autorităJile in materie erau atit de negativiste, 
nopunea a cîştigat teren, cu toate evaluările morfologice ulterioare au eşuat 
sistematic in ce priveşte descrierea unor mdificări de tip inflamator. în faJa 
acestor eşecuri Elliol in 1944, a incercat să introducă conceptul de "spasm 
muscular localizat" iar Cope11UJ1t şiAc.lcemuvl in 1944 au prezentat dovezi care 
păreau destul de convingătoare In legături cu bemierea şi peduncularea 
transfaci.ală a tesutului fibrogrisos (nodulli Copenuu!). 

cruciall pentru conceptul contemporan de fibromialgie reumatică 
este lucrarea lui Lewis p KeJJgrm (1937 - 1939) asupra durerii referite. 
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Observatiile autorilor au fost amplificate de l 'TraveJI privind durerea 
miofasoall şi conceptul de imagine corporal!. 

Yn aceeaşi perioadA, literatura de specialiate relevll ~i alte teorii 
referitoare la recunoaşterea fibrozitei ca o boală de modulare a durerii, cum 
s1nt: "tcnsion rheumatism", "depresie mascată", teoria punctului trigger, bursită 
ncconfirmatl, psiboneuroz.ă, reflex distrofie. 

La sfirşitul anilor 1960 şi inceputul anilor 1970, Smythe (foronto) 
.acordA un interes special in lucrările sale durerii difuze asociate cu simptome 
nedureroase cu sint : "pattern" de somn nereconfortant şi prezenta punctelor 
sensibile reproductibile fixe in muşchi, elemente indispensabile in stabilirea 
dJagn~ticului de fibromialgie. Colaborarea lui Smythe cu Moldofsky s-a 
concretizat printre altele in lucrarea lor documentară privind studiul 
tulburărilor de somn de stadiu 4 non-REM la bolnavii cu sindroame algice 
~neralizate. Aceste rezultate obiective au reprezentat factorul major in 
lllmularea interesului reumatologilor nord-americani in studiul fibrozitei şi au 
oondus la un stadiu dinic al grupului de cercetări condus de YIUIUS, Wolfe Bmet:J 
şi Campb~ll care in final duc la etichetarea fibrozitei in mod ferm ca un 
dtagnostic valid. 

Rezumind perspectiva istorică. se poate spune că termenul de 
fibrozită, statuată de Payne este o denumire greşită. care a generat multe 
confuzii semantice şi nosologice. Nopunea a evoluat spre conturarea acelor 
siodroame distincte: fibromialgia şi durerea miofascială - recunoscute 
actualmente ca forme comune in cadrul reumatism ului abarlicuJar. 

Fibromilagia reprezintă după ARA (American Rheum. Aisoc.) a treia 
cauză de îmbolnăvire (7%) după P.R (14%) şi artroze (13%). 

F"tbromialgia are doui forme clintee principale: 
l.F.M. primară· flră o boală asociată, evidentă; 
2.F.M. secundară • cind fibromilagia se asociază pentru a completa 

sau a se confunda cu manifestările uneia dintre bolile reumatologice (P.R., 
LED, P.M., vasculite sistemice, spondilanrita anchilozanll, anrite reactive, Sdr. 
SjOgren, reumatismul palendromic), neoplazice, infeqioase, endocrine, 
neuropsihia trice. 

Incidenta fibromialgiei secundare boillor reumatologice este in 
~rmanentă crqtere, datorită punerii la punct a criteriilor de clasificare şi de 
dtagnosuc ·elaborate de Colegiul American de Reumatologie in 1990 (ACR. 
1990~ . 

Criteriile ACR • 1990 pentru clasificarea fibromialgiei secundare 
prevăd: 1. un istoric de : durere răspîndită in anamneză in ultimele 3 luni. in 
prezenta unei boli reumatologice inflamatorii; 2. durere in 11 din 18 puncte 
sensibile la pal parea digitală cu o fof\ă de aproximativ 4 tg. 
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.Cri~e ACR - 1990 privind c:ar.acriltidle majore * paiOIJidor 
cu fibromialg~e : 

1. Dur~ generalizatl, larg rlspiDd.itl (97.6%); 
2. Sensibilitate: 11 diD 18 pUDCte JenSibile (90 1%); 
3. Alte simptome:- fatigabilitate (81,-4%); ' 
- redoare ~tiDală de peste 15 miDute (77%); 
-tulburări de soum (7-4,6%J; 
- parestezii (62,8%); 
- cefaJee (52,8%); 
- anxietate (47,8%); 
- anamneză de dismenoree ( -40,6%); 
-simptome "sia::a" (35,8%); 
-depresie (31,5%); 
-sindrom de rolon inbitabil (29,6%); 
- urgente urinare (26,3% ); 
-fenomen Raynaud (16,7%); 
Pentru diag&osticuJ de fibromialgie este necesari penistenl-1 durerii 

larg rAspindi te cu duratA de peste 3Juni 
Frecvent in practici, diagnosticul de FM este dificil de stabilit in 

ronditille in care criteriile ACR 1990 nu sint satislicute. Aceast1 e\'elltualitate 
apare de obicei, cind in anamDeză figureazA multe c:aracteristici ale bolii, dar 
tr.bloul clinic nu satisface criteriile punctelor sensibile (criteriul 2). Se 
sugerează, că dacă 40% pîni la 60% diD punctele sensibile (8-10) sint prezente 
şi pacientul are cel putin 3 diD următoarele simptome : fatigabilitate, tulburări 
de soum, anxietate, rolon iritabil, cefaJee, parestezii, un diagnostic de FM 
secundari poate fi elaborat. Se cere o atenpe deosebitl In situatiile cind 
punctele sensibile nu apar intr-o localizare singulară, de exemplu: git-centura 
scapulari, eventualitate care poate reflecta mai degrabi o patologie locali decit 
un sindrom de durere generalizatA aferent1 fibromialgiei. 

În clinică, in fata unui caz de fibromialgie debutanti, practicia.nul 
intilneşte triada a) durere musculoscbeletali difuzi., adesea modulatA de factori 
exteriori (scbimbiri meteorologice, efon fizic, stres etc.); b) rigiditate musculară 
in deosebi dimineata. insoptl de oboseali ti c) multiple puncte seasibile in sedii 
caracteristice. Punctele sensibile pot si difere de la un pacient la altul, dar la 
acelaşi bolnav sint relativ ronstante ca numir,localizare p sensibilitate. 

AceastA triadă apare fie in stadiile incipiente ale bolilor 
reumatologice de fond, fie in stadiile avansate cu multiple clezrrltilibre 
musculare ronsecutive defonnirilor, anchilozelor din polianriti reumatoidl sau 
stadiile finale ale celorlalte rolagenoz.e asociate de rquJ1 cu vasculite mtcmice, 
ttiut fund faptul că aceste rondipi de daedlihbru muscula.r, tulburiri statice 
severe şi hipoxia sint rondipi indispeosabile de aparipe a fibroJDiaWci. 

Diagnosticul de FM secuDCiari se stabdc:şte Cldusiv pe seama datelor 
clinice .. Ea se poate ronfunda cu mai multe boli saa poate si faci parte diD 
tabloul clinic al acestora, lDdt ctiaposticul diferalpal preziad n-.meroase 

fatete şi dificult1P. 
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In practici se observă f:recvc.Dt, că acuzele bolnavilor cu boli 
reumatologice ou cedează la tratamentul specific, ci dimpotrivă se accentuează, 
acest efea ~paradoxal" fiind tocmai rezultatul fibromialgiei secundare 
supraadăupte. 

In acest oootc:n, oomponeota fibromialgică apare ca o entitate 
reumatologici aparte care oonferă anumite particulariLăp clinico-evolutive ale 
bolii reumatologice i.nflamatorii de bază, studiul oompooeotei fibromialgice in 
bolile reumatologice prezintă imponanlă aplicaiM diagnostici şi terapeutică 
din cel pupn următoarele ooosidereote : 1. Odată delimitată, oompooenta 
fibromialgici in tabloul clinic al bolilor reumatologice, tratamentul 
medicamentos se va adresa strict aa:steia, reducind astfel potenlialul efectelor 
secundare ale dozelor mari de antiioflamatoare oesteroidieoe şi/sau 

oortiooterapâe. 2. Poteo~ secrepei de eodorfine eodogeoe, recurgind la 
proceduri fizicale de tratament (I'ENS); 3. O posibilă oorelare a secreliei de 
estrogeni la femei in preajma menopauzei cu aparipa fibromialgiei, acest 
moment fiind şi un virf de debut al multor afecţiuni reumatologice (polianrita 
reumatoidl., osteoporoza, artrozele); 4. Studiul tulburărilor de somn ooo-REM 
şi a afectivităp; (depresie, anxietate) va permite asocierea ca metodă adjuvantă 
de tratament a cimpului magnetic 1i/Sau a procedurilor antisues şi biofeedback 
in tehnicile de reluare. 

În practica reumatologică. pacieop; cu oompooenlă fibromialpcă 
apar ca persooalităp distorsionate, cu credioJa că sint amenintati de invaliditate. 
De aceea ei îşi pierd repede Ioa-ederea in medic şi devin ooooompliaop, ostili. 
cw:ruleop li chiar agresivL La baZJl sulerinlei lor stă un deficit relativ de 
endorfiDe eodogene şi tulburări severe de nociceppe, fenomene tiziopatologice 
aue reclamă sanqiuae terapeutici obligatorie peoau ameliorarea sulerinlCi lor. 

Asttd. pe Ungi tratamentul specific al afecţiunii rţ:umatologice de 
fond, aceşti bolnavi vor beneficia de doze mici antialgice din grupul 
medicamentelor AINS, intiltrap; locale cu -Xilinâ 1% (fără preparate 
ronizonice), antidepresante triciclice (Amitriptilină · 25-50 mg seara) sau 
nontricidice: Trazodooa. Medicamentul din ce in ce mai recomandat la ora 
actlWI este un amiolitic: Alpraz.olan. care in a>mbinape cu 200-400 mg 
Paduden s-a dovedit deosebit de eficieoL Rapunea utilizării TENS (stimulării 
electrWc nervoase traoscutane) li a MDF (magnetodiaflux sedativ) este 
eliberarea de endorfine eodogene p aqterea pragului dwerii somatice. 
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STUDII CLINICE 

TRATAMENniL CHIRURGICAL AcnJAL AL CANCERULUI 

DETIROIDĂ 

s.Bolo&G. F.ANIDUIJ, E.Neagoe 
lllltibdlll Ollc:olocie "Prol.dr. Ioa Chiriculi" Ouj-Napoca 

In ultimii patruzeci de ce ani s-au ronturat două tendinte terapeutice 
dllrurgicale majore in cancerul tiroidian: 

- strategia radicală şi ultraradicală: tireoidectom.ie totaJă, neck 
disseaion profilactic, lmpreuni cu radioterapie postoperatorie de rutină şi 

izotopoterapie (6). 
- procedee chirurgicale limitate (uneori unilateral), împreună cu 

terapte hormonală in scop de supresie TSH, fără a include in programele 
terapeutice inipa.le izotopoterapie sau iradiere percutană (2). 

individualilMea deciziei terapeutice, aplicată fiecărui tip tumoral, 
este ronduita de eleqie, l.nsj nu intotdeauna anatomopatologul poate furniza 
un diagnostic citologie sau histologic ferm pînă in momentul deciziei. 

Deşi medicina nucleară, ecografia. puncpi.le citodiagnostice şi 

tomogyafia romputerizată permit un diagnostic tot mai rorect in momentul 
terapeutic, nici una din metode nu este mai sigură decit ochiul experimentat al 
unui chirurg lmpreuni cu ochiul la fel de experimentat al unui anatomopatolog 
ce eumin~ză o scqiu.ne inghe(ată reprezentativă (11). 

Tratamentul primar al majorităpj carcinoamelor tiroidiene rămîne 
rezeqia chirurgicală, existind rontroverse asupra enensiei ei. 

Hormonoterapia este benefică in cazurile de dependentă TSH. 
lodul radioactiv este eficient, i.nsj eficacitatea sa este limitată de 

f.aptul ci multe din carcinoamele care nu răspund supresiei TSH prin 
adiiWlistrare de bormon tiroidian au o aviditate scăzută la iod. 

Radioterapia cnern1 este uneori folosită cu eficientă limitată. 
Olimioterapia are pînă in prezent valoare foarte limitată. 
In ceea ce privqte ronduita noastră chirurgicală, in majoritatea 

cazurilor in care 1-1 precizat diagnosticul pinl in momentul terapeutic 
chirurpcal li in c:azwile etichetate suspecte, a:n practicat tiroidectotnii 
cwsitotale. 11roidectomia cvasitotall romtl in lobectomia e:ruacapsulară de 
pan.ea _lobului purtltor de tumoare, cu istmectom.ie ~i lobectomie aproape 
tota1l mtraap&ulut amtraJaterall. Comportl <1isectU unui netv recurent, 
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asigurind integritatea anatomiei şi funqionall• g::lui amtra!ategl $ia Wl)utlD 
unei glande paratiroide contralaterale. · 

Tiroidectomia totall, adiel exereza e:nracapsulară a intrezii glande, 
obligind la descoperirea şi prepararea ambilor nervi lanngieni recurenti. H 

practicat de necesitate ori de cite ori s-au constatat lezium tumoralc 
macroscopice bilaterale, cu tot riscul recurential şi paratlroidian t:rest:ut. 
Rezultatele mai bune fn timp (rata sclzută a recurentelor şi supravietuirile 
prelungite) justifică agresivitatea intervenJiei. 

Justifi.căm această atitudine prin: 
·frecventa plurifocalitate şi bilateralitate a leziunilor tumorale (6); 
- necesitatea suprimării receptorului glandular al iodului, ştiut fiind că 

tiroida Inmagazinează cea mai mare parte a iodului pătruns in organism; 
-deblocarea metastazelor clinic evidente sau oculte, transformindu-le 

in radio-iod captante sub influenta TSH-ului endogen eliberat prin suprimarea 
mecanismului de feed-back in urma extirpării totale a glandei tiroide, efect 
obtinut in extirpările cvasitotale prin administrare bisecventJOnală de lod 
radioactiv, in prima etapă urmărindu-se ablaJia receptorului glandular restant 
(13, 15); 

- rata scăzută a recurentelor şi supravietuirile prelungite in cazurile cu 
leziuni tumorale bilaterale; 

- nivelul acceptabil al complicatiilor in prezenta unei tehnici 
operatorii corespunzătoare (1, 9). 

Procedeele chirurgicale mai limitate (tiroidectom1a subtotală) s-au 
practicat initial pentru altă patologie tiroidian! decit cea tumorală malignă. În 
momentul in care ne-am confruntat cu •surprize histologice", după recvaluarC3 
individuală a cazurilor. fie s-a reintervenit, fie s-au aplicat programe de terapie 
adjuvantă (de preferintă administrare bisecvenponali de iod radioactiv). 

Există consens in literatura <k specialitate privind dificultatea lansi.rii 
unor studii prospective, datorită incidenJei şi agresivltătii reduse a canceruiui 
tiroidian (predomină formele diferenţiate, cu prognostic bun şi supra"i4airi 
prelungite, ce fac greu interpretabil! eficienta comparată a diferitelor prczrame 
terapeutice primare, adjuvante şi de urmărire in timp). 

- Studiul nostru, retrOSpectiv, are in baza de date 1018 tiroideck!mli 
dintre care 398 au fost efectuate pentru cancer tiroidian sau au fost pra<:tica.u:iJI 
~ituatii in care cancerul tiroidian a fost o "surpriză histolog.că". 

S-au luat in studiu elementele de diagnostic pre- şi peropemmr, 
criteriile de individualizare a terapiei primare chirurgicale adresată leziunii 
primare şi adenopatillor Clinic evidente. procedeele chirurgical~ ap~icate şi 
tolera ta in timp a tratAmentului substitutiV cu c:nracte bormonale urOJd!cne. 
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J. Elonen~ de diagnostic paraclinic pn- şi peroperator 

Radioiodocaptarea a relevat hipofunqie tiroidian.ă in 73% din 
cazurile cu cancer tiroidian, 21% au fost normofunqionale şi 6% 
hiperfunqionale. 

Scintigrafla tiroidiană a demonstrat noduli wreci" sau hipocaptanţ.i in 
88% din cazuri. Citologia a dat rezultate pozitive in 1 din 7 cazuri. 

Examinările histopatologice extemporanee au susţinut diagnosticul de 
cancer in 35% din cazurile la care s-a practicat examinarea seqiunilor ingheta te, 
20% au fost etichetate suspecte şi 55% nu au evidenpat semne de malignitate. 

Atitudinea in fata unui nodul tiroidian a fost variabilă de-a lungul 
timpului. La inceput s-a practicat ablapa tuturor nodulilor, indiferent de natura 
lor ce urma a fi precizată histologic (90-95% s-au dovedit a fi benigni) (7). 
Folosindu-se ulterior criteriile selective oferite de medicina nucleară, ecografie, 
punqia citodiagnostică, răspunsul la tratamentul cu hormon tiroidian in scop de 
supresie TSH, constituită in diverse algoritmuri de evaluare a nodulilor 
tiroidieni, in prezent peste 30% din guşile noduJare operate s-au dovedit a fi 
cancer (8,14). Această creştere in favoarea tiroidectomiilor aplicate cancerului 
tiroidian este consecinta diagnosticului diferential tot mai precis al guşilor 

nodulare. 
Surprizele histologice pot să apară chiar in centre cu facilităp 

diagnostice optime, cu echipe de chirurgi şi anatomopatologi experimentap. În 
general, "microcarcinoamele" cu diametru) sub 1,5 cm, tip histologic diferenpat. 
fără plurifocalitate lezională evidenpabilă clinic, fără adenopatie şi fără invazia 
tranşei de seqiune, nu necesită reintervenpe (11). 

Dintre interventiile efectuate In serviciul nostru pentru cancer 
tiroidian, 83% au fost tiroidectomii totale sau cvasitotale şi 17% tiroidectom.ii 
subtotale. 

Majoritatea s-a practicat pentru carcinom papilar sau predominant 
papilar (56%), 28% pentru carcinom folicular, 6% pentru carcinom medular, 
1,4% pentru tumori oxifile (celule Hiirthle), 0,5% pentru limfoame, 3% pentru 
localizări secundare in tiroidă, 16% pentru carcinoame ned.iferenpate. 

Se cunoaşte in studii pe termen lung şi din rapoarte histologice că o 
procedură limitată la un lob implică un risc crescut de recurentă, datorită 
~ecventei plurifocalităp lezionale (12). Pe de altă parte, tiroidectomiile totale 
smt greva te de un risc crescut al complicapilor postoperatorii. 

Operatia cel mai frecvent utilizată de noi a fost tiroidectomia 
cvasitotală. 
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~recizăm c~teva detalii privind comportamentul nervului laringeu 
recurent Şl al paratuOJdelor faJ.ă de actul chirurgical 

a) NervuJ laringeu recurent 
Din cele 398 de cancere tiroidiene operate, la toate cazurile la care 

diagnosticul de cancer s-a impus pre- sau peroperator (83%), s-a efectuat 
disecţia şi prepararea unuia sau a ambilor nervi laringei recurcnti. 

Timpul operator delicat, nu a dus la producerea de Jeziuni ireversibile 
decit intr-un singur caz, in cursul unei tiroidectomii totale cu diseqie grea şi 
traumatică a ambilor nervi, care nu şi-au mai refăcut funcţionalitatea, in ciuda 
aparentei lor integrităti anatomice. A fost necesară traheostomia definitivă. 

Fragilitatea proverbială a nervilor recurenţi, deşi există, este mult 
exagerată de unii chirurgi. Gestul descoperirii la polu.! vascular inferior trebuie să 
fie blind, cu atingerea cit mai rară a nervului, fără dilacerarea fibrelor nervoase. El 
trebuie lăsat, pe cit posibil, in atmosfera lui celulo-grăo;oasă, aplidndu-se ligaturi 
ultraselective, rase la capsulă, pe ramurile anerei tiroidiene inferioare. 

în unul din cazuri a fost necesară secţionarea nervului recurent, 
inglobat in tumoare, in mai multe cazuri (12,3%) s-au inregistrat parere 
recurenţiale cu consecinte variabile asupra fonatiei şi respiratiei, dintre care trei 
au necesitat traheostomii temporare, iar unul, aşa cum am mentionat deja, a 
rămas cu traheostomie definitivă. 

b) Paratiroidele 
Glandele paratiroide sint greu de evidenţiat, mai ales in cazuri cu 

adenopatii perirecurentiale, cind se extirpă in bloc cu nodulii metastazatL 
Tuoidectomia cvasitotală asigură, prin extirparea intracapsulară a 

lobului contralateral celui purtător de tumoare, păstrarea cel putin a unei 
paratiroide inferioare. Aceasta va fi, in general, suficientă functional. 

Doar in două cazuri a fost necesar tratament postoperator cu 
tahihidrosterol şi calciu. Menţionăm că ligaturile selective, imediat in 
vecinătatea capsulei, ale ramurilor tiroidienei inferioare, de partea lobului ce se 
cxtirpă total extracapsular, protejează, pe lîngă nervul recurent, uneori şi 
paratiroida inferioară De asemenea, in toate cazurile in care s-a evidentiat 
paratiroida şi disecţia a putut compromite ipotetic vascularizatia ei, s-au 
practicat implantări musculare (10). 

Unele din bolnavele recuperate clinic au prezentat tranzitoriu semnul 
Chwostek pozitiv, necesitînd cure intermitente de calciu. 

3. ChirurgiLJ mettJStaulor limfatice loco-regionok 

Există consens in atitudinea cb1rurgicală in rapon cu adenopatiile 
metastatice clinic evidente: îndepărtare chirurgicală de la simpla excizie la neck 
dissection radical (operaţia Crile). . . _ . . . 

Preferăm, cind este tehnic rcalazablla, operaJla funqJOnală, adică neck 
dissection radical modificat, cu conservarea, atunci cind este posibil, a nervilor 
implicati, a venei jugulare interne, şi a muşchi ului stemocleidomastoidian. 
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· ·.a criticAm vena J·u~·"•rii internă, f!ră a 
De mulle ori am fost nc:vmp"" sa ~;-- _.. d . 

. . . expnmate clinic. Este adevărat ..... eş• s-a 
ronstata consecmte hemodinauua: . bilateral. in nici unul din ele nu s-a 
practicat In citeva cazun neck_ dJSSeCUon 
sacrificat de ambele părti vena JUgula:ă mte~ă. h lui sternocleido-

A fost uneori necesara sacrificarea muşc JU . 
·d· fie dl·n cauza denervării tui (cu risc de transformare afunq10nală mastoJ 1an, . . t · 

Intr~ coardă ri~idă, uneori deranjantă), fie din mouve de acces opera or ŞI 
radicaliute a limfadenectomiei. . . . . 

Limfadenectomia simultană impune de la mceput o mCIZie larg~ 
· · '" oastră cea mai bună este aceea ce creeaza Jatero-cervJcală. După expenen,.. o • _ . • . 

dou3 lambouri, medial şi lateraL O practicăm de la bun mce~ut ?" de cne o~ 
avem in plan o Jimfadenectomie sin_crooă cu ur~•d:ao~ (m aden?paUI 
cvidcnliate clinic sau scintigrafic). Intotdeauna _msa.. IZOlăm larg ~-pul 
operator, pentru a putea branşa incizia latero-cervtcal, m cazul adenopaUilor 

depistate mtraoperator. 

4. ToleranJa fn timp a crOUJmenw.Jui cu hormon tiroidio.n 

Este bună, chiar la bolnavi in vîrstă. 
În general, se asigură un apon de 100-120 micrograme de hormo~ 

tiroidian in 24 de ore, doză !ntotdeauna bine tolerată. Rolul tratamentului 
hormonal nu este numai cel de substitutie. El este şi TSH frenator, contribuind 
astfel la inhibarea dezvoltării metastazelor la distanţă care, in multe cazuri, se 
d12110ltă sub influenta TSH-ului endogen. 

Concluzii 

l. O dată cu lărgirea sferei investigatJonale, progresele medicinei 
nllt!'are, punqille citodiagnostice, sonografia, efectul supresiv TSH al terapiei 
prooperatorii cu hormon tiroidian, tomografia computerizată şi mai nou, IRMN, 
!lC!rrDil un diagnostic tot mai preos in momentul deciziei terapeutice chirurgicale. 

Cu toate acestea evaluarea intraoperatorie macroscopici a leziunilor, 
rmpreună cu examenul histopatologic extemporaneu rămîn, in multe cazuri cele 
mai sigure elemente de evaluare şi individuali.zare a terapiei chirurgicale 
.:.omborate, desigur, şi cu elementele de diagnostic preoperator). 

2. Tratamentul primar al majoritălii carcinoamelor tiroidiene rămîne 
rczccţia c:h1rurgicală. Operatia de eleqie pentru noi o reprezintă tiroidectomia 
tvil.Sitotală D'Argent. Tiroidectomia totală extracapsulară o rezervăm la cazurile 
cu Iezi uni tu morale evidente macroscopic ale ambilor lobi tiroidieni. 

. Fragilitatea proverbială a recurentului nu trebuie să oprească 
chtTUf!UI de la. a-1 descoperi şi. prep~ra intraoperator, dar il indică la atentie 
măntă ŞI gestun ch1rurgtcale dehcate, m paşi mici. 

3. Limfadenectomia largă şi corect efectuată este curativ eficientă 
lkoarece cancerul tiroidian este limfofil şi evolueazA multă vreme loco-regional: 



Deşi studii recente au demonstrat ci adenopatille metastalice loc:o-repmale iD 
cancerele tiroidiene ale bolnavilor tineri, forme difereaJia&e, nu au o 
semnificatie prognostică deosebitl, noi am constatat lipsa reddiYelor atuod 
cind extirparea s-a făcut larg, in limite sănătoase, nei.nvada&e tumoral Se pare ci 
limfadenectomia aduce cele mai mari beneficii in adenopatiile cxtinJe, ale 
virstnicilor, in ceea ce privqte rata supravietuirilor. 

4. Chirurgia cancerului tiroidian se adresează, in primul rind, 
chirurgilor experimentati, atit ca problemA de tactici operatorie, cit li ca 
problemă de tehnică chirurgicală 
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ENT OF THYROID CANCER PRESENT -OAY SURGICAL mEATM 

SJJolop, F. A.NÎCJIIII, E.Nmp . . 

and peratlve diagnostic element., the cnt~na 
The ~ preeent the pr.- postoto · arv leaione and obvioua chnocal . . ical trNIIT>ent pnm_, . 

cA ond~ .P"IMIY. eurg ,.. and toleranca intime of the substitutlng therapy 
edenopChiee, appl*l eurgical ~ocedu lhyroid tumour. recognized in 1 018 thyroidectomou. 
with hormone axtracta .in 398 malog: a more and more pteCIH diegnosoa et the moment of 
The current method al investigat;on ICfOICO . and mecroecopic evaluation . of . the leaoons 
therapeYtic deciiiOn. The m i PIC ~--- the 141881 cnterion of indivodual!Zong eurg•cal . · ...... '-""' remaone n many - · 
omr.operaliv-,, . ~ al ma« lhyroid careinomu remaine aurg•cal reaection, 
therapy. The pnmwy . -----'~"' ......... wide lym ...... adenectomy. quaHoml O'Argent thyroidec:lomy, .....,..._....., WIUI ... . 

CU PRIVIRE LA DEZVOLTAREA NEUROPSIHICĂ A UNOR 

COPD SUPUŞI ÎN PERIOADA DE SUGAR UNUI 

TRATAMENT INTENSIV PENTRU BOU INFECfiOASE 

FOARTE SEVERE 

Clinica de Pedialrie ar. 3 
UlliiiiiDiW.ea de MalidDI p Farmacie Ttrp-Murq 

Terapia intensivi (TI) a contribuit intr-o măsuri ronsiderabilă la 
scăderea mortalităp.i infantile prin lmbunătăţirea tratamentului de urgenJă in 
boli infcqioase enrem de severe, altădată monale. Scopul TI nu constă insă 
numai in salvarea cu orice pret a bolnavilor, ci şi in asigurarea - mai ales ln cazul 
ropiilor - a unei dezvoltări somatice şi neuropsihice corespunzătoare ln 
pcrspeaivi (3,8). Acest luau este cu atit mai necesar, cu cit, deşi se pretinde că 
TI este, sau ar trebui si fie, o terapie neagresivi, ea nu este lipsită uneori de 
ef«te Dedorite, mai ales pe termen lung (2). Desigur, prognosticullndepărtat al 
ropii1or- mai ales sugari- care au necesitat TI nu depinde numai de aceasta, ci 
li de felul afeqiunii li gradul tulburărilor fiziopatologice care au impus acest 
gen de terapie, ca ti de "terenul" pe care a evoluat boala (prematuritate, virstă 
mici. distrofie etc..).ln acate COndip.i este, desigur, greu de apreciat cite dintre 
s.cchelde tardM Dearopsihice se datoresc: bolii In sine, terenului pe care a 
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evoluat fi dt putem reprota TI "qrc:aNe", iDiaficieDld 1&11, mai corect 1pus, 
limitelor ei in perioada actuali. 

in lucrarea de fali ne-am propus li evalulm dezololtarea oeuropsihici 
a unui lot de sugari cu boli respiratorii grave, dcshidratări Jevere ti septicemii. 
comparativ cu un grup de bolnavi de acecati virlll ti profil de afcqiune, dar 
care nu au beneficiat de n 

Au fost seleqionap şi convocap, prin iDvilaJ.ie sai5ă, oopii in vintă de 
3 ani, care in perioada de sugar au necesitat TI pentru pneumopatii dispneizante 
severe, boli diareice cu deshidratare foarte aa:entuată şi w:pticemii grave. Au fost 
excluşi, bineinţeles, sugarii "tineri"( cei cu-suferinlă cerebrală la naştere sau care 
au avut ulterior afeqiuni neurologia: organke. Controlul a COD$tal din 
anamneza detaliată privind boala de bază, completată cu datele din foaia de 
observatie privind evolutia şi tratamentul aplicat (in special felul şi durata TI). 
Din fişa copilului s-a dedus dezvoltarea somatică şi neuropsihică pînă in momentul 
controlului, care a cuprins un CDJilell fizic complet, unul neuropsihic şi altul 
electroencefalografic. La lotul manor s-a aplical aceeaşi meuxlologie de luau. 

Sintetizind rezultatele obpnote, am putut repartiza oopili luap In 
studiu (37 foşti bolnavi şi 25 slnătoşi) In patru categorii: 

• grupul A; subieqi normali 11(29,8%), faJI de 17 oopii din lotul 
manor (68%); 

- grupul B: deficiente minime la lS subieqi (42,.5%) şi 6 martori 
(24% ), care au prezentat: perimetrul cranian cu mici diferenţe sub valorile 
normale, tulburări neuropsihice moderate constind din modificări de tonus care 
au intirziat statica şi mersul, re!Md de limbaj, dar EEG normal la ambele 
categorii de copii; 

• grupul C: anomalii de gravitate medie la 9 subieqi dintre foştii 
bolnavi (24,3%) şi 2 manori (8%) oonstind din: anomalii motorii şi 1 sau 
senzoriale care au făcut insă posibil mersul şi motricitatea membrelor 
superioare cu o intirziere in luni mai mare ca la grupul anterior; un perimetru 
cranian cu mult mai mic, tulburări de limbaj exprimate. EEG modificat la 10 
(27%) dintre foştii bolnavi (traseu difuz iritativ sau disritmie lenll difuză) şi 
numai la 3 (reprezentind 8%) din lotul martor; 

• grupul D: anomalii majore in 2 cazuri (5,5 dintre oopiii care la virsta 
de sugar au avut insuficientă respiratorie severă şi 1 sau deshidratare mare, cu 
pierdere de peste 10% din greutatea initială), fali de nici un caz din grupul 
manor. Aceste anomalii au oonstat din: microcefalie evidentă, encefalopatie 
oonvulsivantă la 1 oopil şi tetraplegie spasticl + cecitate la cel de-al 2-lea oopil 
EEG difuz alterat (de tip comipal) Intr-un caz şi net focaliDt in cewait caz. 
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Din analiza rezultatelor noastre se degajă _faptul că modificările 
neuropsi.hice cele mai accentuat~ le-~ Intilnit la _copm la care s_tarea gravă 

· · di ... ~ septicemu:ă) a 1mpus o penoadă de TI ma1 mare de 3 (resplfatone. gesu•ca, . _ . 
zile şi s-a grevat pe un teren morfofuncţion~ defi_cJtar (m sensul celor ma1 
- ară te) Copiii care au necesitat numaJ 1-2 zJie de TI ŞI nu au prezentat JD31Dte ta . . 
handicapurile respective au evoluat fa~rabil, indiferent de gravHatea 

51mptomelor respiratorii sau digesuve, climce sau met~bohce (cu excepţia 
anifest.ărilor nervoase comatoase şi 1 sau convulsivante). In acest sens, trebu1e m ' .. . .. 

reţinut că tocmai ropili care au rămas cu sec_hele grave neurops1h1_ce ŞI moton1 
s-au recrutat dintre sugarii care in cursul bolu de bază au evoluat ŞI cu convulsu 
sau romă (indiferent de profilul afeqiunii: respiratorie. digestivă sau 
septicemică), manifestări etichetate ca secundare tulburărilor fiziopatologi~ 
(hipoxemie. desbidratare, acidoză, CID etc.) pentru care au fost supUŞI terap1e1 
intens ~Ve. Astfel, celor 2 copti cu encefalopatie gravă li s-a aplicat TI cu o durată 
mai mare de trei zile, au prezentat romă şi 1 sau convulsii şi, in plus, erau şi 
suga.ri handicapap. 

Grevarea prognosticului tardiv de prezenţa unor tulburări fiziopa
tologicc apărute in cursul unor boli grave ale sugarului a fost subliniată de 
numeroşi autori (1,4,5,6,7,8,9,10,12). Aceştia au pus in evidenţă alterări ale 
celulelor nervoase ca urmare a tulburărilor survenite in metabolismul energetic 
şi bidroelectrolitic, respectiv acido-ba.zic. Studii experimentale efectuate de un1i 
autori mai sUS<itap au pus in evidenţă faptul că tulburarea respiraţiei tisulare 
afectead irevenibil circa 10-20% din celulele nervoase şi numai 5-7% din 
celulele altor organe (cord, rinichi). Tot experimental a fost demonstrată 

frecvenţa mai mare a leziunilor n~ secundare tulburărilor metabolice in 
cursul infcqiilor virale (~ propos de bronşitele acute} care, in special la 
organismele tinere, produc o mai aa:enturi scădere a ph-ulw. dmu.uuarea 
pronunţată a utilizării oxigenului şi creşterea produşllor diD ddul acmlor 
tricarbolilici. Pe de altă pane, s-a descris in literatura medicală o mrel.ape 
strinsă intre frecvenţa şi gravitatea sechelelor neurologice tardive şi prezenţa 
sindromului infecţios bacterian, In special cu germeni gramnegativi. Clasic, se 
ronsideră că penneabilizarea capilarelor este rezultatul hipovolemiei, însă, mai 
no~ s-a delJionstrat ci ~1 bipovolemic alterează peretele capilar mai tardiv 
dedt administrarea de endotoxinl. ln plus, ln cursul bolilor infeqioase, la 
hiperperme3bilizarea capilarelor mai rontribuie ~i eliberarea catecolaminelor 
a bistamJ.Dcl, 5erotoninei şi a lrinillelor vasoactive (acestea din urmă de 5-10 orl 
nw acuve la ~lui vaselor cerebrale decit histamina ~i serotonina). ln 
fv.ierderile b~tale 11 nerecuperabile In 6-10 zile ale greutăţii corporale, RoJJu 11 

0~ (at._ ll) au pus ln eviden\J o lddere a nulltărului celulelor 
~OBIWe. (lucru remarcat ti de CmriM/ IW.m4c-S1411. 1n encetaJopatla 

reiJIU2JOne, 11). w Crv (ciL 11) a oblemtt o reduc:ere a suiapsetor coniak. 
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Acelite fenomene sint Insi In mare pane reversibile, dacă organismul este pus 
ulterior in conditii corespun.zătoare de dezvoltare. De aceea, <;onsiderăm copiii 
care au necesitat TI la virsta de sugar ca fiind cu risc crescut şi opinăm pentru 
dispensarizarea lor activă pe timp Indelungat. 

Concluzii 

Sugarii, mai ales cei banOtcapaJt, care au fost supuşi unei terapii 
majore pentru afecţiuni grave (respiratorii, digestive, septiccmii) au fost in mod 
diferentia! influentati in ce priveşte dezvoltarea somatoneuropsthică ulterioară. 
Astfel, perimetrul cranian apare mai mult influentat decit creşterea in greutate 
şi inălJime, iar cu privire la gravitatea sechelelor neuropsihice, ele s-au corelat 
cu felul afectiunii (bolnavii cu deshidratări severe prin boli diareicc acute, au un 
prognostic mai intunecat decit cei cu boli respiratorii grave), cu asocierea la 
tabloul clinic al comei şi 1 sau al convulsiilor, cu prezenta unor handicapuri, dar 
mai ales cu durata terapiei intensive (peste 3-4 zile). De aici necesitatea 
dispensarizării copiilor care in perioada de sugar au fost supuşi unei terapii 
intensive. 

Bibliogra_(~ 

!.Anca 1. (subred. ): Ur~nte in pedl8trie. Ed. Medicală. Bucureşti 1991, 2R; 
2. Crivda S.: Rriscuri şi erori in anestene şt reammarc. Ed. \1roiwlă, 

Bucureşti, 1972, 15; 
3. Filipescu Z., Bricw R., Musttfta N.: Terapta intensivă in urgcn1e1c 

medico-chirurgicale. Ed. Ştiintifică şi Enciclopedică, Bucureşti, 1979, 11; 
4. Kilbum K., H.: Neurologic manifestions of respiratory failure. Arch. In!. 

Med. 1985, 116,409; 
5. LupuV et al.: Aspecte clinico-evolutive in bronşiolita acută gravă a 

copilului (studiu pe 127 cazuri). Pediatria, 1988,4, 357; 
6. .'.t~scu M. (subred.): Tendinte moderne in Pediatrie. Ed. Medicală, 

Bucureşti, 185; 
7. .VelsOtt W E.: Textbook of pediatrics. W. B. Saunders Comp., 

Philadelphia. 1987, 345; 
8. Păun L.: Terapia intensivă in bolile infectioase. Ed. Medicală, 

Bucureşti, 1971; 
9. Popescu V., Dragomir D., .Arion C.: Spasmele infantile (enccfalopatia 

mioclonică infantilă cu htpsaritmie). Pediatria. 1991, 1-2, 1; 
10. Rusi'IDC C.: Sindroame in pediatrie. Voi Il, Ed. Medicală, Bucureşti, 

1992, 235; 
11. Rusnt~c·Ston CatriMI: Studiul encefalopatiei respiratorii la sugar. Tc1.ă 

de doaorat, I.M.F. Tg-Mureş, 1980; 
ll. Stoku G. et al.: Pneumonia in pediatric outpatients: cause and clinica! 

l1UioilescatkHL J. PediaU. 1981,98,871. 

63 



OEVELOPMEHT OF CERT AIN CHILOAEN HAVING UNDEROONE 
OH THE NEUROPSYCHIC VEAV ~VERE INFECTIOUS OISEASES DURING THE SUCKUNG 
INTENSIVE THERAPY FOR r>t:RIOO 

C./buNic. ~P~.~&cm, MaNJ~ 
h ked 37 children aged 3 yMI'a u for 1hetr neuropeychoc 

The aulhora have c ee h aJ.o carried out 1ntenaive tnerapy for 

deYetopment d~u~"!. ltle .;:::~: '=od:.:. ";:pti::mie 1 cue '11 microcephaloa wllh 
•eaptrGery g ~"-' ~ anei 1 cue of apatic tetrapi4Y,jia and caecrty. Accordong to th
Cot!Y\Or.ant ence,... ... o,... •. , 1 ch. ina-..... of ali 
-.,~~a the autho,. propoee activa diapenMry cere and apecie neuropey oc ,........,_, • 
ettlldren h8Vlng undergona tntenaivelhefapy dunng the auc:khng penod. 

EMERGENCY PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY IN 

THE SEPTIC KIDNEY 

R Boja, D. Nicok.scu., V. O§an, L &kos, L NegruJ, C. Cantăr, L Schwartz 

Urolopcal Clinic 
UoJVemty ol Medicioe and Pharmacy, ThJu-Murq 

Septicaemia continues to be a most dreaded issue in urology, because 
of iti h1gh lethality rate (15-30% ), as 0.5-3.0 % of superior obstructive uropathy 
ca.ses are complicated with toxico-septic states. The patient·s prognosis depends 
on the promptitudc ofsurgicaltreatment as well as the measures of reanimation 
and intensive care (1, 2, 3, 4). 

First of ali, surgical treatment refers to the rapid and efficient 
draina&e of the k.idney, with minimal damage for the patient, by percutaneous 
nephmstomy (P. N.). Later, the obstruction is removed at "cold" by 
percutaneous track in case of lithiasis or, even the kidney's advanced lesions 
mm its mamtenance useless. On the other hand in the extreme, in patients 
wtth a 5ln&le functional or surgical k.idney, P. N. may be definitive (5, 6, 7). 

Material and Melhod 

In 6 years ( 1 Apr. 1985-31 Jul. 1991) we had 250 superior obstructive 
uropat:hy cases, of whom 64 were hospitalized in severe state with toxico-septic 
shock. O~strucuve anuria on the single functional or surgical k.idney was 
n:vealed m 35/64 patients. This had complication in 3 patients after 
percutaneous n~phrolithotomy (PNL) for staghom stones (2 cases) and 
obstruct!Ve pyehc S10ne (1 case). AJI the patients had urinary infections with 
restStent Gram-negative genns. 



The posltlve diagnosis of obstructive uropathy was estabilishcC 
according to natural history, radiologic and echographic findings. ThaT ot 
infectious shock, based on climcal criteria: fever, sbivering, poor gent'ral sta~. 
moist and cold teguments. paie cyanotic limbs (reduced peripheral blood-&.,.;. 
Complementary paraclinical and biologica! examinations guided the diagnosrs 
and treatment. Of these we should mention only the most important onB: TA, 
pulse, diuresis, CVP, haemoleukograma, plasmatic fibrinogen, trombccytt 
count, determination of blood urea, and creatinine, ionogram and actdb&.sc 
equilibrium; bacteriological examination of blood and urine (haemoculture aTK.I 
uroculture, respectively). 

With a view to ensure an efficient drainage of the kidney, P. N. was 
performed in emergency in ali patients (Table 1 ). 

Table 1. 

Ob&tructM: uropalhy Nr. ARF CRF 
1. _PyonCilhrosis + lilhiliKI 9 9 - ! 

2 Calculoua anuria 35 35 -
3. lnfceled +(jthiaJes 6 3 3 

4. Gcrutal cancer in womcn 5 2 3 

5. Bladder lumoun 6 2 4 1 

6. Advanced prostalic cancer 3 1 2 

Total: 64 52 12 

Operating time was 5-10 minutes. 
The anaesthesia was local • ab initio", 20-40 ml xyline 1%. Then: is 

rapidly in execution, efficient and weU tolerated by aU patients with obstructiw 
uropathy associated with toxico-septic shock. 25/64 of the patients had singk 
functional or surgical kidney. 

After performing the derivation, we made an energic intensive care 
consisting in: ann'biotherapy, perfusions, blood, plasm, under CVP control, 
cardiotonic treatment and vaso-active drugs (DOP AMINE). After vtllaemia 
increase (repeated CVP control), hepatoprotectives, diuretics, generai 
roborants and oxygen therapy. In patients with DIC (thrombocytopenia, 
decrease of plasma fibrinogen, decompozition products of fibrinogen in the 
uriD), heparin was administered in therapeutical doses. 

Postoperatively~ during the first 48 hours, we had 7 deatbs. Other 4 
patients died after 5-7 days because of irreversible renal failure, on the ground 
of older parenchymatous damage. The comparatively bigh death-rate, 11,(,4 
patients (17,18%) is due to advanced renal parencbymatous deficiency, 
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. bances wicb is an cxprcssion of multiple . d cid-base dJStur • h~•ro-electrolytac an a . . h~" 
lu . (MSOF) in tOXIOO-sepUC s <.A.&. f 

organic raalure . . f tbe general state and the recovery o the 
After the ameilorauon ° k f rcutaneous nephrostomy ensures the 

normal biolo. gical oonstants, the trdac oppec treatment of the obstructive calculus 
Proach to the en osco 1 In 

way of ultenor ap . . 1 stenosis (endopyelotomy-E.P.) (fig. 1). 
anfJ/or pyeloureteral JUnculolna ns and opposite healthy kid.ney, nephrectomy 
patients with advanced rena esto 
was carricd out. 

PN.L+E.P. 
3 

.&.U.S. 
7 

P.N.L 
19 

ImlHERECTCMY 
13 

Fif.l.: Sub#qumt opt:n11U1r1S 

In 6 patients with neoplasic obstructive uropathy, with a single 
funcional kidney, P.N. was transformed into definitive circular nephrostomy, in 
wltich the oonstants of renal function were not restored to the normal. The 
antervention is well tolerated by ali patients. The circular nephrostomy tube 
ensures, in addition to an efficient drainage, the saîety and good conditions of 
urine discharge, by means of a protecting device. 

High urinary divers ion is performed in all superior obstructive uropathy. 
Open nephrostomy and anaesthesia are tolerated with much more 

d.j!ficulty by patients in septic condition, with parencbymatous renal deficiency; 
thus tbe hagh postoperative mortality and morbidity rate of these patients can 
be c:xplamed. 
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On the other hand., it il fast 10 dlicieDt iD compariloD with daMical 
open nephrostomy, but it bas quite superior advantap. 11 tbe FJ~mllstate of 
the patient does not allow other type of aoalgcsia. it can be performcd witbout 
any problems even in local anaesthesia. Being au • in situ" intervention. througb 
a 1 cm wound, surgical agression is minimal Unda tbe ume circumstaDc.c:s, 
P.N. does not necessitate dissections aud tissue dehilceDc:a, being mucb more 
tolerated by such kind of patients (5, 6, 7). 

Echography bas a major pan in performing a amcct P.N., as it is 
efficient just in the presence of dilated pyelocaliceal system (8, 9). 

In calculous auuria, after obstruction removal aud the improvement 
of the general state and biological constants, P.N. ensures a subsequent way of 
approach of resolving renal aud/or superior ureterallithiasis. ObstructM: pelvic 
ureteral stone can also be resolved safely througb RUS, under P .N. protection 
(6, 7, 8, 10). 

The prognosis of these patients depends first of an on performing a 
rapid and efficient drainage, with minimal aggression. Reanimation and 
intensive care are just as important, and they must be implemented as rapidly as 
possible (5, 8, 9). 

In patients with urinary or genital neoplasms in the smaU pelvis, 
which invade the terminal ureters, higb urinary diYersion in emergency, with 
defirutive character, represent in such cases the last therapeutical measure 
meant to save the patient'S life (6, 8, 9). 

Tbe rapid colmatage of tbe P.N. tube, or mostly its dislocation, in 
certain prolonged survivals, can be easily resolved by transforming it mto 
percutaneous circular nepbrostomy. 

1. P.N. is a simple aud effiaent method for higb urinary cllienion, 
trougb 1 cm skin wound. 

2.lt avoids dissections aud c:nended tissue deb.iscences. 
3. It prcvents retroperitoneal fibrosis responsable for stasis and 

ulterior stone recidivation. 
4. It can be carried out in local anaesthesia if the patient'S general 

state does not allow another analgesia. 
5. Tbe operating time is much sbonened, as it is only 7 minutes.. 

1. WU.son R.F.: Science and Sbocr. A Oinic:al Penpcctive. AllD. Eocrg. 
~ed. 1985,14,714-723. 
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EMBt3EHCY PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY IN THE SEPTIC KIONEY 

R..Bojtl, D. N"tctJiaal, Y.a-, l..&llr.os, LN~ CU!nuir, L.Sclrwanz 

Of 250 euperior obMivctiYe uropeny - - have atudied 64 patienta 
'-Pbf!Zed wilh bcico-eeptic ehock. The conMant eymptom wu arterial hyperten•ion. Other 3 
plllienla wlth ~lding urinary inhlc:tione due to lithiaaie developed thie dreadod 
com~ .,._. PNL(elaghom ~ pyelic etone-1). 

In complicaled obeluclive urop.thy - auocimed with toxico-eeptic •hock. 
petcut.neoue nephroelomy fof high urina!)" derivallon In emergency ia ueually made in local 
~ b aim le raplcl W1d elllcient deobWuctlon of the kidney. with minimal damage for 
the l)lllienl: !hen 1 le tollowed by etrong antlblotherapy &MOCialed with othcr reaniman1ion and 
inlieNive therapy- TheR ~ 11 deathe. The etone generating oblltructive uropathy 
- l'lllnOII'IId aubeequenlly, .,._. the imprcwement of bilogical conetanta and general state of 
the ptllient, under IN praeeet~on of pen:ulllneou8 nephroetomy. 

PERnJRBĂRJ ALE HEMOSTAZEIÎN CIROZA HEPATICĂ 

bază multi~ bemostazei_ observate ln cursul cirozelor hepatice au 1a 
7 13). .. .!__fi comp~ mecamsme, suscepubile de a se potentialml (1 2, 6 
• ".,.....".. mec::amsme slnt adesea · · · ' ' 

lllUIWulai li flmqiiJor 1_....___ t_Dtrtc:ate _fi ele se referi la anomaliile 
priD ~.. P-..-.., ddk:itul de smtezl a proteinelor coagulărti 

---t- bepatocdalarl, hiperspleniamal, hiperfibriDolila, coagularea 
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intravasculari diseminată (6). Decizia terapeutici, care depinde atit de tabloul 
clinic cit şi de anomaliile biologice, presupune cun~terea precisă a 
fiziopatologiei acestor procese, o interpretare judicioasă a bilantului bepatic 
preterapeutic, o supraveghere biologică riguroasă a uatamentului (5, 10, 11 ). 

Modi.ficări a1e hemostarei sint deteaate la aproximativ 75% dintre bolnavii 
cu hepatopatii cronice (3, 4, 8). Datele clinice relev.l însă că marea frecvenţă a 
anomaliilor de hemost.ază la bolnavii hepatici nu se însoţeşte de o inddenţă egală a 
hemoragiilor, care survin doar la aproximativ 20% a azurilor (9, 12). 

Scopul acestei lucrări este de a studia penu.rbările hemost.azei, 
incidenta şi caracteristicile acestora, la bolnavii cu cirozi bepatică. 

Prezentul studiu se referi la un număr de 84 de bolnavi cu cirozi 
hepatică (44 bărbap şi 40 femei) spitalizap in Oinica Modicală nr.1 din Thgu-Mureş. 
în 67 de cazuri este vorba despre forme oompensate de cirozi hepatic.ă, iar in 17 
cazuri sint prezente fenomene de derompensare vasculară şi/Sau pareDChimatoaSă. 
Ciroza era de origine etanolică in 35 de cazuri (41,66%), postbepatită virală in 29 
de cazuri (34,52%) şi mixtă (etanolică+posthepatitică) in 20 de cazuri (23,80%). 

Studiul hemostazei a fost prospec:tiv, utilizindu-se metode staildar'dmlte. 
Pentru hernostaza primară au fost determinate timpul de singerare (fS; N: 24 minute) şi 
nwnărul de plăcuJe sangvine (N: ).50.300 G!L). Pentru investigarea coagulării au fost 
determinate: fibrinogenemia (N: 200-400 mg%), timpul Quick (fQ) exprimat 
prin activitatea de protrombină (N: 80-100%), timpul parJial de tromboplastină 
acuvată (P'ITa; N: 30-50 secunde), timpul Howell (fH; N: 7(}.140 secunde), timpul 
de trombină (IT; N: 15-20 secunde), timpul de <X>DSum al protrombtnci (N: peste 40 
secunde), dozarea factorilor oomplexului protrombinic (normal7(}.100%). fibrinoliza 
a fost studiată prin determinarea timpului de liză a cheagului euglobulinic (1LCE; N: 
180::!:30 minute), timpul reptilaz.ei (N: 15-20 secunde), fibrinolizei spontane (N: 
5-10%) şi determinării produşilor de degradare a fibrinogenului 1 fibrinei (PDF). 
Apredcrea stării de hipercoagulabilitate s-a tăcut prin ut:ilizarea testului de activare 
reziduală a serului (fARS; N: 50-70 secunde), a testului pentru monomerii de 
fibrină (fMF), depistarea hiperfibrinogenemiei sau a hiperplacbetcm:i 

Au fost studiate următoarele aspecte: 
-incidenta clinică a manifestărilor hemoragia:; 
-principalele anomalii ale hemost.azei in cirozele hepatice, In funqie 

de fenomenele de activitate şi de stadiul evolutiv; 
-penurbările hemostazei in funqie de factorii etiologici ai cirozelor. 
Datele au fost prelucrate statistic. 

Raullau obJi!wu 

1. JncidenJa clinică a rrumifesrărilor honorogice la bolnavii cu ciroză 
bcpatică este redată in tabelul nr. 1. La cei 84 de bolnavi au fost întîlnite 105 
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mamrsdri ~ diDic evidente (JZDiate sau in au::ierc). Aa.stea au Cost prezen~ 
ID 34,52% a camrilor (29 bolnavi). CciJa11i bolnavi nu au prezentat un sindrom hemoragJC 
dinic C!\'ideDI. desi ill-br djmrre Clllllri erau prez:n!e modificări ale lletnaiwc. 

T~Julnr.J 

Prezalla c:linici a IIWiifcstirilor iD cirozele hepatice 

Nr. Manilswea Nr. 'li> 

1. ElliiUalia 20 2380 

1. 16 19,04 

3. Ec:lliaJaiJe. ...tuziuai 19 22.61 

4. [Parpuri 9 1071 

s. 4 4 76 

6. Hemalemczi si luu mdcDi 10 1190 

7. S"lii&Crin bcmoroodaJc 2.5 2976 

8. . ocrebnJe 2 238 
TCIW JOS manifcsLin 29 cazun 3452% 

Se remarci o frccvenlă mai mare a bemoragiilor mucoase, indeosebi 
a epista:lisului {23.m%), gingivoragiilor (19,04%), a echimozelor ~i a sufuziunilor 
indeosebi posltrawnatice (22,61%). Hemoragiile digestive superioare au fost 
prezente i.D 11,90% din camri, iar si.Dgerarea din noduli hemoroidali reprezintă cea 
mai tn:cvend manifestare hemoragică (2S C3Zilri; 29,76%). în două cazuri (2,38%) 
decesul bolDavilor a survenit ca urmare a aparitiei unor hemoragii cerebrale. 

2. ~ anomalii ak hemosraui rn Junc~ de pre:zenJa sau 
abSD!fD [O!On'IDW/or de tJCtivitau a boUi sint prezentate in tabelul nr. 2. Se 
remarcă alterarea testelor de coagulare intr-un procentaj relativ crescut, atit in 
ci.rozele hepatice active dt ti In cele inactive, fapt aplicat prin existenl8 unor 
Iezi uni avansate ale procesului aonic cirotic. 

T~nr.2 
Modifidri ale .......... IIZI:i iD c:irtrzdc 

Nr. TCKW 

1 
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Modificările activităJii de protrombină, aie P1Ta ş.i Tli, scăderea 
fibrinogenemiei şi a factorilor dependenti de vitamina K sint principalele 
anomalii de coagulare înregistrate. Hiperfibrinoliza este constatată mai frecvent 
in cirozele hepatice active (pceZCR~ PDF, prelungirea timpului reptllazei fi 
TLCE scurtat). Hipercoaplabilitatea este demonstrată cu ajutorul TARS i1119 
cazuri (46,55%). Sc.ăderile fibrinogenulu.i sint întîlnite in 77,35% din cazwrile de 
ciroze hepatice active, iar asocierea unor valori scăzute sub 150 G/1.. aJe 
plăcutelor sangvine ridică suspiciunea anei fibrinolize secundare in cadrul uDei 
coagulări intravascularc diseminate (CID). intrucit testul pentru monomerii eSt 
fibrină este pozitiv doar in 14,54% dinttc cazuri, rezultă că fibrinoliza primail 
este mult mai frecventă in lotul nostru de bolnavi. Pc de altă pane, existenta 
unei fibrinolize crescute poate masca manifestarea unei C.I.D. 

3. În tabelul Ar. 3 sint pre21entate IIIOdifx:ăriJe factorilor hcmostazei p 
fibrinolizei in cazurile cu ciroză ltepaticii d«ompenStUă (17 bolnavi), fal-A de un 
grup de bolnavi cu ciroze bepatice tiri semne de decompens.are va.ţCUJarl fÎ 1 
sau parenchimatoasă, in ambele cazuri fiind "YOfba despre forme active de boall. 

T abebU ,.,_ 3 
Aoomahi ale tx:mc.wd ti ale libnoolila III cirorJI ..1 

Nr. Testul Ch~Li(a-11) CII dcoompeusal.i (o •11) 
Mr. (%) Nr. (%) · 

l. Nr. IJiachetc (G/LJ (M:+ OS} lll+ 1',5 96+714 

2. Nr. placbete sub 150 Gll 5 (29,41) 8 (4705) 

3. T. trombini peste 30 sccuodc 5 {29,41) 15 (88 23) 

4. FibriDO&CD sub 200 m&% 9(52,94) 15 (88,23) 

5. Act. protrombină sub 110% 11 (~ 70) 16(9411) 

6. PITa peste 60 secunde 5{29,41) 14 (82.35) 

7. F. II, V Vll scăzu(~ 11 (~70) 16(94,11) 

8. lLCE sub 100 IDUl. Hl764) 8(47 OS) 
9. TARS sub 50aecuodc Sll!.41} '(3529\ 
H). PDF Pft21CDti 7(4117) 13(76,47) 

11. n.tF liOZiuv 1_!5,88) 3(17,64} 

Se constati lllOdificări semDifiative statmic ale bemostazc:i ti ale 
fibrinolizei la bolnavii cu ciro22 hepalici decompensată fali de cei cu cirozJ 
hepatică compensată: în ;w;;est ~ens, JDOdificările ceJe mai importante sint cele 
ale TT (p<O,OOI), ale MTa (p<O,Ol). precum ~ 5Ciderea fibnnogenului, 
penurbările factorilor 11, V, VII. X ~ pre2lCILla PDF (p<O,o5). Este vorba, 
foarte verosimil, de o accentuarea fibrinoli7.ei. nc:putindu-se preciza dacă este o 
librinoliză primară sau una secundari ia cadrul C.I.D. Nu sint intDnite 
modificări semnificative din partea numărulu.i de placbele sangvine (ca valori 
medii ::tdeviapc staDdard) _şi nici a numărului de cazuri cu plachctc saqvinc 
scăzute. 

... Motijftcărik ptmi11Wrior >WIIIOStaui li fibriltoli:ui, ,,. fwtcJV • 
jtlclotaJ motogic al cirozelor, sint prezatate iD tabelulllf. 4. 
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Tabebdi'IT. 4. 

Modiftclrilc hemcatazei In fUDC!ie de etiologia cirozelor bepatJa: 

Nr. TCI!Ul Cb post bcpatitice Cb etanolicc Cb mixte 
(n=29) (o=35) (n=20) 

1. FibnnotCn sub 200 m~ 15 (SI 72) 18 (80,00) 12 (60) 

2. Nr. plachere sub 150 G/1.. 11 (37 93) 8 (2285) 12 {60) 

3. N:t. ororrombană sub 80% 18 (62,06) 21 (6000) 12 (60) 

4. f'lTa nesle 60 secunde 16 (551'1)_ 15 (4285) 8(40) 

s TI..CE sub 100 min. 7 (24 13) 16 (45 71) 11 (55) 

6 'Fibrinoliză sp. pesle IO'lb 8 (27,58) 13 (37 14) 10 (50) 

' 7. T. repulază orelunlit 10 (34 48) 10 (18.51) 13 (65) 

8 ;TARS sub 50 secunde s (17.24) 5 (1418) 9 (45) 
f ,_ TARS Pc:lle 70 secunde 5(17.24) 14 (40 00) 9(45) 

10. POF on:zenti 9 (31 03) 22(6285) 11 f55) 

11. TMFpozjtiv 1 (3,44) 1 (2,85) s (25) 

Se constată o mai pronuntată scădere a valorilor fibrinogenului in 
amale hepatice de etiologie etanolică, pe cind numărul scăzut al plăcutelor 
'llllJVine este mai frecvent intilnit in cazul etiologiei ~e şi ~thepati~ce. 
Scaderea activitătii de protrombină, modificarea P1Ta ŞI alteranle factonlor 
dependenţi de vita mina K sint mai frecvente in formele posthepatitice, pe cind 
hifll!rlj~moliza (alături de scăderea valorilor fibrinogenului şi modificările 
funcţiilor plachetare) este mai frecventă in cazurile cu etiologie etanolică. 

Conc!JJzii 

1. Manifestările clinice hemoragice sint prezente in 34,52% a 
caz.~~rilor de ciroză hepatică, deşi in peste 80% a bolnavilor cu această suferinlă 
sint depistate modificări ale hemostazei şi ale fibrinolizei. Pe primul plan se află 
sin,erlrile hemoroidale, urmate de hemoragiile mucoase (epistaxis, 
Jin&M>rapi) şi de hemoragiile digestive superioare (prin ulcere sau ulceralii 
p!troduodenale şi mai rar prin ruperea de varice esofagiene). 

2. Testele globale de coagulare (fQ, TH, P1Ta, Fbg) sint alterate 
Intr-un procentaj relativ crescut, atit in cirozele hepatice active cit şi in cele 
inaccnoe. Hiperfibrinoliza, ca şi starea de hipercoagulabilitate (CID) sint mai 
tra.vente in cirozete hepatice active. 

3. Modificările hemostazei şi ale fibrinolizei sint mai pronuntate la 
bcJiiRIIYii ~ ciroză hepatică decompensată fală de cei cu droză hepatică oompensată. 

_4.. Modificările numărului plăcutelor sangvine, ale activităiii de 
protrombină, ale P1Ta şi ale factorilor dependenti de vitamina K sint mai 
ffecYea~ i~ cirozel~ hepatice de etiologie virală, pe cind scăderea fibrinogen ului 
ŞI !luperfibnnoh.za smt ma1 frecvente in cazurile de ciroză hepatică cu etiologie 
entnolică. 
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OISOROERS OF HAEMOSTASIS IN HEPAnc CIRRHOSIS 

G.Obeat 

In 84 casea 1 44 malea and 40 femalee 1 with hepatlc cirrho.'- we hava .tudied 
tha modiflcetions of heemoetaais and flbrinolyllia. Tha atudy wa1 prospectiva, standard methods 
being used in avalueting primary heemoetasos, coaguletion, librinolysis and hyparcoagulation. 

In 80% of the CUM anomaliaa of haamostasis wera found. wharau obvoous 
clinica! haamorrhagic manifestetions occurred only in 34.52% al tha patianta. Tha gr011 ten of 
coaguletion /TQ, PTTa, TH1 wara allered both in lha activa and inactrva forrn1 of tha disaua, 
hyparfibrinolysis and condition · al hyparcoagulation ara more fraquant In activa ha patle 
cirrhosis. Anomalias al coagulation and fibrinolysis are more marked in tha dacompansated 
forma of cirrhosis. Platalat modificalions of TQ, PTTa and factora dapanding on vitamin K are 
more fraquant on cirrhosis of viral aetiology, while 1he fali of fibrinogen and hypao1ibrinolys'- .,. 
found more ottan in alhanot cirrhosis cu.. 
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STUDII EXPERIMENTALE 

1:\FLUENTA UNOR ANTAGONIŞTI DE CALCIU ASUPRA 
EFECI1JLUI ANTINOCICEP11V AL UNOR OPIOIDE 

Gh. Ftsz~, Romanta Lupşa, Enik6 R/1JbJiy 

Disciplina de farmKolocic 
Unrvenallltea de Mcdic:ini ti Farmacie Thp-Murq 

Antagoniştii de calciu sau - Ql un termen mai precis - blocanţu 
canalelor caJciului (BCC) se utilizează de aproape două decenii pe scarli tot mai 
largă in afectiuni cardiovasculare ca mediamente antianginoase, antiaritmice, 
hipeten~e. vasodilln.atoare periferice (Bruckn6 1985 •. Cuparencu 1985, Feszz 
1986, Stroescu 1988). Ulterior, utilizarea lor a inceput să se extindă şi la alte 
domenii ale terapiei in neurologie, endocrinologie, gastroenterologie etc. 
'C ~ind şi rolab. 1987, Marioa şi Williams 1990). 

Cu 6-8 ani in urmli au apărut primele date experimentale care 
s.emnalau aqiunea antinociceptlvi a unor BCC şi in1luenJ8 lor sinergică-poten
tfalil.atoare asupra anal~i produsă de anumite opioide (/Jmedek şi Szikszay 
l~, Hoffmezster ti Tettenbom 1986, Del Puzo şi colab. 1987). Rezultatele erau 
I'n cnncordantă cu acele cercetări anterioare care au pus in evidenlă rolul 
depleţie~ cerebrale a ionilor Ca++ in mecanismul producerii anaJgeziei de 
opioiae (Kilkunaga şi rolab. 1966, Way 1980). 

Aceste cercetări ne-au determmat la urmărirea problemei 
inreraqiunii BCC cu analgezice. Problema merită tot interesul, cu atit mai mult 
cu dt studiile ulterioare au arir:.t că interacţiunea BCC cu opioidele este 
difcren!iată, neinfluentind de exemplu deprimarea respiratiei şi efectele lor 
cardiovasculare (Szilc.szay şi colab. 1986 a, 1986 b; Horvdth şi rolab. 1990, Cana 
~ I.Oiab. 1990). 

Pornind de la aceste ronsiderente am studiat inJluenta a doi BCC 
avi'n4 Structură chimică diferită şi mecanism de aqiune intim deosebit: 
~<!rapilmilul (lsoptin) ti. ~fedipma, asu~ra efectului analgezic a două opioide: 
compus~ smteuc. pettdma (Mtalgm) tt morfina - prototip al opiaceelor. De 
~lltzlt ca ~· pe!tdtna este un medicament de mare importanlă practică, in 
literatura de ltpcctalitate consultată nu am ghit date referitoare Ja inleraqiunea 
saa. ace. 



&penenJele au fost efectuate pe 264 fOUeci albi, masculi, de ~35 g 
greutate corporală, repartizap in loturi de dte 20-80 animale. Efcdul 
antinociceptiv al substantelor cercetate a fost urmărit tu testul plăcii incălzite 
(Woolfe şi MacDoJUJid 1944, Knoll 1962, Simionovici şi colab. 1983) practicat 
intr-o variantă adoptată la disciplina noastri. ~ determinat prelungirea 
timpului de reacpe la un stimul nociceptiv caloric reprezentat de aşezarea 
animalului pe o suprafată tu temperatura c1e 53° C, testată inainte respectiv la 
30 şi 60 minute după administrarea medicapîlor studiate. La aprimarea 
procentuală a efectului antinociceptiv am considerat ca analgc:zie a>mpletă 
(100%) o prelungire a timpului c1e reacpe la 75 secunde. Evaluarea statistică a 
semnificapei rezultatelor s-a efectuat tu testul r StudenL 

Substantele cercetate au fost injectate toate intr-un wlum de 0,1 
ml/10 g-corp in următoarele doze: verapamil (Jsoptin fiole) S şi 10 mg/kgc pe 
cale s.c., nifedipină (diwlvată in sol etanol 18%v/Y) 1 şi 2 mg/kg(; pe cale 
intraperitoneală, petidina (Mialgin fiole) 10 şi 20 mflkgc injeaată u.. morfina 
clorhidrică (dizolvată in ser fizjologic) 5-7, 5-10 mg/kgc administrată s.c. 
Loturile martor au primit după caz ser fiziologic s.c., respectiv sotvent pentru 
nifedipină i.p. Medicapile testate au fost injectate a>na>mitent, antagoilistul de 
calciu sau placebo (solvent) fiind urmat de substanl& analgezică. 

JsopWwl in doză de 10 mg/kgc a produs prelungirea semnificativ mai 
mare a umpului de reacpe decit placebo, manifestind un efect antinoaceptiv 
slab (13,9%), dar statisuc semnificativ însă numai la 30 minute după injectare. 
NifedJ.plrw in doza administrată, ca şi solventul aces~e~.a. nu a influentat 
semnificativ umpul de reacpe (tab. nr. 1,2). 

Tabdulnr.l 
Elcaul antlDOCIOepliV JX1X=tual al .acicrii llifallpiDI + IDilriilli 

r Gr. SubstanJe fi doze lldmmist.~te N Elcaan · 

La» La6D 
1 lllll Ser fmoiQflc 10 me/k1c 40 3.N 5,5% 
1 11112 SoM:nt oentru nifcdJDini 10 m.v'uc 30 41~ ~ 

1 111!3 N1fed1oini lm~ 20 ~ 5.5~ 

1 IIU.. Morfină 10m~ 50 36.7'1& 22.9"l 
1 IIL'!i Solvent oentru n•fedJoini+morfini 10 m~'Uc 1!0 39.10'\\ 26~ 

illl.l6 N•fed1pmj l~+morfini lOm&!Qc 20 62-K" 167.1~-

mn Ntfedletni 2m~c+moruni IOm&lk&c 60 54.5~· 41.7~1 

NB. s: p<O,OS; u: p<O.Ol; lltX D <0.001 
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Talnlulnr. 2 

. procentual al asoacnlor YCnlpalllll (boptul) + petldmi (M,ialgtn) Ji 
EJedlll antin<x:ICCpUY YCnlpamil (lsopti.D) + morfllli 

Gr. 1 
SubaWIJC fi dazle admlrustnlte N Efect anttnOClceptiv 

La30' La~ 

1. ! s.,.- fiZiolotoc 1 O m11 'tic 40 9.3% 11.4% 

2. JtSOPUn 10 mg,'tlc 10 139% 131% 

L/3 1 Mw~n 1 o m&'tlc 50 20,4% 15.8% 

1:4 ~~s m~+MWEUI10m~ 40 270% 11.3% 

L~ JlsoptiD 10m&'tlc+ Mlalgm 10m&'tlc 30 50,8%- 26.6% 

l'6 1 MWgm 20 m&'tlc 40 51,8% 15.2% 

t'7 ~s ~+Mwfin 20mrik&e 26 518%1 201% 

t~ ~n IOm~+M.aiDD 20m~ 28 60.9% .. 35.1%1 

IL'3 l Morfin1 5 ~ 20 22,1% 20.6% 

IV4 ~10m&-'kgc+morfină5m~ 20 33.7% 26.3% 
IL~ ! Morfin1 7.5 m~ 20 43,6% 27,1% 

1116 ~10mg,'kgc+morfini7~~ 20 56.1% 54.7% .. 
IL'7 1 Morfin1 1 O m~J\:c 20 53.7% 36.4% 
IL~ llsoptm 10m_Wc_+morfin110m~ 20 59.0% 50.7% 

NB.:r: p<OOS· JJ:_Il_ <001· lCIJ: p <0 001 

Efectul antinociceptiv al morfin~i. de intensitate dependentă !!e 
doză, a fost intensificat şi prelungit in urma asocierii cu Isoptin in doză de 
10 mgikgc. Intensificarea efectului a fost mai accentuată la 60 de min. decit 
la 30 de min.după injectare, manifestindu-se deci mai ales in faza cind 
efectul morfinei prezenta deja o scădere marcată. La această determinare 
asocierea lsoptinului cu morfină in doză de 7,5 mg/kgc a manifestat un 
sinergiSm de tip potenţializator (54,7% efect antinociceptiv) (tab. nr. 2). 

Nifedipina lipsită de acţiune antinociceptivă proprie a potentat efectul 
morfinei in dod de 10 mg/kgc atit la 30 cit şi la 60 de minute după injectare, deşi 
măsura potenJării nu a fost paralelă cu mărirea dozelor de nifedipină. 
Solventul n-a modificat acţiunea morfinei (tab. nr.l ). 

MÎil/ginul in doză de 10 şi 20 mg/kgc a exercitat un efect 
antinociceptiv semnificativ, dependent de doză, dar mai slab decit efectul 
morftnei, manifestind o sddere apreciabilă la 60 de minute după injectare. 
lsoptinul a influenţat efectul Mialginului in măsură diferită in funcţie de doză: 
in doză de .5 mg/kgc verapamilul a intensificat acţiunea petidinei numai in doză 
de 20 my!c~ pe cind In dozi de 10 mg/kgc a potentat deopotrivă efectul 
dozelor de 10 1i 20 mg/kgc de Mialgin. Măsura intensificării efectului petidinei 
sub tn1luenta Mialginului a fost considerabil mai mare - mai ales la 30 de 
IItinute- dccitlD cazul morfinei (tab. nr.2). 



Experientele de fali vizează de fapt doui probleme: pe de o parte 
aCţiunea antinociceptivi proprie a BCC. pe de alti parte influenta lor asupra 
efect ului analgezic al opioidelor cercetate. 

În ce priveşte aCţiunea antinociceptivi - analgezici a BCC datele 
bibliografice sint in pane contradictorii (Bowld şi Szikszay 1984, ~/ Puzo şi 
colab. 1987, CartD şi colab. 1990). Divergentele de păreri pot fi explicate in 
bună pane prin deosebirile diferitelor teste analgezimetrice folosite de autori 
Rezultatele noastre concordă cu datele lui HoffrnDster şi Tmmbom (1986) care 
denotă lipsa efectului anunociceptiv propriu unui derivat dihidropiridinic -
nimodipina. 

Sub aspectul interaCţiunii cu BCC, analgezicelel opioide cel mai 
frecvent studiate pînă acum au fost morfina, fentanylul şi derivatii de 
benzomorfan. Rezultatele cercetărilor de fali referitoare la interaCţiunea 

morfmei cu verapamilul şi nifedipina confirmă in linii mari datele din literatura 
de specialitate. Totodată observapile noastre aduc completarea ci efectul 
sinergie optim se obpne daci c:xistă o anumiti proporţie intre dozele 
!:ubstantelor anticalcice şi opioide. Astfel, aa:.entuarea maximă a efectului 
antinociceptiv am constatat-o asociind verapamilul in doză de 10 mglkgc cu 
doza de 7,5 mg/kgc de morfină, respectiv combinind 1 mg/kgc de nifedipinl cu 
10 mg/kgc de morfină. 

În experientele efectuate cu petidina (Mialgin) am constatat ci 
aceasta - cum era şi de aşteptat - a exercitat un efect antinociceptiv mai slab 
decit morfina. Acest efect a fost potentat de verapamil. intensificindu-se chiar 
in măsură mai mare decit efectul analgezic al morfinei asociate cu aceeaşi doză 
de verapamil. Punerea in evidenli a potentării aCţiunii analgezicc a petidinei 
(Mialgin) prin verapamil - sub aspect teoretic - pledeazi pentru concluzia ci 
duninuarea influxului de Ca++ are un rol relevant §i in aCţiunea antinociceptni 
a acestui opioid fenilpiperidinic, la fel cum a fost demonstrat in cazul altor 
opioide ca morfina şi fentanylul. 

Constatarea noastrA interesanti ci in urma asocierii cu verapamil 
efectul antinociceptiv al petidinei a crescut mult mai accentuat decit cel al 
rnorfinei poate fi interpretată in lumina datelor noi referitoare la mecanismul 
intim de aeţiune al acestor opioizi. in comparatie cu morfina, petidina şi 
rnetabolipi săi aCţionează mai mult asupra reccptorilor opioizi de tip " decit pe 
cei de tip Il prm ca.re morfina îşi produce efectul analgetic in primul rind (Jafft 
şi Manin 1985). Ori, aşa cum reiese din datele aperimentale recente., acu..-area 
receptorilor" modulează direct (prin o proteină Gi) influxul ionic prin canalele 
de Ca++ , in timp ce receptorii Il (prin proteină G corespunzătoare) in primul 
rind măresc eOuxul de ioni K+ hiperpolariza.nt şi scad activitatea 
adenilatcidazei, influentind numai in mod indirect permeabilitatea canalelor !le 
calciu (Schwarz şi KmJci 1990, CartD §i colab. 1990, MiJUua 1990). 



ractic. sinergismul dintre agenJii BCC şi analgezie<:le 
. . Sub aspect P. nuu tera utică. în acest context prenntă mteres 

optoide este sernDJ1jcauv pe 1 &-pee - ·m primul rind cel analgetic - ale 
deoseb · bservapile că une e e.~. 11 0 . BCC, in tim ce altele nu sint inlluentate (de 
optoidelor sint patentate pnn . p .. , diminuate (de exemplu 

1 cele cardJovasculare) sau smt c,uar 
exemp u . . ) ("""'~.~""ŞI. colab 1986a. 1986b Marwt şi colab. 1990). Astfel, 
hlpermoulitatea ~J • ' dar 

· ·· BCC sar putea aştepta la atenuarea unor efecte secun e 
in urma asoaeru cu - . . -
nedorite ale analgezicclor opioide. Astfel de asoaen- _după părerea noastra-

li val rificate terapeutic mai ales in duren msopte de fenomene 
vor putea o . . . · 1 ea 
spasuce. pulindu-se conta atit pe aa:e_ntuarea ~algene1 at ŞI pe a enuar 
acpunii spasmogene a analgezicelor de up morfinic. 
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INFLUENCE OF CERT AIN CM.CIUM JCNI'WIS tJN-n-E ~ EFFECT OF 
SOME OPIATES 

G.Fazz, ~ U.,.. E1liltD RMuJy 

The IIU!hora "- investigllled comp.rllllvelv .,. illtel .._'1ioi~W « two cak:ium 
antagonllols with lll'lalgeeice petidlne /mape~idine(wld mclfPhlna, rneking ..-«hot plate test«~ 
mice. 

Varapamil /leoptinl hed a WMit anlinociceplille eftect and intensified 
supr•addltrvely lha ection of morphine. Nlt&dlpine, noe '-ing an antlnococ:epl:ive ac1ion of iM 
own, atao potentiated morphinlc analgeeia. The arrtinocicepi:IYe toi'Mcl oi petldine wa. 
potentiated by verapamil even to a greaterr IIIIIM1I. dependlng upon the doM. Thus, verepamH 
doen al 5mW!<gtbody VMight .. c. intensified tha antlncx:iceptive action al petidine given In 
d04M al 20 mllfkg/body wvight LC., wtoile a fO mg./kg dau pcMntialed the eftect c# 1 0 and 20 
mg/kg doeea al petidine. 

The pr.-rrt ..ulls show thtll the rwduction of Ca • • lnf!Uil hu a relevant role 
alea in the antlnooiceplive ullon oi pelldine, • it - Otomoelr-.cl in the case oi morpnlne. 
The aynergiem ~ 1t1e bloclrlnga of caloium i'*- end opt .... c., be mede u" al 
th&rapeutically eepecially in sputic pain, • il ia poeebla to retr on both lhe augment.tion d 
analgNia and on lhe attenuation oflhe ~oc IICboO of optales. 
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BIOSTIMULATOR CU LASER Be ·Ne 

• DtSCJpllliA de biofizi<:ă !annaoeuucă 
• • Disapltna de microbiologte 

Uruvenilatea de Medicin.i ti Farmacie llrJu-Murq 

Cercetări relativ recente şi chiar publicatii cu caracter de sinteză (1) 
au scos in evidenJ.ă o serie de aplicatii clinice, fizio-terapeutice, obtinute prin 
biostimulare cu laser He-Ne. Dintre rezultatele oblinute la noi in tară am 
remarcat pe cele din domeniul reumatologiei (2, 3), aplicatiile in O.R.L 
rcfaitoare la terapia otitelor (4), cele din stomatologie (5, 6), tratamentul 
arsurilor chimice (7, 8), tratamentul artritelor (9), a unor afeqiuni inflamatorii 
(10), rezultatele obJinute in acupunctură (11) etc. Aceste rezultate practice, 
obJinutc.: in domenii clinice toane variate, se pare că devansează aspectul 
teoretic legat de interpretarea mecanismului biofizic care stă la baza obtinerii 
ace_~ tor efecte de ameliorare a unor strii patologice. Deşi au fost descrise o serie 
de procese primare care apar la interaqiunea acestei radiatii cu materia vie, in 
spcci.ll procese de natură fotobiochimică, interpretarea mecanismului de 
aqiune rămîne dificilă datorită capacităpi reduse de penetratie in tesut a 
f~ctculclor utilizate (1-2 cm). în anumite cazuri, cind afeqiunea este situată in 
profunzime, sintem obligati să admitem şi existenta unei modalităti de aqiune 
care s:1 excludă necesitatea pătrunderii radiatiei pină la locul afeqiunii, să nu 
tină seamă de fenomenul de absorbtie. În astfel de cazuri se pare că pătrunderea 
mformatiei poate avea loc şi prin intermediul unor canale energetice localizate 
in biocimp. Rezultatele obtinute in acupunctură încurajează această ipoteză. 

Pc de altă pane, pentru o interpretare completă a mecanismului de 
aqiunt:, considerăm că sint necesare mai multe rezultate experimentale privind 
er~~u~ acestei radiaJii asupra u~or procese biocbimice sau biologice care pot fi 
urmartte la mvel de laborator. In acest sens, noi am incercat să evidentiem un 
eventual efect asupra transponului osmotic la nivelul membranei eritrocitare. 
Rezultatele ob!inutc măsurind viteza de hemoliză prin metoda imprăstierii 
ra~talt.:t l~r. (12) au arătat că acest proces nu este afectat de uadierea 
entr~>eitelor. In continuare prezentăm rezultatele obtinute atunci cind am 
studtat pn~ul de proliferare a unor microorganisme, experiente in care de 
ftecarc data am semnalat un efect de biostimulare. 

Metoda ŞI tehnica utilizarii 

. Procesul de prol_iferare, precum şi efectul radiapei laser asupra vitezei 
de muluphcare, respectiV asupra activit.ăpi celulare, este analizat prin 
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intermediul procesului de evolutie In timp a numărului de microorgani~.nc 
dintr-un mediu de culturi lichid. Acest proces a fost analizat prin m~a 
imprăştierii radiapei laser, pe baza unor curbe l=f(t) care exprimă variaţia lll 
timp a intensitătii semnalului laser difuzat de mediul care contme Sp«ta 
studiată. 

Panta acestor curbe exprimă viteza de proliferare, iar modifl0lrt21 ei 
faJi de o probă martor evidentiazA efectul urmărit. 

Pentru experiente am ales două specii care proliferea1.ă ~ la 
temperatura camerei: Saccbaromyces cerevisiae şi Rhodotorula rubra. Mr.d•ul 
de cultură a fost un mediu lichid, special preparat, astfel incit absorbtia lummii 
in mediu s1 fie suficient de mică pentru a nu voala intensitatea împrăştia'"' d~ 
microorganisme. Iradierea germenilor a fost făcută direct in mediul de cullur.1. 
Montajul optic utilizat este prezentat in fig. nr.l. 

·-

F'~S ,.., 1. Dispozitiwl utilizat pc:utru iradicr'ea 
probelor 

Am utilizat un laser 
model LG-10 de fabricatte IFTAR 
Bucureşti, lucrind la o putere de 
5-10 mW. Atit proba manor, ctqi 
proba iradiată au fost mcnţtnuw. la 
temperatura camerei. Măsuratonle 
pe care le-am efcctWtt: ( cu o 
precizje de o zecime de grad) nu eu 
semnalat nici o diferer.ţă d~ 

temperatură intre cele două probe, 
ceea ce înseamnă că o eventUMă 
stimulare a vitezei de proliferare rn 
proba iradiată nu poate fi pus§ pe 
seama temperaturii. 

Determinările au fost 
efectuate cu ajutorul unul 
fotogoniodifuziomctru fabri~ la 

Institutul de F'lzică Bucureşti. sursa de lumină utilizată fiind acel~i laser pe 
care l-am folosit şi pentru iradierea probelor. Pentru observaţii am fixat un1h1lll 
de împrăştiere la f:l.'f. SemnaluJ. electric, proportional cu den~itatca 
microorganismelor la momentul respectiv, a fost măsurat la un mili\IOitmetru 
electronic. 

Rauiuut şi conciuzu 

In fig. nr. 2 sint redate rezultatele unor determinări efectuate in 
conditii identice, pentru două probe insămin~"tte cu specia Saccharomycc.~. 
curba L fiind obtinuti pentru proba iradiatl, iar curba M fiind martorul. ~i 
aspectul celor două curbe este asemănător, semnalăm un efect de stimulare a 
procesului de multiplicare In sensul ci In proba L, perioada de latenţă este CC\".t 
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rlfr"'· 2: EvoluJla in timp a numinalui de eermeni iD 

cazul speciei Saccllaromycea c:crattStae. 

M . probă manor ; L . probă u-adJată cu l.uer He-Ne. 

mai scunA, are o viteză de 
proliferare crescuti, iar 
densitatea germenilor este 
mai mare pentru toată 

perioada ~desf~şurlrii 
procesului. In fmal se 
ajunge la aceeaşi dens~tate, 
aceasta fiind determmatl 
de calitilile nutritive ale 
mediului. Rezultatele 
prezentate in fig. nr. 2 co
respund unei experien1e in 
care proba L a fost iradiată 
numai in primele 24~ de ore 
după insămînl'lfe. In alte 
experiente, in care iradierea a 
fost fărotă pe toată durata 
efectuării o~pilor, rezul
tatele au fost identice. Deci 
radiaţia laser aqionează ~upra 
procesului in perioada de 
!atentă, faza exponenpală de 
evolutie a procesului nefiind 
afectată. Efectul este mai 
pronuniat atunci cind peri
oada de latenţă este mai mare 
(cind densitatea germenilor la 
însăminl'lfe este mai mici). 

Rezultate cu totul 
asemănătoare am obtinut 
atunci cind specia analizată a 
fost Rhodotorula rubra (fig.nr . 

.!---.....---"""T"--""-T-•_•'It......;...;...c""'-rl;..... 3). În ambele cazuri, deşi 
efectele semnalate sint mici, 
avind in vedere că acestea se 
reproduc QJ regularitate şi avînd 
mnvingerea el nu am lucrat in 

!11 75 III 
Fie w. J: EvoiUJia in timp a num.irului de germeni iD 

cazul speciei Rhodoionda rubra. 
• M . probă martor; L - probă iradiati CII IMer He-Ne. 

conditiile experimentale de 
maximă c:fi<lenlă, considerăm că ctislenta unui efeâ de "biostimulare" este~ 
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This paper shows the meuureble labor.rory tindinga wtlic:tl can c:onfirm lhe 
existenc::e of certain bistlmulation eflects al eome biologica! ptacn•• in the interK1ion of luer 
radoatoon wrth living matler. Th- proceaea ara noi relatad to p~ The procesa 
consoats in the oncreue of prolifendion r.ra of cer1aln miero-orvar11ama whan they - irrad;.ted 
with 6328 A.~ luar radomion. 
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PERFECŢIONARE 

DEClARATIA DE U EDINBURGH MEREU AcnJALĂ 
PENTRU INvĂŢĂMÎNTUL MEDICAL 

S-au scurs dpva ani de la Conferinloa pnută la Edinburgh (7-12 august 
1~ 1a care s-au discutat multe din problemele ce frămintau la acea dată 
şrolile de medicinl din cele 67 tiri participante din toate oontinentele lumii. 

Ţinlnd oont de aa:elerarea proceselor oomplexe care au schimbat faţa 
Europei in ultimii ani, cu imponante repercusiuni şi a.\upra aspectelor 
ştiinp.fice, cp1demio~ce şi sociale ale medicinei, un punct de vedere 
CJJDceptual nou asupra invătămlntului medical se impune. 

Incepind cu 1990, realităp!e din IU8 noastră ridici noi şi numeroase 
probleme pentru care trebuie si găsim o rezotvare demnă de secolul nostru şi 
cel urmitor. 

Este cel pupn oostemant si oonstataţi că după atiţia ani, optimista 
cbemarc de la A1ma Ala (1978) care cerea "Sănătate pentru toţi in anul2000" se 
Iovqte inci de atitudiDea indiferenti sau chiar negativistă a multor medici. 
Progresul tehnic. devenit un scop in sine, a ajuns la apogeu şi tinde spre 
perfecţiune, dar putini bolnavi au un acces real la tehnicile de vîrf Majoritatea 
oamenilor privesc cu oonsideraţie către aceste tehnici neglijindu-şi sănătatea şi 
I!Wurile de prCYenJie. În acest fel. medicina s-a apropiat de bolnav 
iDdepărtlndu-se de omul sin.Atos (1,2,7). Medicina oontemporană trebuie să se 
adapteze noilor nec.esitlp ale omului, să devină mai activă, mai eficientă pe 
termen lUD&, mai pupn oostisitoare, antrenind participarea popuLaponală mai 
larp (6,8) la ameliorarea calităp.i viep.i tuturor (3), clei sănătatea şi nu boala 
este a>mponenta fundamentală a c:zistentei umane (4). Viitorul medic trebuie 
li lnţeleagi faptul c:l este necesar ca medicina oontemporană să abordeze 
prob~ ~tltii şi a bolii la nivel populaponal (4,5), si asigure protecţia 
linitlp! pnntr-un echilibru optim al mediului e:nem şi intern. astfel. fiinţa 
umană nu va fi priviti "sinplar" ci In intregul său. 
. . . Nu eate posibil un progres firi o r~e a priorităp!or nationale şi 
LllJ.CnlaponaJe, f1rl reatroc:turan:a a>Dftiintei intemaponale şi redistribuirea 
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resurselor. Şcolile de medicini au rimas datoare In multe privinte In realizarea 
acestor lucruri pentru că nu şi-au conştientilllt studentii despre importanta lor. 

Rolul unor organisme internaponale, cum ar fi UNESCO este 
deosebit, avind in vedere că in majoritatea lirilor ilrvilămintul medical este 
controlat de ministerele invălămîntului şi nu de cele ale sănităJii. Conlucrarea 
dintre acestea nu este însă din păcate perfectă nicăieri, iar educatia medk.a.lă 
este incă departe de a fi concertată cu necesitătile reale ale societătilor 

respective. Sintem legap de programe invechite şi nu renuntăm la date vechi, 
unele de peste 50 de ani, fără să amintim măcar despre tendintele actuale in 
anumite specialităp, care nici nu figureaz.ă in programele analitice. Desigur s-au 
făcut multe pentru a remedia aceste lucruri şi inipativele noastre sint lăudabile, 
ele trebuie continuate cu perseverentă pentru a putea realiza dezideratul celor 
spuse la Edinburgh de James Grant, directorul executiv al UNICEF "Educapa 
medicală a anilor '90 trebuie judecată in functie de necesitătile şi posibilitătile 
secolului XXI cind absolventu noştri vor profesa şi nu după necesitătile 

secolului XX care rămine in urma noastră". 
De aceea cred că declarapa este deosebit de actuală mai ales pentru 

noi cei care abia de curind sintem in postura de a o cunoaşte şi aplica. Ea 
cuprinde mai multe aspecte care se cer dezbătute, rezolvarea lor depinzind de o 
mai bună conlucrare intre noi toţi. rei care ar trebui si fim interesati in 
dezvoltarea continuă a invălămîntului medical 

.Declarapa dL Ul Edinburgh 

"Scopul invătămintului medical este acela de a forma medici care să 
promoveze sănătatea pentru toată lumea, ceea ce nu s-a realizat in multe locuri, 
in ciuda progresului enorm al ştiintelor biomedicale din acest secol Pacientul 
aşteaptă de la medic ca acesta să fie un ascultător atent, un observator minutios. 
un interlocutor sensibil, un clinician eficient, a trata doar bolnavii nemaifiind un 
lucru suficient Mii de oameni suferi şi mor zilnic de boli care sint preverubile, 
curabile sau autoinduse, iar milioane nu au aa:es la asistenti medicală de nici 
un fel". 

• Aceste neajunsuri au fost de mult identificate dar eforturile de a 
introduce mai multă conştiintă socială in şcoWe medicale nu a avut un succes 
notabil. Ele au dus la o indoială crescută in ilrvilămintul medical asupra 
echitătii tratamentului medical, dismbuirii serviciilor medicale şi a costului 
general pentru societate•. 

• Această preocupare a ficut să apari multe dezbateri naponale şi 
regionale care au cuprins şi un număr mare de persoane de la diferite nivele, 
implicate in invătămintul medical şi serviciile sanitare. Ele reflectă convingerile 
unui număr crescind de medici care se ocupă de invitJ.mint şi practica clinică ca 
şi a altor persoane legate de acestea, studenp şi public in general". 

"Cercetarea ştiinPfică continui să aduci mari recompense, dar omul 
are nevoie nu numai de ştiinti ca atare, cadrele didactice medicale trebuind să 
aibă in vedere şi necesitătile de sănitate ale societitu in general, ca şi pe cele ale 
individului". 



"Multe imbunltlpri pot fi aduse, respectiv obţinute prin acţiuni ale 

lilor medicale legate mai ales de; • _ _ 
§00 1. Urgirea sferei de acţiune a p~~elor de mvălămmt pentru a 
indude toate rcsur.;ele comunităpi nu numa1 sp1talele; 

2. Asigurarea ca programele legate de invăţ.ămint să reflecte 
rioritlp!e naponale şi resursele disponibile ce pot ~ alocate~ _ 

p 3. Asigurarea continuităpi invăţ.ămintulw toată vtalJl.. trect~du-se ~e 
la metodele pasivc atit de răspindite, la un invă~t acuv, mclus1v studiul 
autocontrolat şi independent ca şi la metodele tutonale; . 

4. Asigurarea unor programe şi sisteme d~ ~~e care să 
ganntCllC Insuşi.rea competenţei profesionale şi a valoru sociale ŞI nu numa.J. 
repnerea şi redarea informapilor, . . 

s. I.nstruirea cadrelor didactice şi in calitate de educa ton, nu numa.J. ca 
special.işti intr-un domeniu şi răspiătirea meritelor didactice la fel ca şi meritele 

in cercetare şi practică clinică; . . 
6. Instruirea suplimentară legată de managementul paCienţilor, cu un 

accent aescut pe promovarea sănătăpi şi prevenirea imbolnăvirilor, 
7. Urmărirea integrării invăţ.ămintului cu ştiinţa şi practica., utilizind 

de asemenea şi dispozitivele clinice sau comunitare ca o bază de invăţare; 
&. Utilizarea unor metode de selecţie pentru studenpi medicinişti care 

si cuprindi nu numai evaluarea capacităpi intelectuale şi rea.li.zării academice ci 
şi evaluarea calităţilor personale; 

9. Incurajarea şi facilitarea cooperării intre Ministerele 
lnvi~tului şi Sănătăpi, serviciile de sănătate publică şi alte organisme, în 
politica comună de dezvoltare, planificare a programelor şi implementare a lor, 

10. Asigurarea unor condipi de admitere in invătăJnintul medical care 
să coreleze numărul de studenţi cu necesităţile naponale de medici; 

11. Creşterea unor posibilităţi comune de studiu pentru invălămint, 
cercetare şi dcservire, cu alte profesiuni legate de menţinerea sănătăţii ca o 
parte a pregătirii pentru lucru in echipă; 

12. Clarificarea rcsponsabilităţilor şi alocarea de res~me pentru un 
lnvălimfnt medical continuu•. 

"Reforma lnvălimlntului medical necesită mai mult decit un acord, ea 
accesit1 o mare dorin\1 de a acţiona. o conducere viguroasă şi voinlă politică. În 
~le camri.sprijin~ ~.este neapărat necesar, dar multe se pot realiza 
prul redefiJlirea pnontălilor ŞI realocarea a ceea ce este deja existent. Prin 
această Declaraţie noi pledăm şi li chemăm şi pe alpi să ni se alăture intr-un 
~ susţinut p organizat pentru a schimba caracterul invălămintu!ui 
medical, pentru ca acesta să indeplinească cu adevărat necesitătile societătii in 
care DC aflăm. N - de , ,. 
or . . 01 asemenea pledăm pentru crearea unei reţele 
~ DCceaa.rl pentru ca aceste cuvinte solemne să fie traduse intr-o = ~0::~ li efectiv~. Cadrul eate realizat, timpul pentru a acţiona este in 
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PROBLEME DE STOMATOLOG lE 

CONCEPŢIA NOASTRĂ ASUPRA ROLULUI OCLUZIEI 

TRAUMATOGENE ÎN GENERAREA CRACMENTELOR 

RECIPROCE ALE ARTICULA ŢIEI 

TEMPORO-MANDIBULARE ÎN CADRUL DISFUNCfiEI 

MENISCO-CONDILIENE 

1... /tnmill, L Mafiei, S. Pop§or 

Diaaplina de protctic:i dcDtari 
Uruvenilalea de Mcdicini. p Flii'IDACic Th"Ju·Murq 

Sunetele existente la nivelul articulaţiilor temporo-mandibulare 
(AT.M.) reprezintă cele mai obişnuite semne de disfuncţie menisco-condiliană, 
detinind o frecventă ce variază intre 25-80% (Solberg şi colab., 1979; PollmLut, 
1980; Manina şi colab. , 1981; Stiva/Lt şi colab., 1983). Ele pot fi de două 
categorii: cracmente şi crepitapj, fiind însopte sau nu de durere provocată prin 
miprile mandibulei in cele trei direcţii spatiale (sagital, frontal şi tramversal). 

Referitor la prima categorie de aşa-zise gnatosonii, cracrnentele, 
acestea pot fi de două feluri: reciproce şi nereciproce. Marea maJoritate a 
autorilor, printre care amintim pe Froliclt (1956), Eic.hner (1967), Br~tedl şi 
colab. (1981), sustm ci zgomotele articulare de timpul cracrnentelor reciproce 
ce apar la coborirea şi ridicarea mandibulei se datorează unui asincronism 
menisco-condilian. Ele sint corelate de cele mai multe ori de către o dislocare 
aJlterioară a meniscului articular fa}ă de capul condllului mandibular, detinind 
sau nu po!>ibilitatea reducerii lui (/"mr.io şi colab., 1987). O astfel de disfunqie 
intracapsulară a AT.M. a fost denumiti de citre Farrar şi colab. (1979), 
respectiv Dolwick şi colab. (1984) .deranjament intern" avind un tablou elin';: 
specific celor două entităp clinice. 

. Sub raportul etio~ ha.atiei meniscale anterioare şi a zgomotelor 
artiCUlare reprezentate prin cracmente reciproce, sint inaiminate două mari 
cate~rii de factori de mc: oduzia traum.atogenă şi traumatismele A T.M. 

Printre multiplele cauze ak unor anomalii de ocluzie caracterizate 
prin impacte dento-dentare de tipul contactelor prl!mature şi a i~terferentelor 
ocluzale, ce pot provoca dislocarea antcrioari a meniscului anicular cu 
consecinte disfunqion.ale, se situează şi edentatia terminali. Datorită absentei 
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suponului de suspnere a stabilitiţii oduzak prin pierderea grupului 
premolaro-molar, uni-sau bilateral, iDtr-o perK.adă mai lungă de timp apare 
sindromul disfunqional al A T.M. CII triada caractenstică: durere, ctacmeatc 
reciproce şi reducerea capacitipj ntaKime de deldlidere a cavilăJii bucale 

Conform experienţei D08Stre, la iua:put , mai ales la tineri, acllfJCie 
ocluziei traumatogeue (O.T.) 1ipacsc sn siRt wminuate. Wf!Oictele 
dento-dentare fiind nmucate" de către o illterc~Bpidare ce poate deveni maKiMI 
după ce s-a scurs o perioadi iungi de adaptare. O astfel de octv1.ie de. 
obi.şnuintă, convenienţă, sau habituali, BOi am dellumit-o de interaasptdarea 
maximă impusă compenS&ti (Immaa ~ colab .. l984. 1989). Ea se 1.2racreria:azi 
prin existenta de stopuri oduzale CaJttitati\te, dar au şi calitative, care atit liJRi' 
cit posibilităţile individuale de apărare ak tereDuhri sint eficiente pot aaibi!a 
multă vreme consecinţele poteDJialulu.i IIOCiv al impactelor odontale. Un atan: 
subiect uman rezistent constituponal, pe fondul stirD de sănătate deplioi a 
organismului, dominat fi de 1lll ecltilibna psiborortical evident, deliae 
capacitatea de a se opune prin JDeCaDismele proprii de compensare aJe 
parodontiului faţă de acpunea distruct.M a coastriJlgeriJor ocluzale, plstrifld In 
continuare bomeostezia aparatului dentomaxilar (Ap.D.M.). 

Dacă la acelaşi individ intervine UD evenimeat epipelic de terapie 
iatrogenă ce aqionează violent asupra unitiJilor odonto-parodontale producind 
o mutape evidentă in relapile intre an::adele deRtare purtătoare de impacte 
ocluzo-articulare, intr-un timp !IC1ln wr fi epuizate mijloacele adaptative şi de 
apărare ale Ap.D.M. Ca şi repercusiuni, apare fie penarbarea, fie alterarea unor 
tesaturi moi sau dure nu numai la n.M:llll parodonJiului. complexului 
neuromuscular, ci şi in A T.M. 

În situapa perturbirii asistăm la pre2lCDia unor leziuni tisulare cu 
caracter reversibil, insopte adeseori de disfuncţia A T.M carcaterizati prin 
dislocarea anterioară a meniscului, ca posibilitatea reducerii fată de capld 
oondilului mandtbular, la care caracmentcle n::cipma: pot să fie interpretate drept 
un preludiu sau antreu! osteoartrozei A T.M. (krmtia şi colab. 1988, 1989). 

în contextul menponat, daci nu se iau măsuri terapeutice, 
intercuspidarea maximă (LM.) qi pieide caracterul .,salutar", su!Venind 
decompensarea ocluziei, cu faza caracteristici de alterare a functionalitălii 
meni.saH:ond.iliene, neexistind posibilitip de remaniere deoarece le7iunile 
tisulare sint ireversibile in intimitatea structurilor dure şi moi ale A T.M. 
Asemenea deranjament intern caracterizat prin limitarea permanentă 

nereductibilă a deschiderii cavitipi bucale, la can: cracmentele reciproce dispar 
in totalitate apărind crepitapi. este caracremtică dislocării anterioare a 
meniscului A T.M. firi şansa reducerii faţă de capul rondilului mandibular. 

În condipile edentapilor pa.rtiale terminale, caracterizate şi prin 
pierderea dimensiunii verticale de ocluzie, o astfel de sursă etiologică a 
cracmentelor reciproce poate si caweze modificări ale suprafe!elor dure proprii 
AT.M. Astfel, după Blackwood (1966), HfJIISSOfl şi rolab. (1977 a,b, 1986), 
asemenea metamorfozl este produsA printr-o proliferare celulari cu formare de 
cartilagiu din mezenchimul nediferenpat. Li roDSecinti, apar scbimbări ale 
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tcrmc1 capului oondilului mandibular şi a tuber~ului articular tem~ral 
specifice unui proces biologic de autoapărare pnn remode~e progresivă. 
,\longini (1977) susţine ci acest fenomen nu este altceva decn_ u~ răspuns 
adaptativ al A T.M. fată de stresurile ocluzale reprezentate pnn ampactele 
dcnto-dcntare traumatogene. Conform experientei noastre, această etapă ar 
corc.~pundc perioadei de perturbare menisoo-condiliană, la care cracmentele 
reciproce putem să le oonsiderăm ca oişte ,,semnale de alarmă" ale unei 
disfunctii indelungate. Într-o etapă mai avansată corespunzătoare aparitiei 
altcr.lrilor tisulare severe cu caracter ireversibil, in aceleaşi oondip.i de edentape 
pa11ială terminală, datorită distalizării condililor mand.lbulari se va produce 
obstruqia lichidului sinovial cu consecinte asupra irigapei meniscului articular, 
generind fenomene de remodelare excesiv regresivă de tip aruozic, caracterizată 
prin li1.a osoasă (Oberg ~ oolab. , 1971, Yavelvw şi rolab. 1971, Annika 
lzbug-Holm, 1980). Conform opiniei noastre, acest fenomen de autodistrucpe 
care . poate fi considerat drept o expresie a depăşirii capacitălilor de 
autoprotejare ale A T.M., corespunde entităp.i morbide de dislocare anterioară 
a mcniscului articular, 1ără şanse de reducere. Prin intermediul celor mai 
moderne mijloace de i.n\lestigape de tipul rezoilallJei magnetice nucleare, s-a 
dovedit că marea majoritate a blocajelor permanente ale deschiderii cavităp.i 
bucale se datorează ruperii ataşamentuJui posterior al meniscului , ce nu mai 
poate fi repozitionat prin. mijloace coDSeJVative, printre care cele protetice 
(/eremill şi colab., 1987). 1n asemenea situatii, chirurgiei buromaxilofaciale ii 
revine sarcina de a rezolva remedierea printr-o technică de menisropexie, 
urmată de o consolidare protetică adecvată. Asupra acestei probleme ne vom 
referi intr-o lucrare viitoare. 
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ING TliE ROLf OF TRAUIIAATOGENIC OCCLUSION IN 
~CONCEPT ~CKING SOUNDS OF TliE TEMPORO-MANOI8UlAR JOINT 

GENERATlNG ~MENJSCO..CONDYI..AR DYSFUNCTlON 

Lkrmli4. LJiaftt:i, S.Popşar 

· mede "_ cA .ome eourcee in cumtiTI literld\Jre conceming the role cA 
Hwlng . .. .. nging about meniaco-condylar dysfunction of TMJ, the eutho~ 

traume!Ogenic occh_., •n "'' · al k" unda in the . lheir opinion of tha genesta of ..ctproc crac •ng ao . 
w1tll vul axpenence expr-. . . al edentaliona. In thia connectJon they have underhned dibona of the ..o.bng partial term•n --' d 
con . of a muimum intercupidation that -•• lorced and compensat"", an 
the two axtaling_ stagea anterior diapl-.nent of the meniacua ·..,ith • chance of reduction 
.,. conespondtng 

10 ~ and cA decompenaated maximum intercuspidation, which sometJmes 
aga~ns1 the condylar ........._..... eniacal attachment. --;n auch • manner blocking condylar occur by breaktng the ........ -~ _m . 
k•~ and ao apea.t therapeubcej problema mey be raiwd. 

OPIND REFERITOARE IA ETIOPATOGENIA 
BRUXISMULUI 

SorinaHorga 

Oilapliu de proletici denwi 
Ullivasi1ala de Ma1iani p Farmacie llrp-Murq 

Conceptul englez "bruxism" derivă din cuvintul francez "bruxomanie", 
propus de MlD'iL §i ~ in 1907. Frohrrwn a fost probabil primul care a 
utilizat in 1931 denumirea de "brumm•. Dqi Karolyi. nu a folosit încă in 1901 
un aslfel de termen, el a descris oorect manifestările cu predom.inantă 
dento-parodontale ale aşa zisei "nevralgii uaumatice", provocată prin oonuaqia 
muşchilor maseteri (&mfjord,Ash, 1975; luemi.o., Dociu, 1987). 

Mult mai tirziu. in 1928, Tuchkr oonsideră fenomenul de "Incleştare şi 
scrişnire a din~ilor- ca o "manie ocluzală nevrotică" (autor dtat de Rozencweig 
in 1979), pentru ca in 1938 Milln si restringi utilizarea denumirii de "bruxism" 
la scrîşnirea noctUill! interarcade §i propune pe cea de "bruxomanie" pentru 
ace~ obicei manifestat in cursul zilei. 

Termenul de parafunqie cu efect de autodistruqie asupra 
oomponentelor aparatului dentomaxila.r (Ap.D.M.) a fost propus de abia in 
1971 de către Druna, care oonsideră că o asemenea "manifestare aberantă" se 
aerciti inooD§tient, in mod automatizJlt, fie diurn, fie nocturn. 

. ~upl/t!TmWJ (1991) bruxismul reprezintă o paratunqie, caracterizată 
pnn folos~rea aoonnaJi a funqiei obqnuite de masticape flră a detine un 
~ubitrat alimenw. 

92 



La o prună vedere, prin COD5ulwea literaturii de apecialiute, de la 
Inceput se remarcă opinii variate ti uneori amtradiclorii, asupra etiolopei 
brww.mului. 

Conform unor cercetări dinic.e, efectuate de către mai mulţi autori 
(Rilmfjcr.d, 1961; GreOJL ~i colab., 1969; Solb~ §i colab., 1975; Rilmfjord ti A.rh, 
1975; Lefer, 1978; Zarb şi Carlsscm, 1979; lernnU:zti colab., 1987) se poate afirma 
că de!orori pe fondul existen~i unui sindrom disfunqional dureros 
cranio-mandibular (SDDCM) se remzrd asocierea fie a unui bruxism diurn 
(centric), fie a celui nocturn (excentric). Aceasta ae datorează unei cumulări , 
inllic!ri şi intercondijionări a trei mari categorii de faaori de risc: ocllmlli. 
neuropsihici şi combinajL 

În cadrul ocluziei traumatogene (01) ce depne o ~tă 
potentialitate de generare atit a disfunqiei oomplcxului oeuromuscular, cit ~i 
asupra aniculajiei temporo-mandibulare (ATM), bruxismul are o pozijie 
predominantă. P~rafunqia este cauzată de multiplele influxuri nocic.eptive 
provenite de la nivelul impactelor ocluzale (generate de ditre mal poziţii dentare 
postextraqionale in edentajia parjial.ă) ti a unor arii reflexe proprioceptive din 
A TM-urile solicitate, ce vor influenta in mare măsură insăşi panicularitatea 
psihosomatic! a hand1capatului bruxoman (lernnU:l şi oolab., 1988). 

Dintre cele mai nocive amllicte dento-denwe de tipul interferentelor 
ocluz.ale, se situează cele de partea inactivă a oondilului orbitant in mişcarea de 
lateralltate. Periwlul wnslă in faptul că acestea distrug armonia lateropul.siei 
mandibulei sub aqiunea unei oontraqi.i ipsilaterale a muschiului pterigoidian 
o.1Cm in stare de hipenonie LZOmetrică. După Rmnjjord (1982) direcţia rezultantă a 
fortelor traumatizante are tendinta de a provoca torsiuni sau rotajii ale dinţilor 
suprasohcitajL Asemenea obstacole oduzo..articulare asociate cu stresurile psihkc, 
de obicei, declanşează bruxismul excentric (leremUJ şi oolab., 1987). 

În condijJile unei OT, informaţiile provenite de la mecano-receptorii 
parodontali ajung la conex prin intermediul diilor aferente. La a~t nivel, după 
o prealabilă analiză asupra periculozităţii influxurilor nociceptive, sistemul 
nervos central poate s.ă ia două categorii de atitudini: ooolirea impactelor 
dento-dentare sau autoabrazierea lor. În primul caz se va instala o ocluzie 
hablluală caracterizată printr-un angrenaj interdenw aparent nonnal, deoarece 
ea maschează anumite conflicte dento-dentare aistente. La inceput tabloul 
clinic subiectiv lipseşte, iar cel obiectiv este dificil de evaluat O astfel de 
intercuspidare maximă impusă oompemată (lemniiJ şi oolab., 1984, 1987, 1989) 
se caracterizează prin existenta de stopuri ocluzale cantitative, dar nu ~i 

calitative. Atîta timp cit posibilitătile individuale de păstrare a bomeostazei 
siStemului orofacial sint eficiente, ele pot anihila multă vreme potenţialul nocr.· 
al impactelor odontale. În momentul in care intervine o •mutajie• violentA in 
cadrul relaliilor internrcade, cum este o lucrare protetidi fixă cu relief ocluz:al 
iatrogcn, aceasta va fi capabilă să eputZeu mecanismele proprii de autoapărare 
fajă de solicitările biomecanice supnlliminare, apărind fie penurbarea, fie chiar 
alterarea unor jesuturi moi sau dure, nu numai la nivelul parodonpului, 
complexului neuromuscular, ci şi In ATM. în oontatul mentiona! se 



dcd~ un bruxisl!l cu prcdominanli ooctumi In tendin\3 de a anihila prin 
oabruiere factorul iauogen menponat antenor. Asemenea parafunqte se va 

a~ · mod reflc:l, datoriti impulsurilor tranSmise de către scoarţa 
~~ m pc cii eterentc, muşcbilor ridic:itori ~ mandibulei (maseteri, 
temporali. pterigoidicni interni) §i cei de lateropulste (p!engmdian extern, cu 

conuaqic ipsilaterali). . . . . . . . . 
Cea de a doua categoric de facton enolog~a responsabili de apanpa 

bnuismului o reprezinti cei neuropsihici. Aceştia in ultimii ani au gen~r~t 
numeroase studii complac, nu numai in specialitatea de stomatolog~e, ct ŞI 10 

alte domenii medicale. 
Printte primii care au sesizat corelapa existentă intre aşa zisa "manie 

ocluzali" §i asupra solicitărilor nervoase a fost psihiatru! Moulton (1955). El a 
scos in evidenţă faptul că mulp bruxomaru au o sensibilitate emoponală 
deosebită faţă de cei care nu au a:.emenea parafuncpe, iar scrişnirea interarcade 
ar reprczr:nta •o posibilitate de descărcare" a a.1umitor tensiuni nervoase 
i.nsupona.biJe care s-au cumulat 

Pomindu-se de la acestă afirmape autori ca Rugh şi colab. (1988) au 
observat că pacienpi cu bruxism diferă de alpi care nu sint bruxomani, prin 
pcrsona!Jtatea şi nivelul emoJional individual Cercetările efectuate de către 
acelaşi colectiv american au arătat faptul că subiecp depistap ca "purtători" ai 
acestw fenomen de autodistrucpe a sistemului orofacial (SOF) rareori au 
afecţiuni majore de natură psihiatrică.. în schimb, acelaşi grup de indivizi posedă 
un specific al personalităpi lor in sensul că fală de variatele stresuri 
reaqiooeaz2 diferit. printr-o biperreactivitate. anxietate şi chiar ostilitate. 

După Glickmon (1974) tensiunea emoponală poate altera pragul de 
toleraJlţi la disconfonul pnMJCat de dir.mnonia oduzaJă.. 

Numeroşi autori printre care amintim pe Lefer, Pilling, Lupton şi 
Ym~~~~ (autori ci tap de/ovniJJ şi Dociu, 1987) au arătat că anumite caracteristici 
ale personalităpi umane pot avea un rol etiologie important in producerea 
bruxismul~ un loc preponderent detinindu-1 stereo tipul psihonevrotic. 

In acest cadru există tendinta unor medici şi psihologi de a evalua 
stereotipurile de personalitate şi a caracteristicilor psihoemoţionale la 
handicapapi ce delin bruxism pc fondul unui sindrom disfunqiona1 dureros 
~enisaH:ondilian al ATM folosind variate tipuri de chestionare-inventar şi 
inda:e (/eronitJ, Gncu, 1991). 

. După Rmnfjord şi Ash (1975) există şi situatii cind unti indivizi au o 
tendin~ ~~ ~ ~ stringe ~le dentare printr-o contracţie puternică a 
m~or ru11c:iton aJ mandtbulet la care se asociază efonul de a domina o 
stare biperemoponală. To_t~i asemenea atitudine nu poate fi considerată ca o 
~eswe de _bnmsm., fiind o_ formă~ relinere a tensiunii nervoase. La fel, o 
u':: ~~ur~tare ~u o tensiune fizică foarte puternică corelată de aqtunea 

1~ de obtecte grele sint adeseori acompaniate de o constriqie 
dentară. stlri are nu pot fi considerate drept bruxism. 

strcaarile Du~ ~ Ji MalhewJ (autori citap de /ermaia şi colab., 1987) 
puternice pot provoca lUl focar de excitape crescuti la nivelul 
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anumitor centri corticali, coordonatori ai activităJ.ii reflexe proprii tonicitătii 
muşchilor masticatori. 

&o şi Glaros (autori citap de Rugh. 1988) consideră că starea de 
tensiune musculară se poate amplifica, mai ales in cadrul bruxismului diurn, de 
către stările emoponale excesive, insopte de anxietate. 

Dupi Ieremia (1991), in cadrul bruxismului, fie diurn sau nocturn, sub 
raport psihosomatic, poate să existe o combinaJie intre anxietate, strcs şi 

aparitia unor afectiuni generale cum sint boala ulceroasă şi cea hipcrtonică. 
Asemenea entităp morbide sint in fond reactii fiziopatologice survenite ca 
urmare a multiplelor suprasolicitări nervoase repetitive şi de lungă durată. 

Studii relativ recente efectuate de către Rugh şi colab. (1988) au 
dovedit că unele evenimente stresante, existente la anumiti indivizi, ca de 
exemplu: decesul in familie, divortul etc. pot provoca bruxism sau agrava 
<!Xistenta acestei paratuncpi. De asemenea bruxismul nocturn (ca şi parasommc) 
caracterizat prin automatisme masticatorii hipnice, ar putea fi considerat ca şi o 
manifestare psihone\'rotică condiponată de variate stresuri cumulate in timpul 
.lctivităJ.ii diurne (familiale, şcolare, sociale) la care de multe ori asemenea 
handicapap detin o OT (Ieremia, 1991). Cu alte cuvinte asistăm la o formă 
combinată a celor două categorii de factori etiologici: ocluzali şi psihosomatici. 

Formcle noaume ale acestei parafunqii pot să apară in oncc stadiu al 
somnului, fiind mai frecvente in cadrul cidurilor de REM (Rapid Eyes MoU\oements). 

O categorie etiologică aparte responsabilă de apari1ia bruxismuiui 
este cea de natură neurologică. Pe pnm plan se situează traumansmele 
craniocerebrale survenite in timpul oopi.liiriei urmate de meningocncefallte 
viraJe. inclusiv im.atumăp cerebrale de tipul oligofreniei. Uneori chtar anumtte. 
tumori cerebrale, stări epileptice cu antecedente traumatice vechi şi schizofrema 
pot fi surse de generare a acestor automatisme masticatorii hipnice. 

Asemenea surse etiopatogenice au polarizal preocuparea almr 
\pecialităp medicale, interesul pentru aceasta rămînînd in apanajul cercetărilor 
medicinii generale. 
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V1EWS ON THE EATlOPATHOOENY Of BRUXJSM 

SoriM llorg11 

A lot of eutho11 who .tudled bruxl11m egrH lhst occunence end malntenance of 
lhla parafunctlon two ttP•• ollectora are neeeuary: neurop.yehle and oeeluaal on11. 

"!"he euthor tried to preHnt varloue aetlologieal oplnlona In 'peeial lltarsture, 
aeoordlng 10 lhelr chronologlcal ordar. 
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PROBLEME DE FARMACIE 

CERCETĂRI ÎN VEDEREA OBŢINERII UNOR PRODUSE 

FARMACEUTICE DIN SPECll DE SPHAGNUM PENTRU 

TRA TAMENTIJL ARSURILOR 

Nota I-a 

•Disciplina de botanică-farmaceutici, Uniw:nilalea de Medicină ti Farmacie 1"~rg~~-Murq 
•• Spitalul O~ Ocna-Murq 

••• SC Farmaaa "Epbcdn" 'Thgu-Murq 

Increngătura Bryopbyta însumează circa 20000 de reprezentati care 
ocupă o pozitie intermediară intre talofite şi cormofite. 

În ultimii ani se semnalează progrese rapide in cercetarea şi 
investigarea farmaco-botanică şi fitochimică a briofitelor in vederea cunoaşterii 
componentilor organici şi activitatea biologicA a acestora. Rezultatele obtinute 
in acest domeniu pină in preze-nt se referă doar la 5% din totalul taxonilor 
incadrati in această increngătură. 

Dintre rei mai importanti componenti identificaţi la taxonii increngăturii 
menponăm: terpen~ monoterpeni, diterpeni, tetraterpeni, sesquiterpeni;feno/i: 
derivap ai acidului cinamic, derivap ai bibenziluiui şi bis(bibenzilului), etcri 
fenolici, flavonoide. izoflavonoide, biflavonoide, sfagnorubini (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Privind activitatea biologică a compuşilor enumerap semnalăm acpunea 
citostatică, antiinflamatoare, antifungică şi antibacteriană (Escberichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella typhimurium, Stapbylococcus aureus). 

Spbagnalele, la care se referi cercetările noastre, cuprind circa 350 de 
specii monoice sau dioice răspîndite pe tot globul, din care 52 de taxoni sint 
europene, iar in flora României se cunosc pină in prezent circa 13 specii. 

Produsul vegetal (Sphagnum) a fost recoltat in judetul Alba din 
mlaştina "Tăul fără fund" situată la circa 2 lan de comuna Băgău, intre o serie 
de culmi muntoase, formată prin alunecări de teren ale unor depozite argiloasc. 

Speciile genului Spbagnum in medicina populară locală sint utilizate 
pentru proprietătile absorbante, antiintlamatoare, cicatrizante şi cpitelizante. 

Pornind de la aceste considerente, am cercetat posibilitatea obtinerii 
unui produs sub formă de gel destinat pentru tratamentul arsurilor de gradul 1, 
II şi III, şi de altă natură (7, 8, 9). 
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La 600 g Sphagnum magellanicum uscat şi măru.DJit se adaugi 12-15 
mii mi apă distilat.i (plni cind apa se găseşte in exces). Se tine~ fierbere timp 
de i2G minute, completind pe parcurs apa evaporat.i. Se lasă m repaus 24 de 
ere, apoi a doua zi se încălzeşte din nou timp de 120 tninute. ~u~ ridre 
cxtractul se filtrează şi apoi materialul vegetal se presează prm tifon; se 
recomandă sac de filtrare confecponat din pînză de bumbac. Filtratul se evaporă 
apoi pînă la 600 mi in evaporator rotativ sau in lipsa acestuia pe baia de apă. 
Cantttiţi mai mici de extract fluid (50-100 g Sphagnum) se pot obpne şi cu 
apararul Soxhlet. 

Propriet.ip: Lichid de culoare brun-inchis cu miros slab caracteristic 
asemănător tinoavelor, gust slab sărat Conditii de puritate - fier cel mult 0,1 %, 
metale uele cel mult 0,01 %. 

Reactii de identificare: 10 mi extract fluid se amestecă cu 10 mi 
memnol cu formarea de precipitat (poliuronide), apoi se filtreazA, iar filtratul 
mtat cu citeva picAturi de clorură fericl işi schimbă culoarea prin intensificarea 
lentă (derivaţi fenolici). 

in compozitia hidrolizatului de Sphagnum se constată prezenta 
acid ului galacturonic, arabinoză, xiloză, ramnoză, galactoză, glucoză. 

Se presupune că acidul uronic şi glucidele identificaţi prin 
aomatografie de strat subţire fac pane din structura poliuronidelor din 
Spfta&num (Sphagnosol) de care depind şi unele proprietăp terapeutice. 

Extractul fluid descris mai sus se supune liofilizării, iar din 
boftUzatul obtinut se prepară un gel semifluid care a fost furnizat Spitalului 
Orişenesc din Ocna-Mureş in vederea testării acestuia in tratamentul 
arsurilor termice şi de altă natură. 

Rezultatul test.irilor spitaliceşti sint redate in tabelul nr. 1 in care 
scopul produsului a fost utilizat la 60 de pacienp internaţi. 

Cu ocazia testării gelului in tratamentul arsurilor de gradul 1. ll şi III 
~ observat următoarele: 

-în tunqie de precocitatea uatamentului durerea şi secrepa dispare la 15-2il 
rrunute de la ~inceperea aplicării produsului. cind se formc.ali o pelialJă protectoare. 

-In nici un caz nu s-a constatat suprainfecţie tnicrobiană. 
. . - Apli~rea precoce a gelului scade mult timpul de vindecare şi in 

maJontatea cazurilor nu se observă cicatrice. 

- Durata tratamentului este mai redus cu drca 50% in comparaţie cu 
cele clasice. -

Concluzii 

. 1. St~diile efectuate cu speciile genului Sphagnum au iustificat 
folosl.l'ea aceste1 plante in medicina traditională locală. 
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Tabelul nr. 1 
Testarea produsului Sphagno-gel in tratamentul arsurilor 

Nr.at. Nullle"k fi VIra~ Diagnoellc Modul de admlni.ltrare Dun~ta Rezul~t Obeetvatll 
pn-numdc (ani) r-~mentulul 

(tn zile) 
1. 2 3. 4. s. 6. - 7. 8. 
1. P.M. .5:J Araurl&r. 1111, •upralnfectatJ Onctlunl31zl 6 vindecat Tra~ment anterior. Jecolan, 

Oxlror1· firi rezul~l 

Tra~ment anterior. Spray 
2 L.E. 31 Araurl&r. 1 membr. lnf. 111. Aplicatii locale zilnice 11 vindecat Bladteracor, Jerozinc fJrl 

rezul~t 

Tratament anterior. Spray 
3. SA 40 Araurl&r· Il Apllal!lllocale zilnice 21 vindecat Blodteracor, Jecozlnc fJrl 

rezul~t 

4. S.D. 111 Araurl chimiei -.&lezna atlfl.&l IAoilcalll locale zilnice 7 rezultat bun 
s. R.M. " Arautt ar.r. -bnl drepc Apllcallllocale zilnice 15 vindecat ~meni anterior. Spray 

Blodteracor - fJrl rezul~t 

'· 0.0. " Araurl _Jl, Il - mina drea__.~<_IJ 1 Aollcallllocale 8 vindecat 
7. O.T. 27 Araurl&r. III Apllalllllocale zilnice 6 vindecat Tra~ment Ulterior. Spray 

Blodteracor - fJrl rezul~t .. MA 19 Arauri_L Jlambele...J!.mbe 1 Apllcallllocale 6 bolnav Pierdut din cvldeu~ 

'· BAM. 13 Araurl&r· 1/11 - mina dreaptA ApllcaSIIIocale 1-2/d 3 vindecat TratameDI Ulterior. Spray 
Bladtenoor - fJrl re~ullat 

10. C.D. l9 Araurlu. 1/11 - mina dreaptl 1 ADIIcatlllocale 3/zl 4 vindecat 

11. 1.0. 37 Araurl&r.l - mina dreaptA Aplicat la 30' de la 1 vindecat 
a nuri 

12 c.o. Araurl&r. 1/11 - buza lnf. Aplicat la » de la 1 vindecat 
ara uri 

13. V.M. 14 Arauri__~~C.l/11-~a!.&: lnf. IAillatu 1oca1e 21z1 ' vindecat 

14. M.V. 24 AraurllnfectatJ IAollcalll locale Vzl 5 vindecat 



·~- MC .. 8 Af!lurA gr 11 rr ... ,, l•la rualciA cu aphcare H vmdccat .... 
8 

poolcnuari a eo11poc:i drepte ultcnnouA de 
Sphagnugel 

1&. M.A. 58 Anurlar. VII .. policcle drept Aplicatii zilnice cu 11 vindecat 
lntrcrupere de 3 zile 

17. IH. 2 Anuri ar. 11 mina antcbrat fi brat Aplicat•i locale 3/l.i 8 vindecat Tratament anleriur. Spray 
llimiteracor · l'lrl rezultat 

18. 0.0. S8 Anuritr.ll .. pi<:l<>ratJ.. Aplicatii locale 3-4tzi 12 vindecat 

19. T.V. n An uri ar. 11 . antebrat cta. Aflicatii locale zllntcc 14 vindecat 
drt'lllar 

Panaamente locale cu Tratament anterior: panumenle 
:.10. S.l. 8 Anuri ar. 11 • antebrat ata. aplicare de Jd 10 vindecat cu aolutlc arhac:plic.A, a dua la 

aupuratla DIARii 

21. F.a 6 Anuri gr 11 .. reac: ti perineu Aplicatii locale la 7 vindecat 
interval de 2 zile 

22. B.R. 40 Anuri ar. VII ·picior drept Badijonlri la 2 zlle 9 vindecat 

23. c.c. 4 Anuri gr. 11 · brat, antebrat Badijon.lri la 3 zile 10 vindecat 

24. D.R. 65 Anuri ar. 11 ·aamba ata. Aplicatii locale 2·3/li 10 vindecat Tralament anterior: Spray 
Biatiteracor • firi rezultat 

25. B.A.M. 30 Anur6 gr. 1/111 ·mini Aplicatii locale 3td 7 vindecat 

26. B.R. 40 Anurl ar. 11 • aamba piciorului 2-3 onqiuni/Z.I evolutie Caz pierdut din evidentA. 
drept favorabili Tratament antenor. Spray 

Bioxileracor · Brl rczuhat 

27. MAV. 33 AnurA ar. VII · inda atj. Aplicatii zilnice 2 \'indecat Tralamenl anterior: cu ulei 
comeahbll f.irl r1:2ultat 

28. C.N. 18 Anuri ar. li Aplicatii zilnice 10 ameliorare Tratament an•enor: Spray 
evidentă Biuxileracor - U§OOri ameliorare 

29. S.M. 34 Anuri ar. li Aplicatii locale zilnice 8 evolutie spre Tratament anterior. Spray 
vindecare Biox1teracor • utoarl ameliurare 

30. I.M. 19 Arsură chimică ambele picioare Aplicalii locale 2 evolulie apre 
vmdecare 

31. P.G. S4 Anuri chimică · mlna dreaptA Aplicatii aub 2 evolutie apre Tratament an te nor: Spray 
pan•ament vmdecare lliOXJteracor - uşoară amchnrare 



32 F.F. 38 Anurt chimică 
, ____ --- ~-- ~-- ·--- --Aplicajii zilni~ 2 tratament Tratament antenor Spray '1 

Intrerupt, Biatiteraror- Uto~ri ameliorare J 
bolnavul 

: 
pierdut din ' evidcnjA 

33. B.S. 40 Anuri Il'· III- mina dreaptA Aplicajii locale zilnice 7 evolujie spre 
vindecare 

34. R.M. ss Anurlrr. 11 - abdomen Aplicatii locale 10 vindecat 
3S. T.A. 32 Anuri 1r. 1 - pielea p4roaal a Aplicajii locale 2 vindecat 

capului ---36. c.v. 60 Anurl ,r. 11 - fajl, bnje, Aplicajillocale zllni~ 12 vindecat 
antebrale 

37. B.M. JO Arsurt c:himici - pldor drept IAplicaJillocale 3tzl 7 vindecat 
38. S.l. 32 Anurt cr.l Aplicajillocale zilnice 2 vindecat Tratament anterior: Jecolan - 11r1 

rezultat 
19. M.l. 8 Arsurtar.l 1 Aplicatii locale 1 vindecat 
40. I.B. 32 Anurt V· 1 • bnJ drept ApllcaJillocale 10 vindecat Tratament ant~or: Spray 

Bi<Jidteraoor - !Iri rezultat 

41. T.L 61 Amlrl&r.l-mluata. Aplicallilocale zilni~ 7 vindecat 

4Z. M.M. 28 Anarl Jl'. 1 ·1111111 draDII IAIIIIC3tiilocale zilnice 2 vindecat 

43. V.D. 210 Antlrllf.ll -antebnt IAplaJiiiocaJe 3tzl 4 vtndec8t 
..... s.v. 60 Anvl V· Il • mina at,. Aplk:aJU locale zilnice 6 vindecat Tratament anterior. Spray 

Bioxit~nroc ~rl amclioi"'U'C 

45. 8.0. 28 Arsurl .... 1 • policele drept IAplicetli locale zilnice 3 vindecat 

Anurl Jl'.ll • Dldor ata. ~!li locale 
r-

46. B.R. 18 s vindecat 

47. M.M. 66 Anurl chimicA ApllcaJlllocale 3 bolnav pierdut 
din evidell.ll 

48. o.s. 16 Arsurt sr.III - antebraJ ApllcaJillocale zilnice 7 evoluJie 1pre 
vindecare 

49. M.S. 42 Arl1lrl ". 1/11 - lbclomen Aplicatii locale zilnice 6 vinck<'at 

so. M.H. 48 Ars uri Jf. II • Jlt AplicaJii locale 7 Vindecat Tratament anteriur. Spray 
Rll>&iteracor - U1('11" amt'llurat ... 

o -



51. SA 50 Anuri 1r.l · mln• d~Upll i\phce&io 1• 30' de 1• 1 VIndeai .... a nuri s 52. G.R. 2.4 Anurl ar. 1/11 ·picior 111. Aplicelilloclle 3 vindeai Tr111men1 anterior: Spray 
Bioxlleracnr - !Iri rnullal 

53. W.R. 45 Anurlar. 1 ·miu ora. Apllcelillocale zilnice 4 vindecat 

54. z.s. 35 Anurlar. Il • deacr mijlodu Aphce&ollocale 5 Tratament CII Intrerupere, 
ameliorare cvidenll 

n B.L 29 Anurlar. 1 • l•tl l Aplicaiillocale Uzi 3 vindecat 

56. w. ll Anurl chimiei • bra& drept Aplice&ii locale s vindecat Trallmcnl anterior. Spray 
BIOlltcracor • llrl rczullll 

57. IC.M. 40 Anurlar J • mina 111- 1 Aplicelli locale zilnice 5 vindecat 

58. N.O. 55 Anurll" 1/11 · jlicior drcpl LAplicelli loc.ale zilnice .. \indecal 

59. M.P. 45 Anurl ar 1 • miu ata. 
1

Aplicelii locale zilnice 3 vindece! 

60. AC. 2.5 Anurt cr. 1 • deact miu drupll Aplicelii locale zilnice 3 vindecat Trallmcnl anlerlor. Spray 
BiOlilcrlcor • llrl rczulllt 



l. ApliclDd o mc\OCII de aulid cbimici calitativă a produsului 
veactal s-au pus lD cvkleDSI urmltorU mmpuşi: 

• l!tosteroli 
• comp\lfi fellol1ci 
• poUholozide 

3. Analiza cromatografică a hidrolizatului de Sphagnum a indicat 
prezenta: xilozei, arabinozei şi a acidului galacturonic. Prin prezenta acestor 
compuşi s-ar putea explica activitatea ununo-farmacologică a produselor, iar 
acpunea antiinflamatoare-anaJgezică este explicată şi prin prezenta 
beta-sitosterolului 

4. Pentru valorificarea unor specii de Sphagnum folosite in medicina 
tradiponall in scopuri terapeutice, in această lucrare se descrie obtinerea unui 
produs farmaceutic sub fonnă de gel destinat tratamentului arsurilor termice şi 
de altă natură. Testarea gel ului pune in evidentă lipsa suprainfeqiei microbiene, 
o vindecare redusă cu 50%, in comparape cu tratamentele clasice, iar după 
aplicarea acestui produs durerea şi secrepa dispar la 15-20 minute, dnd se 
formează o peliculă protectoare. 
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- Val rificare a cercetării ştiinpiice. Tugu-Mureş, 
de-a XVII-a sesiune anuala de o 

1 HS ma•. 1991;. naturale a unor componenp orgaillci 
- · l . Briofitele ca surse 

8. r'liZl · · . . mnificativă Comunicare prezentată la 
JCCundlln cu activltate b!olog~~ didacti~ UMF Tugu-Mureş, 12-13 
teSiunea ~tiin\ifică anuală a r 

d~mbriel991; E "!ia, Ftli(Jp L. Researches with a View to Elaborate 
9. FIIZl L. Oprea m~ fro~ tbe spectes of Sphagnum. Medicinal 

~me Pharmaceh uticad Ul t~liza~~: '92 3 National Conference on Phytotherapy. 
Plant Researc an ' . ' r 1992. 
Slikt'.,fehervâr. Hungary 30. September-- Octobe 

WITH A V1!:W TO OBTAIN CERT AIN f'HARAMACEliTICAl PROOUCT'S FROM 
RES&ACHES SPECIES OF SPHAGNUM IN TREATING BUANS.Nota 1 

lFfai, A.Maniu. EmiJia Oprea. L.FiUilp, F .Jmei. 

In order 10 utilize cer1a1n apeei• af Spha<Jt~Um ueed in traditional medici~ for 
. · th' the euthors haYe doecribed a pharmaceutical product sn the 

~t81N• purpoeM. m 18 paper The cllnk: 1 test of the gel haa revealed the lack of microbial 
fOr"' of gel In trHIIng bume. • com----' wfth claesical tntatmen15. Aftar applying 
tuDennfection • !50'll> reduced MelinQ .u .-- · fii · 
:~tie DIOduct. it,. pain and ~ ~ .,., '5-20 mlnutee, wnen a pr~ m • 

iomled. 

AZ ALUMî.NIUM KOZ\'E'fE"l'l POJ..AROGRÂFlĂS 
MEGHATARozAsA. 

TIJ#ch B. •,Ftrma L •• 

• ~ ~ & O,OC,IIU:l&a:u ~ FWIW Umi.a Tau:ztk 
•• WATIRO RT. ~. Kemiai Allalitibi & ~6 Laborat6riWD 

Az ahaminlumnak a 1echaildhan, ~tekben, valamint 
ktl!Ont>Oz6 gyâgyuerk~zitlntnyekbell betOkOU szerepe sziiksegesst teszi olyan 
~li mOdszerek bevezetestt, amelye.kkel az emlltett rendszerek Osszetttele 
â a lromponensek kOa')ni kOk:sOnbattiok eredm~ tanulma.nyozhat6k. 
Biok)giai aktivi~t illet6en, az alumlniumot az ut6bbi id~kig inaktfvnak 
tartottn (1, 2). Az elmult ket tvtizedben azonban tObb kOzlemtny jelent meg az 
Alzhcimcr-k6r biokemiai oJW61. ameJyet szerz6i val6szinllnek ittlik, hogy ez a 
~g az agysejtekben felbalmoz6dott alum1nium k.Ovetkezmenye. 
Hasonl6tfppen megemlhjiik, ~ blir az alumlni1Uil mquokott kO~nyek 
k0z011 Dem fitotoxilrus, de ~4tolja a tilcium. a mâgntzium b ntbâny mAs fontos 



t: 
t*pelem fe~ c.zCn nagyobb koccentniciCban a g)'Oll.c:rek fejl6dtseben, s 
a.t~ban a novenyek elettani folyamataiban zavarokat okoz (3). 

Az alumin.ium meghatiroz4sara jelenleg hasznălatos analitikai 
m6dszereknek szămos Mtrănya van, amelyek al.kalma.zhat6~gi teruletillcet ts 
pontossăgukat szămottev6en befolyasoljăk (4, 5). Ezek figyelembeveteltvel cilul 
taztiik ki egy olyan eljăris kidolgozâsăt, amely magasabbfoku kOvetelmt
nyeknek is eleget tesz. Ebben a dolgozatban egyik kOzvetett polarografiăs 

m6dszeriinket mutatjuk be. Megjegyezziik, hogy az aluminium kOzvetlen 
polarogratiăs meghatărozăsa szămos nehezstgbe UtkOzik: tulsăgosan negativ 
potenci.ălon, az alapoldat leva.tăsi potenciălja kozeltben jelentkez6, pH-ftigg6 
ltpcs6je mennyisegi relokra csak korlătozott mertekben ertekeslthet6 (6, 7). 

Az alăbbiakban lefrt kOzvetett m6dszer azon ala~zik, hogy az Al 3+ 
ion az eriokromfekete T (nătrium-(1-hidroxi-2-naftilazo)-6-nitro-2-naftoi-4-

·SzuUonăt) polarogrăfiăs szempontb61 aktiv molelrulăjăval stabil komplexet 
kepez, ts a festekmolelrula lepcs6magassâga az oldatba vitt A13+ ionok 
koncentraci6jăval arănyosan CSOk.ken. 

Az eriokromfekete T polarogrăfiăs gOrbtit 25% metanolt tartalmv.6 
oătriumacetăt-ecetsav pufferoldatb61 (pH=4,0) Universal Polarograph OH 1~ 
(R.adelkis) tfpusli ktsxilltk.kel vettuk fel Az oldott oxigent argon 
1tbuborekoltatăsaval tăvolitottuk. el A csepegtsi id6t Tast Rapid Adapter OH 
991 segitsegtvel szabalyoztuk, ts kWOnleges esetektOI eltekintve t"t = 1,.SO s 
entken tartottuk. Az elektr6dpotenciălokat, illetve a fellepcs6potenciâlckat 
telitett kalomelelektr6dboz (TKE) viszonyftva mertiik.. 

Az A13+ koncentrâci6jăt az eriokromfekete T (Co=0,57 mM) polaro
grăfiâs lepcs6magassăganak a CSOk.keneseMI szâmitouuk ki az llkovic-egycn
letnek megfelel6 korrelăci6s egyenletb61 ( < ib > = mm); 

C= -9,12. 10·5 i11 +0,011 g/1; n=5; r=-0,990 
Az egyenlet lineărităsa kittln6. 
Mivel mmden mert CSOkkenes a reakci6partnerek j61 mcghatâromtt 

(ismert, illetve kiszămitbat6) mennyisegeinek felel rneg , ezekb61 az adiitokb61 
meghatăroztuk a vegyliltsi m6larănyt: ldserleti kOrulmenyeink kOi'.lHl Cll a 
kOICSOnbalăst koreptrtekţ>en a 2 Al: 3 eriokrOmfekete T viszony irja le. 

A tanulmAnyozott polarogrâ.tiăs gOrbe fellepcs6potcncialja AJ3+ 

ionok jelenleteben, illetve hi.â.nyăban gyakorlatilag văltozatlan. Ez arra utai, 
hogy a depolariutor mindket esetben ugyanaz marad - az indikător molekula; a 
kepz6d0tt termek lepcs6je kiesik a mtrbet6 potenciăltartomănyb61. A JOrbtk 
logaritmikus elemztse a k0vetkez6 eredmtnyekbez vezetett: 
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a) az erioltromfekete T ltpcs6je: 

i 
E= -0,1357 lg -. -. - 0,3056 V; n=8; r=-0,9996 

!h-1 

to) AJ3+ jelenltttben; 

i 
E= -0,1330 lg -. -.-0,2910 V; n=8: r •-0.992 

~~s-1 

A:z ezekb61 ad6d6 ftllepcs6potencWok (-0,306 V, illetve - 0,291 V) 
calrorlalilag megegyeznek. Hason16 kOvetkeztetesre jutunk az elektronâtlepes 
ktnctikai rendiisegere (a Da) kapott enekek OS.Szeveteseb61 (0,427, illetve 
0.-438); e:~~ek az adatok ugy enelmezhet6k, hogy a potencialmeghatâroz6 
elcictt6dreakl.i6-lepesben az elektroncsere 1, fiiggetlenill az AI3+ jelenletet61 
vaiY hiâny~t61. A:z eJektr6drea.kci6 irreverzibilis. 

Az aram, illetve a transzponfolyamatok jellegenek a meghatâ
rozjsjl\tn. tanuJmânyoztuk a hatârâram filggeset a higanyoszJop magass4gât61 
(.4llando csepegesi id6 mellett), illetve a csepegesi id6t61 (a.Iland6 higanyoszJop
nyomâs mellett). Ezeket a fiiggeseket az aJii.bbi korre1Aci6s egyenletek irja.k le: 

a) az eriokromfelrete T lepcs6je, AI3+ nelkill: 

Îb= 121,08 It 
0

•
217= 121,08 It V4•60; n=6; r=0,9995 

ib= 5,6(17 !1°·759 = 5,607 h 212.63; n=7; r=0,9990 

b) AI3+ jelenleteben: 

Îb= 69,38 t1 °.261= 69,38 rf'1·83 ; n=6; r=0,9991 

iA= 3l,59 h0
•
232 = 32,59 hus•60; n=7; r=0,893 

Az asszefiiggesekb61 kittlnik, hogy mi~ az indilmtor hatârârama 
~nmaganan megkozeUti a diffllzi6s jelleget, Al jelenJeteben szamottev6 
tincllkll! hatâs is fellep. Ez ut6bbi a komplex termeknek a transzponfolyamatra 
b kihat6 dissz~ci6s egyensuJy.lvaJ ertelmezhet6. Ez a kOvetkeztetes 
~szhangban van a hatârâram h6mersekJeti egyiitthat6jânak kiserletileg 
me~hat.arozott ertekeivel (3,0%/fok, ill. 3,6 %/fok); az AI3+ jelenleteben 
57.:!mftou egylitthat6 - bâr kis mertekben - meghaladja a diffiizi6s ăramokra 
jdlemll'~ erteket. • 

Azok a femionok, amelyek az eriokromfekete T-vel ugyancsak stabilis 
~omplexet kepeznek, zavarjâk a meihatârozast. Ennek elkenilesere ezeket az 
JOnokat âlclzni kell. A Ni 2+, Cu2 , eo2+ ălclzAsa KCN-dal, a Fe3+ ione 
rrfetanolaminnal val6sfthat6 meg. 
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1. A lein polarogrâfias m6dszer Jebetl'Nt teszi az aluminium 
mikromenn~geinet a m6dszerre jellemz6 pontossâg6 (:t3%) tozvetett 
meghatârozâsăt. A zavar6 elemeket kem.iai 6ton 4lc:bzuk. 

2. A polarogrăfW adatokb61 kisz.tmfthat6 a reak.ci6târsak vegyiiltsi 
m6larănya. 

3. Az elektr6dreakci6 irreverzibilis, a potenci.4lmegbatâroz6 suatasz
ban egyetlen elektron Jep ăt, kinetikai rend~ge a naz0,43. 
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INDIRECT POLAROORAPHIC DETERMINATlON OF AWMINUM 

B. lold:s, LFt:n!nCZ 

Tha importance o( aluminum in tec:hnK:s, living beings anei in vanou. 
pharameeeutical preparatione imposea the uae of et!icient ~ in studying the com~rtion 
o( theae systemş a'ld the posaible interac:tiona ~n the componenta. In order to eliminate 
tha inconvanience& of analytical methoda UHd m prMaf11 In the quantita!ive detarmina:bon of 
aluminum. mainly in microquantitias. the authora auggMt the introdUCIIOn of an indorect 
polarographic method. It is baaed on tha formation of a Slable complex betw&an Af• iona anei 
Eriochrome Black T. In the preaence of Afl+, the polarographic wave of tha indicmor decreases. 
and out of the difference it ia posaible to calculate the concentration of metal iona. The eflect o( 

varooua factors /pH, concentration, captllary parametars, tamperature/ upon the polarographic 
data and accuracy of determinationa are studied for the choice o( optimal condmon.. The 
peculantiea of the interac:tiona between Af• iona anei Eriochrome Black Tare disclaMd. 
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MUCO-ADIIESIVE BAEMOSTATIC GEL WITH 

POLYURONIDES FOR ENDONASAL ADMINISTRATION 

AdriaDa Popovici, I.SzQsz 

TediDil:al Ptwamaceuticall..abontory, 
U~ ol NcdiciDc aDd Pbanllacy. TIIJU-Murq 

0ur investigatioos bave coosidered (1) the preparation of a 
muro-adhesive gel on a base of polygalacturonic acids existing .in pect.in 
extraeted from quince, usin&. an original process (1) and the tesung of tts 
availability, and (2) the assessment of its baemostatic effect. 

The use of pectins as baemostatic agents was reported in Romania in 
1958 by Ionescu-Stoian et al. (2), who demoostrated by pbarmacologicaJ 
experiments in rats that pectin, administered intravenously, reduced the 
bleeding time (B1) by 50%, in a quantity of 0.001 g/k& body weight 

Mauri.al and methods 
Prqxuarion of the ~gel and determinlltion of ils availability. 

In view of the pharamacologicaJ efficieocy of the combination of 
pectim with different maaomolecutar substa.nces, the pectin obt.amed as a 
hydrolysis product in an acidic medium using fruits of Cydonia vuJgaris was 
combined with a bivalent cation (Mi+-) in the form of magnesium glutamate 
(2.6%J. The combination of the pectin hydrogel (Pectogel) (PG) Wlth other 
bydrogels was carried out in the ratio 1/1. The inclusion of the cation was based 
on the research results (4, 5, 6) which demoostnlte the cytoprotective effect, and 
the stopping of wounds in rnUC(KUtaneous therapy, and the anti-herpetic, 
d.eo:lngcsuve, osmotic and anti-inflammatory effect.. 

The dialysis method (7) was used to evaluate the dvnamics of the 
transfer of the cation from the mixed Pectogels and uncombtned hydrogels. 
Magnesium was determined quantitatively by the complexonometric method 
(B), by daily sampling of specimeos for six days (37::t0,1°C). The total quantities 
comparatively traosferred are shown in Table 1. 

. The results obtained show tbat the most efficient combination is the 
1/1 mmure of 3% pec_tin gel and 4% methylceUulose hydrogel, prepared in the 
presenc:e of pr~uvca (0.075 g% nipagine and 0.025 g% nipasole) with a 
content of 2.6 we~pt %of magncaium glutamate. 
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1 

TDbiL 1 
c.o.p.r- ...... d._,opB_(~) "-~.,... ... .,...a--....-"' 

pa:a.. .. (PG) 

Hyodrosd ~: 
..,_... .. ,_..,.111 -:{; 

~41l. •uz ~.S+PG 927j 

~'" 21.10 &Mtaafczdwt# ++• fl'+PG 45.8'3 

~ 12.94 ~Mro+PG 8513 

oodlum~3% 40.., .._~+PG 37.32 
bml.olut.c JO'I; 33.22 ~30'lllo+PG tr1.25 
~ 11Ya* 400+4000 III 89.82 ~~400+ 

«m+PG 96.2A 

pcdUI :J%+p,amll0%.--lrn' ".36 pea. Mro+IIJalai1K+ 
_,.". ".36 

rd.cn:ace (l,Hlf; al •. 43 

The baemoswic dka of 1.be ~ PCJCIOF! W3S moaitored by 
determinin~ l.be blecdi.ng time (B1) in rau (110 &.n•20) (29). The rars wcrc k.epl 
for 2 w 3 mi.n wilb tbc laii i.n lhe controlled -temperaturc batb al 38~0.SOC, aDd 
haemorrbagc was ca~ by lhe i.nciiion of the l&iJ al a d.iita.oce of 2 mm from 
lbc apiaJ rcgion. Thc BT was dct.crmined by rccordin~ the timc from tbc 
moment of inci.sion w 1.bc production of b.aemolwis. lD Table :Z. the rcsult 
oblained on 1bc baiCb of con !rOl anima.li, i.n whicb no P~l was applîed, arc 
oompared wilb lbc haemostatic etica of the produa. id.cntificd witb a quantity 
of 0.03 g pecun, oorrcspondi.ng lO 0.009 ~ of polyplacturonic aads, wbcre lbc 
redUCiion i.n BT il 41.70%. 

Tabk2 
Bleaiulc tJmr (lt\OenF walws) • _. Mtd .-=-(a) 

CXIIItrok 1 IIICCUIItal lab i 
bleedult Wlloe _!& "-9S~2.SO 1 34 90~1.0 1 

~n&WIIoe' 1.71 ! 
ClllllltllaA~ i 
~U~uruoo or bla:d.ul& umo: (%) 4170 1 

A formula il developed for tbc preparation of a muco-adbesm ,el 
oontaining cerwn syntbctic macromolccul.ar 1ubsWKa (mclbylceUulose) and 
naturallubstanccs (pecun) and bivaknt cation (mapesium). 

Thc pecti.n i.n tbe bydro~ ~electcd d.iiplays an obvious bacmosta~ 
ctlcct. by reduci.n~ tbc bleedi.n~ timc by 41.70'%. 
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Ml.JCO.AOHESIVE HABotOSTAT1C Ga WITH POL YURONIDES FOR ENDONASAL 
ADMINISTFIATION 

~ Popovici.lbolyG Sz4.rz 

. . .n. ..._".. elm - Ilo obtain l*tain g.te bued on polygalacluronic acide 
ailling III pec:tin atract.d trom quu- ~donia vulgari8/, ueing an original procedura with a 
"_ III IIPPIY 1hem In endoneMI ttw.py • mUCCHC:Iheeive prepandions with haemoetalic 
llflec:t. 

. The '-"bie ~ poirn.d out by wailabilily tata -• obtained by ' 
-.!Ing one gel oi ~ pec:tin /Peclogei( .with one gel oi meehylcelluiOM hydrogel/1 :1/ in the 
~ oi 2.8% ~ gJut.mm with cylloprotecting and llllli-inglammeto<y effect, -an 
-lltion Mlec:Wd from 8 pr~. The ~ t..u in rm reveeled the 
~oi~ which ~ tn. tim. oi ooegulation by 41.70% ee compared 
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CAZUISTICĂ 

PROBLEME TERAPEUTICE LA UN CAZ CU DIABET 
ZAHARATINSTABIL 

O. Dobremw •, L Rad**, Aurelia Cwpe••, S. Cotoi .. 

• Disciplina de liziologie 
• • Oinica Medicali ar. 3 

UIIJYO"Sitatea de t.fcdJcinj fi Farmacie Thp-Murq 

Observapa noastră cuprinde problemele terapeutice ridicate de echilibrarea 
metabolică a unei paciente suferind de diabet zaharat insulin<Hkpendent instabil 

Cazul clinic 

Bolnaw H.L de 44 ani, de profesie asistentA medicală, suferi de diabel 
za.barat insulino-dependent din anul 1976 fiind tratată cu insulinl lentA 28 U.L/zi. 
Din antecendentele bolnavei repnem: tromboflebită a gambei dreple; cu sindroDII 
posttrombotic consecutiv; consum crescut de etanol 

Cu aproxunativ 5 zile inaintea intemării, bolnava prezintA inrăutAprea 
rapidă a stării generale, cu senzapa de sele, poliurie, greturi. Apar frisoane, febră, 
concomitent cu dezvoltarea unui placard eritematos la nivelul gambei drepte
Urmează la domiciliu tratamenl cu Efitard, apoi, avind in vedere evolutia 
nefavorabilă, cu alterarea in continuare a stării generale şi scădere ponderali 
importantă, este internatA in Clinica Medicală nr. 3. 

La internare prezintA febră - 37,8°C- , placard eri1ema1os inflamator 
bine delimitat in treimea inferioară a gambei drepte, tegumente şi mucoase uscale, 
cu semne evidente de deshidratare, respiralie acidolicA cu halenl celonică, 
moderată bepatosplenomagalie. TA: 140/80mm Hg, Puls 120/min. 

Examinări de laborator: Glicemia 387 mg%; Glucozurie: 72,7 g%, 2500 
m.J/24 ore; Corpi cetonici: + + + +; Leucocite: 1.3000/mmc; VSH: ~m; 
Proteine lotale: 6,8 g% din care Albumine: 45%; Alfa-1-globuline S%, 
Alfa-2-globulinc 14%, Beta-1-globuline 8%, Beta-2-globuline 6%, Gamaglobuline 
22%, rapon Alb/Glob fiind.0,81. Examenul fundului de ochi aratA anporetinopatie 
diabetică. 

Se trece la echilibrarea hidroeloct.rol.itică ti acidobazică paren1eral!, 
instituindu-se ti regimul al..unenw pentnl diabet Insulina s-a administral In 3 
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~ zilJlk, In funqie de valorile glii'1':1Diei ~de~ ori pe li ti ale 
giiiCOZUJiei. S-au adm~uat in medie~ U.l. de iD5WJ.ni crul.alini pe ZL 

TratamentuJ eri..zipelu.Jui s-a tkut C&l Penicilină G ti AINS 
(lodometaan) ump de 13 zile, iar pentru intlua~~rea tereuu.Jui s-au 
adnuni5trat hepatotrofiC4! (Mew.par). 

IDJ!ial s-a Wlllitalat o evidentă ameliorare dJnică ti biologicA, cu 
dispanlia re:;puallei acidotiu: ~i atenuarea 5imptomelor subiective. Valorile 
ghu:m~.:i au ~ilat in au:a.stă pc:noa.dă intre 90-289 mg%. Corpii cetonici 
un!Wi au diminuat treptat, pînă la dupanpe. 

fn aua a 5-ii, apanlia unor valon cre5Cl!W ale glioetmei impun sponrca 
do~.elor de iilsuiină la 60 U.l./li, pentru ca. ulterior să se producA un nou 
<k.IA"hilibru. ~«apar simptomele subl,eQJve, retipirapa devine acidoUCă, reapa.r corpii 
QetoDici In urină, iar valorile gticemiei prezintă vanapi mari intre determinările 
~e ti u:le ve:;perale, uneori dllar c~.t<"..lle de hipoglicemie (fig. or.l ). 

•• •• •• •• aw aw aw aw 
' 1 l 1 1 ti 11 12 

,..,.., /. Valolllc P=lllll:lln cunul ~;de n:awcat aqla1k ~ti dltereoJCk man 
IntR ...uonk de diJII.Uia~ fi AUR, ilicepind duiz:tua 1 8-a-

Tabelul nr. 1 
Valonlc cJICallll:l fi dazcle de UIIWiuli CNlahni ldDUDialniC pawu d~eW zile In wnul evolupa 

DtllllliGill Prinz Seara 

Zi ~~o~ GIJc.cmg lnau.ltu GIJccm.la l.oluJJ.na Gta:IIWI 1n.uliwl 
lm•%l IU.I.l (mril.\ tU.!.\ (mw'iif;) (U.J.) 

~·1 .. 280 2A 170 16 40 EiucoU i.v 

11 ....... 510 36 160 16 30 Jlucozj i.v. 

z:tiW •9--a 420 20 400 20 90 . 

~·~· 460 20 212 8 1S 6 

. . l.occplnd. cu ziua a 11-a s-au redus dozele de msulină administrate 
dlllUIIUji _§' la pnoz. Se produce ~meliorarea stării generale; corpii cetonici 
durunu! ~IoA la dllipanlJe, Iar mcep10d cu ziua a 13-a ae trece la administrarea 
uau1 preparat retard de •mulină (lllsulină lentă- 28 U.l./zi) intr-o lingurA prizi. 
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U.l. 

FIJ "'· 1: Dozcle de înJulin.l criltalin.l adminiatnne. De remarcat doza man: adminiatral.l III ziua a 
S-a, ca fi rqlllrtiJia dozelor lDcepiDd din acat moment. 

Evolupa a fost favorabilă, bolnava extemindu-se flrl simptome 
subiective ~i echilibrat! din punct de vedere metabolic. 

Diabetul zaharat instabil al adultului ("brlttle adult diabetes") se 
caracterizeazi prin oscilapi mari ale glicemiei, cu tendinllla frecvente puseuri 
de acidou şi hipoglicemie. Ponderea lui este dificil de evaluat, determinarea 
frecvent! a glicemiei demonstrind procentul mare de diabetici (peste 80%) la 
care echilibrul metabolic este suboptimal (5,6). 

O parte din cazurile de diabet zaharat instabil se datoresc unor factori 
endogeni, In marea lor majoritate legap de răspunsul inadecvat al hormonilor 
de oont:rareglare giicemică (glucagon. gluax:orticoizi, cat.ewlamine, somatostatinl) 
(7). în alte situatii. instabilitatea diabetului este determinat! de factori exogeni, 
cel mai adesea un tratament inadecvat. 

La cazul prezentat, factorul principal care a determinat dezechilibrul 
metabolic se pare el a fost prezenţa infeqiei streptococice, pe un teren 
modificat de sindromul posttrombotic şi de dezechilibrele metabolice secundare 
diabetului ~i afectării hepatice prin consum cronic de alcool. Echilibrarea relativ 
rapidă a diabetului prin creşterea dozelor de insulină, ca şi scăderea necesarului 
insulinic la doz.ele inipale după vindecarea erizipelului, sint argumente In 
tlvoarea acestei ipoteze. 

DupA o evolutie iniJiali favorabili se produce insi un nou 
1ezechilibru. dec~t de nerespectarea regimului alimentar. BolllJlva fiind o 
veche diabeticl şi In plus şi cadru medical, s-a acordat mai puJinl exigenli In 
privinţa controlului strict al regimului. 
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Do7.cle mari de insulină au dus la aa:entuarea dezechilibrelor 
metabolice printr-un fenomen similar efectului SOmogy. Hi~gl~cemiile 
m~ulin-indusc determină ca un fenomen de rebound, pnn răspuns mumat ŞI 
c1101gcrat al hormonilof de contrareglare o hiperglicemie, interpretată de multe 
ori ca o insuficientă de insulină. Se recurge la o nouă creştere a doze1, 
1nchi1.indu-sc un cer<: vicios şi ajungindu-sc in final la cetoacidoză (1,4). 
Hipogliu:miilc nocturne au fost mcntinute şi de un orar de administrare al 
meselor inadcLvat, bolnava primind intre orele 7,00 şi 19,00 toate mesele ŞI 
rămînînd peste 12 ore noaptea lări aport glucidic. . 

La mentinerea unor valori crescute ale glicemiei matinale au mai 
contribuit cel putin inci doi factori: fenomenul de "zori de zi" (the dawn 
phcnomenon) determinat probabil de scăderea matinali a sensibilitălii 

tesuturilor periferice la insulină in cadrul unui ritm circadian (1,5) şi epuizarea 
dozei de insulină injectată anterior. 

Dc7.cchilibrele metabolice la care se poate ajunge in urma unei 
oondvc.cri rigide a tratamentului, ridică şi problema criteriilor de apreciere a 
CUIItrolului mctabolic aJ di.abetului. 

Technici de inregistrare continuă au demonstrat că există bolnavi cu o 
mare.: labtlnatc glicem.ici, simpla măsurare a valorilor glicemiei ă jeun 
dol.'aliltdu-se a fi insuficientă penl.nl realizarea unui control metabolic adecvaL 
Dtvcrşii in1J1catori propuşi, cum ar fi MAGE ("Mea11 Amplitude of the 
Glyu:mic Excursions") sau MODD ("Mean of Daily Difference") nu au intrat 
încă in practica curentă (4, 5, 6)-

ln practica zilnici de spital, informatii utile sint furnizate de 
determinarea unui profil glicemie care să cuprindă valorile a jeun, inainte de 
culcuc ~i la 3 noaptea;informaptle primite in acest fel s-au dovedit a avea o 
corciOltJC bu~ ( r=0,89) cu valorile obpnute prin inregistrarea continuă a 
cOO:mk:i (5). 

Glucozuria ronstituie o alti sursi de informatii privind echilibrul 
mctabolic, existind şi aici limitări in interpretarea rezultatelor. Depăşirea 
capacită!ii de transport maxirnal a glucozei la nivel tubular, fie in cazul unei rate 
de filtrare crcscute,fJC scăderea transportului maxima!, explică unele glucozurii 
mari la gliccmii moderate (2). 
. . Glucoza fiind o moleculi reactivi, reaqionează cu grupările ammo 

hbe_re dtn structura proteinelor, răminind ataşată de molecula proteică pînă la 
dczmtcgr~rca acesteia. Reactia fiind neen7irnatică, cantitatea de proteină 
glJC07~lata astfel formată este o functie a gliceDUei medii şi a duratei de viată a 
protcmc1 respective. Durata de vi.ală a hematiilor fiind de 120 de zile, dozarca 
bcmoglobinci glicozilate - pri11 metode colorimetrice sau folosmd răşini 
~oclumbătoare de cationi (Biorcx) - reprezintă un valoros indicator al controlului 
mea:.~lismului glucidic in timp (3)- Normalizarea concentraJiei acesteia 
necesuă 4-6 săptămini de normoglicem1e (5). 
• Tehnicile de infuzie continui a insulinei, realizate prin sisteme 
c~-loop" ~u "open-loop" rămîn deocamdată o problemă de perspectivă, 

dqt ar consutu1 modalitatea ideală nu numai de realizare a echilibrului 
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metabolic, dar şi de obliJlerea de informa}ii patogenetic:e (4, S). Mm aa:c~ibile 
ar fi sistemele • bome monitorinz" folosind calea dasici a iDjcqiilor cu 
insulină, dar presupunind determinarea de cel pupn patna ori pc zi a pcemiei 
in funcţie de care se stabileşte necesarul de insuliDl. 

1. Di.abetul zabarat instabil ridici numeroase probleme terapeutice, 
atît prin posibilitatea complicatiilor acute, dt şi datoritA iDcidentci mari a 
complica pilor degenerative cronice la acqti bolnavi. 

2. Tratamentul va începe totdeauna prin dep1starea fi ialiturarea 
cauzelor care au declanşat şi întrepn dezechilibrele metabolice. 

3. Regimul alimentar şi îndeosebi rapa de bidrap de carbon vor fi 
strict urmări te, asigurînd un apon cit mai uniform în 5:6 mese zilnic, corelate cu 
activitatea fizică ti orarul injeqiilor de insuliDl. 

4. Pînă la echilibrare se vor folosi numai preparate de iDsulinl cu 
acţiune rapidă in 3 administrări zilnice. La nevoie se va iDtroduoe şi o a patra 
doză noctumă, evitîndu-se în acest mod scăparea de sub control In timpul 
noptii 

5. Nu trebuie scăpat diD ..-edere posibi!imea aparitiei unui 
dezechilibru prin dereglare i.atrogeni a raponului normal diDtre insulini ti 
hormonii de contrareglare (fenomen SOmogy). 

6. În urmărirea evolupei bolnawlui es1e wl fo\omca UDOt 

tehnici adecvate de apreciere a echilibrului metabolic.. Interpretarea profilului 
glicemie în funcţie de aponul alimentar şi dozele de insulini administrate, 
aduce informatii utile, permitind evitarea greşelilor terapeutice dezechilibrante. 
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