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PROFESORUL ION HAULICĂ LA 80 DE ANI 

La 29 octombrie 2004 profesorul Ion Haulică de la 
Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr.T.Popa" 
din.laşi, membru al Academiei Române, Dr.h.c.mult. 
împlineşte 80 de ani. 

Intreaga sa activitate ştiinfifică şi didactică a fost 
dedicată Fiziologiei ,acea parte a medicinei numită 
ştiinfă a viefii. Indiferent unde şi-a desfăşurat această 
activitate, la început la Iaşi, apoi la Bucureşti şi din nou 
la Iaşi, profesorul Haulică a dovedit a fi acelaşi spirit de 
excepţie caracterizat prin intuifia cu care aborda 
experimentele, prin tenacitatea cu care le ducea până la 
capăt, prin entuziasmul cu care vorbea despre 
rezultatele obfinute, prin discernământul cu care îşi 
alegea colaboratorii, prin exigenfa cu care îi prefuia. 

Am avut privilegiul să-I cunosc la începutul anului 
1964 când preparator fiind l-am întâlnit în laboratorul 
de fiziologie experimentală al Institutului de Fiziologie 
normală şi patologică "D.Danielopolu" din Bucureşti 
condus în acea vreme de Gr.Benetato şi sunt mândru 
să-I pot omagia acum după 4 decenii. 

Personalitatea deosebită a profesorului Haulică s-a 
putut evidenfia din plin la Iaşi, oraşul în care a studiat 
medicina, în care şi-a început activitatea şi de care 
sufletul său nu s-a depărtat niciodată. 

Format în spiritul tradiţiei universitare româneşti a 
contribuit la formarea a numeroase generaţii de medici 
şi a unor continuatori de elită.Dacă centrul fiziologiei 
româneşti se află în prezent la Iaşi, acest lucru se 
datoreşte în totalitate profesorului Haulică cel care în 
calitatea sa de profesor universitar, de decan sau 
prorector a contribuit din plin timp de decenii la 
dezvoltarea învăţământului medical ieşean, învăfământ 
cu o veche tradiţie şi o reputată valoare 

In cei peste 50 de ani de activitate ştiinpfică a adus 
contribuţii remarcabile şi originale abordând o gamă 
variată de teme de fiziologie. 

A efectuat cercetări predominant fundamentale 
privind funcţiile vegetative, biochimismul funcţional al 
creierului, sistemul renină-angiotensină, neuro­
endocrinologia stresului, bazele neuroumorale ale 
durerii şi analgeziei, implicaţiile funcţionale ale 
radicalilor liberi şi antioxidantelor endogene, rolul 
endoteliului şi oxidului nitric în reactivitatea vasculară. 

O mare parte din rezultatele cercetărilor sale 
experimentale au fost confirmate şi citate de diverşi 
autori din ţară şi străinătate. Atât descoperirea 
sistemului renină-angiotensină în glandele hipofiză şi 
pineală la mamifere şi la om, cât şi identificarea şi 
derscrierea rolului fibrelor nervoase purinergice din 

plexurile mienterice, ganglionii spinali, măduva 
spinării ca şi din diferite locuri ale sistemului nervos 
central sunt contribuţii recunoscute pe plan 
internaţional. A comunicat şi publicat peste 300 de 
lucrări de specialitate la manifestări ştiinţifice sau în 
reviste din ţară şi străinătate. A elaborat ca prim autor 
sau în colaborare mai multe tratate de fiziologie umană 
şi monografii din care unele premiate de Academia 
Română. Volumul FIZIOLOGIA UMANĂ apărut 
deja în mai multe edifii este cea mai completă şi cea mai 
apreciată lucrare de acest fel apărută la noi. 

A efectuat stagii de specializare şi schimburi de 
experienţă în mai multe centre din Europa şi SUA, a 
organizat manifestări ştiinfifice de prestigiu cu 
participare internafională. 

Neobosit şi pasionat cercetător IŞI continuă 
activitatea cu o vigoare şi o rigoare ieşite din comun în 
laboratorul de fiziologie experimentală ŞI aplicată 
subordonat filialei din Iasi a Academiei Române. 

Este membru al m'ai multor societăti stiincifice 
româneşti sau internafionale, este vicep~eş~din~e al 
Academiei de Ştiinfe Medicale, membru titular al 
Academiei Române, Doctor honoris causa al scolilor 
medicale din Târgu-Mureş, Constanfa şi Cluj, a 'condus 
mai mulţi ani Societatea Română de Ştiinfe Fiziologice 
al cărei preşedinte de onoare este. 

Suflet generos, de o corectitudine exemplară s-a 
condus în viaţa după principiile morale cele mai înalte, 
într-o lume tot mai pufin înclinată să le le respecte. A 
făcut totul totul fiind convins, aşa cum spunea 
Athanasiu, că-i place fiziologia, "o ştiinfă grea ce nu 
oferă nici o perspectivă materială, căci fiziologia nu 
îmbogăfeşte". 

Are o deschidere sufletească rar întâlnită, o 
capacitate de comunicare deosebită. Nimeni nu a plecat 
de la dânsul fără un sfat bun, fără o apreciere menită să-I 
ajute, fără un zâmbet de încurajare.Este în continuare 
un respectat membru al comunităţii intelectuale ieşene, 
un participant activ la viaţa acesteia. 

In numele Societăfii Române de Ştiinţe 
Fiziologice, ca şi a cadrelor didactice ale universităfii 
noastre, îi doresc profesorului Haulică la acest prilej 
aniversar deosebit multă sănătate şi urarea de a rămâne 
în continuare acelaşi om care şi-a închinat cu modestie 
viafa unui crez de muncă şi onestitate. 

La mulfi ani ! 

Profdr.Manus Sabau 
Pre~edinte al Societăţii Române de Ştiinţe Fiziologice 
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Cancers thyroidiens differencies en 2004 

Nicole Berger1, Angela Borda 2 

Recent apăruta clasificare histopatologică a cancerelor 
tiroidiene, 2004, nu s-a modificat fundamental faţă de 
cea din 1988. Descrierea carcinoamelor diferenţiate, 
papilare şi foliculare, s-a îmbogăţit cu identificarea unor 
noi variante arhitecturale şi citologice, aceste variante 
influentând mai mult sau mai puţin prognosticul bolii. 
Printre· variantele agresive, se disting formele juvenile, 
carcinomul sclerozant difuz şi trabecular/solid, însoţite 
de agresivitate loco-regională imediată, dar fără alterare 
pe termen lung a prognosticului, precum şi formele care 
apar la vârstnici, carcinoamele cu celule cilindrice şi cu 
celule inalte, cu risc letal mai crescut. Carcinoamele slab 
diferenţiate (insulare} pure sau asociate carcinoamelor 
diferenţiate sunt factori de agravare a prognosticului. 
Variantele cu celule oxifile (oncocitare} trebuie 
individualizate datorită comportamentului lor particular. 
Alţi factori cu valoare prognostică defavorabilă in 
carcinoamele papilare sunt necroza şi invazia vasculară. 
in ciuda dificultăţii sale, examenul extemporaneu rămâne 
indispensabil in decizia gestului chirurgical. 
Cuvinte cheie: cancere tiroidiene bine diferenţiate, histo­
patologie, histoprognostic, examen extemporaneu 

On entend par cancers thyroi"diens differencies, les 

tumeurs nees de la cellule vesiculaire (folliculaire), en 
excluant les tumeurs provenant de la cellule C qui donnent 
naissance au seul carcinome medullaire de la thyrolde. Par 
defmition aussi, les cancers indifferencies (anaplasiques) 
s~nt excl~ de cet expose, mais le groupe des tumeurs peu 
dtfferenctees sera developpe en raison de son association 
possible aux tumeurs differenciees, vesiculaire et 
papillaire. La nouvelle classification OMS 2004 des 
turneurs thyroldiennes qui vient de paraitre11, reprend les 
grands cadres de la classification de 1988 et met en 
lumiere les particularites genetiques de chacun des 4 
groupes tumoraux principaux: papillaire et vesiculaire 
medullaire et anaplasique. La description de nouvelle~ 
variantes tumorales21.J~ particulierement dans le groupe 

'Laboratoire d'Anatomie Patholog" c · . 
~~d - P_ierre Bâ"!ite. Fr~nce. tque - entre Hospttaher Lyon 
Otsctphno de Htstologte, Univeraite de Med · d 

- Ttrgu Mureş - Roumanie ecme et e Pharmacte 
Adresa . de corespondenJi: Or An ela B · · · 
HIStologte, Unrversitatea do Medicinf ş· F orda .. D+sctphna de 
str. Gh Marinescu 38, E-mail: abordo200~@:;::;,':,"~om ârgu-Mureş, 

La classtftcation histopathologique 2004 des cancers thyroidtens 
qut vient de paraitre n'a pas fondamentalement change par rap­
port a celle de 1988 Les cancers dtfferencies. vesiculatres et 
surtout paptllatres, se sont enrichis de la description de 
nouvelles variantes architecturales ou cytologtques. ces 
variantes ayant plus ou moins d'tnfluence sur le pronostic. Parmi 
les variantes agressives. on distingue les formes juveniles, 
sclerosantes diffuses et trabeculaires/sohdes. qui s'accompagnent 
d'agressivite loco regtonales immedtates sans aggravatton du 
pronostic a long terme, et les formes du sujet plus âge, a cellules 
cylindriques et â cellules hautes, qui comportent, en outre, un ris­
que h'ltal plus eleve. Une aggravation plus accentuee du pronostic 
est reconnue aux carcinomes peu differencies (insulaires) purs 
ou associes aux cancers differencies. Les vanantes a cellules 
oxyphiles (oncocytatres) doivent etre distinguees en raison de 
leur comportament biologique particulier D'autres facteurs 
pejorattfs doivent etre recherches au sein des carcinomes 
papillatres (necrose, invasion vasculaire). 
Malgre sa difficulte, !'examen extemporane demeure un examen 
tndispensable dans la conduite du geste chirurgtcal. 
Mots cles. cancers thyroi"diens differencies, histo-pathologte, 
histopronostic, examen extemporane 

des tumeurs papillaires a permis de separer des formes 
d'evolution tres differente et les efforts des pathologistes 
s'orientent actuellement vers la recherche de criteres 
d'histopronostic. 

Enfin, le probleme toujours debanu en pathologie 
thyroldienne, de la necessite et des performances de 
l'extemporane sera evoque. 

1. CLASSIFICATION DES CANCERS 
DIFFERENCIES DE SOUCHE VESICULAIRE 

1. Le carcinome vesiculaire oufolliculaire (CV) 
Sa definition restrictive, comme une tumeur 

d'~rchitecture vesiculaire ne comportant aucun des 
cnteres cytologiques et 1 ou architecturaux des 
carcinomes papillaires, en fait actuellement une tumeur 
rare: environ S% de l'ensemble des cancers thvroldiens11 

ce fait s'associant a une diminution de la c.;ence iode; 
dans la population generale. Elle survient chez l'adulte 
entre 30 et SO ans, sans nene predominance feminine 

_Le diagnostic de malignite s'etablit exclusiveme~t sur 
la mtse en evidence de signes d'invasion capsulaire et /ou 
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vasculaire. C'est pourquoi, le diagnostic cytologique de 
ces tumeurs est seulement un diagnostic de presomption. 

Macroscopiquement, il s'agit d'une tumeur solitaire, 
chamue, a capsule epaisse, simulant un adenome a ses 
debuts puis progressant de fafi:on centrifuge, par rupture 
d'abord limitee puis extensive de sa capsule. Son mode de 
dissemination se fait par voie hematogene. En revanche, 
l'agressivite locale et les envahissements ganglionnaires 
sont rares, voire absents. Deux fonnes anatomiques sont 
fondamentales a distinguer: 

1-1 le carcmome wisiculaire encapsule a invasion 
mmime (mimmally invasivef·21 est caracterise par une 
invasion capsulaire et 1 ou vasculaire limitee. Le 
diagnostic de penetration capsulaire est l'un des plus 
controverse de la pathologie thyroldienne car il n'existe 
pas de consensus sur la definition de cette invasion: pour 
certains auteurs, on ne doit parler de cancer que lorsqu'il 
existe une penetration de toute l'epaisseur de la capsule, 
les lesions ne comportant qu'une minime infiltration 
devant etre designees sous le tenne de (( tumeur bien 
differenciee de malignite incertaine ».1' Pour d'autres 
auteurs au contraire•, une penetration incomplete de la 
capsule est suffisante au diagnostic de malignite: en effet, 
il a ete rapporte quelques cas qui s'accompagnaient de 
metastases a distance.21 

En pratique. le diagnostic de cancer vesiculaire avec 
invasion minime necessite la realisation de nombreuses 
coupes histologiques incluant la totalite de la region 
capsulaire afin, d'une part, de le differencier des 
adenomes et, d 'autre part, de ne pas meconnaître une 
fonne avec franchissement capsulaire massif. C'est 
pourquoi, il reste difficile actuellement de se faire une 
opimon valable sur le devenir des carcinomes avec 
invasion mimme en raison, tout d'abord de la rarete du 
cancer vesiculaire, de la confusion frequente avec les 
cancers papillaires a fonne vesiculaire, et du peu de series 
comportant a la fois un delai d'evolution suffisant et une 
etude valable de ces tumeurs (c'est a dire ayant eu des 
prelevements multiples incluant la totalite de la 
circonference capsulaire ). Actuellement, ce type de 
tumeur est rarement observe. 

1-2 le carcinome vesicula~re franchemenl invasif 
(w1dely invasive). se definit actuellement par la presence 
de plusieurs emboles (3 ou 4 selon les auteurs) au sein de 
vemes situees dans l'epaisseur ou au contact de la 
capsule. Cene agressivite vasculaire manifeste est la 
marque essentielle de ce stade tumoral qui s'accompagne 
ou non de rupture capsulaire•. Lorsque cette rupture 
existe, l'infiltration dans le tissu thyroldien sain est plus 
ou moins importante mais l'extension extra thyroldienne 
est rare. meme pour des tumeurs volumineuses et 
evoluees. C'est dans ce groupe que l'on retrouve la 
majorite des fonnes metastatiques et letales.21 

1. Le carcinome papillaire (CP) 
Il s'agit d'une tumeur de souche vesiculaire dont le 

diagnostic repose exclusivement sur la mise en evidence 
de caracteristiques nucleaires precises, sans qu'il soit 
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necessaire de demontrer la presence de papilles ni de 
signes d'invasion capsulaire et/ou vasculaire. C'est, de 
loin, la plus frequente des tumeurs thyroYdiennes, 
repn!scntant pres de 80% de l'ensemble des carcinomes 
thyroldiens. Elle survient a tout âge ( enfant, adulte, 
vieillard), avec une nene predominance feminine. 

Macroscopiquement, son aspect est variable: 
classiquement, il s'agit d'une tumeur fenne, etoilee et 
infiltrante, tres evocatrice de malignite mais dans d'autres 
cas, 1' aspect est plus trompeur, represente par une les ion 
encapsulee, plus rarement kystique. Son mode de 
dissemination preferentielle se fait par voie lymphatique, 
avec agressivite loco regionale: multifocalite, bilateralite, 
envahissement ganglionnaire, atteinte des tissus peri 
thyroldiens. Microscopiquement, la fonne classique9·13 

associe en proportions variables, un melange de papilles 
et sJe vesicules qui sont revetues de cellules dont les 
noyaux, tres augmentes de taille, montrent les 
caracteristiques suivantes: aspect en «verre depoli» avec 
chevauchement, incisures, pseudo inclusions. Ces 
aspects sont observes ensemble ou separement. 16 Le 
stroma est souvent tres abondant avec presence 
inconstante de calcospherites. 

Deux fonnes anatomiques sont â distinguer: le 
carcinome papillaire a developpement mtra thyro1dien et 
le carcinome papillaire extra thyroidien avec extension 
macroscopique au dela de la capsule thyroYdienne· ce 
stade anatomique est un des principaux criteres retenus 
dans les systemes d'evaluation pronostiques26 

A câte de la fonne classique, de nombreuses 
l'ariantes anatomo-cliniques, architecturales et 
cytologiques ont ete decrites. ces variantes influenfi:ant 
plus ou moins le pronostic: 

2-1 le micro carcinome papillaire fMCPJ est defini 
comme un cancer papillaire dont la taille est inferieure â 1 
cm et dont le developpement est intra thyroldien. Il s'agit 
d'une variante frequente puisqu'elle represente environ 
30% de l'ensemble des carcinomes papillaires. Cette petite 
lesion est souvent detectee dans la periode post· 
operatoire, sur pieces fixees au fonnol, au sein de goitres 
ou au voisinage de lesions adenomateuses benignes: 
l'incidence sur ce materiei est estimee entre 4 et 9% de 
l'ensemble des thyroYdes operees quelle que soit leur 
pathologie. ll.ll 

Macroscopiquement, la taille du MCP est dans 45 a 
80% des cas inferieure a 0,5 cm. Le taux de multifocalite 
est identique â celui des cancers de type classique: entre 
1 O et 20% ; par ailleurs, la frequence des envahissements 
ganglionnaires est tres variable selon les series, allant de 
1 O a 70 % des cas, avec une moyenne de 32 %. Pour 
certa ins au te urs", il sera it necessaire de separer les 
tumeurs de moins de 0,5 cm (minute carcinoma) qui ne 
s'accompagnent que de 13 % de metastases 
ganglionnaires et les tumeurs de plus de 0,5 cm (tiny 
carcinoma) qui en ont 59 %. Par ailleurs, sur le plan 
clinique et therapeutique il semble important de distinguer 
le MCP isole de taille inferieure â 0,5 cm, d.!couvert 
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fortuitement en periode postoperatoire et le MCP 
plurifocal, volontiers bilateral, souvent revele par une 
metastase ganglionnaire cervicale. 

Dans tous les cas, l'evolution du MCP est 
extremement favorable avec un taux tres faible de 
recidives ganglionnaires ou locales (moins de 6 %) el un 
taux de deces pratiquement nui.l1 

2-2 La variante vesiculaire pure du carcinome 
papil/aire est frequente.6.1 5 Il s'agit de turneurs 
exclusivement formees de vesicules (micro, macrovesicules 
ou melange des deux), dont les cellules comportent les 
caracteristiques nucleaires des cancers papillaires. 

On distingue des formes se rapprochant du CP 
classique. avec stroma abondant et absence de limitation 
el des formes pseudo-adenomateuses, parfaitement 
encapsulees, depourvues de toute agressivite vis il vis de 
la capsule et des vaisseaux : dans ce cas, le diagnostic de 
malignite repose exclusivement sur les caracteristiques 
nucleaires. Or, il existe pour ces formes vesiculaires pures 
encapsulees du CP des controverses sur l'appreciation de 
la malignite lorsque ces aspects nucleaires sont peu 
marques, distribues focalement ou incompletement 
repn!sentes, d'ou des divergences diagnostiques 
importantes d'un pathologiste ill'autre. 30 C'est pourquoi, 
pour certains auteurs. la presence seulement des aspects 
nucleaires n'est pas suffisante pour affirmer la malignite 
et, il 1' exemple des turneurs vesiculaires encapsulees, les 
turneurs de ce type pourraient etre classees en «turneur 
vesiculaire differenciee de pronostic incertain».1• A 
l'inverse, d'autres etudes ont montre que les formes 
encapsulees des cancers papillaires pouvaient 
s'accompagner d'envahissement ganglionnaire el meme 
de metastases il distance (5 cas de metastases osseuses 
rapportes par Baloch et LiVolsP). Une autre difficulte 
diagnostique est representee par la confusion qui peut 
survenir entre une forme vesiculaire pure encapsulee et 
un carcinome vesiculaire avec invasion minime: il est 
important de les distinguer en raison de leur difference 
evolutive theorique (hematogene ou lyrnphatique). 

2-3 la variante sclerosante di.ffuse est une des 2 
variantes plus specifiquement juvenile, decrite chez les 
enfants des deux sexes et les adultes jeunes, surtout 
feminins. Elle represente environ 3% de l'ensemble des CP 
mais 9% des cancers pediatriques de Chemobyl. Le 
tableau clinique initial est souvent peu evocateur de 
cancer: il existe frequernment un tableau de thyroYdite avec 
augrnentation diffuse des 2 lobes, de nornbreuses 
adenopam.ies ~~ dans 50%. des cas des anticorps 
anmhyr01d1ens. Macroscop1quement, il existe une 
augrnentation diffuse des 2 lobes, avec parfois un nodule 
~ peu plus volumineux (0,3 il lcm). L'aspect 
m1croscop1que est defini par l'association de differents 
s1gnes: infiltration diffuse du corps thyroide par des micro 
papllles,_ souvem situees au sein de fentes d'allure 
l~mphatJque. avec metaplasie malpighienne, calcospherites 
multlples; entre ces rnassifs turnoraux, le parenchyme 
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residuel est le siege d'une infiltration lymphocytaire 
importante et d'une fibrose etendue. L'irnportance de la 
diffusion endolymphatique est le caractere le plus frappant 
de cette forme turnorale qui s'accompagne dans pres de 
100% des cas d'un envahissernent ganglionnaire massif, 
cervical et mediastinal superieur. Les metastases il distance 
sont uniquement pulrnonaires. Les recidives tumorales 
apres chirurgie sont frequentes, mais il n'existe pas 
d'augmentation de la rnortalite, probablement en raison du 
jeune âge du patient. 

2-4 la variante solide ou trabeculairelsolide, 
(CPTS) de description plus recente, est la deuxieme forme 
juvenile, survenant chez l'enfant et l'adulte jeune, 
essentiellement feminin. Cette variante, rare, represente 
3% des carcinornes papillaires tout venant mais Il il15 o/o 
chez les enfants et les adolescents avant 20 ans, avec une 
tres forte predominance feminine. Cette variante a aussi 
ete retrouvee dans 34% des cas de cancers thyroidiens 
observes chez les enfants victimes de !'accident de 
Chemobyl,11 avec, dans ces cas, une prevalence elevee 
de rearrangement du gene RET de type PTC3. Le 
diagnostic de CPTS est retenu sur 3 criteres: architecture 
solide occupant plus de 70 o/o de la tumeur, conservation 
des caracteristiques nucleaires des cancers papillaires au 
niveau de ces zones solides et absence de necrose. Ces 
criteres permettent de faire la difference avec un cancer 
insulaire dont le pronostic est beaucoup plus pejoratif il 
moyen et surtout long terme. Le CPTS est une tumeur 
volontiers de grande taille, depassant la capsule 
thyroidienne, avec envahissement ganglionnaire dans 
plus de 50 o/o des cas. Les rnetastases il distance, 
essentiellement pulmonaires (10 o/o des cas) seraient plus 
frequentes que dans la forme classique. mais il terme, le 
pronostic vital n'est pas plus defavorable. 

2-5 la variante a cellules hautes (ta// cel/ variant) 
represente, selon les series 4 il 12% de l'ensemble des CP. 
Elle s'observe a un âge plus avance (57 ans contre 36 ans 
en moyenne). Elle est definie exclusivement par la forme 
des cellules qui doivent etre 2 fois plus hautes que larges, 
ce type cellulaire devant constituer au moins 30% de la 
surface turnorale; l'architecture papillaire y est 
predominante. Ces tumeurs sont generalement de plus 
grande taille que dans la forme classique, plus 
frequernment extra thyroidiennes avec dans 45% des cas, 
invasion des structures adjacentes: trachee, veine 
jugulaire, nerf recurrent et invasion ganglionnaire 
constante. Leur pronostic est plus severe que dans la 
forme classique avec frequence des recidives locales, des 
metastases a distance et une mortalite d'environ 25%.23 

2~ la variante a cellules cylindriques (columnar 
ceU variant) est la deuxieme forme du sujet âge dont la 
d1stmct10n avec la forme precedente est souvent subtile: 
les cellules hautes sont centrees par des noyaux souvent 
peu caracteristiques des carcinomes papillaires.M En 
dehors de formes encapsulees assez rares, il s'agit 
de turneurs volurnineuses, tres invasives avec 
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envahissements ganglionnaires et metastatiques a 
distance frequents. 

Biologie moleculaire des cancers papillaires: 
l'alteration genetique principale porte sur les genes 
codant pour le n!cepteur tyrosine-kinase (RET et TRK). Le 
n!arrangement interessant le gene RET, nomme RETIPTC 
est observe dans 20 il 30% des cancers papillaires de 
l'adulte et 45 il 60% des cancers de l'enfant et du jeune 
adulte. Recemment, une mutation supplementaire du gene 
BRAF a ete retrouvee dans 36 % des cancers papillaires 
de l'adulte. 11 

3 Les carcinomes a cellules oncocytaires (cellules 
oxyphiles, cellulcs de Hiirthle) sont definis par la 
presence de 70% au moins de ce type cellulaire au sein 
d'un nodule. Il s'agit de cellules il cytoplasme abondant, 
eosinophile et finement granuleux comportant une grande 
richesse mitochondriale que l'on explique, soit par une 
mutation de 1' ADN mitochondrial, soit par une alteration 
du metabolisme des mitochondries. Ces tumeurs sont 
considerees dans la classification de I'OMS 2004 (comme 
d'ailleurs dans la classification de 1988) comme une 
simple variante cytologique des carcinomes papillaires et 
vesiculaires en raison de l'absence de profil genetique 
particulier. 11 Cependant, leur reconnaissance meme a titre 
de variante semble encore necessaire du fait de leur 
aspect morphologique, de leur comportement biologique 
et de leur reponse au traitement. 2 On connaît en particulier 
leur faible capacite il fixer l'iodc radioactif. 

3-1/e carcinome w?sicu/aire a cellu/es oncocytaires 
est le plus frequent. Son diagnostic necessite les memes 
conditions que pour les carcinomes vesiculaires de type 
commun: demonstration de signes d'invasion capsulaire 
et /ou vasculaire, avec la encore, distinct ion d 'un sta de 
encapsule et d'un stade largement invasif. L'agressivite 
de ce type tumoral est differemment appreciee: superieure 
il celle du cancer vesiculaire classique, avec des 
metastases aussi bien locoregionales (recidives cervicales 
et mediastinales et envahissements ganglionnaires), que 
generales a distance (poumon, os). Evans 19 cependant. 
ayant compare des tumeurs il stade anatomique egal, ne 
trouve pas de difference pronostique significative entre 
ces deux Iesions. 

3-2 le carcinome papil/aire a cellules oncocytaires 
est beaucoup plus rare: ces tumeurs d'architecture 
papillaire predominante ou vesiculaire, sont formees de 
cellules oncoc)'taires dont les noyaux presentent des 
criteres nucll!aires de cancer papillaire. La forme dite 
«Whartin-like»1 est associee a une infiltration 
lymphocytaire importante. 

4. Le carcinome peu differencie (carcinome 
insulaire) 

Il s'agit d'un groupe tumoral, represente 
essentiellement par le carcinome insulaire1' dont le 
comportement anatomo-clinique est intermediaire entre 
celui des cancers differencies (papillaire et vesiculaire) et 
celui des cancers indifferencies. Dans la litterature, il y a 
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une discordance dans la definition des carcinomes peu 
differencies: la plus claire et la plus proche de celle de 
I'OMS ne comporte que le carcinome insulaire et les 
formes cytologiques apparentees (a grandes ce!lules ou a 
cellules oxyphiles) alors que pour certains auteurs il s'agit 
d'un groupe heterogene de tumeurs constitue du 
carcinome insulaire proprement dit mais aussi des 
variantes jugees plus agressives en particulier les 
variantes ă cellules hautes et il cellules cylindriques du 
carcinome papillaire. Cette demiere attitude est jugee 
critiquable pour d'autres auteurs.3 

Le carcinome insulaire represente environ 4% de 
l'ensemble des cancers thyroldiens. Rare dans sa forme 
pure, c'est le plus souvent une composante plus ou moins 
abondante des types vesiculaire et papillaire. Il se 
caracterise par une architecture solide faite de massifs 
bien delimites par un stroma hyalin et des fentes claires. 
Ces massifs sont formes de petites cellules tumorales il 
noyaux basophiles. L'index mitotique est plus ou moins 
eleve et il existe une necrose au centre des massifs ou en 
plages plus etendues. On inclut aussi sous cette 
appellation les cancers de meme architecture mais formes 
de cellules plus grandes ou oxyphilesn 

Le carcinome insulaire survient, surtout dans sa 
forme pure, il un âge avance et il un stade anatomique 
eleve sous forme d'une tumeur de grande taille (4-6cm), 
franchement invasive, avec extension extra 
extrathyroYdienne dans plus de 50 % des cas. 

Cette forme tumorale do it etre reconnue en raison de 
son importance pronostique aggravante meme en 
presence d'un contingent peu abondant: augmentation du 
nombre des envahissements ganglionnaires, des 
metastases il distance, des recidives locales ainsi que des 
deces dus il la tumeur. Dans une etude lyonnaise recente, 
reprenant une serie de 80 patients ayant developpe des 
metastases il distance au cours de l'evolution, un 
contingent insulaire est retrouve dans plus de 50 % des 

cas. 17 

U. NOTIONS D'HISTOPRONOSTIC 
Les cancers differencies ont, dans la majorite des cas, 

une evolution tres favorable: seulement 10 a 20% d'entre 
eux auront une evo1ution compliquee de recidives locales, 
d'envahissement ganglionnaire ou de metastases â 
distance. Les formes 1etales representent S il 1 O % selon 
les statistiques. Pour depister ces formes agressives, plus 
de 1 o systemes d 'histopronostic ont ete etablis, les plus 
connus etant: les systemes AMES, AGES, MACIS, AJCI• 
Tous ces systemes font appel a des parametres anatomo­
cliniques classiques d'agressivite, qui sont toujours 
consideres comme de tres grande valeur : 

- parametres cliniques: âge eleve du patient au 
moment du diagnostic, presence de metastases il 
distance, precessives ou concomitantes au diagnostic. 

- parametres anatomiques: taille elevee de la tumeur 
primitive (augmentation du risque de recidive locale au 
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dela de 4-5 cm) et stade anatomique particulier _pour 
chaque type histologique (extension extra thyroYdienne 
pour les cancers papillaires, forme largement invasive 
pour les cancers vesiculaires). 

D'autres elements de description plus recente, 
doivent etre pris en compte, certains en cours 
d'evaluation: 

existence d'une variante histologique de 
pronostic defavorable (representant au moins 1? % ~e la 
tumeur): tlexion oxyphile des cancers vesiculaires. 
variante a cellules hautes ou a cellules cylindriques des 
cancers papillaires et surtout presence d'un contingent 
insulaire dans les 2 types tumoraux. Il a en effet ete 
demontre que cette forme tumorale agissait comme un 
facteur pronostique independant dans l'apparition de 
metastases a distance. 17 

-etablissement d 'un grading' pour les cancers 
paptllaires incluant: atypies cytologiques, necrose intra 
tumorale et presence d'emboles veineux. 

De nouveaux parametres biologiques tels que: 
production d'enzymes ou de proteines anormales par la 
tumeur, mutations d'oncogenes tumoraux sont actuellement 
en cours d'evaluation et ne peuvent etre d'utilisation 
courante. 

C'est pourquoi, il semble irnportant29 que les 
pathologistes essaient de determiner, comme dans la 
pathologie !umorale des autres organes (sein, prostate ... ) 
des facteurs d'histopronostic, pour distinguer: 

- des formes tumorales de pronostic excellent 
probablement gueries par la seule chirurgie et 
comportant: 1) le micro carcinome papillaire unifocal de 
moins de 0,5 cm detecte souvent fortuitement en periode 
postoperatoire 2) le carcinome vesiculaire avec invasion 
capsulaire minime et le cancer papillaire encapsule, a 
differenciation vesiculaire. Pour ces 2 formes tumorales 
dont les criteres de malignite sont parfois tres subtils et 
sujets a controverse, un groupe de pathologistes 
propose meme l'appellation de <<tumeur vesiculaire de 
pronostic incertain». 

-des formes tumorales ((U risque» representees par 
les carcinomes associes a une variante jugee agressive et 
en particulier peu differenciee (insulaire ), pure ou en 
association, et l'ensemble des formes tumorales de stade 
anatomique eleve. 

lll EXAMEN EXTEMPORANE EN PATHOLOGIE 
THYROIDIEN!'I'E"' 

L'exarnen extemporane en pathologie thyroi"dienne 
est pratique de fa<;on courante tout en etant decrie il la 
fois par les chirurgiens qui en contestent la fiabilite et la 
fidelite et par les pathologistes qui ont le sentiment 
d'accumuler les echecs. Les difficultes rencontrees sont 
de plusieurs ordres: 

1) frequence des lesions encapsulees d'architecture 
exclusivement vesiculaire. Dans le cas du cancer 
vesicu~aire _avec invasion minime, classique ou a cellules 
oxyph1les. Il n'est pas possible (ni souhaitable) de realiser 
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des prelevements multiples sur la capsule et, a moins 
d'avoir la chance de tomber sur la seule image (formelle) 
de penetration capsulaire, ces lesions seront toujours de 
diagnostic differe. Dans le cas des cancers papillaires a 
forme vesiculaire exclusive, principalement les formes 
macro vesiculaires, la congelation entraîne une alteration 
des noyaux, seul critere de malignite. 

2) possibilite frequente. a cote de la lesion benigne 
exarninee, d'un microcarcinome dont la detection sur piece 
fraîche est illusoire et d'ailleurs non recommandee• 

3) dans le meme ordre d'idee, !'examen extemporane 
sur une thyroYde multinodulaire n'est pas realisable sur 
tous les nodules, pour des raisons de temps et pour ne 
pas compromettre !'examen definitif de la piece 
operatoire en sectionnant la piece en tous sens. En 
revanche, les carcinomes papillaires classiques et toutes 
les formes invasives de carcinome differencie sont plus 
faciles a reconnaître. 

Il existe actuellement, particulierement dans la 
litterature americaine, une tendance a contester 1 'utilite 
de !'examen extemporane en pathologie thyroYdienne, les 
arguments etant que les lesions de diagnostic facile 
(carcinome papillaire, par exemple) ont deja ete 
depistees par la cytoponction preoperatoire et que les 
tumeurs vesiculaires et les lesions a cellules oxyphiles 
sont pratiquement impossible a reconnaître. 7 Cependant, 
nous pensons que cet examen doit etre conserve car il 
permet de confirmer le diagnostic de malignite donne 
par la cytoponction laquelle peut comporter quelques 
(rares) faux positifs. D'autre part, la detection des 
formes vesiculaires de carcinome papillaire s'est 
considerablement amelioree par l'adjonction 
d'appositions cytologiques au cours de l'extemporane. En 
outre, cet examen est indispensable pour verifier Ies 
extremites de chaînes ganglionnaires ou les limites 
d'exerese. Enfm, il perrrtet de prelever du tissu frais 
congele pour des etudes ulterieures de biologie 
moleculaire. 

En pratique, !'examen extemporane doit etre effectue 
dans de bonnes conditions, sur piece operatoire 
(lobectomie) entiere, orientee (pole superieur, isthme), 
avec realisation, dans Ia mesure du possible, de coupes 
apres congelation, en s'aidant d'appositions 
cytologiques. Il est fondamental de communiquer un 
minimum de renseignements cliniques: etat de la 
fonction thyroYdienne, resultat de la Cytoponction pre 
operatoire, eventuellement dosage biologique 
( calcitonine). 

La fiabilite de !'examen extemporane est diversement 
appreciee: dans une etude americaine tres recente le 
no~bre de diagnostics differes se situe dans plusieurs 
senes _autour de 50%.7 Les ser ies europeennes sont plus 
opt1m1stes et encourageantes. Ainsi, dans notre 
experience,l• nous rapportons une sensibilite de 
!'examen de 75,40% et une specificite de 95,42% (VPN 
70,53%, VPP: 96,39%). Une precision doit etre apportee il 
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ce resultat: les mieros cancers retrouves sur piece 
operatoire fixee, il distance d'un nodule benin ayant 
beneficie d'un examen extemporane, n'ont pas ete pris 
en compte. 

CONCLUSION 
Si le cancer thyroi'dien est de plus en plus souvent 

diagnostique grâce il l'amelioration des moyens et des 
criteres de detection anatomo pathologiques, cene 
detection concerne aussi la mise en evidence de formes 
peu agressives, souvent gueries par la resection 
chirurgicale. Il devient donc necessaire pour le 
pathologiste, de rechercher des criteres d'histopronostic 
simples permettant d'adapter la therapeutique comme cela 
se passe pour les tumeurs survenant dans d'autres 
organes. 
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Sinuzitele În practica pediatrică. 
Consideratii epidemiologice, clinico-radiologice 

' si terapeutice 
' 

., C R 2 Ramona Dana Andrei , . usnac 

Autorii analizează 215 cazuri de sinuzite la copii, ~e 
grupe de vârstă, tipul şi formele ~linie~ de evoluţie: 
manifestările clinice şi aspectele rad1olog1ce, precum ŞI 
prognosticul şi tratamentul medical aplicat intr·o clinică 
de pediatrie generală 
Cuvinte cheie: sinuzita, copil 

Sinuzitcle sunt afecţiuni caracteristice prin infecţia 
sinusurilor paranazale, ocluzia orificiilor de 
comunicare (ostium-urilor) sinuzale şi inflamafia 
mucoasei nazale si sinuzale.s Sinuzitele sunt frecvent 
'lntâlnite în practi~a pediatrică, mai rar singulre cât, mai 
ales asociate cu unele afecfÎuni pe care le complică 
(infecpi acute ale căilor respiratorii superioare, 
deficien~e imune congenitale sau dobândite, 
tuberculoză pulmonară, fibroză chistică etc.). Unii 
autori consideră că sinuzitele cronice reprezintă focare 
de infec!U mai frecvente decât leziunile amigdaliene.7 

Prevalen~a reală a sinuzitei este necunoscută, dar se 
consideră apropiată de inciden~a infecţiilor acute ale 
căilor respiratorii superioare (IACRS). Frecven~a cu 
care sinuzita acută complică o IACRS este estimată a 
varia de la 0,5% la 5%.1 

În ce priveşte etiologia, în 2/3 a cazurilor de 
sinuzită acută predomină S. Pneumoniae, Hemophilus, 

'Clinica O.RL Universitatea de Medicină fi Fermacie Tlrgu·Mureş 
'Chng Ped.atne 11 Unoversitatea de Mediconl Ji Farmacie Tlrgu·Mureş 
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The authors make a medical analysis of the 215 il/ chil· 
dren with sinusitis. They group the children according to 
their ages, types of the disease and its clinica/ evolution. 
They also test and check the radiological form of the 
disease. They make the prognostication of the disease 
and app/y the medical treatment which has to be dane in 
a general pediatric clinica/ hospital. 
Ksy words: sinusitis, children 

Influenzae, Branhamella catarhalis, mai rar întâlni~i 
fiind S. Viridans, S. Pyogenes şi Staphylococcus aureus. 

Simptomele sinuzitei sunt rinoreea purulentă, febra 
(ocazional), cefaleea şi durerile faciale (mai rare la copil 
comparatv cu adulfii), tusea (mai intensă noaptea). O 
formă particulară de sinuzită întâlnită la sugar şi copilul 
mic este etmoidita care evoluează cu febră mare (40° C), 
stare tox1ca, edem al pleoapei superioare cu 
tegumentele periorbitare tumefiate, roşii şi calde. La 
copilul mare, cea mai frecvent întâlnită este sinuzita 
maxilară. Sinuzitele frontale apar după 10 ani şi sunt 
mai rare în copilărie.' 

Opacifierea difuză sau prezenţa unui nivel hidro­
aeric sunt elementele de diagnostic radiologic. Între 
complica~iile sinuzitei se înscriu: celulita orbitară, 
abcesul orbitei, tromboza sinusului cavernos, 
meningita, osteomielita şi abcesul cerebral.2 

Antibioticul de elecţie pentru cazurile 
riecomplicate de sinuzită este amoxicilina, iar pentru 
cazurile grave o cefalosporină de genera~ia a 3-a.s 

Existen~a unei morbidităţi mari prin sinuzite la 
copiii interna~i într-o clinică de pediatrie generală ne-a 
determinat să prezentăm materialul de faţă, din dorin~ 
de a reactualiza o problemă de interes pentru asisten~a 
medicală a copilului.• 
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MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul de fată se referă la cazurile de sinuzită 

internate în Clini~a II Pediatrie din Târgu-Mureş în 
cursul anului 2003. Pe lângă parametrii generali 
obişnuifi (vârstă, sex, mediu de provenienfă), ceea ce 
ne-a interesat au fost: semnele şi simptomele clinice, 
datele de laborator şi aspectele radiologice, tipul de 
sinuzită şi forma clinică după evoluţie, afecţiunile 
asociate sau complicate de sinuzite şi pentru care copiii s-au 
internat în clinică, eventuale complicaţii, pronosticul şi 
tratamentul aplicat. Menfionăm că în afara examenului 
radiologic al sinusurilor, alte investigaţii imagistice 
(ecografie, tomografie computerizată) nu am folosit. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Lotul de studiu a cuprins 215 copii cu infecţia 

sinusurilor paranazale cu vârsta cuprinsă între 11 luni şi 
14 ani, 97 fiind fete şi 118 băiefi. Peste 2/3 dintre copii 
proveneau din mediul urban. 

Pe grupe de vârstă, repartizarea cazurilor a fost 
următoarea: 3 sugari, 19 copii 1-3 ani, 102 copii între 
3-7 ani, 68 între 7-1 O ani şi 23 copii peste 10 ani. 

Semnele clinice întâlnite la copii studiaţi şi care 
ne-au îndreptat atenfia spre diagnosticul de sinuzită au 
fost: rinoree purulentă prezentă la tofi copiii, tuse 
persistentă ziua şi mai imensă noaptea, prezentă la 89% 
dintre copii; cefalee mai rară întâlnită la 37% dintre 
copii), comparativ cu durerile faciale, mai des constatate 
(în 56 % din cazuri). Sensibilitatea crescută la apăsarea 
obrajilor am găsit-o la toţi copiii cu sinuzită maxilară 
acută, iar cei cu sinuzită etmoidală au prezentat edem 
periorbitar şi al pleoapei superioare. Febra s-a întâlnit 
numai ocazional. Din cele cinci cazuri de etmoidită, 
febra a fost înaltă, numai în trei cazuri cu oscila ţii mari şi 
însoţită de stare toxică. În restul cazurilor starea generală 
a fost bună sau influenfată de afecţiunea de bază. 

Dacă comparăm aceste simptome cu ceea ce se 
descrie la adulfii cu sinuzită, atunci trebuie să 
menfionăm că la copii cefaleea şi durerile faciale sunt 
mai rare şi mai pupn imense, în schimb tusea este mai 
frecventă şi mai persistentă. 

În privinţa datelor de laborator s-a constatat: 
leucocitoză crescută cu deviere mare la stânga, VSH 
accelerat şi hemoculturi pozitive am găsit la 5 bolnav! 
cu sinuzite etmoidale. În secreţiile nazale şi/sau 
faringiene s-au pus în evidenţă la 29% dintre copii 
stafilococi şi streptococi de tip A sau B, aşa cum găsim 
deobicei la şcolarii purtători de astfel de germeni. 

După tipul şi numărul de sinusuri afectate, 
repartifia cazurilor noastre a fost următoarea: sinuzită 
etmoidală la 5 bolnavi (2 sugari şi 3 copii mici); sinuzite 
frontale la 9 copii cu vârsta peste 1 O ani şi sinuzite 
maxilare la restul de 201 copii. Nu s-au întâlnit 
pansinusite, iar între polisinuzite, cele maxilare 
bilaterale s-au înscris cu 92 cazuri (45,7%), egal 
repartizate în dreapta şi în stânga. 

Din punct de vedere radiologic, toate cazurile au 
prezentat voalări difuze, de intensităţi diferite. Aşa 
num1ta sinuzită .în cadru • datorată unei îngroşări a 
mucoasei smusurilor maxilare (situafie frecvent 
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întâlnită la alergici) şi pe care am observat-o şi în cazul 
nostru la 17 copii nu a fost luată în considerare, precum 
nici sin uzi ta "ocultă n sau nlatentă n (fără semne clinice, 
doar cu valoare radiologică a sinusurilor respective), 
entitate controversată (7). 

După evoluţie, 87 cazuri le-am considerat sinuzite 
acute (cu manifestări clinico-radiologice sub 3 
săptămâni) şi 16 cazuri sinuzite cronice. Cele mai multe 
(112 cazuri) au fost însă sinuzite recidivate şi, aproape 
în exclusivitate, maxilare. 

Bolile care s-au complicat ori asociat cu sinuzită şi 
pentru care copiii au fost, de fapt, internaţi în clinică au 
fost: IACRS sau de căi respiratorii inferioare (inclusiv 
pneumopatii), 146 cazuri; mucoviscidoză, 7 cazuri; 
SIDA, 3 cazuri; cardiopatii congenitale, 3 cazuri; 
sindrom Kartagener, 1 caz; diabet, 12 cazuri; leucemie, 
2 cazuri; tuberculoză, 5 cazuri; anemii severe şi 
persistente, 15 cazuri şi deficite imune (în principal 
IgA) la 21 copii. Între aceste afecfiuni se regăsesc foarte 
multe condiţii ce predispun la sinuzită, la care am mai 
adăuga şi alţi factori favorizanţi, de asemenea prezenţi 
la foarte mulţi dintre copiii studiaţi, precum hipertrofia 
vegetaţiilor adenoide, amigdalite cronice hipenriofice 
şi deviaţii ale septului nazal. Ceea ce ne-a atras atenfia, 
dar nu constituie subiect de discuţie în lucrarea de faţă, a 
fost asocierea dintre sinuzita maxilară si bronsite 
recidivantă, asa numita sinuso-bronsita sau' sindro~ul 
sinuso-pulmo~ar, prezent la 62 dintr~ copiii studiaţi. 

În afara cazurilor de etmoidită, complicaţii ale 
sinuzitelor maxilare sau frontale nu am înregistrat, şi nu 
am avut nici un deces, deşi cazurile de etmoidită au 
evoluat cu tablou de septicemie. 

Tratamentul initial al sinuzitelor acute s-a făcut cu 
amoxicilin. Amoxiciiina asociat cu acid clavulanic sunt 
o alternativă. La copiii alergici la care infecţia nu 
răspunde la antibioticul inifial s-a apelat la eritromicină, 
după care dacă infecţia nu a răspuns la acest tratament 
s-a trecut la o cefalosporină cu administrare orală 
(cefaclor, cefexim). În cazurile de etmoidită s-a introdus 
de la început o cefalosporină de generaţia a 3-a, 
Vancomicin ori cloramfenicol, amibiotice administrate 
pe cale endovenoasă şi gamaglobuline tot pentru 
administrare intravenoasă. În caz de eşec repetat al 
terapiei medicale în sinuzitele acute, în cele cronice ori 
recidivante rezistente la terapia antibiotică de mai sus, 
s-a opinat pentru aplicarea unor măsuri chirurgicale de 
dreanare a sinusurilor, copii fiind transferaţi în clinica 
ORL. 

CONCLUZII 
1. Sinuzitele reprezintă afecţiuni frecvent 

întâlnite În practica pediatrică, în special ca şi 
complicaţii ale infeqiilor de tract respirator, dar şi în 
alte boli generale sau condiţii predispozante locale, ca 
maladii insotitoare. 

2. Cel~ 215 cazuri de sinuzite paranazale 
internate în decurs de 1 an într-o clinică de pediatrie au 
fost analizate din punct de vedere epidemiologic, 
clinico-radiologic şi terapeutic, cât şi afecţiunile pentru 
care copiii au fost spitalizap. 



Sinuzitele in practica pediatrică. ConsideraJii ... 

3. Se poate spune că sinuzitele acute necomplicate 
nu ridică probleme deosebite pentru medicul pediatru, 
dar cele cronice (mai rare) şi, mai ales, cele recidivante 
necesită uneori măsuri deosebite de terapie pentru care 
intervenpa specialistului ORL este strict necesară. 
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Studiu randomizat al sinuzitelor sfenoidale 

1. Zs. Egyedl, Annamaria Benedek2 

Scopul lucrării este examinarea conţinutului şi a 
mucoasei sinusului sfenoidal urmărind prezenţa şi 
frecvenţa leziunilor in cazuri randomizate patologic 
prelucrate in Laboratorul de Anatomie Patologică al 
Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă din Targu-Mureş. 
Metode şi materiale de cercetare: fn cursul prelucrării 
patologice, cu ajutorul ferestrăului Multimaster MSx 636 
11. am prelevat felii de 2-3 mm grosime din corpul oaselor 
sfenoidale cuprinzând şi cavitatea sinusală. Prin 
prelucrarea histopatologică a pieselor obţinute am 
consemnat toate modificările microscopice apărute la 
fiecare caz aparte. lncidenţa diferitelor leziuni a fost 
determinată pe grupe de varstă, formate din câte 5 
cazuri. Pentru ilustrarea principalelor modificări 

morfopatologice am inregistrat imagini color, cu ajutorul 
unui aparat digital BenO DC2300. 
Rezultate: Într-o perioadă de trei ani 12001-2004) am 
reuşit să prelucrăm 25 de cazuri: 14 de sex masculin şi 11 
de sex feminin. Pâna la vârsta de 2 ani cea mai 
importantă observaţie este lipsa cavităţii ce este înlocuită 
cu ţesut cartilaginos. Toate cazurile au prezentat 
modificări inflamatorii, formele acute fiind mai frecvente 
la tineri, iar cele cronice la cei vârstnici. Am reuşit să 
descriem sinuzite acute catarale, fibrinoase, supurative; 
sinuzite cronice hiperplazice, atrofice şi calcifierea 
mucoasei sinusaie. 
Concluzii: Prezenţa constantă a inflamaţiei atrage atenţia 
asupra constituirii focarelor infecţioase oculte, 
descoperirea şi tratamentul cărora poate influenţa 

calitatea vieţii. 
Cuvinte cheie: cavitatea sinusului sfenoidal, sinuzita, 
inflamaţie 

Smusul sfenoidal face parte din sistemul sinusurilor 
paranazale săpat în osul sfenoidal al bazei 
craniului.6.16.2S Este situat cel mai posterior fa~ă de 
celelalte cavităţi paranazale şi se deschide în meatul 
superior al nasului. Are o formă cubică, neregulată de 
mărimi diferite. După gradul de pneumatizare ocupă o 
parte sau tot corpul sfenoidului.1

• .. 
12

.2
7 În patologia lui 

specială amintim malformaţiile sinusului, traumatisme, 
corpi străini, diferite tumori benigne şi maligne dar 
pnind cont de tema prezentă, vorbim detaliat numai de 
inflama~iile sinusului: sfenoiditele sau sinuzitele 
sfenoidale•.•.2•, ele fiind cele mai frecvente modificări 
patologice cu localizare sinusală. 

'Disciplina de Morfopatologie, Universitatea de Medicină si 
Farmacie Tlrgu Mureş . . . . 
'Studenti. Medictni Dentari. anul VI .. Untversotatea de Medtctni st 
Farmacie. Tlrgu Mureş 
Adresa de corespondenJI: prof. Dr Eg.ved·ZS, lmre. Disciplina de 
Morfopatologie, Untversitatea de Medtctnl st Farmacte, Str Gh. 
Marinescu nr.50. Cabinet 3067 

The purpose of this article is to analyze the contents, the 
mucous membrane of the sphenoid sinus and to study 
the frequency of the Jesions in pathologically revised 
randomized cases in the Patho/ogy Laboratory of the 
County Emergency Hospital Targu Mures. 
Durjng the pathological ana/yses we obtained pieces out 
of the body of the sphenoid bone 12-3 mm thick) which 
contained the sinus, too. We used the one Multimaster 
MSx636 11. blade. 
The pieces had been histopathologically prepared and 
we are obtained the microscopic sectlons that were 
coloured with different procedures. We analyzed al/ the 
microscopic alterations which were present in almost al/ 
cases. The incidence of the different lesions was deter­
mined on group of ages, each group containing 5 cases. 
We took digital photos using a BenO DC2300 camera to 
illustrate the most important patho/ogical alterations. 
In a period of 3 years (2001-2004} we analyzed 25 cases: 
14 ma les and 7 7 females. Under the age of 2 the sphe· 
noid sinus is not yet developed and a cartilaginous tis­
sue substitutes it. Al/ cases in adults presented inflam­
matory signs. The chronic forms were more common in 
elderly persons. The modifications were: acute mucilagi· 
nous, fibrinous and suppurative inflammation; chronic 
hyperplasic, atrophic forms and calcification of the mu­
cous membrane. 
The constant presence of the inflammation drives our 
attention to the tact that we can influence the quality of 
life by discovering and treating these occult foca/ inflam· 
mations. 
Key words: sphenoid cavity, sinusitis, inflammation 

MATERIAL SI METODĂ 
În cursul prelucrării patologice a cazurilor 

deceda te la Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Mureş, 
cu ajutorul aparatului Multimaster MSx 636II am 
prelevat felii de 2-3 mm grosime din corpul oaselor 
sfenoidale cuprinzând şi cavitatea sinusală de la cazuri 
întâmplător alese (Figura 1). 

Prin prelucrarea histopatologică a pieselor obtinu~e 
am consemnat toate modificările microscopice apărute 
la fiecare caz aparte. lncidenţa diferitelor leziuni a fost 
determinată pe grupe de vârstă, formate din câte 5 
cazuri. Pentru ilustrarea principalelor modificări 
morfopatologice am înregistrat imagini color cu 
ajutorul unui aparat digital BenQ2300. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
In Laboratorul de Anatomie Patologică din Târgu 

Mureş, într-o perioadă de trei ani (2001-2004) am 
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Figura 1. Modul de recoltare al pieselor. 1. corpul 
sfenoidului; 2. aparatul Mul~_imaster MSx 63611 pentru 

prelevarea telulor de oase 

prelucrat în mod randomizat 25 de cazuri: 14 de stx 
masculin si 11 de sex feminin. În urma examenu Ul 

histopatologic al peretelui sinusal am constatat 
următoarele (Tabel 1): . 

La adulţi, aproape toate cazu~_le_ ~u prezen~at 
leziuni patologice. Principalele modtftc~n _descopen:e 
constând din hiperemie, edem, hemoragte mtersuţtala, 

Tabel 1. Cazurile prelucrate 

Grupe de vârstă ().2 41-50 51-60 61-70 71-80 Total 

tani) 

Sfenoidita acută o 3 o o 5 

Sfenoidita cronică o 2 2 5 14 

Aspect nonrel 5 o o o 6 

Nr. total cazuri 5 5 5 5 5 25 

exsudatie abundentă, îngroşarea mucoasei, proliferarea 
epiteli~lui, hiperplazie polipoidă, infiltra~ intratisular ~u 
celule inflamatorii, distrofie hidropică, ftbroză, atrofie, 
medulofibroză, calcinoze interstiţiale, etc. au atras 
atenţia asupra prezenţei unui proces inflamator acut sau 
cronic. În 5 cazuri am găsit sfenoidite acute şi în 14 
cazuri sfenoidite cronice, un singur caz fiind lipsit de 
modificări 

Până la vârsta de 2 ani cavitatea sinusală lipseşte şi 
este înlocuită de ţesut cartilaginos lacunar (Figura 2). 

Rezultatele obţinute sunt comparabile cu datele 
găsite în literatură, subliniând frecvenţa crescută a 
smuzitelor. Inflamaţia sinusului apare rar izolat, de 
obicei găsim multi- sau chiar pansinuzite. 

Clasificarea sfenoiditelor se face după durata şi 
după tabloul lor histopatologic. Diferenţiem inflamaţii 
acute şi cronice. lnflamaţiile acute au mai multe forme, 
principalele sunt cele catarale, fibrinoase şi supurative, 
iar inflamaţiile cronice pot fi hiperplazice, atrofice şi 
asociate cu diferite distrofii tisulare: distrofii hidropice, 
calcifiere, etc.•.u.• Diagnosticul se stabileşte după 
apariţia unor complicaţii şi pe baza examinării 
histopatologice. 20 
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Figura 2. Corpul sfenoidal la nounăscut. ~- ar1era carotidă 
internă; 2. ţesut carilaginos lacunar; 3. smusul sfenotdal 

în curs de dezvoltare 

Histologic în sinuzita acută apar~ ? ~iperemie 
locală care se asociază cu edem ŞI mftltrat rar 
polimorfonuclear. _Aceste fe_nom~ne_ duc_ la creşterea 
secretiei seroase ŞI caractenzeaza smuznele seroase. 
(Figu'ra 3 ). 

2 

Figura 3. Sinuzita acută. 1. submucoasa infiltrată cu 
celule inflamatorii; 2. epiteliu! mucoasei 

Dacă secretia se înbogăteşte în proteine, prin 
extravazare de plasmă din vas~le hiperemie dilatate şi 
creşte numărul granulocitelor neutrofile infi~trante se 
vorbeşte despre sinuzita fibrinoasă, respecuv de cea 
purulentă. 

Aceste forme prin cronicizare se pot agrava ducând 
la îngroaşarea mucoasei prin hiperplazie şi inflamaţi~ 
productivă_l~.20.2l Epiteliu! de tip respirator poate sufen 
o metaplazie pavimentoasă, sau celulele caliciforme se 
pot multiplica. În sinuzitele cronice infiltratul 
inflamator este dominat de celule mononucleare: 
limfocite, plasmocite şi histiocite.•·•·u·17 Fibrele colagene 
se multiplică şi apar semnele ireversibile ale 
transformării fibroase (Figura 4), asociate cu îngroşarea 
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polipoidă sau atrofizarea mucoasei. 1•11.2 1 În grosimea 
ţesuturilor fibrozate pot apare focare de hialinizare şi de 
calcificare (Figura 5 ). 

Figura 4. Sinuzita cronică. 1. zona fibrozată; 2. vas dilatat; 
3. epiteliu cilindric ciliat 

Figura 5. Sinuzita cronică. 
1. focare submucoase de calcinoză 

Mijloace de apărare a mucoasei sunt: stratul de 
mucină care acoperă epiteliu), are o aqiune 
bacteriostatică prin prezenţa lizozimului şi activitatea 
ciliară care împinge stratul de mucină spre orificiu, 
contribuie la evacuarea impurităţilor în fosa nazală. 

Privind evoluţia sinuzitelor, putem vorbi de un 
·cerc vicios": cu cât se reduce orificiul de comunicare 
cu cavitatea nazală, în urma fenomenelor tisulare 
inflamatorii, cu atât mai mult scad posibilităple de 
evacuare, iar secreţia acumulată agravează inflamapa. 12 

Sinusurile sfenoidale cu orificii mari se îmbolnăvesc 
mai rar şi se vindecă mai rapid, pe când cavitil.ţiile cu 
orificii mici şi strâmte se îmbolnăvesc mai des şi se 
vindecă mai greu. Problema sinuzitelor este deci şi o 
problemă a orificiilor de comunicare.6.21.2' 

Sinuzita sfenoidală constituie un focar de infeqie, 
care poate da complicaţii tardive ca: febra 
reumatismală, glomerulonefrită, boli ale ţesutului 
conjunctiv, etc ... •o.•• 

1. Zs. Egyed, Annamaria Benedek 

Pe baza datelor bibliografice putem sublinia 
imponanţa diagnosticului timpuriu al sinuzitelor, ceea 
ce presupune o anamneză detaliată şi examinarea 
clinică conştiincioasă a pacienţilor, în vederea 
descoperirii din timp a acestor focare oculte. 

CONCLUZII 
Din datele obţinute putem afirma că până la vârsta 

de 2 ani sinusul sfenoidal nu este dezvoltat, locul lui 
fiind ocupat de ţesut cartilaginos lacunar. 

Inflamatia sinusurilor sfenoidale la adulti este un 
fenomen ge~eral, forma cronică dominând la 'vârstnici. 
Datorită poziţiei sale anatomice ascunse, simptoamele 
pot fi clinic inaparente, descoperirea lor fiind posibilă 
doar la apariţia complicaţiilor (osteomielite, meningite, 
flegmoane orbi tale, abcese cerebrale, etc.) 

Descoperirea şi tratamentul din timp a acestor 
focâre oculte influenţează calitatea viepi. 
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Efectul fluorurii asupra metabolismului iodurii tiroidiene 
in hipertiroidism 

Zita Fazakas\ Melinda Szekely2
, Annamaria Laszl63, Şt. Hobai4 

În lucrarea de faţă ne-am propus să monitorizăm fluorura 
urinară a pacienţilor cu hipertiroidism netrataţi din 
Targu-Mureş. Datele au fost analizate statistic prin testul 
t Student şi au condus la următoarele rezultate: (1) 
Concentraţia medie şi dispersia fluorurii urinare ale celor 
10 pacienţi adulţi cu hipertiroidism sunt 0,378 :t 0,241 
mg/L, corespunzătoare concentraţiei scăzute, deoarece 
concentraţia optimă este de 1 mg/L. (2) Media şi 

dispersia dozei fluorurii urinare a pacienţilor investigaţi 
sunt 0,0152 :t 0,01 mgF/24h/kgc, deci ei au valori scăzute 
faţă de valorile optime, ale căror medii sunt cuprinse 
intre 0,08-0,14 mgF/24h/k.gc. Concluzii: La concentraţiile 

(F·] • 1 mg/L, ionii de fiuorură previn earia dentară şi nu 
alterează funcţia tiroidiană. La concentraţiile zilnice (F·J a 

2,3- 4,5 mg/L, ionii de fluorură reduc metabolismul baza! 
al pacienţilor cu hipertiroidism prin inhibarea 
mecanismului concentrării iodurii in glanda tiroidă, 
deoarece această glandă concentrează toţi halogenii. La 
concentraţii mari, de peste 5 mg/L in urină, ionii de 
fluorură se găsesc la nivele toxice in alte compartimente 
ale organismului, ei pot cauza fluoroza dentară, 

scheletică şi hipotiroidism. Considerăm că este necesară 
monitorizarea fluorurii urinare in cadrul profilaxiei 
dentare şi a disfuncţiilor tiroidiene. 
Cuvinte cheie: fluorură, hipertiroidism, hipotiroidism 

Revistele de specialitate stomatologică, cum ar fi 
Archs Oral Biol, J Dent.,]. Dent. Res., Caries Res.,] 
Am Dent Assoc, Crit Rev Oral Biol, Oral Sci Rev, Adv 
Dent Res, Fluoride, arată faptul că în anii 1854-2001 
administrarea fluorurii era considerată cea mai 
importantă măsură în profilaxia cariei dentare. În 
prezent (începând din anii 2001) situafia s-a schimbat în 
~ările vestice, deoarece a crescut incidenp fluorozei 
dentare, datorată utilizării unui număr mare de produse 
farmaceutice ce con~in în cantităfi mari fluorură.' 
Explicafia este mecanismul de acfiune al ionului de 
fluorură, care este următorul•: 

~oisctplina de Bioc:himie, Universitatea de Medicînl şi Farmacie 
Tlrgu-Mureş . 
'Disciplina de Morfologie dinJilor şi arcadelor dentare. Tehnologia 
protezelor dentare şi Materiale dentare Universitatea de MediCtnl Şt 
Farmec• Hrgu-Mureş . . . 
'Disciplina de Fiziopatologie. Universitatea do Med1c1n6 ŞI 
FarmacieT6rgu-Muroş . . . 
lQisciplina de Biochimie Universttatea de Medtctnl şi Farmacte 
Tlrgu-Mureş . 
Adresa de corespondenJI· Zita Fazakas. 540081. G-rallon Dum1trache 
311. tel: 0060-721608118. fazy1@rdslink.ro. fazzita@yahoo.com 

The aim of this study was to evaluate the urinary fluo­
ride excretion of patients with unmedicated hyperthy­
roidism from Targu-Mures. The data were analised by 
Student t test and led to the following results: (1} The av­
erage value and dispersion of urinary fluoride concentra­
tiorls of 10 adult patients with hyperthyroidism are 0,378 
:t 0,241 mg/L, that is a low value. because the optimal 
concentration is 1 mg/L. 121 The average value and dis­
persion of daily fluoride dose of investigated pacients 
are 0,0152 :t 0,01 mgF/24h/kg, that is a low value in com­
parison with optimal values: 0,08-0, 14 mgF/24h/kgc. Con­
clusion: At 1 mg/L f/uoride concentration the fluoride 
ions reduce dental caries and leave unaffected the thy­
roid physiology. Prolonged administration of a dai/y 
dose of 2,3-4,5 mg/L of fluoride to patients with hyper­
thyroidism may cause reduction in the basal metabolic 
rate because the fluoride ions inhibit the thyroid iodide­
concentrating mechanism. The reason of this fact is that 
the thyroid gland has an affinity for al/ halogens. lf the 
concentration of urinary fluoride is greater than 5 mg/L, 
the concentrations of this ion in other compartments are 
toxic, may cause dental fluorosis and hypothyroidism. 
We showed the importance of the kowing of urinary 
fluoride for dental and anomaly thyroid function prophy­
laxis. 
Key words: fluoride, hyperthyroidism, hypothyroidism 

(a) la concentraţii mici de fluorură {<lppm) 
conform ecuaţiei (1) şi figurii 1, ionul fluorură, F, 
substituie ionul OH- din refeaua hidroxiapatitei şi 
formează fluoroapatită, care inhibă demineralizarea 
dinplor şi favorizează remineralizarea leziunilor 
iniţiale existente. Fluorura ingerată se acumulează în 
~esutul osos şi dentar, iar cea neacumulată se elimină în 
cea mai mare măsură prin urină: 
Cat0(POj)6(0H)2 + 2 F ~ Ca10(PO.)l2 + 2 HO- (1) 

(b) a concentraţii mari de fluorură (>5 ppm) apare 
precipitatul de CaF

2
, conform ecuafiei (2), astfel apare 

fluoroza, deoarece F interferă cu metabolismul 
calci ului şi cu biosinteza colagenului. 
Ca

10
(POJ

6
(0H)

2
+20F ~ 10 CaF

2
+6P0/"+2 HO (2) 

În anul 2003, pe site-ul www.fluoridealert.org, 
seatrage atenţia asupra riscurilor excesului de fluorură, 
cum ar fi problemele tiroidiene, şi anume 
hipotiroidismul. 
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Figura 1. Mecanismul acţiunii fluorurii la nivelul oaselor. l_onul flu_or~ră, F:, subs!ituie" ion ii _OH din reţeau~ . 
hidroxiapatitei şi formează fluoroapatită, care inhibă deminerahzarea dmţ1lor ŞI favomeaza remmerahzarea lezlunilor 

iniţiale existente 

De mai multi ani în tările vestice se face 
fluorinarea apei şi a'alimentelor.' Excesu! d~ fl_uoru~ă are 
efect negativ nu numai asupra oaselor ŞI dmplor, CI ŞI la 
nivelul glandei tiroide. In ~ările vestice a crescut 
inciden~a hipotiroidismului şi cancerului tiroidian. 

Alte reclame atrag aten~ia asupra excesului de 
iodură. Tot în ţările vestice, ca preven~ie, se iodurează 
sarea de bucătărie, astfel toate alimentele con~in iodură 
în exces. După unii autori frecven~a anticorpilor 
antitiroidieni şi a infiltraţ.iei limfocitare a tiroidei este 
mai mare în zonele cu aport iodat crescut. 13 În 
Germania a scăzut semnificativ incidenp guşii 
endemice de când s-a întrodus iodurarea alimentelor, 
dar a crescut numărul bolnavilor cu hipertireoză 
autoimună, de la 1% la 4%. Ca o consecintă a bolii 
Basedow-Graves şi hashitoxicozei apar 'dereglări 
endocrine la nivelul pancreasului (diabet zaharat tip 1), 
corticosuprarenalelor (boala Addison), sistemului osos 
(osteoporoză), aparatului cardiac (tulburări de ritm), 
renal datorită leziuni (proteinurie) şi metabolic 
(lipoliză crescută). 

Se cunosc următoarele date: (a) F este mai 
electronegativ, decât 1·, (b) glandele tiroide au afinitate 
pentru to~i halogeni, (c) TSH, prin legare la receptorul 
său, stimulează toate tipurile de proteine G, şi în 
absen~a TSH proteinele G de interfa~ă sunt inactive, (d) 
TSH prin AMPc stimulează simportul Na-1 (NIS = 
po~pa tiroidiană de I cuplată cu Na•/K•-ATP-aza). 
Ghcoprotema NIS captează ionii I· în celulele 
foliculare. 11 Expresia ARNm răspunzătoare de reglarea 
smteze1 NIS are loc nu numai în celulele foliculare ci 
şi în gl~~ele saliva.re, în mucoasa stomacală, în gla~da 
~amara,_ m ovare, m plexul coroid şi în colon, ceea ce 
~ns~~na acu?lularea I· în toate aceste ~esururi 12, (e) F 
Inhiba mecarus~ul C~>ncentrărij !· )a nivelul glandelor 
trrmd_~· (f) calcml ŞI fluorura stimulează eliminarea 
10duru. 

. . Mecanismul_ de acţiune al F la nivelul glandelor 
tumd_e 

2 
este urmatorul: (~) fluoru.ra este antagonistul 

~~~~ru , (b) F es~e un_ a~uvator uruversal al proteinelor 
G_ , (c) F 1m1ta acuvuatea TSH-lui ca un analog al 
lm', (d) la persoanele sănătoase şi la pacienţii cu 

afeqiuni ale glandei tiroide, concentra~ia fluorurii în 
eritrocite este mai ridicată decât în ser, ceea ce înseamnă 
un transport activ al fluorurii prin membrana celulară2, 
(e) în perioada 1930-1960 bolnavii cu hipertiroidism au 
fost trataţi cu 2,3-4,5 mg/L fluorură pe zi.1

•
9 

Ambele mecanisme explică faptul că excesul de 
fluorură cauzează hipotiroidism (TSH mare şi 
concentra~iile hormonilor tiroidieni, T1 şi T4, scăzute). 

SCOPUL LUCRĂRII 
Lucrarea noastră are scopul de a prezenta 

necesitatea monitorizării fluorura urinară la pacien~i 
hipertiroidieni netrataţi din zona Mureş, jude~ declarat 
endemic. În zona aceasta, în apa potabilă, nici 
concentra~ia fluorurii nici concentra~ia iod urii nu ating 
valorile optime. Concentra~ia fluorurii este 0,1 mg/L în 
loc de 1 mg/U·14 iar concentraţia iodurii este mai mică 
de 1 pg/L în loc de 2 pg/L.1 

MATERIAL şi METODĂ 
Au fost luaţi în studiu 10 pacien~i adul~i cu 

hipertiroidism, care sunt incluşi în tabelul l. 
Concentra~ia fluorurii urinare a fost măsurată cu 
electrod F- selectiv legat la fluorimetrul de tip Orion 
720 A. În fiecare probă de urină s-au determinat 
concentratiile fluorurii si a creatininei. S-au determinat 
raportul Q, în mgF/g c~eatinină, prin raportarea celor 
două concentraţii. Cu ajutorul formulei (3) s-a 
determinat excre~ia fluorurii zilnice, în mgF/24h: 
Q(mg F/g creatinină)=-0,178+1,1818·Excreţ.ie+0,0081 (3) 

Totodată s-a determinat doza fluorurii urinare, D, 
cu formula (4): 
D(mg F/24hlkgc)=Excreţie/0,50/greutatea corporală( 4) 

Tabelul 1. Tipuri de hipertiroidism 

Tipuri de hipertiroidism 

Boala Basedow-Graves 
Hipertiroidie iatrogenă 
Tiroidită cronică. Hashitoxicoză 
Tiroidită subacută 

Adenom toxic tiroidian 
Hipertiroidie subclinic6 

Nr. 
pacienţilor 

2 
2 
2 

1 
2 

20 
20 
20 
10 
10 
20 
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Tabelul 11. Parametrii celor 10 pacienţi cu hipertiroidism. Concentraţiile de fluorură şi creatinină s-au determinat in urină. 
Valoarea a s-a obţinut prin raportarea concentraţiei de fluorură la concentraţia de creatinină. Excreţia zilnică s-a 

determinat cu formula (3) iar doza fluorurii urinare s-a determinat cu formula (4) 

Nr.pacienţilor/ Greutatea [FI. mg/L [creatininăl. g/1 a. mgF/g Excreţia Doza fluorurii, 
Parametrii corporală, kg creat zilnică, mgF/24h/kgc 

m F/24h 
1 77 0,390 0,995 0,392 0,476 0,012 
2 57 0,788 0,852 0,925 0,926 0,033 
3 54 0,621 1,050 0,591 0,644 0,024 
4 77 0,461 1,040 0,443 0,519 0,013 
5 70 0,643 0,844 0,762 0,788 0,023 
6 70 0,257 1,150 0,223 0,333 O,Q10 
7 46 0,153 0,977 0,157 0.276 0,012 
8 80 0,132 0,861 0,153 0,274 0,007 
9 60 0,228 0,988 0,231 0,339 0,011 
10 67 0,110 0,966 O, 114 0,240 0,007 

Valoarea medie 65,8 0,378 0,972 0,399 0,482 0,015 
Valoarea minimă 46 0,110 0,844 0,114 0,240 0,007 
Valoarea maximă 80 0,788 1,150 0,925 0,926 0,033 

STDEV 11 213 0241 0098 • o 280 o 237 o 010 

Tabelul_lll. Co~pararea loturilor. Sunt comparaţi 3 parametrii Intre pacienţii bolnavi de hipertiroidism, copiii preşcolari şi 
studenţi. Aceşti parametrii sunt: concentraţia fluorurii (in mg/L). excreţia fluorurii urinare (in mgF/24h) şi doza fluorurii 
urinare (in mgF/24h/kgc) 

Parametrii/ nr. pacienţilor Hipertiroidism 
(10 pacienti) 

Copii preşcolari 
( 63 de copii) 

Studenţi 

(50 studenti) 

!FI, mg/L 0,378 :t 0,24 0,58;!:: 1,08 0,488 ±O, 15 
Valoarea optimă =1 mg/L 
Excreţia zilnică, mgF/24h, 
Valoarea optimă z1,2 

0,482;!:: 0,20 0,305;!:: 0,40 0,303 :t O, 12 

Doza fluorurii urinare. mgF/24h/kgc 
Valoarea optimă =0,08·0, 14 

0,0152 :t 0,01 0,053;!:: 0,05 0,055 :t 0,03 

Acest parametru ia în considerare greutatea 
corporală a pacienţilor şi faptul că la adulţi, din fluorura 
ing erată, 50 % se elimină prin urină şi restul de 50 % se 
acumulează în diferite ţesuturi ale organismului.'5 

REZULTATE: 
Rezultatele studiului sunt prezentate în tabelele II 

şi III. 
(1) Concentraţia medie şi dispersia fluorurii 

urinare ale celor 1 O pacienţi adulţi cu hipertiroidism 
sunt 0,378 ± 0,241 mg/L, adică valoarea concentraţiei 
med1i este scăzută deoarece concentraţia optimă este de 
1 mg/L. 

(2) Media şi dispersia dozei fluorurii urinare a 
pacienţilor investigaţi sunt 0,0152 ± 0,010 mgF/24h/ 
kgc, adică valoarea medie este scăzută faţă de valorile 
optime cuprinse între 0,08-0,14 mgF/24hlkgc. 

Concentraţia optimă a fluorurii este 1 mg/L. 
Estimând la 24 h, eliminarea diurnă ar trebui să fie 1,2 
mg/24h. Raportând la greutatea corporală, valoarea 
optimă trebuie să fie între 0,08-0,14 mgF/24hlkgc. Toţi 
pacienţii studiaţi, adică cei 10 bolnavi cu hipertiroidism 
şi cele două grupe martor, 62 de copii şi 50 de studenţi, 
au în urină concentratia de fluorură scăzută fată de cea 
optimă. La bolnavii c~ hipertiroidism această s~ădere în 
comparaţie cu grupele martor este şi mai pronunţată 
(Tabelul III). 

Conform literaturii de specialitate, excreţia zilnică 
de fluorură în cazul copiilor preşcolari este 35%. În 
cazul oamenilor de peste 35 de ani ea este 50%. Restul 
de fluorură se acumulează în ţesutul osos, dentar, în 
glandele tiroide.15 

ln cazul copiilor preşcolari studiaţi de noi, 
excreţia fluorurii urinare zilnice este de 35%, în cazul 
studenţilor este 41%, valori ce corespund excreţiei 
optime. 

ln cazul bolnavilor cu hipertiroidism excreţia este 
85%, deci eliminarea fluorurii este mult mai mare. 
Acest lucru probabil amplifică simptomele de 
hipertiroidism. 

Se ştie faptul că ionii de Cal+ şi F în exces 
stimulează eliminarea ioduriiY Probabil că şi iodura în 
exces stimulează eliminarea fluorurii, lucru constatat în 
lucrarea de faţă în cazul bolnavilor de hipertiroidism. 

CONCLUZII 
-La concentraţiile [F] = 1 mg/L, ionii de fluorură 

previn earia dentară şi nu alterează funqia tiroidiană. 
-La concemraţiile zilnice [F] = 2,3- 4,5 mg/L, 

ionii de fluorură reduc metabolismul baza! al 
pacienţilor cu hipertiroidism prin inhibarea 
mecanismului concentrării iodurii în glanda tiroidă, 
deoarece această glandă concentrează toţi halogenii. 
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-La concentrarii mari, de peste 5 mg/L în urină, 
ionii de fluorură ~e găsesc la nivele toxice în alte 
compartimente ale organismului şi pot cauza fluoroza 
dentară, scheletică şi hipotiroidism. . . 

-Considerăm că este necesară morutonzarea 
fluorurii urinare a copiilor preşcolari şi/sau adulţilor în 
cadrul profilaxiei dentare şi a disfuncţiilor tiroidiene. 
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Aspecte comparative ale fumatului, consumului de 
alcool şi droguri la elevi şi studenţi 

Gabriela Jimborean 1
, Mariana Lateş2, lanoşi Edith Simonal, Edith Nagyl, L. Belean 1 

Obiective: Studiul comparativ al consumului de tutun, 
alcool şi droguri la elevi de liceu şi studenţi medicinişti 
din Targu-Mureş. Metodă: Analiza răspunsurilor la 
chestionare cu 39 de lntrebări la un lot de 277 elevi de 
liceu şi 170 studenţi de la medicină. Rezultate: Obiceiul 
fumatului este larg răspândit In rândul elevilor (44o/o faţă 
de media pe ţară 28%). Fumatul este mai frecvent întâlnit 
in liceele cu profil tehnic şi de artă faţă de liceele cu 
profil sportiv. Studenţii de la medicina generală sunt In 
proporţie de 37% fumători faţă de cei de la stomatologie 
(13%). 1,7% dintre elevi au consumat droguri faţă de nici 
un procent intâlnit la studenţi. Consumul de alcool este 
foarte ridicat (59% la studenţi şi 42% la elevi). 
Cunoştiinţele studenţilor de la medicină cu privire la 
efectele nocive ale fumatului, consumului de alcool şi 

droguri sunt mai largi decât cele ale elevilor dar încă 
insuficiente. Concluzii: Elevii reprezintă categoria ţintă 
din populaţie in privinţa profilaxiei şi luptei impotriva 
toxicomaniilor. Gradul mai ridicat al informaţiilor in 
rândul studenţilor se corelează cu scăderea 

toxicomaniilor in rândul acestora. 
Cuvinte cheie: consum de tutun, alcool, droguri, 
informare, profilaxie 

Tabagismul, alcoolismul cromc şi ~onsu~~l de 
droguri sunt considerate astazi toncomam1, cu 
răspândire pandemică, asemuite ca gravitate pentru 
caracterul lor agresiv şi consecinţele invalidante cu 
pandemia de tuberculoză sau cu infecţia HIV/SIDA. 
Fumatul, consumul de alcool şi droguri, sunt în 
continuă creştere la populaţia tânără (pubertate şi 
adolescenţă), astfel că problema toxicomaniilor la 
vârstele tinere trebuie considerată o problemă prioritară 
de sănătate publică. Este necesar un efort conjugat 
(familie, instituţii de învăţământ, asistenţă medicală, 
mass media, autorităţi) susţinut şi permanent pentru o 
corectă informare asupra efectelor nocive ale acestor 
toxicomanii, pentru profilaxie şi diminuarea lor cât mai 
drastică. 

'Discipline do Ftiziologie, Clinica Pneumologie Tlrgu-Mureş. 
Universitoteo do Medicinl Ji Farmacie Tlrgu-Mureş 
'Liceul de ortl Cluj - Nepoco, 
Adresl pentru corespondenţA Jimboreon Gobrielo, Clinice 
Pneumologie. Universitltoo de MedicinA Ji Formocie, str Gh 
Merinescu nr 38,5-40139 Tlrgu-MurOJ 

Objectives: The comparative analysis regarding the to­
bacco smoking, alcohol and drugs use on high-schooi 
pupils and Medicine students in the City of Targu-Mures. 
Method: we used questionnaires with 39 questions on 
277' high-school pupi/s and 170 Medicine students. Re­
sults: tobacco smoking is intensively spread among pu· 
pils (44% comparing with a mean country va/ue of 28%}. 
Smoking is more used in technical and an sections than 
in sport profile ones; general-medicine students are 37% 
tobacco-smokers and the students in Dentistry 13% 
(lower values in comparison with the pupi/si. We found 
1. 7% drug-users among the pupils and none among stu­
dents. Alcohol use is high (59% among students and 
42% among pupi/si. Medicine-students' knowledge over 
the pathological effects of smoking, alcohol and drugs 
is higher than the pupils' one, but insufficient. Conclu· 
sions: the pupils represent the target segment m popula­
tion concerning the prophylaxis of toxicomany and the 
fight against it. The higher grade of information among 
students is we/1 correlated with the decrease of 
toxicomany among them. 
Key words: tobacco, alcohol and drugs use, information, 
prophilaxy 

MATERIAL ŞI METODĂ 
(Studiul nr.l pentru elevi, studiul nr. II pentru 

studenţi} 
Au fost distribuite chestionare cu 39 de întrebări la 

elevi de la licee cu diferite profile şi studenţi de la 
facultăţile de medicină generală şi stomatologie, în mod 
aleator fără a se ţine cont de structura pe sexe sau de 
performanţele profesionale. S-au urmărit mai mulţi 
parametn: 

-Prevalenţa fumatului pentru fiecare studiu şi pe 
fiecare sublot de studiu; 

-Prevalenta fumatului în funcţie de sexul 
participanţilor 'Ia studii; 

-Prevalenţa consumului de alcool şi de droguri; 
-Motivaţia începerii fumatului şi a continuării lui; 
-Aprecierea cunoştiinţelor subiecţilor chestionaţi 

privind nocivitatea fumatului şi a mijloacelor de sevraj; 
-S-au efectuat comparaţii între diferitele categorii 

de elevi provenind de la licee cu profil diferit. S-au 
efectuat comparaţii între studenţi provenind de la 



Aspecte comparative ale fumatului, consumului de alcool şi droguri la elevi şi studenţi 
133 

facultăţi cu profil diferit sau compar~ţii între_ stude.nţii 
medicinişti an II şi an V -V:. de stu~~u (dupa 4 a~. de 
studii superioare cu acces la mformaţl~. de profil pnvmd 
consecinţele nocive asupra sănătăţn ale fumatulut, 
alcoolului şi drogurilor); 

-S-au efectuat comparaţii privind parametri 
urmăriţi între loturi de elevi şi studenţi; 

-S-au efectuat comparaţii privind prevalenţa 
fumatului la tineri din Targu-Mureş şi categorii 
similare de tineri din România sau cuprinşi în studii 
din străinătate; 

-S-au desprins concluzii cu caracter teoretic şi 
practic privind prevalenţa fumatului, consumului de 
alcool şi droguri la tineri elevi şi studenţi, a 
cunoştiinţelor prezente în acest domeniu inclusiv 
privind mijloacele de sevraj şi a disponibilităţii acestor 
categorii de populaţie la acţiunile de combatere a 
toxicomaniilor; 

Studiul nr. 1. Aprecieri asupra fumatului, 
consumului de alcool şi droguri la elevi de liceu în 
vârstă de 17-18 ani 

Lotul de studiu -cuprinde 277 de elevi cu vârste 
între 17-18 ani 

-Lotul 1- 122 elevi de Liceu cu profil tehnic- 77 
din Liceul Traian Vuia Targu- Mureş, şi 45 elevi din 
Grupul Şcolar Forestier "Ion Vlasiu" Targu- Mureş 

-Lotul Il- 93 elevi din Liceul cu program sportiv 
- Tg. Mureş 

-Lotul III- 62 elevi din Liceul de Artă din Cluj 

Din analiza datelor din Figura 1 rezultă o 
prevalenţa ~ fumătorilor la adolescenţii elevi de liceu 
de 17-18 am ( 52% la Lotul I - Licee industriale 30o/c 
Lotul II- Lic;u cu pro~il sportiv şi 48% Liceu d~ Artă) 
mult cr~scuta peste mvelul tabagismului cronic din 
populapa generală din România - 36% în anul2001 si 
peste mvelul găsit la grupa de vârstă 17-18 ani pe tară '_ 
H%~ . 

. Proce~tul global de fumători elevi este de 122/ 277 
ele:t chesuonap - 44% mult peste media pe tară de 
36 Vo val_ oare _calculată pe populaţia generală. '·• ' 

Ava~d m vedere faptul că vârsta de debut a 
fumatulut a fost în 8%- 13 ani 32o' _ 14 · 2501 1 · · 

0 
• to am, to - 5 

am ŞI 23 Vo- 16 ani şi doar 12% la 17 18 · - am se poate 

Locaul de arta 

Figura 1. Prevalenţa turnătorilor la elevii din 
lotunle de studiu 

concluziona faptul că majoritatea elevilor au un istoric 
de fumat de 2-3 ani şi nu mai este vorba de fumat 
ocazional cu atât mai mult cu cât este zilnic. Prevalenţa 
fumătorilor- elevi din lotul 1 Liceu tehnic- 52% este 
mult mai crescută faţă de cea de la lotul II Liceu sportiv 
30% -sub nivelul pe ţară). Această observaţie sugerează 
efectul benefic al activităţilor sportive privind 
neînceperea fumatului. 

Tabelul 1. Numărul de ţigarete consumate zilnic de elevi 

Consum Consum Consum 
1-10 10-20 peste 20 
tigări /zi : tigări /zi tigări /zi 

Liceul Sportiv 96,4% 3% 0,6% 
Licee Industriale 62,7% 34% 3,3% 
Liceu de Artă 50% 32% 18% 

Analiza numărului de ţigări fumate zilnic (Tabelul 1) 
exprimă un grad mic de dependenţă (un consum mic) 1-
10 ţigări, mai ales la elevii de la liceul sportiv 96,4%, 
fapt aflat în directă legătură cu programul sportiv de 
antrenamente şi cu solicitarea depusă, ce face fumatul 
indezirabil. 

Ca şi o concluzie cu caracter practic, regăsită şi în 
recomandările pentru sevraj din literatură, putem 
pu~c~a- ?riemarea tuturor elevilor şi tinerilor spre 
acttvttaţt sporttve care pe lângă divertisment si 
de~v~ltarea armo~io~să a organismului împiedică Şi 
o~tcet~l fumatulu1, tar pentru cei ce fumează deja 
astgura o preocupare plăcută ce exclude prin ea însăşi 
fumatul.l,9,Jl,J<,I7 

Prevalenta fumatulul la elevi in functie de sex 

J 

Fete Baieti 

Figura 2. Distribuţia elevilor turnători Tn funcţie de sex 

Di~ figur~ 2 s.e poate observa pe lângă prevalenţa 
crescu~~ a.fumatonlor întâlnită atât în rândul fetelor cât 
ŞJ al batettlor cu mult d' • . d' .'. ..' • . peste me ta pe ţara şt raportul 

( 
mtre bateţu fumaton 52% si fetele fumătoare 29 4% 
raport 1 8) D 1 b · · ' . r -, . - ate e o ţinute comparate cu cele dm 
s~:ratura _arata un raport al fumătorilor B/ F mult 

f 
~udt faţa de raportul pe ţară B/F de 2,8 (42% bărbaţi 

aţa e 15% femei•·9) . 
f • ceea ce expnmă un procent de 
umatoare - fet • • d 1 d 

Cr f 
• d e m ran u a olescentilor 17-18 ani 

escut ata e med' - d' • . 
această eate orie ta pe ţar~ tn populapa generală la 
b~; · E 

1
.g . de populaţte cu mult mai mult fară de 

~en. xp tcatta acest · d' 'b ·· • · · et tstn upt poate consta în falsa 
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"emancipare" a fetelor la aceste vârste, fenomen relatat 
şi în studiile din străinătate.'7·11 

Tabelul 11. Motivaţia inceperii fumatului 

Curiozitatea 
32 
31,4% 

Prietenii 
40 
32,7% 

Moda 
50 
40,9% 

Tabelul III. Motivaţia continuArii fumatului 

Plăcerea 

37 
36,2% 

Moda 
45 
44,2% 

Obişnuinta 

20 
19,6% 

Explicaţiile prezentate de elevi privind motivul 
începerii fumatului (Tabelul II) nu surprind deloc 
având în vedere vârsta fragedă de începere a fumatului. 
Dacă un motiv cum este curiozitatea este oarecum de 
înţeles şi destul de greu de contracarat, restul motivelor 
"moda" sau "prietenii" reprezintă considerente fără 
suport şi care trebuie contracarate prin creşterea 
informării populaţiei inclusiv a "prietenilor" privind 
efectele nocive ale fumatului şi asupra sănătăţii şi a 
riscului de dependenţă după un consum mai îndelungat. 
De asemenea, punctul de impact principal poate fi 
reducerea reclamelor agresive pentru fumat afişate pe 
toate străzile, prezente în reviste sau în filme asociate cu 
"modelele" actori sau cântăreti la modă. Astfel o 
responsabilitate deosebită şi o 'putere de reducere a 
copierii modelelor "la modă" revine forurilor 
administrative generale ŞI locale şi legislaţiei 
antitabac.6·'6.' 1 

Procentul mare al motivaţiilor "plăcere" şi 
.obişnuinţă" pentru continuarea fumatului (Tabelul III) 
38% exprimă necesitatea intervenţiei prin specialişti 
medici care să evalueze gradul de dependenţă şi chiar 
terapie psihologică. Concomitent prin intermediul 
familiei şi şcolii se poate canaliza preocupărilor 
adolescenţilor spre alte "plăceri", activităţi sportive, 
artistice, călătorii, literatură, etc.s·10

•
14 

Tabelul IV. Prevalenţa consumului de alcool la 
adolescenţii din lotul de studiu 

Lotul nr. 1 Lotul nr. 2 Lotul nr. 3 Total 
Oca- 51-41.Bo/o 21-22.5"/o 21-33.Bo/o 93-33,5% 
zional 
Zilnic 
Total 

11-9% 
62-50,8% 

4-4,3o/o 
25-26.Bo/o 

11-17,7% 
32-51,Bllo 

26-9,4% 
119-4Z9Yo 

Consumul de alcool în rândul adolescentilor 
(Tabelul IV) este foarte crescut (9,4% permanent, 33.,5% 
ocaziom.l- în total 42,9%), mult ridicat peste media pe 
ţară estimată în unele studii la valori de aproximativ 35%.1 

Ca şi în cazul fumarului, consumul de alcool este 
sensibil mai scăzut la lotul de elevi de la liceul cu profil 
sportiv (la jumătate). Explicaţia constă în autolimitarea 
consumului de alcool de către aceşti elevi datorită 
scăderii performanţelor sportive legate de alcool. O 
măsură legislativă de .probă" ar putea fi interzicerea 

vânzării de alcool la minori sub 18 ani în toate unitătile 
de desfacere şi consum ca şi reducerea reclame'ior 
pentru alcool deasemenea foarte răspândi te în presă, TV, 
cmema. Dar desigur cele mai bune rezultate nu le 
realizează măsurii~ _rest_ri~tive ci cele de informare şi 
educare a populape1 pnvmd nocivitatea alcoolismului 
cronic şi de la vârste tinere. 14 

O Fără consum sau tentativă de consum 
O Consum ocazional 
• Consum cromc de dr uri 

Figura 3. Consumul de droguri la elevi de 17 -18 ani 

Consumul cronic de droguri (Figura 3)-1,8% deşi 
în valoare absolută pare a nu reprezenta un procent 
mare, este îngrijorător relativ la marea nocivitate a 
acestei toxicomanii, la vârsta mică a subiectilor la riscul 
dependenţei şi la posibilitatea răspândirii î~ ma~ă. 

Intensificarea acţiunilor de informare în şcoli prin 
conferinţe susţinute de personal medical calificat cu 
exemplificarea unor cazuri reprezentative şi cu 
prezentarea tuturor nenorocirilor pe care această 
toxicomanie le aduce si chiar a decesului reprezintă o 
acţiune de urgenţă.u.ts ' ' 

Figura 4. Cunoaşterea efectelor nocive ale fumatului şi 
consumului de droguri 

72% 

Cunoaşterea efedekw noave Cunoaşterea etecteklr noave 
ale drogtJnlor ale fumatului 

Cunoaşterea de către elevi a efectelor nocive ale 
fumatului (Figura 4), consumului de alcool şi droguri 
este deficitară: 28 - 35% dintre elevi nu prezintă 
informaţiile de bază strict necesare la aceste vârste. 
Informarea elevilor se poate face de către personal 
calificat - medici în cadrul unor programe de cooperare 
şi după includerea acestor teme ca fiind obligatorii în 



135 
. 1 fumatului consumului de alcool şi droguri la elevi şi studenţi 

Aspecte comparative a e • . 

ro rama de învătământ. Astfel se impune o c~operare 
~ai g strânsă într~ ministrele de profil - Mmt_sterul 
Sănătătii si Ministerul Educaţiei p~_ntru. realiz~_rea 
acesto~ acpuni de profilaxie a răspîndmt to_XIcomannlor 
în rîndul tinerilor şi în general al populape!.•.•.u 

Tabelul V. Cine poate ajuta populaţia pe~tru renunţarea la 
fumat şi la consum de drogun, alcool 

Cine poate ajuta populaţia pentru 
renunţarea la fumat, la consumul de drog un 
şi alcool 
Legislaţia antitabac 
Familia 
Presa scrisA 
Internet 
Şcoala 

Medicii 
Preotii 

o/o 

36% 
36% 
35% 
27% 
24% 
19% 
5% 

Din tabelul V rezultă părerea elevilor cu privire la 
unele mijloace de acţiune pentru prevenirea 
toxicomaniilor şi pentru încurajarea sevrajului în 
cazurile deja înregistrate. Se pot constata procentele 
reduse a răspunsurilor -între 5% şi 36% ca expresie a 
insuficientei cunoaşteri a problemelor. 

lotul1 lotul2 lotul3 

Figura 5. Disponibilitatea elevilor la acţiunea de 
combatere a fumatului, alcoolului şi consumului de 

droguri prin ONG 

• Pr?centul glo~al de disponibilitate pentru lupta 
•mpotnva ~matulut, cons~m~lui de alcool şi de droguri 
este la elevu de 17-18 aru dm licee urbane de 168 -
60%, foarte ridicat ceea ce exprimă dorinţa elevilor de 
cunoaştere a problemelor şi de implicare în rezolvarea 
unora _dt~tre ele (Figura 5). Se poate observa o 
disporubthtate mai redusă aproximativ 54% a elevilor 
de la lic~ele industrial şi sportiv de a participa la acţiuni 
de masa de combatere a fumatuilui, consumului de 
~~~-şi droguri prin organizaţii nonguvernamentale-

. El~ii_ de la Liceul de artă se detaşează net cu 83% 
dtsporubthtate de angajare civică. De altfel elevii au 
avut ca temă de creaţie reclame - design .Combaterea 

tabagismului •. Chiar dacă taba~ismul cro~c e!te 
·d·cat în rândul elevilor de la Ltceul de arta 48 Yo~ 

n t . • d 1 
marea lor disponibilitate de acpune m. ve erea uptel 
împotriva fumatului reprezintă un pnm pas pentru 
propria renunţare la fumat. 

Studiul nr. II. Fumatul la studenţii facultăţii de 
medicină 

-studiu corn para tiv anul II- anul V şi_ VI .• 
Lotul de studiu cuprinde 170 studenţi grupap m 3 

categoru: . . • • 
-Gr. 1. - 70 studenţi din anul II medtcma generala-

vârste 21 -23 ani 
-Gr. 2. - 70 studenţi de anul V şi VI medicină 

generală - vârste 25- 27 ani . 
-Gr. 3. - 30 studenţi de stomatologte anul II -

vârste 21 -22 ani 

Tabelul VI. Prevalenţa turnătorilor la studenţii de medicină 
generală 

Netumători 

Fumători 

Anul li MG 
70 studenti 
46-65,6% 
24-34,4% 

Anul V· VI MG 
70 studenti 
34- 48,5% 
36-51,5% 

Tabelul VII. Prevalenţa turnătorilor la studenţii de 
medicină generală şi stomatologie an 11 

Anul 11 MG 
70 stud. 

Netumători 46- 65,6% 
Fumători 24- 34 4% 

Anul 11 Stoma • 
30 stud. 
26-86,7% 
4- 13 3% 

Din tabelul VI rezultă o observaţie surprinzătoare: 
procentul de fumători creşte de la anul II la anul V la 
studenţii de medicină generală în ciuda creşterii 
gradului general de informare cu privire la efectele 
nocive ale fumatului asupra stării de sănătate, dobândi te 
în timpul anilor de studiu. 

Ca şi o concluzie practică se impune acordarea 
unor ore suplimentare de predare curs care să figureze 
în programa analitică obligatorie (minimum 4) pentru 
studenţii de medicină în cadrul disciplinei de 
Pneumoftiziologie, cu tema "Tabagismul cronic, 
consumul de alcool şi droguri - efecte nocive asupra 
stării de sănătate, mijloace de sevraj, mijloace de 
profilaxie•. 

Tabelul VII permite o altă observaţie şi anume 
procentul mic de fumători la studentii de la 
stomatologie 13,3% de 2,6 ori mai mic fată de cel de la 
s~denţii de medicină generală. Acest fapt pare a fi în 
dtrectă legătură cu aprecierea negativă de către aceştia a 
efectelor neplăcute ale fumatului asupra respiraţiei, 
ham_elor, _cul_orii dinţilor (aspecte legate direct de 
pa~ttculantăple profesionale de contact permanent şi 
strans cu cavitatea bucală a pacien~ilor). 
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Tabelul VIII. Numărul de ţigarete consumate zilnic de 
studenţi 

Consum Consum Consum 
de 1-10 10-20 peste 20 
!igări /zi !igări /zi !igări /zi 

Anul li MG 49% 39% 12% 
Anul V-VI MG 46% 37% 17% 
Anul li Stoma 83% 9% 8% 

Ta?elul VIII p~rmite observa~ia următoare: grupul 
de studiu care cupnnde un număr de fumători mai mare 
şi o vechime mai mare de fumat cronic - studentii 
anului V - VI MG prezintă şi creşterea numărului de 
~igări fumate/zi. Rezultă necesitatea de efectuare a 
educa~iei antifumat cât mai precoce încă de la anii mici 
având în vedere faptul că sevrajul tabagic este mult mai 
~ş~r _de r~ali~at la subi~qi cu un grad de dependen~ă 
fiZICa ma~ m~c (proporponală cu numărul de pgarete 
fumate) ŞI ev1dent în şcoli la subieqi de vârste cât mai 
mici, când fie elevii nu au început fumatul fie 
depcnden~a fizică nu s-a instalat şi este vorba doar de 
dependen~ă comportamentală. 

De altfel, dacă diferentele între studentii anului 
V-VI şi el~vii liceelor indus~riale şi de artă fu privin~a 
prevalen~e1 nu sunt semnificative, numărul de ~igări 
fumate/ ZI de către fumători este mai mare la studen~i. 

Tabelul IX. Distribuţia studenţilor turnători 
în funcţie de sex 

Fete Băie!i 

Total - 170 studenţi 121 49 
Fumători- 64 studenti 37,4% 39-32,2% 25 · 51% 

Se poate observa creşterea procentului de fumători 
la fetele studente la 32% fa~ă de procentul înregistrat la 
fetele eleve- 29%, precum şi un procent al fumătorilor 
băie~i studen~i uşor mai mic fa~ă de cel de la elevi (51 % 
fa~ă de 52% la elevi) (Tabelul IX). 

Efectuind o comparaţie între procentul global al 
fumătorilor elevi şi a celor din rândul studenplor se 
poate constata o pondere crescută a fumătorilor elevi -
44% fată de 37% la studenti. Această observarie este 
parţial determinată şi de nu~ărul total crescut 'de fete 
din componenp lotului de studen~i. Chiar în asemenea 
condiţii procentul fumătoarelor fete este mai mare fată 
de elevi fapt îngrijorător (aflat în concordan~ă cu dateie 
din literatură).9•17 

Procentul mai mic al fumatului la studenţi fa~ă de 
eleVl poate fi cel pu~in paqial explicat prin dobândirea 
de către studen~i a unui grad sporit de informaţii în 
timpul anilor de pregătire, a unui grad sporit de 
maturitate şi responsabilitate. Nu în ultimul rând 
explica~ia poate consta şi în aspectul financiar: elevii 
având condiţiile de trai şi de învă~ămâm asigurate în cea 
mai mare parte de părin~i (fapt neîntâlnit la toţi 
studenţii). La întrebarea - Ce simptome apar mai 
frecvent în legătură cu fumatul? Răspunsurile au fost net 

diferite la studen~ii de medicină generală şi la cei de 
stomatologie fapt legat direct de cunoştiintele în 
domeniu ( patologie respiratorie, cardiacă sau' aspect 

Tabelul X. Cunoaşterea simtomelor frecvente ce apar in 
legătură cu obiceiul fumatului in rândul studenţilor 

Simptome ce Anul li MG Anul V-VI Anul li stam 
apar mai frecvent 70 studenţi MG70 30 studenţi 
in legătură cu studenţi 

tabagismul 
cronic 
Tuse seacă 12 28 2 
Tuse cu 6 16 
expectoraţie 

Oboseală 10 17 
Dificultăţi in 8 14 2 
respiraţie 

Ameţeli 8 10 2 
Slăbire din 7 9 4 
greutate, 
scăderea 

apetitului 
Scăderea 8 12 
randamentului 
intelectual 
Scăderea 6 8 3 
randamentului 
fizic, sexual 
Greaţă. miros 8 27 15 
neplăcut al 
respiraţiei, 

hainelor, 
colorarea dinţilor 
Riduri, căderea 5 9 
părului 

Nimic 14 7 15 

estetic şi patologie a cavităţii bucale) (Tabelul X). 
La întrebarea generală privind cunoaşterea 

efectelor nocive ale fumatului2, consumului de alcool şi 
de droguri studenpi de la medicinăs au oferit 
răspunsurile prezentate în tabelul XI. 

Analizând consumul de alcool la studentii de la 
medicină se poate observa procente foarte mari 72% la 
anul II MG, 74% la anul V MG şi ceva mai mici la 
stomatologie 66,6% dar oricum mult crescute peste 
media pe ~ară (în jur de 35%) (Tabelul XII). 

În prezent nu s-a constatat consum de droguri 
la studenti. 

Mijl~acele cele mai performante ce pot asigura o 
informare pertinentă cu privire la efectele nocive ale 
fumatului, consumului de alcool şi de droguri şi de 
ajutor pentru sevraj, declarate de studentii de la 
medicină sunt prezentate în tabelul XIII. ' 

CONCLUZII 
1. Fumatul este intens răspândit în rindul elevilor 

de 17 - 18 ani de licee din Targu- Mureş. Valorile 
înregistrate sunt mult superioare celor medii pe ţară la 
aceste vârste (44% la elevi de 17/18 ani fată de 28% 
media pe ~ară la 17 /18 ani ); ' 
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. 1 . de alcool şi droguri la elevi ~i studenţi 

Aspecte comparative ale fumatulul, consumu Ul . 

. le fumatului in rândul studenţilor 
l b 1 1 XI Cunoaşterea efectelor nociVe a 
a e u . An 11 MG An V-VI MG An 11 stom 
cunoaşteţi efecte nocive ale 70 stud. 70 stud. 30 stud. 
fumatului asupra diferitelor organe 1 45 46 23 
Diferite forme de cancer 

32 
38 14 

Bronşite acute şi cronice . . 12 27 16 
Scăderea rezistenţei organismului la 

infecţii 
lritaţia ochilor 
Astm bronşic 
Boli cardiace . 
Tulburări ale circulaţiei sângelui _ 
Agitaţie, nelinişte. sindro~ ~epresiV 
Scăderea performanţelor fiZice, 
intelectuale 
lnfertilitate, avorturi, naşteri 
premature, greutate mică la naştere 
Miros neplăcut 
Apariţia precoce a ridurilor, căderea 

părului . 
Cheltuirea unor mari sume de bam 

14 
12 
35 
45 
2 
14 

9 

8 
5 

40 

23 9 
21 12 
51 16 

30 8 
7 8 
22 3 

12 3 

27 15 

9 1 

35 11 

Tabelul XII. Prevalenţa consumului de alcool la studenţi din loturile de studiu 

Anul li MG Anul V-VI MG Anul li Stoma Total 

70 stud. 70 stud. 

Ocazional 51 46 

Zilnic 6 

Total 51 72,8% 52-74% 

Tabelul XIII. Cine poate ajuta populaţia pentru renunţarea 
la fumat, consum de droguri, alcool 

Cine poate ajuta populaţia pentru renunţarea % 
la fumat şi la consumul de droguri, alcool 
Medicii- informare performantA 71% 
Internetul 66% 
Presa scrisă 65% 
Radio, TV 34% 
Familia 24% 
Şcoala 24% 
~~n ~ 

2. Prevalen~a fumatului la elevi în funqie de sex 
arată în Targu- Mureş valori mai reduse la fete fa~ă de 
băie~i valori inverse fa~ă de cele pe ~ă; 

3. Fumatul crescut în rândul elevilor exprimă 
categoria .pntr de popula~ie care trebuie inclusă în 
programe intensive de profilaxie şi combatere a 
tabagismului; 

4. Prevalenta fumătorilor- elevi din lotul 1 Liceu 
tehnic este mult ~ai crescută fată de cea de la lotul Il 
Liceu s~ortiv (sub nivelul mediu pe !ară). Această 
observape . sugerează efectul benefic al activităţilor 
sporuve pnvmd neînceperea furnatului; 

5. Fumatul în rândul studen~ilor medicinisti în 
Tg. Mureş este mai scăzut fa!ă de elevii de liceu (37% 
fa~de44%); 

6. Studen!ll medic:ioitri din anul V au un procent 
crescut de furnători fa~ă de anul II şi un număr mai mare 

30 stud. 170 stud. 

20 95 55,8% 

20-66,6% 101-59,4% 

de ~igarete fumate /zi. Creşterea gr~dului general de 
informare cu privire la efectele noc1ve ale fu~atulu1 
asupra stării de sănătate, dobândite în timpul arulo~ de 
studiu ar fi trebuit să determine scăderea procentului de 
fumători; 

7. Se impune introducerea unui curs obligator în 
cadrul disciplinei de Pneumoftiziologie_ cu te~a 
.. Tabagismul cronic, consumul de alcool ŞI -~rogun -
efecte nocive asupra stării de sănătate, nuJloace de 
sevraj, mijloace de profilaxie"; 

8. Fumatul în rândul studen~ilor de la 
stomatologie este mult redus fa~ de prevalen~a 
fumatului la studentii de la medicină genrală, în ciuda 
unor cunoştiin~e ~ai reduse privind simptomele şi 
afec~iunile induse de fumat; 

9. Consumul de droguri este absent în prezent la 
studen~i dar este prezent la elevi la un procent de 1,7% 
ceea ce reprezintă un fapt îngrijorător relativ la marea 
nocivitate a acestei toxicomanii, la vârsta mică a 
subiecplor şi la posibilitatea răspândirii în masă; . 

10. Analiza motivaţiei pentru începerea fumatulu1: 
"moda" şi "exemplul prietenilor", exprimă faptul că 
un loc important de impact al campaniilor antifumat 
trebuie să fie informatiile din mass media, scăderea 
reclamelor pentru fum'at şi interzicerea fumatului în 
locurile publice (reglementări legate de legislaţia 
ancitabac); 

11. Procentul mare al motivaţiei "plăcere" pentru 
continuarea fumatului exprimă necesitatea interven~iei 
specialiştilor medici pentru stabilirea gradului de 
dependen~ă şi a planului adecvat de sevraj, terapie 
psihologică ca şi canalizarea preocupărilor 
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adolescenfilor spre activită~i de divertisment benefice 
sănătăpi: activită~i sportive, artistice, călătorii, 
literatură, etc.; 

12. Cunoştiin~ele studen~ilor cu priVIre la 
patologia inclusă de fumat, consumul de alcool şi 
droguri este mai mare fa~ă de elevi dar totuşi 
insuficientă- între 20-32% dintre studentii la medicină 
recunosc faptul că nu au cunoştiin~e în do~eniu; 

13. Interzicerea vânzării de alcool persoanelor 
minore ar putea reprezenta o măsură de limitare a 
consumului la adolescen~i; 

14. Mijloacele de informare eficientă a popula~ie 
considerate de către studenti a fi cele mai utile sunt: 
71% informarea perform~tă de către medici a 
populapei, mternerul 66%, presa scrisă, 35%, radio -
TV 34% familia 24% , şcoala 24%; 

Elevii prezintă o mare disponibilitate pentru 
implicarea în cadrul unor organizaţii non 
guvernamentale, în activită~ile de combatere a 
toxicomaniilor (mai crescută fa~ă de sruden~i), fapt care 
trebuie stimulat prin cooptarea elevilor în aceste 
organiza~ii (cu şanse mari de răspândire a informa~iilor 
la populaţia tânără); 

BIBLIOGRAFIE 
1. AusroKU J, SANDERS D, GoDFREY F- Smoking and cancer: 

smokmg ceHation, BMJ, 1994, 6942:1478-1482. 
2. BOFFETA P, PERSHAGEN G, JocKEL KH - Cigar and Pipe 

Smoking and lung cancer risk: a multicenter study from 
Europe, Journal of the National Cancer Institute, 1999, 
8:697-701. 

3. BOHADONA AB, MARTINET Y - Tabagi.sme: sevrage and 
prevention, Curs de pneurnologie, ed Lagascript, Nancy, 
1996, 433-446. 

4. Bu1sr AS- Risk factors for COPD, Eur Respir Rev, 1996, 
39:253-258. 

5. DIDILESCU C, MICU E, MUNTEANU I - Aspecte 
epidemiologice ale tabagumului în Europa, Rev 
Pneurnoftiziologia, 1997, 1:67-71. 

6. DIDILESCU C - Proiect de lege antitabac - Rev 
Pneurnoftiziologia, 1998, 3:217-218. 

7. DIDILESCU C, MARICA C- Alte consecinţe deloc negli]abile 
ale tabagi.smului, Rev Pneurnoftiziologia, 1998, 4:287-288. 

8. DIDILESCU C, MARICA C - Tabagi.smul, Ed Cunea Veche, 
Bucureşti, 1999. 

9. DIDILEscu C, Mrcu E, N!COLAESCU O et al- Ghid pentru 
abandonarea fumatului, Ed Curtea Veche, Bucureşti, 1999. 

1 O. DOLL R- Ri.sk from tabacco and potentials for health gam, 
The International Journal of Tuberculosis and Lung Disease, 
1999, 2:90-99. 

11. GHERASIM L - Bron1ita cronică, Medicina internă, voi I, 
Bolile aparatului respirator şi aparatului locornotor, Ed 
Medicală, Bucureşti, 1995. 

12. HACKSHAW AK, Low MR - Datele acumulate privind 
legătura dintre cancerul pulmonar 1i fumul de ţigară din 
mediu, BM], 1998,1:9-17. 

13. IBRAIM E, 0ID!LESCU C - Măsuri legislative antitabac 1i 
impactul acestora asupra scăderii consumului de tutun, Rev 
Pneurnoftiziologia, 1998, 1:61-64. 

14. International Agency on Tobacco and Health, Factsheet No 
8, 1995, 42. 

15. jARVIS MJ - Smoking cessation, Eur Respir Rev, 1997, 
45:230-234. 

16. MAss MJ, KAUFMAN DG, StEGFRIED JM et al- Cancer of 
the respiratory tract - Predi.sposing Factors, Roven Press, 
New York, 1985. 

17. MrHALTAN F, GHERASIM R- Fumatul in România: aspecte 
actuale, evoluţii previzibile, Rev Pneurnoftiziologia, 1996, 
1:105-106. 

18. MIHA!:rAN F, UL\IEANU R- Tehnia utdizate În sevrajul fumatuluz 
in România, Rev Pneumoftiziologia,1999, 3:184-185. 

19. TAWNSEND J, RoDERICK P, CooPER J- Cigarette smoking 
by social-economic group, sex and age: effects of price, 
income and health publicity, BMJ, 1994, 6959:923-927. 



Revista de Medicină şi Farmacie- Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51: 139- 144 

Prevenţia tuberculozei prin acţiuni de informare 
educare a adolescenţilor şi adulţilor tineri 

Monica Sabău1, Monica Tarcea3, Mihaela Patraulea2
, Gabriela Jimboreanu2

, 

v. Bacârea1, Cristina Golea1, Edit lanoşF, Edith Fekete3
, Mariana Babu2 

A fost analizat trendul infecţiei tuberculoase in judeţul 
Mures pentru perioada 1994-2003, factorii de risc 
dina.,;izatori ai bolii precum şi nivelul de cunoştinţe al 
tinerilor privind epidemiologia şi prevenţia tuberculozei. 
S-a costatat caracterul endemic al tuberculozei, o 
evoluţie ascendentă a numărului de cazuri noi, incidenţa 
globală având In anul 2003 o rată de creştere de 13, 1o/o 
faţă de 2002. 
Ponderea factorilor de risc asociaţi tuberculozei este 
ridicată, existănd o asociere intre factorii generaţi de 
modul de viaţă cum sunt: tabagismul (71,4%), 
alcoolismul cronic (41,3%), condiţii socio-economice 
135,6%1 şi boală. 
Sondajul pe bază de chestionar folosind modelul cvasi 
experimental tip pretest-postest aplicat unui eşantion 
reprezentativ de tineri (elevi şi studenţi) a indicat un nivel 
iniţial scăzut de cunoştinţe, corectat in sens de 
îmbunătăţire după instructaj (p<0,0001), cu o diferenţă a 
mediei notelor de 2,259 (2,091 - IC95o/o - 2,426). 
Rezultatele obţinute fiind extrapolabile la populaţia ţintă, 
considerăm utilă extinderea programelor de informare­
educare la tineri. 
Cuvinte cheie: tuberculoză, endemie, factori de risc, 
mesaj educaţional 

,.... 

Inceputul noului mileniu a găsit omenirea încă sub 
amenin~area • tuberculozei, care şi-a păstrat 
endenucltatea m unele zone geografice, respectiv a 
deverut reemergentă pentru alte zone.'l.27 

Inciden~a. tuberculozei la noi a crescut după anul 
1985, a atms m _2_003 U_? .nivel de 135,6% o' plasând 
astfel ~a noastra mtre fanle europene cu val"ori ridicate 
ale indicatorului.•.u.u.a 

. Strategi: . DOTsms corect aplicată, 
unple~entata deJa. la o mare parte a popula~iei din ~ara 
noastra~ co~tnbu1e esen~ial la întreruperea lanţului 
ep1dem1olog:~c al tuberculozei. 1.7.27 

F
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armoc•e Targu Mureş de Medtetnl fi 

'Clinica de Pneumolog1e, T6rgu Mure 
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Mat~nucu 38, 540139 Targu-Mures e tetn şi Farmoc•e. str Gh 

We have invesigated the trend of tuberculosis in Mureş 
district (1994-20031. risk factors assoc1ated with infec­
tion and the knowledge of young people regarding epl­
demlology and prevention of tuberculosis. 
It has been notice an endemic trend of infection, the 
number of a new cases, as we/1 as the rate of a global in­
cidence rise in 2003 as compared with 2002 (13, 1%1. 
There is an association between risk factors especially 
the risk factors in connection with behaviour manner as 
smoking habit (74,4%1, alcohol addiction (41,3%1, poor 
living conditions (35,6%1 and tuberculosis. 
Using a cvasi experimental design, type pre-post educa­
tional message to a reprezentative lot of young persons, 
we have noticed an unsatisfacatory level of initial/y 
knowledge. After the message, the correct answers in­
creased being significantly higher as compared with the 
initially one (p<0,00011. The difference of mean marks 
was 2,259 (2,091 -IC95%- 2,4261. 
Being posible extrapolation of results to target popula­
tion, we emphasize the role of a constant educational 
programme to young people. 
Key words: tuberculosis, endemic, risk factors, educa­
tional message 

Cunoaşterea de către popula~ie a factorilor de risc, 
a aspectelor epidemiologice şi a posibilităţilor de 
prevenţie, relizabilă prin aqiuni de educare-informare, 
contribuie de asemenea la creşterea calităţii măsurilor 
de prevenţie primară.'4·' 9 

Obie~tivele studiului: Aprecierea gradului de 
endem1e ŞI a trendului infeqiei tuberculoase în jude~ul 
Mureş, a factorilor de risc amplificatori implicaţi în 
recrudescen~a. tuberculozei, precum şi a cunoştin~elor 
unor grupun de adolescenti-adulti tineri privind 
preven~ia bolii. ' ' 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Pentru atingerea primului obiectiv am efectuat un 

studiu epiderniologic descriptiv folosind ca surse de 
date eV!den~ele primare ale Clinicii de Pneumo­
ftiziologie şi ale Dispensarului TBC Judetean Mureş 
din perioada 1994-2003. ' ' 
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Prelucrarea datelor ne-a permis analiza unor 
indicatori epidemiometrici: incidenfa (cazuri noi la 
100.000 persoane); ponderea recidivelor; incidenfa 
globală; incidenfa baciliferilor; densitatea surselor de 
infectie la 100 Km2. 

Am analizat, de asemenea, ponderea factorilor de 
risc dinamizatori ai infeqiei tuberculoase la pacienfi 
internafi în Clinica de Pneumoftiziologie (6020 foi de 
observape) şi la 352 adolescenfi şi adulţi tineri sănătoşi 
(interviu pe bază de chestionar). 

Aprecierea nivelului de cunoştinfe privind 
epidemiologia şi prevenfia tuberculozei s-a făcut prin 
sondaj aleator pe baza unui chestionar cu 38 întrebări 
(închise şi semiînchise cu răspunsuri propuse sau 
formulate de subiectul interogat). Chestionarul a fost 
emis unui eşantion de 195 persoane, eşantion 
reprezantativ pentru elevii claselor X-XII a două licee 
şi studenfii anului 1 a Facultăţilor de Medicină Generală 
şi Stomatologie, UMF Târgu Mureş. 

Volumul eşantionului a fost calculat la un nivel de 
încredere de 95% şi la o eroare de reprezentativitate de 
±5%. 

Metoda aplicată a fost cea a modelului cvasi 
experimental pre-post mesaj educafional. 

Răspunsurile au fost cotate conform unui punctaj 
între 1 - 9,98. Au fost analizate frecvenfele procentuale 
ale răspunsurilor, notele acordate fiecărei persoane şi pe 
eşantion, fiind calculate media aritmetică, deviafia 
standard şi coeficientul de variafie. Eficienfa mesajului 
educafional a fost apreciată prin compararea statistică a 
rezultatelor celor două testări (test nonparametric Mann 
Witney), precum şi prin aprecierea ratei de creştere a 
mediilor obfinute la a doua testare. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Analiza datelor culese din fişele de declarare a bolii 

arată că, la nivelul judefUlui Mureş, numărul de cazuri 
noi a crescut în 2003. 

Valorile indicatorului de incidenfă, cu variafi între 
79,4%

000 
şi 103,6%..,., s-au plasat însă în tofi anii luafi 

în studiu sub valorile medii pe fară p=0,0002 (Figura 1 ). 
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Figura 1. lncidenţa comparativă a tuberculozei in judeţul Mureş şi România 
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Figura 2. lncidenţa baciliferilor 
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Numărul cel mai ridicat al recidivelor s-a 
înregistrat în anii 2001 şi 2002 (93 respectiv 113 
cazuri), în restul anilor numărul a variat între 34 şi 78. 

Incidenţa globală a avut o traiectorie ascendentă, 
depăşind după 1999 cifra de 100 cazuri la 100.000 de 
locuitori (Tabelul 1). 

Tabelul 1. lncidenJa tuberculozei In judeJul Mureş 

Anul Incidenta 0/0000 
cazuri noi globală 

1994 84.2 92.8 
1995 85.5 93.1 
1996 79.4 90.6 
1997 858 90.5 
1998 91.4 929 
1999 91.9 102.5 
2000 90.2 102.2 
2001 98.8 114.2 
2002 91.6 108.1 
2003 1036 117.4 

S-a remarcat o supramorbiditate masculină, cu un 
raport bărba~i/femei între 2,1 (2001) şi 2,9 (1 994); o 
pondere mai mare a bolii în rural fa~ de urban (52,2% 
vs. 47,7%) (Tabelul II). 

Dacă inciden~a globală a tuberculozei în România 
a avut în anul 2003 fa~ă de 2002 o rată de scădere de 
4,6%, în jude~l Mureş analiza preliminară indică o 
rată de creştere de 13,1%.11.19 

In schimb recidivele au diminuat în anul 2003 cu 
35 de cazuri, rata de scădere fiind de 30,7%, comparativ 
cu numai 4,4% pe ţară. 

Incidenţa baciliferilor, principala fraqiune 
contagioasă a surselor de germeni - pacien~i cu 
tuberculoză pulmonară- precum şi densitatea surselor 
bacilifere la 100 Km2 au avut valori mari (Figura 2) 
(Tabelul III), astfel incidenţa baciliferilor a crescut 
progresiv de la 57,6% oo în 1994 la 82,8% , valoare 
înregistrată în 2003, iar densitatea surselor b~ilifere cu 
toate că a avut o tendinfă de descreştere după anul 1998, 
rărr.âne încă ridicată. In aceste condiţii, prin "oferta 
bacilară a adul~iJor•, a survenit o creştere a riscului de 
îmbolnăvire în rândurile populaţiei infantile, incidenta 
bolii la copiii de 0-14 ani având valoa;e 
îngrijorătoare. 1 6.11 

Pentru reducerea gradului de endemie 
tuberc:'loasă pe lângă optimizarea depistării bolii şi 
admtrustarea core~tă a .trata~entului, se impune şi o 
supraveghere eptdemtologtcă mai riguroasă, o 
reevaluare a factorilor de risc asociati bolii o muncă 
suspnută de educa~ie pentru sănătate. ' ' 
• Cunoaşterea. de .către popula~ie a situaţiilor de risc, 
m~elegerea noţturulor de contagiu, necesitatea 
e~cluderii factorilor de risc lega~i de stilul şi modul de 
vta~, sunt conditii de bază ale prevenţiei 
primare. ••.u.20.23 ' 

În acest sens, un alt obiectiv al studiului a fost 
aprecierea dacă populaţia, în special populaţia tânără, 

Tabelul 11. Cazuri de tuberculoză in conexiune cu sexul, mediul de rezidenJă şi vărstă 

Anul Cazuri tuberculoză (nr.l 
bArbati lemei urban rural > 14 ani < 14 ani 

Total 
1994 442 142 301 263 505 1995 408 141 290 

59 564 

1996 365 
259 513 513 

164 272 
549 

1997 384 
257 500 500 

169 284 
529 

1998 433 185 
269 507 507 553 

1999 439 
320 298 571 571 

195 329 
618 

2000 305 580 399 218 246 
580 634 

2001 469 219 
374 570 570 617 

2002 
314 374 626 456 195 

626 688 
2003 

248 403 
548 218 

597 597 651 
Total 

343 423 
4323 1846 

709 709 766 
(%1 

2947 3222 
70 o 299 

5678 5678 6169 
47 7 52 2 92 79 100 

Tabelul III. Densitatea surselor bacilifere la 100 km' 

Anul Nr. cazuri bK+ 
1994 Denistatea surselor bacilifere la 100 km' 

582 
1995 595 

8,6 

1996 624 
8,8 

1997 677 
9,2 

1998 664 
10,0 

1999 569 
9,8 

2000 549 
8,4 

2001 535 
8,2 

2002 475 
7,9 

2003 481 
7,1 
72 
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Tabelul IV. Factori de risc generaţi de comportament şi mod de viaţă 

T 

Factori de risc 
(352 persoane sănătoase) 

Fumatul 
turnători permanenţi 

sub 5 ţigări/zi 
6- 10 ţigări/zi 

peste 11 ţigări/zi 
Alimentaţia insuficientă 

1 maxim 2 mese/zi 
Venitul familial 

scăzut 

mediu 
ridicat 

Nr. membrii/familie 
Frecventare locuri aglomerate 
Orar scolar obositor 

A BCR CL NR HC u BCV D 

Nr. persoane supuse 
factorilor de risc (%) 

182 (51,7%) 
52 (28,6%) 
50 (27,4) 

80 (43,9%) 

51 (14,4%) 

56 (15,9%) 
263 (74,7%) 

33 (9,3%) 
3,9 

131 (37,2%) 
211 (59,9%) 

• T·tabagism 

• A-alcoolism 

• BCR-boli cronice respiratorii 

• CL-condiţii de locuit 

• NR-noxe respiratorii 

• HC-hepatită cronică 

• U-ulcer gastroduodenal 

• BCV-boli cardiovasculare 

• O-diabet 

Figura 3. Factorii de risc semnalaţi la bolnavii de tuberculoză 

conştientizează riscul de apariţie a bolii în conexiune cu 
factorii de risc asociati bolii. Chestionarea a 352 tineri 
cu vârstă medie de '18,1 ani a indicat existenţa în 
principal a următorilor factori de risc: fumatul (51,7%), 
alimentafia insuficientă (14,4%), densitatea mare de 
persoane în locuinţă (15,6%), venitul familial redus 
(15,9%), frecventarea de locuri aglomerate (37,2%), 
orar şcolar obositor (59,9%) (Tabelul IV). 

Insuficienta cunoaştere a factorilor de risc asociaţi 
tuberculozei, mai ales celor generaţi de stilul de viaţă şi 
care ar putea fi modificaţi, conduce la atitudini de 
indiferenţă fafă de importanfa lor. Doar 30,3% din 
intevievati consideră necesar abandonul unor atitudini 
şi practici generatoare de factori de risc. 

Analizând retrospectiv factorii de risc din 6020 foi 
de observaţie ale pacienţilor internaţi cu diagnostic de 
tuberculoză în perioada 1994-2003, cei mai frecvenţi 
factori menţionaţi au fost: tabagismul (71,4%), 
alcoolismul ( 41,3% ), condiţiile insalubre de viaţă 
(35,6%), noxele respiratorii (17,2%). Au fost de 
asemenea semnalaţi şi alţi factori care pot influenţa 
evoluţia unei infecţii latente spre tuberculoza activă, 

anumite afecţiuni care conduc la deprimarea 
răspunsului imun celular: ulcer gastric-duodenal, boli 
cardiovasculare, diabet, hepatita cronică (Figura 3). 

Comorbiditatea HIV - TBC, pentru perioada 
1994-2003, a fost înregistară la 37 pacienţi (6,1% ). Din 
totalul de 3 7 cazuri cu infecţie duală, 31 pacienţi au fost 
sub vârsta de 14 ani (83,7%) (Tabelul V). 

Pentru perioada 1994-1999, Jimboreanu8 găseşte 
infecţia duală TBC+HIV în 0,16% la adulţi şi 7,1% la 
copii cu vârste 0-14 ani. 

Asocierea infectiei HIV/SIDA cu tubeculoza 
contribuie esenţial la ~eemergenţa tuberculozei precum 
şi la inducerea unor aspecte epidemiologice particulare 
ale bolii. Interacţiunea dintre cele două îmboln:iviri este 
reflectată de frecvenţa ridicată, de până la 50% a 
tuberculozei la pacienţii HIV infectaţi.s,ta..v 

lmunodepresia creată de HIV creşte riscul apariţiei 
tuberculozei, care în asemenea situaţie poate îmbrăca 
aspecte clinice şi radiologice atipice sau aparent 
normale, bolnavul fiind însă contagios uneori chiar 
înainte de constituirea cavernei.5

•6 
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Figura 4. Calificative pre-posttest 

Tuberculoza la rândul ei influentează mersul 
infeqiei HIV/SIDA, agravează imunoddpresia şi prin 
acesta şansele de supravieţuire ale pacien~ilor. 17.27 

Cu privire la nivelul de cunoştin~e apreciat la lotul 
de adulţi tineri investiga~i (195 persoane), s-au remarcat 
frecvenţe procentuale foarte variate ale răspunsurilor 
corecte la primul test (TI). Astfel, procentaje de 70% la 
întrebările privind inciden~a tuberculozei la noi în ~ară, 
localizarea pulmonară a procesului, transmiterea 
aerogenă; procentaje de 50-70% pentru răspunsurile 
legate de alte modalităţi de transmitere a tuberculozei 
în afara aerului, semnele clinice de recunoaştere a bolii; 
procentaje sub 50% pentru alte localizări ale 
tuberculozei exceptând tuberculoza pulmonară, 
respectiv pentru mijloacele de prevenţie. 

Nivelul global de cunoştin~e la prima testare a fost 
redus, doar 38,97% au avut note peste 7, compartiv cu 
98,46% la a doua testare (Figura 4). 

Media notelor la pretestare a fost 6,59, după mesaj 
8,85, diferen~a dintre mediile notelor a fost 2,259 (2,091 
- IC 95%- 2,426) (Tabelul VI). 

Eficienp mesajului educa~ional este relevată şi de 
numărul mai mare de persoane cu note peste 5 la T2 fa~ă 
de Tl (p<O,OOOl) ritmul de creştere a fost de 3,7%. 

Fiind dovedită eficienţa instructajului privind 
aspectele epidemiologice şi profilactice ale tuberculozei 
pentru lotul supus analizei, considerăm necesară 
extinderea unor programe asemănătoare şi la alte 
categorii de tineri. 

Tabelul V. lnfecţia duală TBC + HIV in judeţul Mureş 

Anul 

1994 
1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 
2001 
2002 
2003 
Total 

Total cazuri cu 
tuberculozA 

514 
568 
510 
575 
594 
620 
618 
688 
651 
682 
6020 

peste 14 ani 

2 
1 
2 

1 
6 

Infecţie TBC + HIV 
sub 14 ani total 

3 3 
3 3 
5 7 
3 4 
2 4 
3 3 
6 6 
2 2 
1 
3 4 

31 37 

Tabelul VI. Nivelul de cunoştinţe apreciat prin notele obţinute la chestionar 

Parametrii urmănt' 
Ca 1 ificative 

Sub 5 
5-6,99 
7-8.99 
9-10 

Media notelor 
Deviaţia standard 
Coeficientul de variape 

Pretest 

7 (3,58%) 
112 (57,43%) 
76 (38,97%1 

o 
6,59 

0,980 
7,60% 

Posttest 

o 
3(1,53%) 

92 (47,17%) 
100 (51,28o/o) 

8,85 
0,673 
14,8% 

Calcul statistic 

p < 0.001 

Diferenţa mediilor 2,259 
IC95% 

12,091 - 2,4261 
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În concluzie rezultatele studiului relevă: 
-Mentinerea caracterului endemic al infectiei 

tuberculo~se în judeţul Mureş, incidenra globală avind 
in 2003 o rată de creştere de 13,1% faţă de 2002; 

-Prezenra atât în rândul persoanelor sănătoase 
tinere, cât şi la pacienţii cu diagnostic de tuberculoză a 
unor factori de risc generaţi de stilul de viaţă: fumat, 
alcoolism cronic, condirii de locuit insalubre, boli 
cronice asociate; 

-Existenţa unor lacune in cunoştinţele tinerilor 
privind prevenţia tuberculozei şi factorii de risc asociaţi 
bolii, lacune corectate de mesajul educarional; 

Necesitatea extinderii la populaţia tânără a 
programelor de informare-educare privind aspectele 
epidemiologice inclusiv prevenţionale ale tuberculozei. 

BIBLIOGRAFIE 
1. BENEA EUSABETA, BENEA V- Tuberculoza 1i inJecţia HIVI 

SIDA. Terapeutică, Farmacologie şi Toxicologie clinică, 
2000, 4:36-140 

2. DIDILESCU CR, CRETU R, SToJCESCU IP- Evoluţia incidenţei 
tuberculozei la nivel naţional la copii în ultimii 10 ani, 
Pneumologia, 2002, Ll:142 

3. FRANCIS J, REED A, YoHANNES F et al - Screening for 
tuberculosis among orphans in a developing contry, Am.] 
Prev Med, 2002,22:117-119 

4. FRIEDEN TR - Can tuberculosis be controled?, lnt J 
Epidemiol, 2002, 31:894-899 

5. GARCIA-GARCIA L, VALDESPINO-GOMEZ jL, GARCIA­
SANCHO C et al - Underestlmation of Mycobacterium 
tuberculosiS infection in H IV-infected subjects using 
reactwity to tuberculin and anergy panel, lnt J Epidemiol, 
2000, 29:369-375 

6. HOGE CW, FISHER L, DoNNELL HD et al - Risk factors for 
transmiSszon of MycomacterU4m tuberculosis in a primary 
school outbreak: lack of glacial d1fference in susceptibility 
to infect ion, Am J Epidemiol, 2000, 139:520-530 

7. lNFUso A, ANTOINE D - Recent trends in tuberculosis 
notlfication in Europe; Pneumologia, 2002, Ll:124 

8. jiMBOREANU G, GABoR M - Tuberculoza asociată infecţiei 
HIVISIDA în judeţul Mure! (1994-1999), Pneumologia, 
2001' 50:79-84 

9. MARICA C, DIDILESCU C- Impactul surselor contagioase de 
tuberculoză pulmonară asupra riscului de îmbolnăvire la 
cop1i în municipiul Bucurefti- al XV-lea Congres Naţional 
de Pneumologie - Poiana Bra1ov, octombrie1999, 
Pneumologia, 1999, XLVIII, 3: 231 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

McKINNEY RD, IACOBS WR, BtooM RB - Permtmg 
problems in tuberculoisis, in: Emerging infection, Krause 
R.M. (CORD), Academic Press, 1998,5-146 
MIHAILESCU P, BILAUCA S- Impactul SI DA asupra endemiei 
tuberculoase în România, Pneumologia, 1999, XLVIII, 
3:261 
MIHAILESCU P, CLAICIU BEATRICE, LUGOJI DOINA -RIScul de 
infecţie fi îmbolnăvire prin tuberculoză a copiilor contaeţi în 
focarul TBC, Pneumoftiziologia, 1991, XL, 3:34-41 
MUNTEANU 1, DIDILESCU C, MARICA C et al - Consideratii 
asupra bolnavilor seropozitivi HIV cu TBC actz~ă 
înregistraţi în Municipiul Bucurefti în ultzmii cincz ani 1994-
1998, Pneumologia, XLVIII, 1999,3:260 
MURGOCI GH, 0LGA ANASTASATU Complicaţiile 
pulmonare apărute în cursul infecţiei II/V la copil, 
Pneumoftiziologia, 1997, XLVI, 1:39-44 
PANGHEA P, MIHAILEScu P, PoPESCU BUTNARJU G -
Impactul SIDA asupra tuberculozei în jud. Constanţa, 
Pneumolog1a, XLVIII, 1999,3:263-264 
POPA MI - Tuberculoza, in: Tratat de Epidemiologie a 
Bolilor Transmisibile, sub redacţia !van A, Ed Polirom laşi, 
2002, 623-635 
SANCHEZ-PEREZ HJ, FLORES-HERNANDEZ JA, jANSA JM -
Pulmonary tuberculosis and associated factors in areas of 
high levels of poverty in Chiapas, Mexico, lnt J Epidemiol, 
2001' 30:386-393 
STOICESCU IP, IBRAHIM E, PtoPEANU D - Tubeculoza în 
Român:a in anu/2003, Pneumologia, 2004, 53:7-15 
STOICESCU IP, DIDILESCU CR, HUSAR 1 et al - [ncidenţa 
tubrculozei în România în anul 2002, Pneumologia, 2003, 
52:7-14 
STOICESCU IP, DIDILESCU CR, PLOPEANU D - Tuberculoza în 
România în anul 2000, Pneumologia, 2001, L, 9-14 
TUDORACHE V, SocACI A, MIHAICUŢA Set al- 0 treime din 
populaţia municipiului 1imi!oara !tie să identifice corect 
cum se transmite tuberculoza pulmonară, Pneumologia, 
2002, LI: 138-139 
VERVER S, W ARREN RM, MUNcH Z et al - Transmission o{ 
tuberculosis in a high incidence community, lnt J Epidemia!, 
2004, 33:351-357 
ZWARENSTE!N M- Sputum prevalence data suggest Mexican 
TBC rates will erplode on contact with H IV epidemie, lnt J 
Epidemiol, 2001, 30:393-394 
•** -Ministerul Sănătăpi şi Familiei Programul Naponal de 
Control al tuberculozei 2001-2005, Bucureşti, 20C1 
...... -Ministerul Sănătă~ii, Centrul de Statistică Sanitară şi 
Documentare Medicală, Anuar de Statistică Sanitară, 
Bucureşti 2004 
..,. .. - World Health Organization: Fourrh Meeting of 
National Tuberculosis Prograrnme Managers, WHO Repon, 
EUR/00/5017613, 2000 
..,... - World Health Organization: Global Tuberculosis 
Control; WHO Report 2001, Geneva, WHO, 2001 



.. - · · o osi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2004, 50: 145 - 147 
Revista de Medicina ŞI Farmacie - rv 

Consideraţii clinice, serologice, neuroimagistice 'i 
terapeutice in borrelioza Lyme 

Brînduşa Ţilea 1 , 1. Pascu 2 

Prin studiul efectuat am urmărit inciden)a borreli_?zei 
Lyme In arealul nostru geografic, zona centrala a 
Transilvaniei. Comparativ cu alte state d1n Europa, In 
România au fost publicate p6nă In pre~ent un . num_ăr 
relativ restrâns de cazuri de borrelioză. In Transilvania, 
există zone largi lmpădurite şi multe spaţii verzi, iar in 
zona judetului Mureş, de unde au parvenit majoritatea 
bolnavilor' studiaţi se cunoaşte faptul că in ultimii ani au 
apărut tot mai mulţi agenţi vectori - căpuşe din genul lx­
ades 
Cuvinte cheie: borrelioza Lyme, diagnostic, tratament 

Boala Lyme este cea mai frecventă infeqie transmisă 
de artropode, atât în Europa, cât şi în Statele Unite ale 
Americii. Primul caz de boală Lyme a fost descris de 
Buchwald în Germania, în anul 1883 sub aspectul de 
atrofie difuză idiopatică a pielii. În 1902 Hartmann şi 
Herxheimer au comunicat cazuri similare şi au denumit 
boală acrodermantită cronică atrofiantă. Dermatologul 
suedez Arvid Afzelius descrie pentru prima oară (1909) 
eritemul inelar migrator, sub denumirea Erythema 
Chronicum Migrans.z.s În anul 1913, în Austria, 
dermatologul Lipschutz introduce termenul de eritem 
cronic migrator (ECM), deoarece leziunea cutanată a 
pacientului său avea o durată de peste 7 luni, stabilieşte 
criteriile clinice de diagnostic ale ECM şi subliniază 
rolul probabil al căpuşelor în apari~ia acestuia. 
Hellerstrom (1930) de la Institutul Karolinska din 
Stockholm precizează că afectarea sistemului nervos 
central este corelată cu eritemul migrator. 1.1·10 În 1936 
Askani, în Heildelberg, Germania, ajunge la concluzia 
că ECM este cauzat fie de o toxină, fie de un agent 
patogen con~inut în glandele salivare ale căpuşelor. În 
1948, Lennhoff evidenpază spirochete în leziunea de 
ECM. ~rimul caz de ECM apărut în SUA pare a fi cel 
?escns m 1969la un med1c care fusese în~epat de căpuşă 
m statul W1sconsm. Între 1975-1976, în localitatea Old 
Lyme_ (C?~~cticut, SUA) a evoluat o epidemie de 
annta aup1ca cu S 1 de cazuri, afectând îndeosebi 
populaţia infantilă, în unele cazuri cu debut cutanat şi 

T'C:Iinica,.Boli lnfOClioue 1, Universitatea de MedicinA 'i Farmacie 
arg~ ,.-,ureş 

~~~:: Neurologie 1, Univers~alea de Mediconl 'i Farmacie T6rgu 

~1~i~.!':n:ru U corespondenti. Dr Brinduşa TIIea, Clinici Boli 
M . • ~oversrtaloa de Medocon6 şi ~armacie str Gh 
~i~;~@~Yzo~'i net' ~ 139· T6rgu Mure,, e-mail: rtilea@x~et ro, 

The aim of this study was to asses the incidence of Lyme 
neuroborreliosis in our geographic area: central 
Transylvania. In comparison with other European coun­
tries in Romania only a relatively sma/1 number of cases 
with' borre/iosis were communicated. There are lllfge tim­
bered areas and green belts in Transy/vania. Late/y, there 
appeared more vectors of lxodes type ticks in the region 
of Mures county, the region with the majority of patients 
included in our study. 
Key words: Lyme borreliosis, diagnosis, treatment 

cu recunoaşterea în~epăturii de căpuşă descrisă de 
medicul Allain Steere. u.17

•
19 Ancheta epidemiologică şi 

clinică efectuată de Center for Disease Control (CDC) a 
conturat existen~a unei noi emită~i patologice: artrita 
Lyme înso~ită în unele cazuri de manifestări cutanate şi 
cardiace. În anii următori anrita Lyme, prin asociere cu 
simptomele cutanate, neurologice, descrise în Europa, 
conduce la definirea unei noi entitări infectioase în 
patologia umană, transmisă din căpuşe din gen~! Ixodes 
şi anume boala Lyme. Willy Burgdorfer, în SUA, 1982, 
a identificat spirochete în căpuşele colectate pe insula 
Shelter, New York. Spirocheta a fost încadrată, datorită 
caracterelor sale în genul Borrelia şi a fost denumită în 
1984 Borrelia burgdorferi. Istoria descoperirii agentului 
patogen ar fi incompletă dacă nu ar fi menţionat şi Rudolf 
Ackermann de la Departamentul de Virusologie al 
Clinicii de Neurologie din Koln, Germania. 
Tratamentul cu Penicilină G sau Tetraciclină al ECM şi 
manifestările clinice prelungite, recuren~iale i-au 
sugerat acestuia etiologia spirochetozică prin analogie 
cu febra recurentă. De asemenea, a eviden~iat titruri 
semnificative de anticorpi lgG şi IgM anti Borrelia 
duttoni în serul şi lichidul cefalorahidian al pacien~ilor 
cu eritem cronic migrator şi meningopolinevrită. El a 
demonstrat prin imunofluorescen~ă prezenţa 
spirochetelor în căpuşele Ixodes ricinus, provenite din 
două focare de boală din Germania în iunie 1982_l.s.u.ll 

Primele cazuri de meningoencefalite transmise de 
anropode au fost comunicate în România de profesorul 
Drăgănescu şi colaboratorii în nordul, centrul şi sud­
estul ~ării în anul 1963. Primele cazuri declarate de 
borrelioză Lyme în ~ara noastră au fost în anul 1984, 
confirmate serologie la Institutul .Ion Cantacuzino· 
Bucureşti, provenite din trei zone distincte ale tării: 
Constan~a, Bucureşti, Maramureş. ' 
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Borrelioza Lyme (BL) este definită ca o boală 
infeqioasă transmisă de artropode din genul Ixodes, 
produsă de bacterii din specia Borrelia, caracterizată 
clinic prin manifestări multisistemice cu evoluţie 
stadială. 10• 11 Tabloul clinic al bolii este polimorf dar 
manifestările clinice cele mai frecvente sunt: cutanate, 
neurologice, cardiace, articulare, încadrate în trei stadii: 
primar, secundar şi terţi ar. I,2.S,2o 

Stadiul primar de boală survine precoce, are o 
durată de 3-21 zile de la producerea înţepăturii de 
căpuşă şi este caracterizat clinic de prezenţa eritemului 
cronic migrator (ECM) localizat. 7

•
19 

Stadiul secundar de boală în care infectia acută se 
generalizează ca urmare a diseminării pe cale 
hematogenă a agentului cauzal. 14•16 În acest stadiu apar 
manifestări de coafectare sistemică generalizată, 
manifestări clinice şi paraclinice neurologice 
(meningita acută, meningoencefalita, nevrita craniană, 
radiculonevrita, neuropatia periferică) cardiace 
(tulburări de ritm, bloc atrioventricular), 
musculoscheletice de tip artrită, hepatice, 
oftalmologice. 3·'·1•

12. 15 

Stadiul terţiar de boală apare tardiv după o 
perioadă de latenţă de luni sau chiar ani de la debutul 
infeqiei acute şi implică o evoluţie persistent cronică a 
infecţiei. Manifestările clinice se exteriorizează prin 
prezenţa unei suferinţe multiorganice producându-se 
agravarea afectării neurologice (neuropatia periferică 
cronică, meningoencefalită cronică, encefalopatie), 
agravarea artritelor, a suferinţei cardiace, apariţia 
acrodermatitei cronice atroficeY3 

Diagnosticul de acurateţe a bolii Lyme este dificil, 
necesitând, în vederea stabilirii etiologiei, o coroborare 
strânsă a datelor epidemiologice, clinice şi 
serologice. 6•

17
•
11 

Tehnicile serologice cel mai frecvent utilizate în 
diagnosticul borreliozei, prezentând o sensibilitate şi o 
specificitate medie sunt: imunofluorescenţa indirectă 
(IFI), metoda imunoenzimatică ELISA, Western- Blot. 

În lumina datelor actuale este evident faptul că 
borrelioza Lyme este o boală tratabilă, terapia 
efectuându-se diferit în functie de localizarea infectiei.20 

În cazul bolii Lyme c~ determinări cutana~e se 
recomandă antibiotice din grupa betalactaminelor 
(Penicilină G), aminopeniciline (Amoxicilină, 
Amoxicilină+Acid clavulanic), macrolide (Claritro­
micină, Azitromicină), cicline (Doxiciclină, Tetra­
ciclină). 1•

10.11 

În neuroborrelioză sunt recomandate antibiotice cu 
spectru larg, care penetrează bariera hematoencefalică, 
cefalosporine de generaţia III (Ceftriaxon, Cefotaxim) 
şi care realizează concentraţii medii în substanţa 
cerebrală, lichid cefalorahidian. 14•

17 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost realizat pe un lot de 22 pacienţi 

internaţi în Clinica Boli Infecţioase I, Târgu Mureş, în 
perioada 1 ianuarie 2002 - 1 ianuarie 2004. În cadrul 
studiului au fost evaluaţi următorii parametri de bază: 

Brînduşa Ţilea, 1. Pascu 

J.epidemiologici: mediul de provenienţă al 
pacienţilor, repartiţia pe grupe de vârstă, sezonalitatea, 
factorii de risc, vectorii de transmitere a bolii 

2.clinic: principalele manifestări clinice, eficienţa şi 
evoluţia posterapeutică 

].determinările paraclinice: examenul citologie al 
lichidului cefalorahidian (LCR), urmărindu-se aspectul, 
pleiocitoza, biochimia; determinarea rezultatelor 
serologice din ser şi LCR s-a efectuat utilizând două 
tehnici serologice diferite, imunofluorescenţa indirectă 
(IFI) şi metoda imunoenzimatică ELISA, efectuate şi 
interpretate în cadrul Institutului Ion Cantacuzino 
Bucureşti. La pacienţii cu tablouri clinice neurologice 
s-au efectuat examinări neuroimagistice, examinarea 
computer-tomografică (CT), rezonanţa magnetică 
nucleară cerebrală (IRM) şi traseul electroencefalografic 
(EEG). 

REZULTATE 
În studiul efectuat, repartiţia pe grupe de vârstă a 

fost următoarea: 3-25 ani (45,45% pacienţi); 26-39 ani 
(9,10% pacienţi); 40-60 ani (45,45% pacienţi). 
Urmărind distribuţia pacienţilor se constată o 
predominenţă a sexului masculin (54,55%) faţă de sexul 
feminin (45,45%). S-a remarcat prevalenţa cazurilor de 
BL la persoane provenite din mediul urban (68,18%) 
comparativ cu cei din mediul rural (31,81 %). Pacienţii 
proveniţi din mediul rural (22,72%) erau de profesie 
agricultori, iar 9,09% îngrijitori de animale. Pacienfii 
proveniţi din mediul urban (68,18%) au fost înţepaţi de 
căpuşă în timp ce frecventau spaţii verzi în scop de 
agrement. Această diferenţă semnificativă între cele 
două medii este explicabilă având în vedere faptul că în 
ultima perioadă tot mai multe studii au demonstrat că 
această antropozoonoză aflată în emergenţă renunţă la 
caracterul de boală profesională şi tinde să afecteze 
persoane provenind din mediul urban. 

A dominat proporţia cazurilor de îmbolnăvire în 
sezonul cald (68,18%), lunile iulie-septembrie, iar în 
sezonul rece 31,81% pacienţi. Înţepătura de căpuşă a 
fost recunoscută de 54,54% dintre bolnavi. Principalele 
manifestări clinice care au impus internarea acestor 
pacienţi în clinică au fost: prezenţa sindromului 
infecţios la 31,2% din cazuri, sindromul de 
hipertensiune intracraniană a fost evidenţiat la 22,72% 
din pacienţi, sindromul encefalitic la 9,09%, sindromul 
meningean la 31,82% pacienţi. 

Eritemul cronic migrator a fost constatat la 63,64% 
din pacienţi, localizările cele mai frecvente fiind la 
nivelul membrelor superioare, inferioare. 31,82% din 
bolnavi au dezvoltat tablouri clinice neurologice; 
22,72% prezentând meningoradiculite cu afectarea 
predominentă a nervului VII (facial), iar 9,09% 
encefalite acute. Determinări osteoarticulare, sub formă 
clinică de artrită Lyme, au fost constatate la 4,55% 
pacienţi. 

Lichidul cefalorahidian (LCR) a prezentat modificări 
la 22,72% din pacienţi având un aspect clar, pleiocitoză 
limfocitară (200-400 elementelmmc) cu o albuminorahie 
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cu valori cuprinse între 60-120 mg% şi gliconhie 
normală (40-60 mg%). 9,09% din pacienţi au dezvoltat 
tablou clinic de encefalită acută (somnolenfă, obnubilare, 
halucinaţii, agitaţie psihomotorie), LCR-ul fiind fără 
modificări patologice. Confirmarea etiologiei s-a efectuat 
respectind criteriile propuse de Center for Diseases 
Control (CDC) uti!izănd determinările serologice din ser 
în cazul pacien~or cu determinări cutanate (ECM), LCR 
şi ser în cazurile cu determinări nervoase. Pacienfii cu 
ECM (45,45%) au prezentat titruri crescute de anticorpi 
ano Bb în ser ( + 11 400) determina~i prin tehnica IFI, 
confirmaţi şi de metoda ELISA prin evidenţierea 
amicorpilor de fază acută anti Bb tip IgM. 

Pacienţii cu meningoradiculită (MR - 22,72%), au 
prezentat tirruri semnificative de anticorpi în ser(>1/400) 
iar în LCR ( + 11200) prin metoda IFI, confirmaţi şi prin 
tehnica ELISA, care a evidenţiat anticorpi de fază acută 
ano Bb tip IgM în LCR. 9,09% pacienţi au fost confirmati 
cu encefalită Lyme prezentind titruri pozitive de anticorri 
anti Bb (>1/400 ser) şi (>11200 LCR) prin tehnica IFI, 
prezentind anticorpi de fază acută IgM în ser, LCR 
evidenpaţi prin metoda ELISA. Examenul CT cranian a 
evidenţiat la 22,72% pacienţi moderat edem cerebral mai 
exprimat la nivelul substan~ei albe, examinarea IRM 
cerebrală la 4,54:0 pacienţi a decelat zone de hipersemnal 
ad1acem carnurilor postenoare ale vemriculilor laterali. 
Traseul EEG a prezentat modificări la 9.09% pacienţi, 
fimd observate unde lente focalizate sau generalizate 
bltemporal. 

Terapia etiologică a constat în utilizarea Penicilinei 
G în 45,45% din cazuri la pacienfii cu determinări 
cutanate (ECM), administrarea acesteia efectuându-se 
parentera! . pe o durată de 14 zile. Pacienţii cu 
determman neurologJce au beneficiat de terapie cu 
Ceftnaxon_ (31.'81 %) ~dministrat ~arenteral pe o durată 
de 14_-21 z1le, m f~ncf!e de evolupa clinică, paraclinică, 
terapie connnuata per os cu Amoxicilină+Acid clavu­
laruc (Augmemin) pe o perioadă de 10-14 zile. 

CONCLUZII 
1.ln studiul efectuat, borrelioza Lyme nu a avut un 

caracter de boală profesională 68 t8o' d" · ·· d 1 · f. · • • 10 m pac1enm 
sru IU UJ _nnd persoane din mediul urban, care ~u 
contactat Jnfecpa frecvemând spaţii verzi în scop d 
agrement. e 

f 2.Prezenfa_ înţepăturii de căpuşă în antecedente a 
ost recunoscuta de 54,54% pacienţi. 

3.Au prezentat manifestări clinice de bo 1" 
persoane cu vârste cuprinse între 3-40 . a a 

4 M "f aru. 
. aru estările clinice dominante au fost 1 

cutanate· ECM (68 1 o ce e · 
1 

· • 8 Yo), neurologice (31 81o') 
arncu are (4,55%). • to , 

au f:~::~estările _clinice neurologice predomineme 
VII unii t ralngoradifalculna Lyme cu afectarea nervului 

• a e • ence 1ta acută. 
6.Examenul citologie al LCR 1 1 · · · · a re evat preze t 

P eJOCJtozeJlimfocitare la 22 72o' d. · . n,a 
• to m pacJenfl. 

?.Confirmarea serologică a infecţiei s-a efectuat 
prin evidenfierea anticorpilor ami Bb din ser, LCR, 
utilizând tehnicile IFI şi ELISA - Institutul Ion 
Cantacuzino Bucureşti. 

8.Cazurile cu afectare meningoencefalică au impus 
investigafii complexe: CT, IRM cerebral şi traseul EEG. 

9.Terapia etiologică antibacteriană cu beta­
lactamine, cefalosporine generafia a III -a a influen~at în 
mod favorabil cele trei tablouri clinice ( cutanat, 
neurologic, articular). 

În s~udiul realizat nu s-au înregistrat complicaţii 
neurolog1ce tard1ve, sechele sau recăderi. 
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Reabilitarea orală prin terapie protetică a unui caz clinic 
caracterizat prin asocierea a două entităţi morbide: 

ocluzia adâncă acoperită şi anodonţia parţial Întinsă 

C. Horga 

Scopul oricărei terapii restauratoare il constituie 
realizarea unor raporturi optime intre suprafeţele ocluzale 
atât Tn relaţie centrică (R.C.I şi in intercuspidare maximă 
(I.M.I, cât şi in mişcările excentrice mandibulare, 
raporturile ocluzale devenind expresia finală a intregii 
activităţi a componentelor sistemului oro-facial. 
În prezenta lucrare voi prezenta reabilitarea orală prin 
terapie protetică a unui caz clinic caracterizat prin 
asocierea a două entităţi morbide: anodonţie parţială şi 
ocluzie adâncă. 
Cuvinte cheie: anodonţie parţială, ocluzie adâncă, 
reabilitare orală 

A 

In cele ce urmează voi prezenta tratamentul protetic 
consacrat reabilitării orale a unui pacient cu agenezie 
multiplă, pe fondul unei ocluzii adânci acoperite. Este 
vorba de un tânăr de 20 de ani, care prezintă o 
anodon~ie pa~ială întinsă ce interesează ambele arcade 
şi care din punct de vedere a absenţei dentare de~ine o 
topografie simetrică. 

Motivul prezentării la cabinetul stomatologic a fost 
determinat de considerente fizionomice şi, secundar, de 
ineficien~a masticatorie. 

În continuare, voi descrie situa~ia clinică existentă 
în momentul solicitării interven~iei terapeutice 
protetice: 

-agenezii multiple (1.8., 1.7., 1.5., 1.4., 2.4., 2.5., 
2.7., 2.8. dar şi 3.8., 3.7., 3.1., 4.1., 4.7., 4.8.) confirmate 
anamnestic, clinic şi paraclinic-radiologic (Figurile!, 2, 
3). 

Clinica de Protetd dentarA. Universitatea de Medicinl şi Farmacie 
Tlrgu-Mureş 
Adresa de corespondenJI: dr. C. Horga, Clinice de ProteticA 
dentarA, str Gh.Marinescu 38. 540139 Tlrgu-Mureş 

The aim of al/ restoration therapy is to achieve optimal 
relationships between the occlusal surlaces, both in the 
centric relationship and in maxima/ intercuspidation and 
in the excentric mandibular movements, the occlusa/ re­
lationships become the final expression of thge entire 
activity of the components of the dento-maxil/ary appa­
ratus. 
This paper presents the oral rehabilitation through pros­
thetic therapy of a clinica/ case caracterized by the asso­
ciation of two morbid entities: partial anodontia and ver­
tical overlap. 
Key words: partial anodontia, vertical overlap, oral reha­
bilitation 

Figura 1, Rx panoramic 

Figura 2. Aspectul arcadelor dento-alveolare 
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Figura 3. Modelele de studiu 

-ocluzie adâncă acoperită (Figura. 4) 

Figura 4. Evidenţierea ocluziei adânci acoperite 

-disulizarea amplă a caninilor superiori şi prezen~a 
tremelor la nivel mandibular; 

-distrucţii coronare maxime a molarilor 
mandibulari prezenţi (3.6. şi 4.6.) 

Tratamentul preprotetic odontal a constat în 
extirpări vitale ale tuturor din~ilor existenţi şi 
reconstiruiri coronare la nivelul molarilor 3.6. si 4.6. 
prin apelarea la dispozitive corono-radi~ulare 
prefabricate. 

!n scopul ob~inerii reabilitării orale am realizat 
două lucrări protetice Oa maxilar şi mandibulă) 
conjuncte mixte total fizionomice metalo-ceramice 
(Figurile 5,6, 7).'-' 

Figura 5. Suportul dento-parodontal tratat odontal şi 
preparat proprotetic 

Figura 6. Determinarea relaţiilor optime intermaxilare 

Figura 7. Lucrările protetice pe modelele de lucru 

Deoarece scopul oricărui tratament protetic este 
reprezentat de ob~inerea unor rapoarte optime între 
suprafe~ele ocluzale, atât în R.C. şi LM, cât şi în 
miscările excentrice mandibulare, am urmărit obtinerea 
un~r suprafe~e de ghidaj în concordan~ă cu pri~cipiile 
ocluziei funcţionale (Figurile 8, 9, 10 ,ll).z.s 

Figura 8. Poziţia de intercuspidare maximă 

Figura 9. Finalul mişcării de propulsie 

Figura 10. Lateralitatea dreaptă 
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Figura 11. Lateralitatea stângă 

Asocierea celor două entităti clinice morbide 
(anodonfie parţială întinsă, respe~tiv ocluzie adâncă 
acoperită), a determinat îngreunarea tratamentului. 

Men~ionez că, datorită vârstei pacientului, nu mi­
am propus realizarea unui tratament de repozi~ionare a 
caninilor deoarece, în anodon~ii, deplasările de-a lungul 
liniei arcade lor, chiar către mezial, se fac greu chiar şi în 
perioada erupfiei dentare.~-' 

C. Horga 

Prin tratamentul efectuat am reconditionat functio­
nalitatea ansamblului stomatognat prin' reconside;are 
fizionomică şi eficientă masticatorie. 

BIBLIOGRAFIE 
1. BoBoc G- Aparatul dento-maxilar. Formare 1i dezfJoltare, 

Ed Medicală, Bucureşti, 1995 
2. BRATU D, NUSSBAUM R - Bazele clinice 1i tehnice ale 

protezării fixe, Ed Signata, Timişoara, 2001. 
3. CAMBELL SD, PELLETIER LB - Dimennonal and formation 

analysis of a restorative ceramic and how it works, J 
Prosthet Dent, 1995, 74:332-341. 

4. FtRU P - Stomatologie infantilă, Ed Didactică şi 
Pedagogică, Bucureşti, 1983. 

5. IEREMIA L, BRATU 0, NEGRUŢIU MEDA- Metodologia de 
examinare in Protetica dentară, Ed Signata, Timişoara, 
2000. 

6. LEINFELDER KF- Porcelam estetics for 21-st century, J Am 
Dent Assoc, 2000. 



. . · F · Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2004, 50: 151 - 153 Revista de MediCină ŞI armacle -

Sindromul Williams-Beuren 

Eva Kissl, Kinga KolozsvarP, Zsuzsanna Moreh1, Annamaria Barabasl, Csilla Todea 2
, 

Virginia Bodescu 1 

Autorii prezintă cazul unei paciente In vârstă de 8 ani 
diagnosticată cu sindromul Williams-Seuren la vârsta de 
mic copil cu oc1zia unei internări la secţ1a de_ Card1ol_og1e 
Pediatrică {defect septal interatrial), respectiv la Chn1ca 
de Neuropsihiatrie Infantilă {retard in dezvoltarea 
neuropsihică). Particularitatea cazului constă In primul 
rând in asocierea gnato-palatoschizisului {nedescns 
până In prezent in literatură in cadrul sindromului), 
precum şi asocierea uro-nefropatiei descoperite In 
stadiul de insuficienţă renală cronică. 
Cuvinte cheie: facies elfin, uro·nefropatie, insuficienţa 
renală cronică, palatoschizis 

P acienta Gy.O., în vârsta de 8 ani, născută din a doua 
sarcină. Naştere la termen cu greutatea de 2400 g, cu 
asfixie la naştere, scor Apgar 2 /1, 5 15 şi 7 /1 O. 

Se alimentează dificil din perioada neonatală şi 
prezintă o dezvoltare somato-psiho-motorie deficitară. 

APP - 3 internări în perioada de copil mic: 
1. Clinica Chirurgie Buco-maxilo-facială pentru 

rezolvarea palatoschizisului 
2. Clinica de Cardiologie Pediatrică: defect septal 

a tria! (DSA) şi infeqie de tract urinar (ITIJ) 
3. Clinica Neuropsihiatrie infantilă: retard în 

dezvoltarea neuro-psiho-motorie. 
AHC- mama 37 ani, sănătoasă 
- tata 38 ani, sănătos 
- 1 frate de 16 ani, sănătos. 
Motivele internarii. Pacienta se internează în 

clinica noastră pentru o evaluare clinico-biologică 
preoperatorie în vederea rezolvării definitive a 
palatoschizisului. 

Examen clinic general 
- dezvoltare staturo-ponderală deficitară: 

T = 144 (percentila 3) 
G = 14,5Kg (sub percentila 3) 

-tegumente şi mucoase palide, fesut celular 
subcutanat slab reprezentat, hipotonie musculară 
moderati 

~!"..a Pediatrie 2. Universrtatea de Medicinl şi Farm1c1e Tirgu· 

~~;~ Pedoatne 1, Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tlrgu-

Adresl do corespondonJli c f dr · . . 
Universit1toa de Medicina· •. o;' · Koss Eva, Chnoc1 Pedietrie 2. 
S.0139 Tlrgu-Muroş • 1 arm1coe. str Gh Maronoscu nr 38. 

The authors presents the case of an 8 year old gir/, diag· 
nosed with Wilfiams-Beuren syndrome in her early chi/d­
hood, when she was admitted at Pediatric Cardiology for 
an atrial septal defect, and at the Neuropsyhiatric De­
partment for a de/ay in psichycal development. 
The particularity of this case consist in the presence of 
gnathopalatosquisis and also the presence of the 
uronephropathy found out when the cronic renal failure 
occurred. 
Key words: elfin face, uronephropathy, cronic renal fail­
ure, palatosquisis 

-dismorfism cranio-facial: hipertelorism, urechi jos 
inserate cu pavilioane alungite şi îngustate (facies elfin). 

-palatoschizis punctiform, dificultăţi de alimentaţie 
şi vorbire. 

-iris "dantelat" 
-rădăcina nasului aplatizată, nas cârn cu filtru lung 
-buze proeminente, buza superioară bine conturată, 

mandibula hipoplazică, maxilare bine dezvoltate 
-dentiţie defectuoasă, malformaţii dentare, carii 

multiple, tulburări de erupţie şi ocluzie dentară 
-suflu sistolic grad II/6 cu caracter de ejecţie, în 

spafiul II intercostal stâng (DSA cu şunt nesemnificativ, 
echilibrat hemodinamic) 

-T.A = 140/95-150/100 
-retard în dezvoltarea neuro-psiho-motorie: 

frecventează grădiniţa la vârsta de 8 ani, este foarte 
sociabilă, vorbeşte mult, prezintă dislalie. 

Examinări paraclinice: 
-anemie hipocromă, feriprivă (Htc = 30,2 %; Hgb 

10,3 g/dl; Sideremia = 7micromolil; reticulocite = 
7%o; hipocromie, anizocitoză, microcitoză). 

-VSH = 80 la 1 oră 
-P.C.R =pozitivă 
-Colesterolemie: = 213 mg% 
-Clearence de creatinină =42,3 ml/min 
-Uree= 73 mg%; creatinina = 1,48 mg% 
-Examen urină sumar: D=1020; Pro.-neg; 

Puroi: +; Ubg - normal; Bi-neg.; Z:neg; Sed:leucocite 
grupate peste 10/mml; 10-15 hematii dismorfe/mml 

-Urocultura: E. coli peste 100.000 germeni/mi 
Examen cardiologie: DSA cu şunt nesemnificativ, 

echilibrat hemodinamic. 
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Figura 1. Retrocistografie de umplere şi micţională 

Examenul neurologic: retard în dezvoltarea 
neuro-psiho-motorie. 

Examinări imagistice: 
-Ecografie renală: ştergerea diferenfierii cortico­

medulare, ecogenitate crescută, dilatafie pielo-caliceală 
moderată bilateral. Rinichi drept = 47,7 1 26,8 mm, 
ureter proxima! = 5,2mm. Rinichi stâng = 51,9 /25,8 
mm, ureter proxima! = 4,2 mm. Vezica urinară 
transonică cu pere~i regula fi. 

-Urografia intravenoasă: secrefie şi excrefie 
prezente bilateral dar mult întîrziate în partea dreaptă 
(180 minute}. Dilataţie pielo-caliceală şi ureterală 
bilaterală. Opacifierca neuniformă a sistemului pielo -
caliceal drept. Vezica urinară cu capacitate crescută. 

-Retrocistografie de umplere şi micţională 
(Figura 1}: reflux vezico- ureteral bilateral de grad IV. 
Reziduu post-micţional voluminos (examinare efectuată 
dificil din cauza necomplianţei pacient ei). 

-Scintigrafie renală şi nefrograma izotopică- nu 
au fost efectuate din motive obiective. 

Tratament 
1. regim alimentar hiposodat 
2. antibioterapia şi chimioprofilaxia ITU, 

amihipenensive 
3. tratamentul anemiei feriprive 
4. dispensarizare - reinternări periodice pentru 

bilan~ clinico-biologic. 
Sindromul Williams-Beueren -date teoretice 
Acest sindrom numit şi .sindrom de facies elfin·a 

fost descris prima dată în anul 1961 ca o triadă 
caracteristică:5 

1. Dismorfism cranio-facial 
2. Malformafie cardio-vasculară 
3. Retard în dezvoltarea psiho-motorie 
Manifestările caracteristice sunt prezente de la 

naştere, boala afectează ambele sexe, poate apare la 
orice grupă etnică, de obicei sub formă de cazuri 
sporadice dar pot apare şi cazuri de transmitere 
autosomal-dominantă. 

Sindromul este cauzat de deletia unei alele 
localizată la nivelul cromozom ului 7q' 11.23, ceea ce 
determină o deficienţă de elastin şi este o afeqiune 
genetică rară (1/20.000 naşteri vii) cu manifestări 
multiorganice care pot consta în: 1.2.l 

1. malformafii cardio-vasculare:4 

Stenoză aortică supravalvulară 
Stenoză a arterei pulmonare 
Defect septal interventricular 
Vasoconstricţie generalizată 
Hipertensiune arteriala 

2. tulburări digestive 
colică abdominală, 
vărsături, 
diaree, 
reflux gastro-esofagian3 

3. malformafii renale şi mai ales ale vezicii urinare 
sau tulburări functionale• 

4. hipercalc~mia neonatală - ca prim simptom 
(motiv pentru care în trecut s-a considerat că o tulburare 
a metabolismului vitaminei D ar fi factorul etiologie al 
acestui sindrom}, poate să dispară sau să persiste toată 
viaţa. 7 Nou-născutul prezintă greutate mică la naştere, 



Sindromul Williams-Beuren 

dificultăţi de alimentaţie, supt ineficient determinat de 
hipotonia musculară. 

Retardul mental este caractenstlc. Se observă o 
dezvoltare psiho-motorie mtarZiata şi tulburări 
comportamentale asociate. 

5. hiperacuzia este de asemenea frecventă. 
6. manifestari oculare, dentare, osoase, etc. 

CONCLUZII 
Diagnosticul de sindrom Williams -Beuren a fost 

stabilit la vărsta de 3 ani pe baza triadei caracteristice. 
Particularitatea cazului prezentat constă în 

asocier~a palatoschizisului şi a malformaţiei de căi 
reno-unnare. 

Deşi în majoritatea cazurilor prognosticul 
sindromului Williams este determinat de gravitatea 
malformatiei cardiace, în situatia de fată malformatia 
renală va 'fi cea care va deter~ina prognosricul (prin 
descoperirea acestuia în stadiul de insuficienţă renală 
cronică). 
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Trepiedul medicinei 

După mulţi ani de actiVItate medicală mi-am 
format o părere mai cuprinzătoare despre medicină, 
care face pane din antropologie, ştiinţa despre om, şi are 
ca scop reechilibrarea complexului om atât pe plan 
biologic cât şi psihic, fiind o activitate demiurgică. 

Esenţa medicinei corespunde vechiului dicton: 
salus aegroti suprema lex, adică ajutarea bolnavului este 
legea supremă. Pentru a-şi îndeplini scopul are nevoie 
de trei componente, un trepied, care-I conferă 
stabilitate, astfel: este în primul rând o profesie, apoi o 
meserie, dar şi o afacere (management). 

Este o profesie, concepţie filozofică bazată pe 
empatie, pe omenie şi pe bunul simţ. Este o înţelegere 
totală a omului şi a problemelor lui, foarte bine 
exprimate în dictonul: homo sum, nihil a me humanum 
puto, adică: sunt om, nimic din ce este omenesc nu-mi 
este necunoscut, indiferent. 

Este apoi o meserie, chiar o artă, care trebuie 
însuşită cât mai bine. Este nevoie de noţiuni teoretice 

ferme, dar şi de tehnică, care e tot mai complexă. Pentru 
obţinerea acestora trebuie să existe o perfecţionare 
continuă, bazată pe informare permanentă, pe 
experienţa acumulată, adică însuşită, dar şi pe relaţia 
maestru discipol şi schimburi de experienţă. 

În final, trebuie să fie o afacere care să aducă 
eliberarea medicului de grijile legate de supravieţuire, 
care să poată obţine o informare continuă (conferinţe, 
congrese, schimburi de experienţă, cărţi), dar şi de 
procurarea de tehnică performantă pentru diagnostic şi 
tratament. 

Proporţia celor trei componente variază de la caz 
la caz, dar este absolut necesar ca acest trepied să existe, 
să funcţioneze, deoarece lipsa unui aspect mutilează 
medicina şi îi scade mult eficienţa. 

Praf dr. Simion Cotoi 
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