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Tendinţe actuale in diagnosticul şi tratamentul 

bolii arteriale obstructive periferice cronice 

1. Ţilea 1 , L. Cozlea 1
, D.L Cozlea2, G. Dosa3, Cristina Maria Tătar1 

Boala arterială obstructivă periferică cronică este 
frecvent subdiagnosticată şi netratată corespunzător, 
atât de cardiologi, de internişti, cât şi de medicii de 
familie. in plus, ea se asociază cu o morbiditate şi o 
mortalitate In permanentă creştere, determinând 
numeroase impedimente. atât fizice, cât şi socio­
emoţionale. Diagnosticul bolii arteriale obstructive 
periferice cronice se concentrează pe spectrul larg al 
manifestărilor sale clinice cât şi asupra identificării 
persoanelor cu un risc major. Odată boala diagnosticată, 
tratamentele au ca scop major reducerea mortalitâţii, 

diminuarea simptomelor pacientului şi salvarea 
membrului/lor afectate. lucrarea de faţă prezintă două 
aspecte importante şi anume· o sinteză a datelor 
diagnostice şi de tratament neinvaziv actuale, precum şi 
prezentarea indicaţiilor curente de revascularizare pentru 
boala arterială periferică cronică. 
Cuvinte cheie: boală arterială obstructivă periferică 
cronică, diagnostic, tratament medical, revascularizare 

Ateroscleroza reprezintă cea mai frecventă cauză a 
bolii arteriale obstructive periferice cronice. Plăcile 
aterosclerotice determină apari~ia lentă a simptomelor 
prin obstruqia progresivă până la ocluzie a lumenului 
arterial (având ca rezultat reducerea concomitentă a 
fluxului sanguin atât la efort cât şi în repaus) sau, 
dimpotrivă, acut, prin ruptură de placă şi embolizare 
distală de fragmente aterotrombotice. Progresia lentă a 
obstruqiei arteriale determină apari~ia unui spectru 
variat de simptome, a căror severitate depinde de 
extensia procesului ocluziv şi de aspectul circulaţiei 
colaterale. Pacientii cu risc cardiovascular crescut sunt 
predispuşi la apari~ia bolii arteriale obstructive 
periferice cronice, aspectul clinic al acesteia fiind 
variabil de la boala asimptomatică, .simpla • claudica~ie 
intermitentă, până la durerea ischemică de repaus şi 
gangrenă. 

'DISCipline Medic1nl Interni 11, Clinice Med1cell III, Facultetee de 
Med1cinl. Universitatea de MedicinA şi Fermecie Tlrgu-Mureş 
1Disc1pline Medicina Interni III. Clinice Medteell IV. Fecultetee de 
Med1cinl, Un•versrtetee de MedicinA şi Fermecie Tlrgu-Mureş 
'Discipline Medicina Interni III, Clinice de Recuperare 
Cerdiovesculerl. Fecultetee de Medicina, UniverSttetee de MedicinA 
şi Fermec1e Tlrgu-Mureş 
Adrese pentru corespondenti: Dr IOAN TILEA, Clinice Medicell III -
Compartiment Cardiologie . Str Revolutiei nr 35. cod 540042 Tirgu 
Mureş. RomAnie. Tel/lex: +4026521 1371.e-meil: itile~xnet ro 

Chronic obstructive peripheral artery disease is often 
underdiagnosticated and incorrectly treated by cardiolo­
gists as we/1 as by internists and family doctors. In addi­
tion this can be associated with a permanently increas­
ing morbidity and mortality, which can determine numer­
ous impediments both on the physical and on the 
socioemotional level. The diagnosis of chronic obstruc­
tive peripheral artery disease is concentrated on the 
broad spectrum of its clinica/ manifestations as we/1 as 
thll identificatron of people at high risk. When the dis· 
ease is diagnosed treatment is aimed to reduce mortality, 
to diminish the patient's symptoms and to rescue af­
fected member(s). 
This study presents two important aspects: a synthesis 
of diagnosis data and of the actual non invasive treat­
ment, as we/1 as the presentation of current indications 
for revascularization in case of a chronic peripheral ar­
tery disease 
Key words: chronic obstructive peripheral artery disease, 
diagnosis, medical treatment, revascularization 

Arteriopatia obliterantă de natură aterosclerotică 
reprezintă un predictor de risc deosebit pentru boala 
coronariană, accidentele vasculare cerebrale, diabet 
zaharat, hipertensiune arterială esen~ială, boli arteriale 
anevrismale. Pacienţii arteriopa~i au o mortalitate de 4-
6 ori mai mare decât pacienţii sănătoşi de aceeaşi vârstă, 
50% din arteritici fiind simptomatici. 

Claudicaria intermitentă reprezintă simptomul 
principal al arteriopatiei aterosclerotice obliterante, 
fiind caracterizată prin durere, senza~ie de fatigabilitate 
sau orice senza~ie neplăcută care apare la nivelul 
membrului afectat în timpul mersului şi care dispare la 
repaus. Substratul fiziopatologie al claudica~iei 
intermitente este reprezentat de imposibilitatea 
asigurării de oxigen pentru muşchiul scheletic datorită 
diminuării aportului sanguin prin vasele afectate şi ca 
urmare a activării receptorilor senzoriali locali de 
acumularea de acid lactic şi al fi metaboli~i anaerobi. 

Localizarea claudica~iei poate preciza de multe ori 
sediul obstruqiei vasculare, durerea în fesă, şold şi 
porfiunea superioară a coapsei fiind caracteristică 
pentru pacien~ii cu boală ocluzivă aortoiliacă, durerea 
localizată în gambă pledând mai mult pentru obstruqii 
ale arterei femurale sau poplitee. 

Claudica~ia imermitentă poate avea şi cauze 
neaterosclerotice de boală arterială obstructivă.• 
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Tabelul 1. Etiologia claudicaţiei intermitenta 

CAUZE VASCULARE 
Ateroscleroza 
Tromboza 
Embolii 
Vasculite ltrombangeita obliterantă, boala Takayasu, 
arterita cu celule gigantice) 
Coarctaţia de aortă 
Displazia fibromusculară 
Iradiere 
Compresie extravasculară 

CAUZEEXTRAVASCULARE 
Radiculopatie lombo-sacrată 
Artrite degenerative 
Hernii de disc 
Artroze 
lnsuficienţe venoase 
Miozite 
Sindrom Mc. Ardle (deficit de fosforilază a muşchiului 
scheletic) 

Criteriile clinice de diagnostic ale arteriopatlel 
periferice sunt cele clasice, stabilindu-se astfel un 
termen comun pentru corpul medical în ceea ce priveşte 
diagnosticul şi definirea unor ghiduri pentru interven~ia 
medicală. În practica curentă cea mai utilizată 
clasificare este cea Fontaine: 

Tabelul 11. Stadiile clinice ale arteriopatiei aterosclerotice 
obliterante utilizând clasificarea Fontaine 

STADIUL SIMPTOMATOLOGIE 
FONTAJNE 

asimptomatic sau paucisimptomatic 
claudicaţie intermitentă 

11 a fără durere, claudicaţie la mai mult de 200m 
11 b fără durere, claudicaţie la sub 200m 
III durere de repaus şi nocturnă 
IV necroză, gangrenă 

În 1997, Rutheford, Baker şi colab.'"Ld .. , au 
introdus o clasificare modernă, mult mai descriptivă, 
care include pacien~ii asimptomatici în trei grade de 
claudica~ie şi trei grade de ischemie critică a membrelor 
începând cu durerea izolată până la leziunile tisulare 
minore şi majore. 

În momentul actual, ghidurile de diagnostic şi 
tratament utilizează predominant această ultimă 
clasificare. 

Suspiciunea anamnestică şi clinică a afectării 
aterosclerotice a arterelor membrelor inferioare poate fi 
confirmată sau infirmată utilizând o serie de tehnici 
neinvazive şi invazive. Cea mai la accesibilă metodă 
instrumentală de diagnostic o reprezintă determinarea 
indicelui bra~ - gleznă (indice de presiune sistolică în 
repaus, Ankle Brachial Index, IPS/ ABI). În mod normal 
un IPS/ ABI~l este considerat normal, valori sub 0,9 
fiind patologice. Claudica~ia intermitentă simptomatică 
este corelată cu un IPS/ ABI cuprins între 0,5 - 0,8, în 
timp ce ischemia critică se asociază cu valori IPS:50,4. 
La pacienţii diabetici sau cu calcificări extensive 
vasculare când arterele sunt incompresibile, valorile 
ABI sunt mult supraestimate, neconcordante cu 
severitatea bolii. Metodele complementare neinvazive 
uzuale de diagnostic anatomic şi funcţional al BOAP 
sunt reprezentate de testul de efort, înregistrarea 
volumului pulsului, măsurarea segmentară a presiunilor 
arteriale, oximetria transcutanată, ecografia Doppler 
continuu, ecografia Duplex, care sunt utile pentru 
stratificarea riscului, confirmarea diagnosticului şi 
monitorizarea evolu~iei bolii. În condi~iile unei 
tentative de revascularizare se impun tehnici mai 
avansate de localizare a leziunilor principale, a 
sevemap1 şi extinderii acesteia: angiografia prin 
rezonan~ă magnetică nucleară, computer tomografie 
multislice, angiografia de contrast clasică sau cu 
substraqie digitală, care aduc informa~iile necesare 
pentru stabilirea conduitei. Alte tehnici invazive de 
diagnostic - angioscopia, ecografia intravasculară sunt 
mai rar utilizate. Ecografia intravasculară (IVUS), 

Tabelul III. Clasificarea Rutheford - Baker a arteriopatiei aterosclerotice obliterante 

GRAD CATEG. 

o 
1 
2 

3 

11 4 

5 

III 6 

ASPECT CLINIC 
pacient a simptomatic, mici modificări 

hemodinamice 
claudicaţie uşoară 

claudicaţie moderată 

claudicaţie severă 

durere ischemică de repaus 

Iezi uni tisulare minore: ulcer fără tendinţă 
de vindecare, gangrenă focală cu ulcer 

plantar difuz. 
leziuni tisulare majore extinse deasupra 

nivelului metatarsienelor, funcţional 
picior fără posibilitate de salvare. 

CRITERII OBIECTIVE 
test de efort sau de stres normal, presiunea gambieră 
după exerciţiu este mai mică de SOmmHg dar este cu 

cel puţin 25mmHg mai mare decât TA 
intre 1 si 3 

nu se poate efectua test de ef~rt şi presiunea gambieră 
după exerciţiu este sub 50mmHg 

presiunea gambieră In repaus sub 40mmHg, slab 
pulsatilă, presiunea calcaneană sub 30mmHg 

presiunea gambă mai mică de 60mmHg, presiunea la 
gambă sau la nivel metatarsian cu oscilaţii foarte mici, 

presiunea la calcaneu sub 40mmHg 

la fel ca 5 
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aduce informa~ii exacte despre dimensiunile peretelui 
vascular pre şi postangioplastie pe care datele 
fluoroscopice ob~inute prin angiografie nu le pot aduce. 
IVUS este folosită în special în evaluarea efectelor 
transmurale ale angioplastiei şi în modificarea 
morfologiei vasculare produsă de stentare. 1o.41

•62 Decizia 
de a utiliza angioscopia şi/sau IVUS alături de 
angiografie este determinată de obiectivele planului 
terapeutic precum şi de disponibilitatea materialului 
folosit. 

digitală, care însă rămâne tributară unor limite impuse de 
tehnică, echipament, operator. Rolul major al arteriografiei 
este de a demonstra cu acurateţe afectarea sau patenţa 
tuturor segmentelor vasculare de la nivelul aortei 
abdominale până la arterele piciorului. Deoarece pacienţii 
arteriopaţi au frecvent Ieziuni stenotice sau obstructive la 
diferite nivele, unice sau multiple, este necesară 
demonstrarea anatomică certă a tuturor segmentelor 
vasculare, respectiv a obstruqiei proximale vasculare. În 
cele ce urmează, vom prezenta pe scurt noţiunile 
fundamentale legate de indicaţiile şi contraindicaţiile 
explorăm angiografice, pregătirea pacientului pentru 
explorare, prevenirea şi combaterea complicaţiilor. 

Terapia medicală sau de revascularizare se bazează în 
momentul actual pe diagnosticul .standard de aur" oferit 
de angiografia clasică completată sau nu cu substracţie 

Înregistrare volum puls 
Determinare presiune perfuzie 
gleznă 

Ultrasonografie Duplex 

Vârsta 50-69 de ani, fumator sau diabetic 
Vârsta~ 70 de ani 
Claudicaţie intermitenta.progresivll 
Rezultate patologice la examenul vascular al 
membrului inferior 
Afectare coronarianll, carotidianll sau renala 

0,91 < IPS/ABI < 1.3 

Determinare IPS/ABI 

Rezultate normale: se 
inftrmll boala arterialll 

periferica 

Rezultate 
anormale 

Rezultate normale dupll 
testul de efort: se infmnll 
boala arterialll periferica 

Se iau în considerare alte 
cauze care pot genera 
simptome vasculare 

Boala arterialll periferica 

Rezultate anormale 
dupa testul de efort 

Figura 1. Algoritm de evaluare a pacienţilor cu suspiciune de aneriopatie aterosclerotică obliterantă 
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Indicaţiile şi contraindicaţiile explorării 
angiografice 

În momentul de faţă există câteva principii 
generale pentru explorarea angiografică diagnostică 

periferică. 31
·"·'

9 

A) Indicaţii 
!.diagnosticul unor boli vasculare primare (ocluzie 

vasculară, boli vasospastice, anevrisme, malformaţii 
arterio-venoase, fistule arterio-venoase). 

2.diagnosticul şi localizarea unor tumori vasculare 
miCI 

3.definirea preoperatorie a anatomiei vasculare în 
condiţiile tentării unor proceduri de revascularizare, 
rezeqii de tumori locale, transplante de organ. 

4.diagnosticul şi tratamentul complicaţiilor 
vasculare sau postchirurgicale. 

5.tentativa de proceduri de tratament 
endovasculare (tromboliză, angioplastie cu balon, 
aterectomie, trombectomie, stentare, embolizare, 
administrare locală de medicamente). 

Contraindicaţiile aneriografiei periferice sunt 
absolute si relative.t.lt,.s ... 

A). 'contraindicaţiile absolute se referă la un 
pacient instabil medical cu multiple suferinţe organice. 

B). Contraindicaţiile relative trebuie luate în 
considerare de fiecare dată în funqie de raportul risc -
beneficiu ce implică procedura ca atare: 

l.infarct miocardic recent, aritmii severe, 
modificări hidroelectrolitice semnificative; 

2.reaeţii adverse certe la administrarea prealabilă 
de substantă de contrast;'.l' 

3.insu.ficientă renală; 
4.coagulop~tii ereditare sau dobândire sau 

modificări semnificative ale coagulogramei. 
5.insuficienţă cardiacă congestivă sau insuficienţă 

respiratorie severă cu imposibilitatea explorării 
bolnavului în poziţie de clinostatisrn. 

6.examene radiologice abdominale recente cu 
substantă de contrast baritată intraluminal. 

7.g~aviditate. 

Pregătirea pacientului pentru explorare 
Datele anamnestice ale bolnavului si examenul 

fizic precum şi obţinerea de informaţii med,icale recente 
sunt absolut necesare înaintea explorării angiografice. 
De asemenea alte explorări imagistice şi teste 
fiziologice efectuate (examinări neinvazive, RMN, CT, 
explorare radioizotopică) sunt necesare de a fi aduse la 
cunoştinţa medicului exploraţionist înainte de 
procedură. 

Pacientul trebuie să fie informat asupra procedurii 
la care urmează să fie supus, a avantajelor şi 
dezavantajelor acesteia, explicându-se totodată 
posibilele accidente şi incidente care pot surveni 
periprocedural şi postprocedural imediat şi la distanţă. 
In foaia de observaţie a bolnavului supus explorării 
angiografice trebuie să existe consimţământul scris al 
acestuia inclusiv datorită unor posibile probleme 
medico-legale ulterioare. 

Preprocedural se monitorizează o serie de valori 
paraclinice care implică funcţii vitale cum ar fi: ureea, 
creatinina, hematocritul, hemoglobina, timpul de 
protrombină, APTI, numărul de trombocite. 
Hipertensiunea anerială necontrolată şi tehnica 
neadecvată sunt cei mai importanţi factori de risc pentru 
complicaţiile hemoragice apărute după puncţla 
arterială. 

Din punct de vedere al aponului lichidian acesta 
trebuie limitat cu circa 12-14 ore înainte de procedură 
sau cu minimum 8 ore în cazuri deosebite. Medicatia 
orală se va administra doar cu mici cantităţi de apă. ' 

Opţional se poate administra şi premedicaţie cu 
Diazepam 1 O mg per oral, alte premedicaţii utilizate în 
trecut (antihistaminice) nemaigăsindu-şi justificarea 
decât în cazul unor alergii documentate. 12,J1 

Precauţii speciale: 
-administrarea de heparină2 trebuie suspendată cu 

circa 4 ore înainte de punqia anerială pentru 
normalizarea coagulării, până la obţinerea unui APTI 
de maximum 1,2 faţă de normal. Administrarea de 
heparină poate fi reluată la circa 6 ore după retragerea 
cateterului diagnostic şi efectuarea de pansament 
compresiv sau chiar mai devreme dacă există aplicate 
dispozitive de închidere vasculară. 

-anticoagulantele dicumarinice per oral trebuie 
stopate cu câteva zile înainte de punqia arterială. La 
pacienţii cu indice de protrombină mult scăzut, INR 
mult crescut sau la pacienţii care necesită intervenţie de 
urgenţă se recomandă administrare de plasmă proaspătă 
congelată sau vitamină K (25-50 mg i.m. până la 
obţinerea unui INR sub 1.5). 

-numărul de trombocite minim acceptat în cazul 
puncţiilor femurale sau axilare trebuie să fie de 
minimum 75000 pentru a evita ~ccidentele hemoragice. 

-pacienţii diabetici insulinodependenţi reprezintă o 
categorie specială care trebuie tratată cu o deosebită 
atentie. Doza de insulină de dimineată trebuie 
înju~ătăţită iar pacientul trebuie explorat 'ta primele 
ore ale dimineţii, cu monitorizarea glicemiei în primele 
24 ore după intervenţie. O atenţie specială se impune 
pacienţilor care primesc insulină NPH (neutra! 
protamine Hagedorn), la care efectul anticoagulant al 
heparinei administrată periprocedural nu trebuie 
combătut cu protamină datorită existenţei reacţiilor 
anafilactice fatale. 10 Totodată pacienţii diabetici trebuie 
bine hidra ta ţi chiar în condiţiile inexistenţei nefropatiei 
diabetice pentru a preîntâmpina necroza tubulară 
acută." 

-alte precauţii privesc bolnavii cu insuficienţă 
renală, 11

•
31.35

•
39

·" reacţiile alergice la substanţele de 
contrast/2·.16·39•51 ·~< protecţia faţă de un pacient posibil 
contagios (HIV, hepatită virală, gangrene suprainfectate), 
administrarea de anestezice locale. 

Prevenirea şi combaterea complicaţiilor 
angiografiei 

Având în vedere că angiografia diagnostică este o 
manoperă invazivă cu potenţial de apariţie a unor 
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complicaţii de diferite grade, considerăm că reducerea 
duratei explorărfi este un obiectiv major în prevenirea 
şi combaterea complicariilor, fără a neglija patologia 
asociată a bolnavului.16.2'.ll.s• 

In tabelul IV prezentăm complicafiile posibile ale 
angiografiei diagnostice (adaptat după 31

•
0

•
41

•
49

) 

Tabelul IV. ComplicaJiile posibile ale angiografiei 
diagnostice 

COMPLICAŢII LOC DE PUNCŢIE l%l 
Femural Brahial 

lncidenJli generală 1.73 3.29 
Deces"' 0.03 0.09 
Sistemice 
Cardiace 0.29 0.26 
Colaps cardio-vascular 0.03 0.04 
Neurologice 0.17 0.46 
Convulsii 0.06 015 
lnsuficienJă renală 0.01 0.01 
Febră (frisoane) 0.004 0.004 
ComplicaJii la locul de 
puncJie 
Hemoragie 121 0.26 0.68 
Tromboză 131 0.14 0.76 
Pseudoanevrism 0.05 0.22 
Fistulă arterio-venoasă 0.01 0.02 
AmputaJie de membru 0.01 0.02 
TOTAL 0.47 1.7 
ComplicaJii legate de cateter 
şi ghid 
Perforare de vas sau 0.44 0.37 
extravazare de material de 
contrast 
Embolii distale 0.10 0.07 
Ruptură de material 0.10 0.02 
ReacJii la materialul de 
contrast 1" 

lncidenJă generală 4.0 4.0 
Deces (1/20000) 0.006 0.006 

În momentul în care dorim să utilizăm o tehnică 
diagnostică imagistică, există câteva cerin!e care trebuie 
luate în considerue în selectarea metodei adecvate: 

!.de ce informatii/date avem nevoie? 
2.care este cea ~ai utilă metodă diagnostică? 
).simptomatologia clinică este determinată de un 

aport sanguin insuficient (suspiciune de stenoză sau 
ocluzie vasculară)? 

4.diagnosticul este complet utilizând angiografia 
computer tomografică sau/şi imageria prin rezonanră 
magnetică nucleară? Ob!inem date superioare 
angiografiei convenţionale mediate prin cateter? 

5.tehnicile imagistice pot orienta medicul către o 
anumită opţiune terapeutică (care este situa!ia patului 
arterial distal, deoarece o periferie rudimentară, cu 
d1ametre milimetrice poate să nu fie fezabilă pentru o 
procedură intervenrională sau chirurgicală)? 

6.există comorbidităfi sau alte probleme legate de 
accesul vascular care pot să afecteze siguranţa 
procedurii (de exemplu insuficienfă . ren~lă, alergi~ 
majore, insuficienfă cardiacă congesuvă, 1mplantun 
metalice care contraindică examinarea IRM)? 

1. Ţilea, L. Cozlea, D.L. Cozlea, G. Dosa, Cristina Maria Tătar 

7.ce echipament medical există la dispozirie? Nu 
este obligatoriu ca fiecare unitate medicală să aibă 
dotare tehnică de ultimă generafie pentru fiecue 
metodă posibilă (ecografe, covoare rulante, computer 
tomografe, aparate RMN, angiografe, etc.), deoarece, 
economic, nu este eficient (cheltuieli legate de achizirie, 
service, instruire personal, consumabile, etc. raportate la 
numărul de pacienţi explorari, tratafi, etc.) 

Pacientii cu ocluzie cronică aortoiliacă necesită 
eva! uare in~azivă cardiacă prin cateterism cardiac şi 
angiocoronarografie în cazurile de angină pectorală cu 
debut recent, angină pectorală instabilă (primare sau 
ulterioare unui infarct miocardic acut) sau disfunqie 
ventriculară stângă manifestă eviden!iată prin 
ecocardiografie de repaus sau ecocardiografie de stres 
cu dobutamină. De asemenea, în condi!iile în care 
alternativa terapeutică este reprezentată de o interven!ie 
intraabdominală majoră- by-pass aortobifemural- este 
necesar a se efectua preoperator teste funqionale 
pulmonare în special la pacien!ii cu suferin!ă pulmonară 
manifestă. 

Tratamentul medical 
Tratamentul medical al arteriopatiei obliterante are 

ca scop reducerea mortalită!ii, diminuarea simptomelor 
şi salvarea membrului/lor afectate. 

În fafa unui pacient cu boală arterială obstructivă 
cronică, tratamentul medical urmăreşte două obiective 
majore: diminuarea simptomelor şi reducerea factorilor 
de risc pentru infarct miocardic, accident vascular 
cerebral sau alte cauze de deces de cauză 
cardiovasculară. 

Există trei principii fundamentale în tratamentul 
medical al ischemiei periferice simptomatice (Figura 2): 

!.identificarea factorilor de risc şi tratarea lor 
agresivă 

2.terapia fizicală (antrenament fizic şi exercifii de 
mers) 

).administrarea de tratamente medicale 
farmacologice care să reducă simptomele claudicariei 

t.Identificarea factorilor de risc: 
În etiologia bolii arteriale periferice, factorii 

majori de risc sunt reprezentafi de vârstă, sex, fumat, 
hipertensiune arterială, diabet zaharat, nivele crescute 
ale lipidelor serice, etc. 

Abandonarea fumatului este absolut necesară la 
pacienţii arteriopafi. Frecvent, el este combin~t cu 
terapie exerci!ională la pacienfii cu claud!Cafle 
intermitentă. Fumatul este cel mai semnificativ factor 
de risc independent în apariria ischemie cronice şi este 
asociat cu progresia bolii simptomatice, ischemii severe 
care necesită tratamente, amputariiY·14 În plus, multe 
studii observafionale raportează o patenfă mult mai 
scăzută a reconstrucfiilor vasculare periferice printre 
fumători.l6,41l Într-un studiu controlat dar nerandomizat 
care a evaluat rezultatele abstinenfei de la fumat asupra 
claudicariei intermitente, s-a pus în evidenfă o creştere 
semnificativ statistică a distan!ei maxime de mers la 
pacienrii cu claudica!ie intermitentă care au stopat 
fumatul.« 
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Boala arterială periferică 

cardiovasculari 

Modificarea factorilor de risc: 
- abandonarea fumatului 

- LDL-colesterol < 100 mg/dl 
- Hemoglobină glicozilată < 7% 

Tratamentul claudicatiei intermitente 
Exercitii medicale controlat~ 

Cilostazol 

- Tensiune arterială < 130/85 mmHg 
- Inhibarea enzimei de conversie a 
angiotensinei 
- Terapie antiagregantă plachetara 
(Aspirină sau Clopidogrel) 

Diminuarea simptomelor Agravarea simptomelor 

Continuă terapia Localizarea leziunii: 
-localizare hemodinamică 
-ultrasonografie duplex 
-imagerie prin rezonan)ă magnetică 
nucleară 

Revascularizare: 
-angioplastie 
-chirurgie de by-pass arterial 

Figura 2. Algoritm de tratament al pacientului diagnosticat cu boală arterială periferică 

Pacienfii diabetici este necesar a fi controla~i 
periodic pentru a se ob~ine glicemii în limitele 
normalului, iar la controlul hemoglobinei glicozilate 
HgbA1c valoarea să fie sub 7%; un control glicemie 
intensiv reduce semnificativ riscul complica~iilor 
microvasculare, dar rezultatele asupra complica~iilor 
macrovasculare nu sunt încă convingătoare.s.; Studiul 
UKPDS a prezentat o scădere cu 10% a deceselor 
corelate cu diabetul şi cu 16% a infarctelor miocardice, 
dar, din păcate, aceste rezultate nu au o semnifica~ie 
statistică. În plus, nu s-a observat nici un efect asupra 
riscului de deces sau amputa~ie determinat de ischemia 
cronică. 56 

Hipertensiunea arterială este frecventă la pacienfii 
cu boală arterială periferică cronică, ea fiind, de cele 
mai multe ori, esenfială. Selecfia medica~iei 
antihipertensive trebuie realizată cu aten~ie pentru a nu 
agrava claudicaţia intermitentă. Studiile mai vechi 

atrăgeau aten~ia asupra posibilelor efecte adverse ale 
betablocantelor la pacienţii cu minimă simptomatologie 
ischemică. În cazurile severe, betablocantele trebuie 
utilizate cu deosebită precauţie.u. 

Sistemul renină-angiotensină reprezintă un factor 
major al aterotrombozei, şi ca atare, el poate fi 
considerat ca un factor de risc al bolii arteriale cronice. 
Acesta participă direct la evenimentele aterotrombotice 
prin promovarea inflama~iei, cauzând disfuncţie 
endotelială, reducând fibrinoliza şi facilitând oxidarea 
LDL-colesterolului." Studiile clinice care au urmărit 
inhibarea sistemului renină-angiotensină au evidenţiat 
scăderea evenimentelor cardiovasculare.60 

Arteriopatia obliterantă este mai frecventă la 
pacienţii dislipidemici. În particular, riscul de ocluzie 
vasculară este crescut în prezenţa nivelelor ridicate de 
colesterol totaF', LDL-colesterol, trigliceride11 şi 
lipoproteina A.1 Astfel, fiecare creştere cu 10 mg/dl a 
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:.: ~~L~ .:t.! et-:tea .a pat.;.~:-.~!. arte!'l.O_t: a~ t!e~we ~p; . .:a~e 
;.:ei~AS! st:a:eg1. ma..r..ager,ale :A ?~ !a pac,enp: '~ 
:ardivpaae tschemiC2, in mod sp~1al re:iucerea mve!elor 
.:e LDL-co:es:e:ol sub lOC :ng·dJ.:• Scăderea ni\·ehJ:Ji 
.:picielcr seri.:e include în primU: r3.nd modificarea 
,u!ulut Je v;ată s, :n:uraiarf'~ exer~it:ilor Îtztce dar. S! 

. n:r odu~erea trat~men:ului .:u agenţi iarmacologici care 
:educ r.ivelul !ipidic circulante. Statinele reprezintă 
:erap:;; hip,1hpemian~i Je primă intenpe datorită 
lC~I<milor imense ir: reducerea nivt'lelor de LDI..· 
~o'iesterol. D..:ră imroducetea t:atamemulu1 cu s:atme 
este nec~sar a se controla nivelui de LDL-colestero: ia 
·nwnle de 6 săptămâr.! pană se obpne o valoare de sub 
l:JC mg/di. La bolnavii la care nu se poate îndeplini acest 
.:iez1derat terapeutic prin terapia cu statine, trebuie 
J.iaugat :m alt agent farma.:clogic cum ar fi ezetinude 
.:are inhibă absorbţia de colesterol. Pacienţii cu nivele 
ridicate de trigii.:eride beneficiază de electie de terapie cu 
:1bun. ~iacma .:ste utilizată la bolnavi: cu nive:c­
scăz~te de HDL-ccleswoL 

A!ătun de modificarea tra.inionaliior factori .ie 
risc, în momentul actual se discută imens îr. literat:.ră 
~'::lsibilitat.:a introduceni tratamentului medica: pentru 
elimmarealiru1uemarca altor factori de risc. 

lnfeqia îşt a~e u:1 roi jiscurabil in aparitia şi 
progresi.l ocluziei croruce vascu:are, şi de aceea, Îl: 

rerapia curentă a ischemtei artenale, tratam"ntul 
ar..tiinfecpos nu este de :utină. Se menţionează posibilul 
rol eticlogic al infecţiei cronice cu Chlamydia 
pneumoniae, virusui citomegaiic s; virusul Herpes 
stmplex.~:.st Cu toate că mecanismul prin care infeqia 
este asociată cu ateroscleroza nu este ::unoscu:, se rid:că 
posibilitatea d inie"i;. stimulează inflamatia. Unele 
~tudii au arătat e!e,tul benefic al tratamentului 
antibiotic în timp ce studiul ACADEMIC m; a pus in 
:\1dentă nici un beneficiu al tratamentului ct: 
azitro~icină 11 

Tabelul V. Program orientativ de terapie fizicală al 
pacietului arterial claudicant 

Tip de exerciţiu Covor rulant 
Perioada de 1ncălzire 5·10 minute 
Intensitate 

Durată 

Penoadi de refacere 
Frecvenţi 

Suoraveghere 

Ajustare viteză şi grad pentru a 
obtine claud1caţia in timp de 3-5 
minute 
'v1ers pănă la apantia claudicaţiei 

moderate sau severe, ulterior 
odihnă şi reluarea mersului până la 
ootinerea a 35 de minute de mers 
intÎnmitent; ulterior creştere gradatâ 
a mersului intermitent până la SO de 
minute 
5-10 minute 
3·5 ori pe săptămână 
Necesară pentru 
Intensităţii efortului si 
eventualelor simptome 

ajustarea 
tratamentul 

ea 
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~:-. oe să.ptămaru Ste~._·a:-: ~- cola.:; r~C·jmar-.J:. 

;:::og;amu: fizic ?re··er.:at ;n tabe;:.l! \'. '2 

'\-a c;emonsrrat :aplul.:ă exerci;.u: :::<te ,c·e~te pa~ 
:.~ ~ ;: :.)~ i!star!ţa max!:n~ de :ners ~~!:.:!:ce:e 31sbaz.i.: ~;., 
.,a:1e::: . 'l..~~~:c;a::. ::-t"s~:::~ a!!..:~~ ::.::t~~=.:.. ':.:; .. 
a..:estcr p«cil':r.p. >: 

3. A.:i:rurustra:ea de rr:;.t .. men:e meciica!., 
. . . 
. :..r~.J.:-olo~:.:e 

T~~:arru~:1tU. i~:macologi: a! ;!au.!:cat:~. 
mtermltente ~upnr,de cateva m.-:dicamer.te ~u efecte 
:iis.:ut .. bilt Literatur" american~ menpuneaza iaprul că 
există de iapt doar două prer4rate aprob.m de FDA 
(Focd and Drug Admimmation) ?e;:trc tra!amen:·;~ 
cb:u~1-:aţ:e1 •nrer:nnente ş~ a:l!.lmc=. Pernvx1i!lina s1 
CJos ~ .. wlu!. 

PeriwxJtihna, un derivat metih:ant.hlc, a fost initial 
"frobată p~ntn: utilizare în anul 1984. Ea are eiecrc 
annplach~tare, scade concemratia plas:natid de fibrinogen 
şi creşte deformabi!itJtea hem?.tiilor şi leucocitelor.2' 

Efectul pentoxifiline;;; fost e\·aluat Într-un mare num.ir .!e 
stdu .:le m"el I si ri. Cu to~te că unele s:"Jdii mdică "~ 
elen semnifica~v staust:c pozitiv al pentoxiii!inet 
com?a:ativ cu placebo în c~ea ce priveşte creştere .. 
inJ;celui disbaZJ.:\ alte dat~ m: indică nici un Jeneficiu ai 
admi:llsuă.P.i pentoxiiitinei.:!: O recentă :netaanaliză a 
studiil,x asupra pentoxifi!inei a evidenţiat faptul că 
administrarea acesrui medicament are doar un efect modest 
asupra ;;reşter,i mdicelui disbazic.~: 

Ultimul medicarr.~nt disponibi1 pentru tratare~ 
da:.~ci-:.1.ţiei este reprezentat de ctlostazo!; aprobat d.: 
FDA in 1999; c!lostazolul este un inlubitor al 
fosfodi~sterazei tip 3 care creşte concemrapa 
in,ra~dulară a AMP ciclic.u Cilostazoiul produce 
vas<J(Llatafie, creşte concemrapa HDL-colesteroluh .. i, 
inh:bă agregarea plachc:rară, formarea trombilor 
arteriaE şi proliferarea celulelor musculare netede.'; 
Cilostazolul este contraindicat la p4cienpi cu 
insuficienfă cardiacă deoarece studiile recente au pus În 
evidentă o crestere a mortalitătii asociată cu tratamentul 
::u Milrinoni (alt inhibito; al fosfodiesterazei) la 
pactenţii cu insuficienţă cardiacă cronică. 

Tratamentul medical cu vasodilatatoare, frecvent 
utilizat în trecut, este, in prezent, pe cale de a ii 
abandonat deoarece studu controlate au arătat faptul ca 
nsodilatatoarele nu cresc !1uxul ~anguir. şi nu diminu?. 
simptomatologia ischemică. Vasodiiatatoarele sum 
:neftciente deoarece anerele de calib:u mJre sun: sever 
1iectate de proresui aterosc!erotic iar coiatera!e~e 
lrtenale sur.: rna_xim dilatate !a pacienţii cu c!audicarie 
;nt,·rm:temă · · 

Alte medicamente tttihzate e:r.piric în trat;ur.entui 
claudicatiei intermitente sunt Ketanserin.l, Suloctidil, 
!\'ifedipinul, :'\aftidrofuril, terapia chelatoare EDTA, 
suplimen:a:ea cu ulei de peşte sunt complet :n:ii.::!me 
în tratamentul simp•omatic .al ischenue• cror.ice. 
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Hemodilutia este utilizată în tratamentul 
simptomatic al' arteriopatiei cronice, datorită strânsei 
legături dintre scăderea vâscozită~ii sanguine şi 
îmbunătă~rea aspectului clinic. 

Terapia antitrombotică utilizată în tratamentul 
arteriopatiei cronice este eficientă indirect prin 
reducerea incidentei infarctului miocardic non-fatal, a 
accidentului vasc~lar cerebral ischemie şi a morţii de 
cauză cardiovasculară. De asemenea, tratamentul cu 
aspirină prelungeşte în mod semnificativ rata de paten~ă 
arterială după procedurile de angioplastie sau 
chirurgicale. Tienopiridinele reprezintă o nouă clasă de 
agenţi antiagreganţi plachetari, mult mai eficienţi decât 
aspirina, şi reduc cert riscul AVC ischemie şi infarctele 
miocardice la pacien~ii arteriopaţi. Ticlopidina scade 
severitatea claudicaţiei interrnitente5

, dar studiul 
CAPRIE a arătat superioritatea Clopidogrelului în 
tratamentul ischemiei periferice cronice, prin reducerea 
cu 9% a evenimentelor cardiovasculare menţionate 
anterior.9 

Pacienţii arteriopaţi prezintă un risc extrem de 
mare pentru apariţia în viitor a altor complicaţii 
vasculare şi a decesului, şi ca atare se impune 
introducerea unui management medical orientat pentru 
reducerea riscului cardiovascular. Jacoby şi colab.10 

prezintă următorul algoritm de management: 
1. modificarea stilului de viată 

a.abandonarea fumatului ' 
b.exerciţiu fizic 
c.dietă 
d.scădere ponderală 

2. farmacoterapie 
a. reducerea riscului cardiovascular 

i.scăderea LDL-colesterol sub 100 
mg/dl 

ii. medicaţie antiagregantă plachetară 
iii.inhibitori ai enzimei de conversie 

sau inhibitori ai receptorilor 
angiotensinei II 

iv.controlul farmacologic tensiunii 
arteriale pentru a se obţine o 
valoare a TA sub 130/85 mmHg 

v.controlul glicemiilor, obţinerea de 
valori ale HgbA1c sub 7% 

b.creşterea indicelui disbazic (ameliorarea 
claudicaţiei) 

i.cilostazol 
ii.pentoxifilin 
iii.noi agenţi medicali 

Tratamentul de revascularizare 
Revascularizarea, indiferent de metodă, a fost 

rezervată iniţial pentru cazurile extreme de boală 
ocluzivă arterială periferică, odată cu apariţia durerii de 
repaus sau a ulcerului ischemie. În ultimii ani, datorită 
progreselor în tehnicile endovasculare, tratamentul de 
revascularizare este indicat în stadiile precoce ale bolii. 
Chirurgia vasculară a înregistrat o dezvoltare tehnică 
extraordinară după anii 1950. Primul by-pass cu venă 

safenă autologă inversată pentru ocluzie de arteră 
femurală superficială a fost descris de Kunlin în 1949. 
Materialele sintetice, folosite ca alternative de by-pass 
la venele autologe, au fost introduse în practică 
începând cu anul 1955. Dotter şi Judkins descriu în 
1964 tehnicile radiologice percutanate pentru tratarea 
afecţiunilor vasculare, care, însă, nu au fost utilizate 
frecvent în practică până în 197 4 când Gruntzig şi 
Hopff au introdus un cateter cu balon coaxial, posibil de 
a fi expandat la un diametru fix făcând posibilă astfel 
angioplastia modernă.24 

Intervenţiile percutanate se efectuează fără 
anestezie generală, având şi un timp de refacere a 
bolnavului foarte scurt. Bineinteles că nu toate leziunile 
arteriale au indicaţie pentru revascularizare 
percutanată. Cea mai mare rată de succes o au leziunile 
focale scurte, cu .descărcare" distală bună, leziunile 
subocluzive fiind mai uşor abordabile decât ocluziile 
complete. 19 Când leziunile obstructive sunt lungi, 
multiple sau difuze, cea mai bună soluţie o reprezintă 
revascularizarea chirurgicală. Dezavantajele majore ale 
tehnicilor chirurgicale includ anestezia generală, durata 
lungă de spitalizare, perioada prelungită de refacere. 
Rata de mortalitate operatorie este cuprinsă între 3,3% 
şi 6%, iar costurile generale sunt mult mai crescute la 
procedurile chirurgicale comparativ cu cele 
nechirurgicale. 

Alternativele de revascularizare sunt relativ 
numeroase, decizia luându-se si în functie de 
morfologia leziunii. Metodele' chirurgicaÎe de 
endarterectomie şi by-pass anatomic sau extraanatomic, 
sunt frecvent completate de proceduri endovasculare 
(PTA şi/sau stent). În general, procedurile 
endovasculare sunt caracterizate de un risc mai scăzut, 
preţ de cost :nai mic dar au dezavantajul unei durate 
mai scurte a patenţei vasului, comparativ cu alternativa 
chirurgicală. • În faţa unui pacient care se pretează la o 
procedură de revascularizare şi la care atât metodele 
chirurgicale cât şi cele intervenţionale reprezintă 
alternative posibile, de elecţie se utilizează acea tehnică 
care are cele mai mari beneficii pe termen scurt şi lung, 
cu o minimă morbiditate şi mortalitate. 

Comparaţia dintre metodele intervenţionale şi 
chirurgicale de revascularizare a membrelor inferioare 
este prezentată în cele ce urmează. 

Angioplastia percutanată (PTA) 
Avantaje: 
1. recuperare rapidă 
2. durată scurtă de spitalizare 
3. nu necesită, de rutină, anestezie generală 
4. păstrează toate opţiunile de revascularizare a 

extremităcilor 
5. p.ăstrează venele safene pentru alte scopuri 

medicale (CABG sau by-pass arterial periferic cu 
grefon venos safen autolog inversat) 

6. poate fi repetată la nevoie 
7. poate fi asociată cu procedurile chirurgicale de 

revascularizare 
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Dezavantaje: 
1. rate primare de paten~ă scăzute 
2. necesită uneori reinterven~ii pentru stenoze 

reziduale sau restenoze 
3. utilizare limitată in caz de stenoze supraetajate 
4. raport pre~/beneficiu discutabil in caz de boală 

arterială obstructivă în stadii avansate 

Chirurgia de by-pass arterial 
Avantaje 
J. considerată ,.standard de aur" 
2. paten~ă bună pe termen lung 
3. de preferat în tratamentul stenozelor multiple 

Dezavantaje 
1. rată ridicată de morbiditate 
2. poten~iale complica~ii sistemice 
3. uzual, necesită anestezie generală sau regională 
4. utilizează venele safene sau ale extremitătilor 

superioare, care, astfel, nu mai pot fi folosite pe~tru 
chirurgia coronariană 

Indica~iile de revascularizare prin angioplastie 
arterială periferică, unanim acceptate în momentul de 
fa~ă - Guidelines for Percutaneous Transluminal 
Angioplasty, Society of Interventional Radiology 
Standards of Practice Committee au fost publicate în 
anul 2003 Journal of Vascular lnterventional 
Radiology. Refinem că angioplastia femuropopliteală 
reprezintă procedura cea mai utilizată de 
revascularizare, indica~iile PTA de segment 
femuropopliteu fiind similare cu cele ale leziunilor 
iliace. Clasificarea leziunilor arteriale este prezentată în 
tabelul VI. 

Implantarea de stent pentru leziunile de arteră 
femurală superficială, determină un succes iniţial şi o 
rată de paten~ă mai mare, dar fără a se putea discuta de 
beneficii substanpale pe termen lung. Amplasarea stent­
urilor rămâne rezervată pentru eşecul PTA secundar 
,.elastic recoil", disecţiei vasculare sau pentru 
procedurile de salvare. Pentru angioplastia dedicată 
leziunilor infrainghinale, abordul arterial femural poate 
fi retrograd contralateral sau anterograd ipsilateral, 

1. Ţilea, L. Cozlea, D.L. Cozlea, G. Dosa, Cristina Maria Tătar 

fiind determinat de localizarea leziunii prin angiografia 
diagnostică premergătoare şi/sau preferin~a medicului. 
Rar, pentru rezolvarea leziunilor femurale sau 
popliteale se utilizează a bordul brahial stâng. 

Prin progresul tehnicilor percutanate, angioplastia cu 
balon poate fi utilizată şi în rezolvarea leziunilor vasculare 
secundare chirurgiei de by-pass (stenoze în graft sau la 
locurile de anastomoză), respectiv intraoperator. 

În ultimii ani au apărut noi dispozitive medicale 
pentru intervenpile vasculare periferice în speran~a 
creşterii ratei de succes şi/sau a extinderii ratei de paten~ă. 
Majoritatea acestor dispozitive sunt mult mai scumpe 
decât ,.tradiţionalele" baloane de angioplastie şi necesită o 
experien~ă îndelungată pentru o rată de succes ridicată. 
Aceste proceduri trebuie comparate direct cu angioplastia 
conven~ională şi/sau procedurile chirurgicale prin studii, 
înainte de introducerea lor curentă în practică. 

Utilizarea dispozitivelor de aterectomie 
direc~ională şi a stent-grafturilor PTFE are actualmente 
rate · de paten~ă descurajante. 17

•
55 Stenturile 

autoexpandabile cu nitinol (polimer Nichel - Titan) 
s-au dovedit a fi sigure şi eficiente în condipile eşecului 
angioplastiei şi sunt utilizate în special în leziunile 
distale ale arterei femurale superficiale şi poplitee 
datorită flexibilită~ii longitudinale unice. 25 Angioplastia 
asistată laser este utilizată cu succes în recanalizarea 
ocluziilor infrainghinale cu lungime de aproximativ 20 
de cmY Rezultatele utilizării stenturilor farmacologic 
active (Drug Eluting Stents) par să fie cele mai 
încurajatoare, studiile preliminare arătând o restenoză 
nulă (0%) la 6 luni în condi~iile utilizării acestora 
pentru rezolvarea leziunilor obstructive ale arterelor 
femurale. 15 

În concluzie, terapia endovasculară evoluează către 
modalitatea principală de terapie a bolii vasculare 
aortoiliace şi periferice. Evoiu~ia tehnologică a permis 
terapiei endovasculare să devină tratamentul de elecţie 
pentru cele mai multe stenoze şi ocluzii ale aortei 
infrarenale, segmentelor iliofemurale şi femuropoplitee. 
Rolul angioplastiei cu balon în regiunea infrapopliteală 
este încă limitat dar ea devine mai frecvent utilizată pe 
măsură ce cunoştin~ele despre terapia medicală, 
catetere, ghiduri şi baloane evoluează. 

Tabelul VI. Clasificarea leziunilor obstructive la nivelul segmentului femuropopliteu 

Categoria 1 

Stenoze sau ocluzii 
unice. până la 3 cm 

lungime, care nu sunt 
localizate la originea 

arterei femurale 
superficiale sau la 

mvelul porţiunii distale a 
arterei poplitee 

Categoria 2 
a. Oei uz ii sau stenoze unice cu 

lungime de 3· 10 cm care nu 
afectează porţiunea distală a 

arterei poplitee 
b. Stenoze intens calcificate 

până la 3 cm lungime 

c. Multiple leziuni, fiecare sub 
3 cm lungime. care pot fi 

stenoze şi/sau ocluzii 

d. Leziuni unice sau multiple 
fără un traiect arterial tibia! 

vizibil pretabil pentru 
revascularizarea chirurgicală 

Categoria 3 

a. Leziuni unice, 3-10 cm 
lungime care implică şi 

porţiunea distală a arterei 
poplitee 

b. Leziuni locale multiple, 
cu lungimi cuprinse intre 
3·5 cm, care pot fi intens 

calcificate 

c. Leziuni unice (stenoze 
şVsau ocluzii) cu lungime 

mai mare de 10 cm 

Categoria 4 

Ocluzii complete de arteră 
femurală comună şi/sau 

superficială sau ocluzii 
complete de arteră poplitee 

sau trifurcaţie arterială 
proximală 



Tendinţe actuale In diagnosticul şi tratamentul bolii arteriale obstructive periferice cronice 213 

BIBLIOGRAFIE 
!. AMOR M, HENRY M, B!AMINO G ct al - Tenth International 

Course of Peripheral Vascular lntervention, Europa Ed, 
!999, 19-34, 67-104, 547-550. 

2. ANTONOVIC R, RoscH 1. Donu CT - The value of 
systtmic arterial heparinization in transfemoral 
angiography: a prospective study, AJR Am Rocntgcnol, 
!976, 127:223-225. 

3. AQUINO R, JoHNNIDES C, MAKAROUN M ct al - Natural 
history of claudication. Long-ttrm serial follow-up study of 
1244 claudicants, J Vase Surg, 2001, 34:962-970. 

4. BALLARD 1l.., BERGANN JJ, SINGH P ct al - Aortoif.ac stent 
deployment verrus surgical reconstructwn: analysis of 
outcome and cost, 1 Vase Surg. !998, 28:94-103. 

5. BERGQUVIST 0, ALMGREN B, DICIUNSON JP - Reduction of 
requirement for leg vascular surgery during long-term 
treatment of claudicant patients with ticlopidine, Eur J Vase 
Endovasc Surg, 1995, 10:69-76. 

6. BRAUNWALD E, ZIPES DP, LIBBY P - Heart Disease: A 
Textbook of Cardiovascular Medicine, W B Saundcrs 
Company, 2001, 1422-1451. 

7. BETTMANN EA ct al - Adverse events with radiographic 
contrast agents: result of the SCVIR contrast agent 
registry, Radiology, !997, 203:611-620. 

8. CANTIN B, MooRJANI S, DAGENAIS GR et al - Lipoprotein 
(a) distribution in a french canadum populatlon and its 
relat1ons to intermitent claudication (The Quebec 
Cardiovascular Study), Am 1 Cardiol!995, 75:1224-1228. 

9. CAPRIE Steering Committee- A randcJmized, b/inded tria/ 
of ClopidcJgrel versus Aspirin in Patients at Risk of 
Ischemie Events (CAPRIE), Lancct, 1996,348:1329-1339. 

10. CoBB CA, FuNG DL - Shock Due to Protamine 
Hipersensivity, Surg Neuro, 1982, 17:245-246. 

Il. CoFFMAN JD - Vasodilatator in Peripheral Vascular 
Disease, NE1M, !979, 301:159-160. 

12. CRAGG AH, SMITH TP, BERBAUM KS ct al - Randomized 
double-blind tnal of midazolamlplacebo and midazolaml 
fentanyl for sedation and analgesia in lower-extremity 
angiography, AJR Am J Roentgenol, 199!, 157:173-176. 

13. Cronenwett 1L, Warncr KG, Zclcnock GB ct al -
Intermitent claudication: current results of nonoperative 
management, Arch Surg. 1984, 119:430-436. 

14. DEPALMA RG - Pattems of Peripheral Atherosclerosis: 
lmplications for Treatment, in: Sheperd JT, Morgan HG 
(ed)- 1\therosclerosis: Dcvclopemcnts, Comrlications and 
Trcatmcnt. Procecdings of the lnternationa Symposium, 
Glcneagles Hotel, Perthshire, Scodand, April 23-26, !987, 
New York Elsevier Science Publishing Co, 1987, 161-174. 

15. DUDA SH - Prcsentation of Six Month Follo~up Results of 
the SIROCCO Study at the 15th Annual International 
Symposium on Endovacular Therapy (!SET), SIROlimus 
Coated Cordis SMART Nitinal Self-Expanding Stent for the 
Treatment of Obstructice Superficial Femoral Artery Disease: 
Six Month Findings, Miami Beach 2002, 1an, !9-23. 

16. EGGLIN TKP, O'MooRE PV, FEINSTEIN AR et al -
Complicatzons of peripheral arteriography: a new system 
to 1dentzfy patiens at increased risk, J Vase Surg, 1995, 
22:787-794. 

17. ENGLAND JD, REGENSTEINER JG, RINGEL SP et al - Musc/e 
denervation in peripheral arteria/ disease, Neurology, 1992, 
42:994-999. 

18. Executive Summary of the Third Report of thc National 
Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Pancl on 
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood 
Cho/esttrol in Adults, JAMA, 2001, 285:2486-2497. 

19. FUNOVICS MA, LACKNER B, CEJNA M et al - Predictors of long­
term results after treatment of ilt.ac-artery obliteraticn by 
transU.mmal angwplasty and stent deployment, Cardiovasc 
lntervent Radio!, 2002, 25:397-402. 

20. GALLUS AS, GLEADOW F, DuPONT P et al - Intermitent 
claudiCation: a dcJuble-blind crossover tria/ of 
pentox1fylline, Aust NZ J Med, 1985, 15:-402-409 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

GATES J, HARTNELL GG - Optimized diagnostic 
angicgraphy 1.11 high risk pat1ents wuh severe per1phera/ 
vascular disease, Radiographics, 2000,20:121-133. 
G!ROLAMI B, BERNARDI E, PRINS MH ct al - Treatment of 
mtermltent claudiCatlon with physical training smoking 
cessation,[entoxifylline or nafronyl: a meta-analysu, Arch 
Imer Me , 1999, 159:337-345. 
GREENHALGH RM - Naftidrofuryl for ischemie rest pain: A 
contra/led tria/, Br J Surg. 1981, 68:265-266. 
GRUNTZ!G A, HoPFF H - Perkutane Rekanali..atum Chronischer 
Arterielkr Verschb.sse mit einem neuen Dilauztionskathecer, Dtsh 
Med Wochenschr, 1974,99-.2502-2511. 
HENRY M, AMoR M, BEYAR R ct al - Clinica/ expenence 
with a new nitinol self expanding stent in the peripheral 
artmes, J Endovasc Surg, 1996, 3:369-379. 
HIATT WR- Medical treatment of peripheral artmal disease 
and claudication, NEJM, 2001, 344:1608-1621. 
HIATT WR, HOAG S, HA.\!MAN RF - Effect of DiagnostiC 
Criteria on the Prevalence of Peripheral Arterial Disease, 
Thc San Luis Valley Diabetes Study, Circulation, 1995, 
91:1472-1479. 

28. HUGHSON WG, MANN J!, GARAoD A - Intermitent 
claudiCation: prevalenece and risk factors, BM], 1978, 
1:1379-1381. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

39. 

40. 

41. 

lLINESCU l- Semiologie Genera/4 Cardio- Vasculară, Editura 
Medicală Bucureşti, 1973, 140-!60. 
1ACOBY DS, MoHLER ER - Peripheral Arterial Duease. Risk 
Factor Identlfication and Modiftcation, in: Abcla GS (sub 
rcd) - Pcripheral Vascular Disease. Basic Diagnostic and 
Thcrapeutic Approachcs, Lippincott Williams and Wilkins, 
2004, 190-!99. 
KANDARFA K, ARUNY 1E - Handbook of Interventional 
Radiologic Procedures, Third Edition, Lippincott Williams 
& Wilkins, 2002, 1-28, 173-182, 483-488, 491-494, 525-
600, 641-652. 
KATAYAMA H et al - Adverse reactions to iomc and noniomc 
contrast media: a report {rom the ]apanese Commlltee on 
the Safety of Contrast Media, Radiology, 1990, 175:621-
628. 
KoHDA N, TANI T, NAKAYAMA Set al- Effect of cilostazol, 
a phosphodiesterase Il I Inhibitor, on experiment hal 
thrombosis in the porcint carotid arttry, Thromb Rcs, 1999, 
96:261-268. 
LASSILA R, LEPANTALO M - C1farette smocking and the 
outcome after lower limb arttria surgery, Acta Chir Scand, 
!988, 154:635-640. 
LAI.TI'IN EM, FREEMAN N1, ScHOENFELD AH et al -
Radiocontrast-associated renal dysfunction: comparison of 
lower-osmolality and conventional high-osmolal<ty 
contrast media, Am J Roentgcnol, 1991, 157:59-65. 
LAWRENCE V, MATTHAI W, HARTMAIER S - Comparative safety 
of high-osmolality and low-osmolality radiographic contrast 
agents: report of a muluducrplinary working group, lnvest 
Radio!, 1992, 27:2-28. 
MAYNAR M, REYES R, FERAL H et al - Cragg Endopro 
Systtm, 1-early experience, femoral arteries, 1 Vase lnterv 
Radio!, 1997, 8:203-207. 
MUHLESTEIN 1B, ANDERSON JL, CARLQUIST 1F ct al -
Randomized Secondary Prevention Tria/ of Azithromycin in 
Patients with Coronary Artery Disease: Primary Clinica/ 
Results of the ACADEMIC Study, Circulation, 2000, 
102:1755-1760. 
MURFHY SW, BARRETI BJ, PARFREY PS - Contrast 
nephropathy: diseast of tht month, J Am Soc Nephrol, 
2000, 11:177-182. 
MYERs KA, KlNG RB, ScOTI DF et al - The effect of 
smocking on the late patency of arterial reconstructions in 
the legs, Br 1 Surg, 1978, 65:267-271. 
NAWAZ S, CLEVELAND T, GA!NES PA ct al - Clinica/ ruk 
associated with contrast an gio graph y in metformm treated 
pat~ents: a clinica/ review, Clin Radio!, 1998, 53:342-344, 
1415. 



214 

42 PACK Claudication 5ubstudy. Randomized placebo­
concrolled, doub/e-blind of kecanserin m c/a,.dicanrs: 
changes in cla11dicacion distance and ankle systolic press11re, 
Circulation, 1989, 80:1544-1548. 

43. PAUN R et al • Tratat de Mediană Internă, Bolile 
Cardzovasc11lare, Partea 1, Editura Medicală, 1988, 465-
531. 

44. QUICK CRG, CoTION LT- The meas11red effw of stopping 
>mocking on intermztent cla~<dication, Br 1 5urg, 1982, 
69:524-526. 

45. 5AJNT-GEORGES G, AUBE M • Safety of o11tpatiens 
angzography: a prospecrive st11dy, Am J Roentgenol, 1985, 
144:235-236. 

46. ScHAINFELD RM - Management of periphera/ arterial 
dzsease and mtermitent cla11dicacion, 1 Am Board Fam 
Pract, 2001, 14:443-450. 

47. ScHEINERT D, LAJRD 1, ScHRoOER M et al - Excimer laser­
asswed recanalisation of long. cbronic, superficial femoral 
artery occlusions, J Endovasc Ther, 2001, 8:156-166. 

48. 5ERRUYS P, MARCO 1, BIAMINO G et al - The Paris Course 
on Revascularizauon, 2001, 289-352, 451-460, 505-518. 

49. 5tNGH H, CAROEUA 1F, Cou PE et al - Quality 
lmprovement Guidelines for Diagnostic Arterwgraphy, 1 
Vase lnterv Radiol, 2003, 14:5283-5288. 

50. 5JSCOVICK 05, ScHWAR1Z 5M, COREY L et al - Chlamydia 
Pne11moniae, Herpes Simplex Vir~~> Type 1 and 
Cytomegalovir~~s and incident myocardr.al infarction and 
coronary heart d:sease in older adults: The Cardiovase~~lar 
Health Study, Circulation 2000, 102:2335-2340. 

51. SoLOMON R- Contrast-medium-induced acute renal failure, 
Kidney lnt, 1998, 53:230-242. 

52. 5TEWARD K1, HIATI WR, REGENSTEINER 1G et al - Exercise 
traznzngfor claudicatzon, NE1M, 2002, 347:1941-1951. 

53. TA5C Working Group - Management of Peripherial 
Arterial Dzsease [PAD}, Transatlantic lnter-5ociety 
Consensus [TA5C], 1 Vase 5urg, 2000, 31:51-5296. 

1. Ţilea, L. Cozlea, D.l. Cozlea, G. Dosa, Cristina Maria Tătar 

54 TEDGUI A, MALL'J Z - Platelets m acherosclerosis: a neu· 
role for fl-amyloid peptide beyond Alzheimer's disease, Circ 
Res, 2002, 90:1145-1146. 

55. TIELBEEK AV, VROEGINDEWEIJ D, Burn J et al - Comparison 
of balloon angioplasty and Simpson atherecromy for 
lessions in the femoropopbteal artery: angiographtc and 
clinica/ results of a prospecrive randomzzed tria/, 1 Vase 
lnterv Radio!, 1996, 7:837-844. 

56. UK Prospective Diabetes 5tudy (UKPD5) Group, Tight 
blood presure control and risk of macrovasc11lar and 
microvascular complications zn type 2 diabetes, Br Med 1, 
1998, 317:703-713. 

57. VERHAEGHE R, BoUNAMEAUX H - Penpheral Arterial 
Occlusion: Thromboembolism and Antzthrombotic Therapy, 
in: Fuster V, Verstraete M (eds) - Thrombosis in 
Cardiovascular Disorders, WB 5aunders, 1992, 429-449. 

58. VERONICA RosE - Clinica/ and epidemiological study: 
Chlamydr.a Pneumonr.ae DNA in the arterial wal/ of 
patients with pmpheral vascular disease, Infection, 2001, 
29:196-200. 

59. W AUGH 1R, 5ACHARJAS N - Artenograph:c Complications in 
the DSA Era, Radiology, 1992, 182-243. 

60. YusUF 5, StEIGHT P, PoGUE 1 et al - Effecu of an 
Angiotensin-Converting-Enzyme-Inrbitor, Ramzpril, on 
Cardwvascular Events zn High-risle Patients, The Heart 
Outcomes Prevention Evaluation 5tudy lnvestigators, 
NE1M, 2000, 342:145-153. 

61. ZtPES DP, L!BBY P, BoNOII' RO et al - Braunwald's Heart 
Disease, A Textbook of Cardiovascular Medicine, 7th Edition, 
Elsevier Saunders, 2005, 1-2, 1403-1435, 1437-1462. 

62. ZWIEBEL WJ, PELLERITO 15 - lntroduction to Vascular 
Ultrasonograpby, Fifth Edition, Elsevier 5aunders, 2005, 3-
104, 253-399. 



Revista de Medicină şi Farmacie- Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51: 215-218 

Actualităţi in managementul cariilor de suprafaţă 
radiculară la persoanele de vârsta a treia 

Claudia Florina Andreescu 1
, A. Monea2 

Numărul persoanelor In vârstă este In continuă creştere 
in intreaga lume, aceste modificAri demografice, 
~onducllnd la creşterea interesului societăţii faţă de 
starea de sănătate dentară a seniorilor. Dacă edentaţia 
totală era o caracteristică a vârstei a treia acum 30-40 de 
ani, acum tot mai mulţi seniori îşi păstrează dinţii 
naturali. Datele recente din literatura de specialitate arată 
că principala cauză a pierderii dinţilor la seniori este 
boala carioasă. Tratamentul proceselor carioase la 
vârstnici este adesea o problemă pentru practicieni. 
Scopul acestui articol este evidenţierea managementului 
cariilor de suprafaţă radiculară la seniori pe baza 
conceptului terapiei minim invazive. 
Cuvinte cheie: seniori, carii radiculare, terapie minim 
invazivă 

Numărul persoanelor în vârstă este în continuă 
creştere în întreaga lume şi mai ales în ~ările 
industrializate datorită creşterii speran~ei de via~ă de la 
47 ani în 1900 la 74 ani (71 de ani pentru bărba~i şi 77 
de ani pentru femei). 13 In România speran~a de via~ă este 
de 68 de ani pentru bărba~i şi 75 de ani pentru femei. 19 

Din punct de vedere stomatologic, vârsta a treia era 
asociată cu starea de edenta~ie şi purtarea protezelor 
mobilizabile pa~iale sau totale. Modelul problemelor 
stomatologice la vârsta a treia s-a schimbat, tot mai 
multe persoane vârstnice prezintă dinfi restanfi datorită 
îmbunătăfirii igienei dentare. In plus la ora actuală se 
recomandă în tratamentul acestor persoane respectarea 
conceptului minim invaziv- maxim preventiv, ceea ce 
impune un sacrificiu biologic minim. 

Boala carioasă la persoanele vârstnice 
Studii recente confirmă faptul că principala cauză a 

pierderii dinfilor la persoanele în vârstă este earia 
dentară 17, iar acest grup populaţional prezintă mai 
multe carii netratate comparativ cu alte grupe de vârstă. 
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Older people are an important population group because 
there is a greater percentage of the population surviving 
into old age. The oral health of older people is changing 
contemporaneously. Edentulism was a common feature 
of old age 30 to 40 years ago. This is no longer the case 
as increasing numbers of elderly people retain their 
natural teeth. Recent data have confirmed that caries is 
the most important reason for tooth loss in aging popu· 
lation. Managing the ageing dentition is a frequent prob­
lem for practitioners. The purpose of this article is to 
out/ine the management of root caries for elderly people 
based on the concept of minimal invasive dentistry. 
Key words: elderly, root caries, minimally invasive den­
tistry 

Cauza şi patogenia cariei dentare la vârstnici sunt 
identice cu etiopatogenia procesului carios la tineri. 
Deoarece dinţii vârstnicilor sunt expuşi o perioadă mai 
mare de timp efectelor agenfilor nocivi, există un risc 
mai mare de dezvoltare a cariilor la această vârstă. 1 La 
acest segment populafional este mai frecventă earia de 
suprafafă radiculară decât earia coronară. Suprafefele 
radiculare în mod obişnuit nu sunt expuse mediului oral, 
dar ele devin accesibile în cursul fenomenelor de 
îmbătrânire ce afectează fesuturile parodontale sau în 
condifii patologice, în cursul parodontopatiilor. La 
persoanele în vârstă gingia şi osul alveolar suferă 
fenomene de retraeţie concomitent cu proliferarea 
inse~iei epiteliale spre apexul dintelui, expunând 
coletul dintelui, ceea ce creează o discrepanfă între 
coroana clinică, care devine mai mare ŞI cea 
anatomică. 10 

Clinic se pot diferenfia două forme ale cariei 
radiculare: 

-leziuni active caracterizate prin: culoare galbenă 
sau brun închisă, suprafafă moale la palpare, localizare 
în apropierea gingiei, se pigmentează prin depuneri 
externe şi au caracter extensiv; 

-leziuni inactive caracterizate prin: adesea sunt 
colorate în negru, au suprafafă mai moale decât 
cementul normal, uneori, suprafafa poate fi la fel dură ca 
cea a cementului normal. 
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Managementul cariilor radiculare 
Cu decenii în urmă tratamentul restaurativ era 

considerat tratamentul de elec~ie pentru prevenirea 
distrugerii ~esuturilor şi a restaura dintele ad integrum. 
Astăzi datorită, cunoaşterii mecanismelor dinamice de 
demineralizare şi remineralizare implicate în aparipa şi 
dezvoltarea proceselor carioase, o leziune carioasă 
activă poate fi transformată în leziune carioasă inactivă. 
Acest principiu a fost aplicat ini~ial pentru procesele 
carioase de la nivelul smal~lui, dar numeroase studiil•J 
au arătat succesul terapeutic şi pentru cariile de 
suprafafă radiculară accesibile periajului. La ora actuală 
se consideră că boala carioasă este o boală care poate fi 
prevenită indiferent de vârstă, iar managementul cariei 
dentare se deplasează într-o direcţie mai puţin invazivă: 
arestarea leziunilor incipiente şi intervenfia în cazul 
leziunilor avansate. 

Pentru aceasta se stabileste carie-activitatea 
pacientului în funcţie de următorii 'factori1: 

-obiceiuri alimentare (dietă, frecvenţa gustărilor 
între mese), 

-igiena orală (cantitatea de placă, utilizarea 
fluorului şi clorhexidinei), 

-fluxul şi con~inutul salivar, 
-statusul socio-economic, 
-antecedentele dentare şi problemele dentare 

curente, 
-regularitatea controalelor de specialitate, 
-probleme medicale, 
-altele (purtarea protezelor mobilizabile). 
Astfel, pentru pacienţii aflaţi în tratament se 

consideră că există o carie-activitate mare când există: 
-mai mult de o nouă leziune carioasă iniţială sau 

cavitară pe o suprafaţă netedă în decurs de un an, 
-noi suprafefe cu retraqie gingivală, 
-condiţii sistemice precum diabet zaharat, sindrom 

Sjogren, artrită reumatoidă, sarcoidoză, SIDA, boala 
rarkinson, fibroză chistică, hiperensiune, senilitate sau 
modificări fizice, cu răsunet asupra sănătă~ii orale sau ce 
împiedică menţinerea unei bune igiene orale, 

-noi medicamente care cauzează xerostomie, 
-modificarea stilului de viafă: divorţ, deces în 

familie sau alte modificări sociale, mentale sau fizice de 
la ultima vizită la cabinetul stomatologic, 

-senilitate cu reducerea capacităfilor cognitive. 
iar pentru pacienţii noi: 

-una sau mai multe leziuni radiculare pe 
suprafefele dentare expuse 

-anamneza indică o intensă activitate carioasă, 
-vizite regulate la cabinetul stomatologic, 
-simptome de uscăciune orală, 
-aceleaşi condiţii sistemice enumerate anterior, 
-igiena orală: din fi acoperi fi cu placă şi resturi, 
-fre~venţa expunerii zilnice la zaharuri, peste 3 

expunen pe z1, 
-anamneza medicală: consum de medicamente ce 

cauzează xerostomie sau de medicamente lichide cu 
îndulcitori. 

O activitate carioasă redusă este indicată de lipsa 
leziunilor carioase timp de trei ani consecutivi. 

Claudia Flerina Andreescu, A. Menea 

Evaluarea carie-activităţii ajută medicul să se 
decidă când trebuie să intervină si să stabilească 
frecvenţa dispensarizării: ' 

-carie-activitate mare- controale la 6luni, aplicare 
de lacuri cu flour de 3 ori pe an, utilizarea pastelor de 
dinţi cu fluor de două ori pe zi şi a apelor de gură 
fluorizate zilnic înainte de culcare, utilizarea apelor de 
gură cu clorhexidină săptămânal pentru o lună jumătate, 
restaurarea leziunilor care depăşesc treimea mijlocie a 
dentinei, intensificarea aplicărilor de lacuri fluorurate şi 
clorhexidină când se constată progresiunea leziunilor 
existente {Figura 1 ); 

Figura 1. Pacientă cu carie-activitate mare 

-carie-activitate medie - controale la 6 luni - 1 an, 
aplicare de lacuri cu flour de 3 ori pe an, utilizarea 
pastelor de dinţi cu fluor de două ori pe zi şi a apelor de 
gură fluorizate zilnic înainte de culcare, monitorizare şi 
încercarea de a aresta Iezi unile incipiente (Figura 2); 

Figura 2. Pacient cu carie-activitate medie 

-cario-activitate redusă - controale la an cu 
monitorizare şi încercarea de a aresta leziunile 
incipiente (Figura 3 ). 

Minima intervenţie în managementul cariilor 
dentare înseamnă': 

-modificarea florei orale prin controlarea 
acumulării de placă bacteriană şi reducerea aportului de 
carbohidraţi; 
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Figura 3. Pacientă cu carie-activitate redusă 

-educarea pacientului . pentru . :o.~şue~uzarea 
etiologiei bolii carioase ŞI a aphcam masunlor 
prevenuve; . . . 

-remineralizarea lezmrulor non-cavltare; 
-interventie minimă operativă în leziunile cavitare, 

ceea ce însea.mnă conservarea structurii naturale a 
dintelui si îndepărtarea numai a smalţului friabil şi a 
dentinei infectate şi restaurarea cavităţilor cu materiale 
adezive; 

-repararea restaurărilor deficitare. 
Atitudinile terapeutice în earia de suprafaţă 

radiculară sunt: 
-terapia neinvazivă care include aplicaţi.i topice_ d.~ 

fluor (soluţii sau geluri) în vederea remmerahzaru 
zonelor de carie incipientă, aplicaţii de lacun adezt~~ 
sigilante; măsuri de îm~unătăţire a i~e~e~ oral: (cl~tm 
cu solutii fluorurate şi/sau clorhex1dma); masun de 
îmbună~ătire a igienei alimentare, 

-rec~nturarea suprafeţei radiculare. Constă în 
simpla îndepărtare a dentinei ramol~te,. urmată d: 
refacerea conturului suprafeţe•, astfel mcat aceasta sa 
poată fi eficient igieniza~ă. Dentina de~c~prrită. va f1 
fluorizată, cu scopul de sumulare a formam a unul. strat 
hipermineralizat, protector. Scop.ul. es.te de a obpne o 
suprafaţă netedă, lucioasă uş~r de lgi_emzat. • 

-terapia instrumentală (mvaz1va) este reprezentata 
de restaurările cu materiale compozite, restaurările cu 
ciment ionomer de sticlă (cea mai indicată metodă), 
tehnici combinate de restaurare tip sandwish, realizarea 
inlay-urilor ceramice sau compozite. 

Pentru cariile radiculare incipiente se recomandă 
tratamentul profilactic. Studiile au arătat că igiena 
bucală meticuloasă şi aplicaţiile locale de fluor pot duc~ 
la arestarea cariilor radiculare, care sunt cele mat 
frecvente leziuni carioase la persoanele de vârsta a 
treia. 1' În situatii favorabile o cavitate radiculară extinsă 
mai mult în suprafaţă decât în profunzime se poate opri 
din evolutie. Din acest motiv o parte importantă a 
tratament~lui este posibilitatea pacientului de a realiza 
o igienă bucală adecvată prin îndepărtarea zilnică ~ 
plăcii bacteriene de pe suprafeţele radiculare cu lezmn~ 
active. O carie activă transformată în una macuva 

prezintă o suprafaţă dură, brună şi lucioasă. Cariile 
incipiente beneficiază de următorul protocol . de 
remineralizare: clătiri cu soluţii fluorurate sau folostrea 
lacurilor cu fluor, mestecarea de 5 ori pe zi timp de 5 
minute a unei gume de mestecat cu xylitol şi igienă 
alimentară. 

Materialele de obturaţie pentru leziunile carioase 
radiculare trebuie să îndeplinească următoarele condiţii: 
să aibă o bună închidere marginală, să fie estetice, să fie 
uşor de inserat în cavitate, şi să elibereze în mod 
continuu fluor.1 

Cimentul ionomer de sticlă este considerat 
materialul de elecţie pentru tratamentul . cariilor 
radiculare ale vârstnicilor din următoarele constderente: 

-eliberează în mod continuu fluor, asigurând 
profilaxia cariei secundare, . . . 

-actionează ca un rezervor pentru n01 tom de fluor 
proveniţi din surse exogene cum ar fi: paste de dinţi, ape 
de gură, soluţii medicinale fluorurate, . • . . 

-coeficient de expansmne term1ca s1m1lar 
tesuturilor dure dentare, 
' -aderă chimic la ţesuturile dure dentare, asigurând 
o bună închidere marginală, 

-biocompatibilitate faţă de pulpa dintelui ŞI 
parodonţiul marginal, 

-are o bună estetică, 
-suferă modificări dimensionate minime după 

priză. . . . 
În plus, din punct de vedere ~hruc aphcarea 

cimentul ionomer de sticlă nu necesită prepare de 
cavităţi retentive şi nici izolare perfectă. S-a demonstrat 
că placa bacteriană nu se poate depune pe suprafaţa 
ionomerilor de sticlă, iar Streptococcus mutans, factorul 
patogen major al plăcii bacteriene, nu este activ în 
prezenţa fluorului. 11 

• • • 

Noile cimenturi restauratoare autopohmenzab1le 
cu priză rapidă (precum Fuji IX, Fuji .IX GP. Fa~t) au.o 
sensibilitate redusă în mediu umed ŞI sunt md1cate m 
terapia leziunilor carioase radiculare ale pacienţilo~ în 
vârstă. 3 Datorită densităţii înalte ŞI a d1mensmmlor 
reduse ale particulelor componente aceste ci~enturi 
sunt remarcabile din punct de vedere al re~1st~~ţe1 
mecanice şi la abraziune. În plus, se pare că. 10~1 de 
fluor transferaţi în smalţ şi dentină măresc eflc~c~t.atea 
acestor cimenturi în cazul pacienţilor cu suscepub1htate 
crescută la carii. 

Cimentul ionomer de sticlă poate fi folosit şi 
pentru tratarea cariilor avansate. ~roced.eul presup~ne 
îndepărtarea dentinei total demmera~1zate folos.md 
numai instrumente manuale şi plasarea 10nomerulu1 de 
sticlă peste dentina paqial demineralizată pentru a 
reface leziunea. 12 

O metodă relativ nouă de tratament pentru cariile 
vârstnicilor este tratamentul restaurator atraumatic 
(ART - Atraumatic Restorative Trea~ment), pro.cedură 
bazată pe curăţirea cavităţilor canoase cu ajutorul 
instrumentarului de mână ş• obturarea lor cu un 
material aderent la tesuturile dentare (ciment ionomer 
de sticlă). Acest· tratament respectă principiile 
·preventive, iar durerea şi discomfortul sunt rare.' 
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După tratamentul cariilor se recomandă utilizarea 
t1uorului de către pacient, deoarece efectele 
c1menturilor 10nomer de sticlă pot fi îmbunătăţite prin 
stocarea fluorului din cavitatea bucală şi eliberarea 
acestuia în concentratii ridicate. Cariile radiculare 
beneficiază la fel ca şi c~le coronare de efectul fluorului, 
dar sunt necesare concentraţii mai mari pentru 
remineralizare, având în vedere că în cement 
demineralizarea este de două ori mai rapidă decât în 
smalt. 

Pentru persoanele vârstnice se recomandă la fiecare 
6 luni fluorizare locală în cabinetul stomatologic 
(aplicare de lacuri fluorurate sau geluri în linguri 
standard) şi folosirea unei paste de dinţi fluorurate de 
două ori pe zi timp de un minut. 

Fluorul poate fi recomandat sub diferite forme: ape 
de gură, paste de dinţi, gel uri, lacuri de protecţie, tablete 
de supt. Fluorul sub formă de apă de gură realizează o 
inhibare a apariţiilor cariilor semnificativă statistic, 
comparativ cu apele de gură ce conţin clorhexidină. 11 

Pentru persoanele de vârsta a treia cel mai frecvent se 
utilizează geluri cu fluor aplicate de două ori pe zi, 
împreună cu o pastă de dinţi fluorurată. Un bun efect 
are asocierea fluorului cu antisepticele orale de tipul 
clorhexidinei, sub formă de ape de gură, geluri sau 
lacuri"u datorită modificărilor produse în flora 
microbiană. Simons şi colab. 16 au demonstrat scăderea 
semnificativă concentraţiei salivare de Streptococus 
mutans, lactobacili şi fungi prin folosirea clorhexidinei 
asociată cu gume de mestecat cu xylitol. În plus 
folosirea gumei de mestecat diminuează senzaţia de 
gură uscată, frecventă la vârstnici datorită tratamentelor 
medicamentoase urmate. Folosirea regulată a aţei 
dentare reduce semnificativ apariţia cariilor radiculare! 

CONCLUZII 
-Planul de tratament depinde de următorii factori: 

severitatea cazului, extinderea leziunii, vârsta 
pacientului, statusul financiar, motivaţia pacientului şi 
exigenţele fizionomice. 

-Numeroase date din literatura de specialitate 
demonstrează posibilitatea de arestare a cariilor 
radiculare prin igienă bucală meticuloasă combinată cu 
aplicare locală de fior şi utilizarea zilnică a pastelor de 
dinţi fluorurate. 

-Principala cauză de eşec a obturaţiilor radiculare 
este reprezentată de slaba adaptare mar~nală. La ora 
actuală cimentul ionomer de sticlă este considerat 
materialul de eleqie în terapia cariei radiculare, fiind 
extrem de util datorită eliberării continue de fluor. 

-Indiferent de modalitatea de tratament aleasă, 
pacientul revine frecvent la control pentru a preveni 

Claudia Florina Andreescu, A. Monea 

apariţia leziunilor recurente şi va urma acasă un regim 
adecvat, constând în fluorizare, dietă alimentară 
necariogenă şi igienă bucală foane bună. 
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Observaţii privind diferenţa dintre practică şi 
recomandări in tratamentul chirurgical al tumorilor 

epiteliului de suprafaţă al ovarului 

S. Andrei\ B. Szabo2
, C. Enciulescu1, L. Seres- Sturm1 

Cancerul ovarian reprezintă cea mai comună cauză de 
deces prin cancer la femeie. 
Cancerul epiteliului de suprafaţă al ovarului diseminează 
in primul rând prin descuamare de suprafaţă, diseminare 
limfatică şi mai rar prin metastazare hematogenă. Multe 
din erorile care apar in conduita chirurgicală in cancerul 
ovarian se datorează ignorării datelor despre patogeneza 
extinderii bolii astfel: in mod obişnuit extinderea 
tumorală se face prin continuitate şi diseminare 
intraperitoneală. 

Stadializarea cancerului ovarian este bazată localizarea şi 
extensia tumorală, explorată pe cale chirurgicală. 
Chirurgia citoreductivă face parte din tratamentul iniţial 
al cancerului ovarian şi necesită experienţă in chiru•gia 
oncologică ginecologică. 

Cuvinte cheie: cancer ovarian, diseminare, stadializare, 
chirurgie citoreductivă 

Se estimează pentru anul 2005 că în SUA vor apărea 
22.220 noi cazuri de cancer ovarian, respectiv se vor 
înregistra 16.210 decese datorate cancerului ovarian. 

Cancerul ovarian însumează 4% din totalul 
diagnosticurilor de cancer şi 5% din totalul deceselor 
prin cancer. Riscul de a dobîndi pe parcusul vieţii un 
cancer ovarian este de 1,7% şi aproximativ 1 din 60 de 
femei mor de această boală. Marea majoritate a 
cancerelor epiteliului de suprafaţă al ovarului sunt 
diagnosticate la femei în post menopauză, vârsta medie 
la diagnostic fiind de 63 de ani. Incidenţa bolii creşte de 
la 15-16la 100000 la grupa de vârstă 40-44 de ani până 
la vârful de 57 la 100000 la grupa de vârstă 70-74 de 
aru. 

În SUA rata de supravieţuire la 5 ani la pacientele 
cu cancer ovarian s-a ameliorat semnificativ în ultimele 
decade, de la 37% în 1976 la 41% în 1985 si 53% în 
1998, explicaţia fiind probabil apariţia de 
chimioterapice tot mai eficiente dar şi creşterea 
continuă a performanţelor intervenţiei chirurgicale.2 
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Ovarian cancer is the most common cause of cancer 
death in women. 
Epithe/ial tumors disseminate primarily by surface shed­
ding, lymphatic spread, or less commonly, by hematog­
enous metastasis.Most of the errors commited by sur­
geons in the operative management of this disease can 
be related to a lack of understanding about the patterns 
of spread. Commonly,tumors spread by continuity and 
intraperitoneal d1ssemination. 
Staging of ovarian cancer is based on the extent and lo­
cation of disease found at surgical exploration. 
Cytoreductive surgery is an integral part of initial patient 
management, and it demands experience in surgical ot 
gynecologic oncology. 
Key words: ovarian cancer, dissemination, staging, 
cytoreductive surgery 

DISEMINAREA CANCERULUI OVARIAN 
Cancerul epiteliului de suprafaţă al ovarului 

diseminează în primul rând prin descuamare de 
suprafaţă, diseminare limfatică şi mai rar prin 
metastazare hematogenă. Multe din erorile care apar în 
conduita chirurgicală în cancerul ovarian se datorează 
ignorării datelor despre patogeneza extinderii bolii 
astfel: în mod obişnuit extinderea tumorală se face prin 
continuitate şi diseminare intraperitoneală (Figura 1 ). 

Diseminarea la ovarul opus apare în 6-13% dintre 
pacientele altminteri cu boala în stadiul IA. 

Implantarea tumorală transperitoneală şi 
extinderea pe cale limfatici la uter şi la trompele uterine 
apare în aproximativ 5% din cazurile altminteri 
stadializare IA. 

În stadii mai avansate uterul este afectat în 25% 
din paciente, uneori cu posibilitatea de a identifica la 
rândul lor continuă să exfolieze celule clonogenice. 
Aceste celule care plutesc libere sunt vehiculate din 
cavitatea peritoneală spre diafragm prin canalele 
limfatice. 

Clearance-ul nu are loc în mod egal şi uniform pe 
toată suprafaţa diafragmului, fiind mai pronunţat în 
partea dreaptă, deasupra ficatului din cauza mişcărilor 
respiratorii care crează un flux de lichid peritoneal de-a 
lungul firidelor parietocolice care circulă predominant 

• spre hemidiafragmul drept. 



220 
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Figura 1. Diseminarea canceului ovarian 

Drenajul are loc în capilarele limfatice 
submezoteliale ale diafragmului care comunică cu 
suprafap pleurală şi subsecvent cu ganglionii limfatici 
ai mediastinului anterior. Acest traseu însumează 80% 
din drenajul peritoneului. Studii laparoscopice au arătat 
că un procent important de paciente stadializate în 
stadiile I şi II prezintă afectarea bolţii diaf~agmatice, 
fapt care contribuie la eşecul tratamentulUI la unele 
dintre aceste paciente. . . 

Obstrueţia parţială sau totală a hmfaucelor 
diafragmatice de către celulele tumorale conduce la 
implantarea la nivelul epiploonului sau la nivelul altor 
locuri de pe suprafaţa seroasă a peritoneului, cauzând 
producerea ascitei carcinomatoase. 

Forţa gravitaţională la adultul în poziţie bipedă 
conduce la implantare la nivelul fundului de sac 
Douglas şi suprafeţei rectului. . . . 

Studiile de autopsie arată aproape mvanab1l 
afectarea epiploonului la pacientele care au murit prin 
cancer ovarian. Metastaze epiplooice oculte au fost 
decela te la 3-11% dintre pacientele stadializate ca 
stadiu I sau II la explorarea chirurgicală iniţială. . . 

Studiile arată că 22% din 55 de piese operatom 
după omentectomie aparent macroscopic indemne, 
aveau tumori microscopice, la jumătate din aceste 
paciente epiploonul fiind singurul loc care demonstra 
stadiul III al bolii. 

Sistemul limfatic ovarian este o cale importantă de 
diseminare a cancerului ovarian. 

Vasele limfatice ale parenchimului ovarian dreneză 
în hilul ovarian formând plexul subovarian. De la 
acesta pornesc 3 rute ale drenajului limfatic. Calea 
principală urcă bilateral pe lîngă vas~le s~ngv1?~ 
ovariene şi se varsă în grupul ganghomlor hmfauc1 
paraaortici plasaţi Între bifurcaţia aortei şi arterele 

S. Andrei. 8 Szabo, C. Enciulescu, L. Seres - Sturm 

renale. A doua rută trece prin ligamentul larg spre 
peretele pelvin lateral şi posterior şi se varsă în 
ganglionii iliaci externi şi hipogastrici. Al treilea grup 
de vase limfatice eferente merg de-a lungul 
ligamentului larg şi se drenează în ganglionii limfatici 
iliaci externi şi inghinali. 

Incidenţa ganglionilori limfatici afectaţi, decelaţi 
cu ocazia intervenţiei chirurgicale iniţiale a fost de 
peste 24% la pacientele în stadiul I, 50% la pacientele 
cu stadiul II, 74% la pacientele cu stadiul III şi 73% la 
pacientele cu stadiul IV al bolii.' În acest stadiu nod ulii 
limfatici pelvini cei mai afectaţi au fost ganglionii para­
aortiCJ. 

Chiar dacă peritoneu!, epiploonul, suparafaţa 
intestinului şi ganglionii limfatici retroperitoneali 
reprezintă zonele cele mai frecvente de metastazare in 
cancerul ovarian, mai există şi alte organe care pot fi 
afectate, astfel în ordine descrescătoare: ficatul, 
plămînul, pleura, rinichii, osul, glandele adrenale, 
vezica şi splina. . 

Studii ale recidivelor după o laparotomie second­
look negativă au identificat extindere in afara cavităţii 
abdominale la peste 50% din aceste paciente. 

STADIALIZAREA CANCERULUI OVARIAN 
Stadializarea cancerului ovarian se face pe cale 

chirurgicală, acest fapt impunând cunoaşterea stadializării 
FIGO a carcinoamelor ovariene primare.22 

Aşa cum am arătat înainte cancerul ovarian se 
extinde cel mai frecvent prin extensie directă la 
organele vecine şi prin exfolierea celulelor maligne în 
cavitatea peritoneală. Diseminarea se mai produce pe 
cale limfatică mai ales la ganglionii limfatici pelvini 
(iliaci externi şi lanţul obturator) şi de-a lungul vaselor 
gonadale spre ganglinii lanţului iliac comun superior şi 
paraaortici. Operaţia de stadializare chirurgicală 
trebuie să evalueze zonele în care cancerul ovanan ar 
putea disemina. Stadializarea chirurgicală completă este 
o necesitate în a evalua pacienta şi a determina dacă va 
fi nevoie ulterior de terapia adiţională. Evaluarea 
chirurgicală de acurateţe impune o inspecţie ~tentă ş! 
completă a cavităţii peritoneale şi a conţtnutulm 
acesteia, precum şi a spaţiului retroperitoneal şi a 
ganglionilor limfatici. . . . 

La deschiderea cavităţii peritoneale hchidul găsn 
trebuie aspirat şi trimis pentru evaluarea citologiei: 
Lichidul peritoneal, chiar limitat la pelvis este mu~t ma1 
probabil să conţină celule tumorale comparauv cu 
lichidul de spălare. În lipsa lichidului pentoneal se va 
proceda de rutină la irigarea pelvisului şi a spaţiilor 
paracolice apoi colectarea lichidului de spălare ŞI 
trimiterea lui pentru examinare citologică. Eventualele 
aderente vor fi îndepărtate în scopul restaurăm 
relaţiil~r anatomice normale iar aderenţele secţioiUte se 
trimit pentru examen histopatologic. . 

În cazul în care nu este prezentă carcmomatoza 
peritoneală cel mai indicat este să se rezece mai întâi 
tumora ovariană şi abia apoi să se treacă Ia evaluare.~ 
chirurgicală a stadialităţii evitând astfel riscul ruptum 
masei tu morale ovariene. 
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La pacientele care au în vedere în continuare o 
eventuală sarcină la care tumora este limitată la un 
singur ovar stadializarea poate fi completată fără 
efectuarea histerectomiei si anexectomiei bilaterale. 
Ovarul controlateral apar~nt sănătos va fi biopsiat, 
respectiv orice zonă suspectă chiar aparent benignă va fi 
excizată. În fapt păstrarea funcţiei reprodutive trebuie 
luată în considerare la orice femeie de vârstă 
reproducuvă care prezintă o tumoră ovariană 
borderline sau un cancer epitelial localizat strict la un 
smgur ovar. Un examen histopatologic extemporaneu 
efectuat din toate zonele suspecte ale ovarului 
controla tera! este un bun element ajutător în definirea 
extensiei opera~iei. 

Ganglionii limfatici pelvini şi cei retroperitoneali 
paraaortici trebuie obligatoriu preleva~ de la toate 
pacientele la care procesul malign nu este vizibil extins 
în afara pelvisului. Citoreduc~ia optimă impune excizia 
tuturor ganglionilor limfatici pelvini mări~i de volum, 
independent de localizarea lor. Limfadenectomia este 
un pas extrem de important în stadializarea cancerului 
ovarian în special când boala este aparent limitată la un 
singur ovar, situa~ie în care 20% din paciente au 
metastaze în ganglionii limfatici paraaortici.1 

Prelungirea inciziei ini~iale de laparotomie 
deasuprea ombilicului este frecvent necesară pentru 
accesul optim şi rezecţia rumorii extinsă pînă în etajul 
abdominal superior. În condi~iile în care nu se remarcă 
afectarea macroscopică a epiploonului, omentectomia 
infracolică este suficientă în scop diagnostic. Dacă însă 
se observă metastaze în epiploon atunci acesta trebuie 
excizat de la curbura mare a stomacului, pe cât posibil 
complet. 

Figura 2. Omentectomia 

Evaluarea etajului abdominal superior continuă cu 
inspecţia hemidiafragmului drept a seroasei ŞI 
parenchimului hepatic. Urmează inspecţia splinei şi a 
hemidiafragmului stâng. Uneori pentru atingerea 
dezideratului citoreduqiei optime se impune 
splenectomia.9 

În ceea ce priveşte splenectomia unii autori 
recomandă administrarea preoperatorie a vaccinului 
pneumococic (Pneumovax). În cazul în care nu s-a 
administrat Pneumovax şi totuşi s-a efectuat 
splenectomia vaccinul trebuie administrat post-operator 
în scopul proteqiei împotriva bacteriilor încapsulate. 

Firidele paracolice şi intestinul gros trebuie atent 
inspectate. Deasemenea intestinul sub~re şi mezenterul 
sunt atent inspectate şi toate implantele trebuie 
îndepărtate. În cazul în care se constată o îngustare a 
lumenului mai ales în zona ileonului terminal dar si alte 
leziuni poten~ial obstructive se procedează la re~ecţie 
de intestin şi reanastomoză. Acest lucru este valabil şi în 
caz de obstruc~ie intraluminală a intestinului gros dar 
dat fiind diametru! mare al acestuia precum şi modul de 
creştere al cancerului ovarian această interven~ie este rar 
necesară. În cazul în care afectiunea este avansată 
limfadenectomia este necesară d~ar dacă macroscopic 
tumora este mai mică de 2 cm (stadiul IIIB sau mai mic) 
sau dacă se detectează ganglioni limfatici m!i.riţi în 
timpul inspecţiei spaţiului retroperitoneaP1 

La pacientele aflate la menopauză sau la cele care 
nu mai doresc păstrarea funcţiei reproductive se 
practică histerectomie totală cu anexectomie bilaterală 
de rutină. Histerectomia este necesară deoarece 
suprafa~a seroasă a uterului reprezintă o zonă 
peritoneală extinsă pe care celulele maligne se pot 
implanta. În plus efectul de câmp poate apare în timp ce 
epiteliu! trompelor uterine şi al uterului este implicat în 
procesul malign sau premalign, fapt care poate să nu fie 
vizibil macroscopic la momentul interven~iei 
chirurgicale. 

Substadializarea apare în circa 30% din cazuri, 
mai ales acolo unde diagnosticul preoperator a fost de 
proces benign. În multe din aceste cazuri se porneşte cu 
o incizie de laparotomie care nu permite o stadializare 
optimă nici dacă natura malignă a procesului este 
recunoscută intraoperator. În alte cazuri sub­
stadializarea sau stadializarea incompletă se datorează 
lipsei de familiaritate cu procedura corectă de 
stadializare. 

Problema stadialializării incorecte a cancerului 
ovarian incipient este una delicată şi probabil cea mai 
bună solu~ie ar fi o stadializare completă prin 
laparotomie sau laparoscopie efectuată de un specialist 
în oncologia ginecologică. Dacă acest lucru nu e posibil 
o alternativă este tomografia computerizată care să 
identifice prezen~a unei tumori subclinice. Dacă 
tomografia computerizată nu identifică tumori care au 
scăpat inspecţiei iniţiale iar CA 125 are valori normale, 
cu tumora limitată la un singur ovar nu se mai impune 
altă terapie. În cazul în care afectarea a inclus ambele 
ovare din care unul a fost lăsat pe loc, pacienta trebuie 
informată despre riscul recurenţei iar dacă nu se mai 
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in întregime sau cât ma1 mult din tumoră. O reevaluare 
ş; stadializare prin laparotomie sau iaparoscopie se 
poate deasemenea efe.:tua. 
· ~tu.l!ile .:are evalua\. stadiaiizarea ch:n:rgJcală pt 
:.1.~ iaproscopică a.: arătat că 30-+0% dm pacientele 
Je care s-a crezut ci. sunt în stadiu! I sau II după 
~lasiti.:am FIGO aveac; de fapt diseminări în etajul 
abdominal supenor. Alegerea căii d~ abord depinde 
;;si!ei de extensia pro.:esului malign la expioririle 
•. 11agistice, ae c.;ra.:rensncile individuale aie pacieme. 
si de experienţa şi îndemânarea chin;rgulu!. Pe de altă 
parte dezvoltarea ş: ~voluţia tehnicti !aparoscopice 
rermi':e azt diseqta Şl prelevarea ganglion.lor hmtatic; 
precum şi efectuarea omentectorniei.1
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IMPACTUL CHIRURGIE! CITOREDUCTIVE 
PRJMARE 

Chirurg1a agresi1·ă cie exe~eză a tuturor tumorilor 
'izibile face parte din trat~mentul1niţJa! al .:::mcerului 
o1·arian avansat de peste 30 de ani. :l 

Beneficiile tcoreuce aie chirurgie: citereductive 
re7:~dă din indepărt;.rea tumorilor mari, necrozate, cu 
vasculanzape redusă precum şi îndepărurea t'Jmorilor 
mari care sunt în fază de creş:ere lentă, eventual lăsând 
pe loc acel'! tumori care par mai sensibile la efecte:e 
chimwrerapiei. 

Citoreducţz;. oprimă este actualmer.:e definită .:a 
operaţia care se f1i1alizează cu o boală raiduaiă în cue 
tumora r.imasi pe loc are sub 1 cm diametru, mai multe 
stud1i demonstrând că mănmea tumorii reziduale se 
corelează cu intervalul liber de agravare şi cu 
supraneţuirea genera!ă."·11 

Teoretic, toate pacientde cu cancere în s:adii!e III 
>i I\' sunt candidate pentru chirurgia citoreductivă. Cu 
toate acestea în unele cazuri evaluarea cazurilor 
dictează ca terapia neoadjuvantă să fie iniţial indicată 
De exemplu, cazul pacientelor cu multiple tare 
biologice care nu ar putea suporta o intervenţie 
~nirurgicală agresivă sau în cazul paciemelor !r. stadiul 
I\" cu interesare.1 parenchimului hepatic, metastaze 
mediastinale sau rulmonue şi prinderea ganglionilor 
supradaviculari care nu sunt can:iidate la interventia 
dururgicală de citoreduqie optimă. 

Există studii care însă recomandă citoreductie chi-.r 
~i în cazul pacientelor în s!adiuliV la care pre~perator 
s-au 1denriiicat metastaze hepatice.'·' 2 

La pac1entele la :are s-a practicat citoreducţte 
:ămân.l.nd dou tumori reziduale de sub 1-2 cm 
diametru maxim, supravie1uirea medie varia între 2;-4C 
de luni, compua:i1· cu cde :a ~are citoredu.:p4 a !ost 
suboptirr.ă şi b care media supravieţuirii a fost de .:lo.ar 
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pr~cum şi o cunoaştere aprofundată a ai'latomiei 
abdo:necuh:1 şi pelvisulu; ~are să contribuie ;a 
finaliazarea moreductie1 ootirr:e 

Îr: general se ;ecod1andă abordarea :!'..~p;.li " 
.1bdomenu!ul infeC:or pentn. rezeqia tumorilor dir. 
m~tu; baz:r. apoi exereza rumorilor din etaju! 
abdomina! superior intervenţia fiind urmată de 
limfadencctor.~ia retroperitoneală pem~ extirparea 
ganghonilor pa~aao:-tiri şi perica\·i. Scopd citcoreducue . 
optime este acela .ie a reze~a to.ue t'JmoriJe \ iz1bile sau 
palpabil.<, respecu1· ţeiul :mn:m trebuie să i1e redu~erea 
tumorii rezidua:e la d:ar.JetrJl de sub 1 c:n sat: 
preferaD:l sub C,S cm. 

După deschiderea caviră.p1 abd0mmaie primul pas 
est~ restau:area pe ~ât posibil a reiat:i:c!' anatomice 
~orma:e prin secţionarea aderenţe:or S! e!iberarea 
organebr vecine de tumor:t aderentă. Frecvem înt:egui 
peh·!s este .xupat de formati unea tu morală 

Se procedează apoi la demificarea ligamentelor 
!'otuncie care se pcnsează. seqionează ŞI ::gaturează 
apoi se intră in retr0peritoneul pdvin :J<.de se ide.nifică 
a:terele şi venele iliace, merele ~:pogastnce ~i U!'eten.:L 
Ident:fic1rea acestora permite ulter:or hg.n~;ra în 
s1gurar.ţă a ligarr.entelor :nfundibulopeiv;ce împ,~;,mă 
cu nsele cvarier.e. 

Crmeală ap01 seqionarea peritoneulu: :r. scopul 
diberări: :nasei tumorale .1cereme de obicei !a peretele 
pclvin. Pnn sect:onarea ligamer.:elor utero-oviriene şi 
apoi .1 trcmpel0r ute1me intreaga masă rumcrală poate 
fi îndepă!'tată. L'neori este necesară rezecţia ;,mei anse 
intestinale ~au a colonului sigmoid care sunt invadate de 
pro~esul tumoral. Continuitatea tractului ::hgestiv 
impune o anastomoză :ermmo-terminală sau !Âtero­
latera!.i. Colostomia este mai rar necesară 

După !nderărrarea ambelor onre se trece la 
efectuarea histerectomiei; uneori când tumora ovariană 
a mvad.;t uterul este necesară exrirparea in bloc a 
uterului şi a tumorii ovariene Eventualele implante în 
fundul Je sac Doughs se vor extirpa p:in disectie 
retroperi~onea:ă. 

Implanteie ia :livelul colonului sigmoid implică de 
cbicei ci~curi1 epiplooici care pot fi extirpltl fără a mai 
fi nev0:e şi de raecue de colon sigrr·oici. 

-:\odulii limfatici retroperitor.eali trebu:e .:1e rJt:nă 
prelen;1 de pe traiectul arterei şi vei'lei ilia:e exte~ne, 
artere; bpog;.stnce si dm iasa obturatoare. 

De asemene;~, se recomandă lpendicec!o:me .:le 
rutină 

Dup.i rezectia masdor tumorale situate îr. micul 
bazir. s~ ccm;nuă .:u omentectomie ~v<~l~ apu1 
exmparea maselor \Umorale de Fe sJpr~~·at~ 
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peritoneului, inclusiv cele plasate la nivelul 
diafragmului. 

Odată efectuată extirparea completă a tuturor 
rumorilor sau diametru! maxim al tumorilor care nu au 
putut fi total extirpa te din considerente tehnice este mai 
mic de 1 cm, se trece la rezeqia fesutului gras care 
înconjoară aorta şi vena cavă care confin ganglioni 
limfa.tici ce ar putea conţine metastaze. 

In general dacă în cavitatea peritoneală tumorile 
reziduale au volum mare, rezecarea implantelor 
retroperitoneale nu este însoţită de beneficii 
semnificative. Dacă însă intraperitoneal s-a reuşit 
citoreducţie optimă de sub 1 cm diametru! maxim al 
masei tumorale atunci limfadenectomia retroperitoneală 
este indicată. 

Ra~ionamentul clinic al chirurgiei citoreductive a 
fost enuntat de Griffiths care în 1975 a demonstrat că 
supravief~irea a fost direct afectată de gradul iniţial al 
citoreducţiei chirurgicale efectuate la pacientele cu 
cancer ovarian avansat. u 

Într-un studiu retrospectiv pacientele fără tumoră 
rez1duală au avut o supraVÎefUire medie de 39 de luni 
comparativ cu cele la care tumora reziduală a avut 
diametru! maxim sub 0,5 cm la care supraviefuirea 
medie a fost de 29 de luni, respectiv cu cele la care 
diametru! maxim al tumorii reziduale a fost de 0,6-1,5 
cm cu o supraviefUire medie de 18 luni şi în final cu 
pacientele cu tumora reziduală al cărei diametru maxim 
a depăşit 1,5 cm la care media supraviefUirii a fost de 
doar 11 luni. Din acest ultim grup nici o pacientă nu a 
supraVÎefUit peste 26 de luni. 

La femeile la care s-a practicat chirurgie 
citoreductivă optimă se înregistrează o rată de 
supraviefuire similară cu cea a pacientelor la care la 
intervenfia chirurgicală iniţială s-au decelat doar 
minime metastaze abdominale. 

Ulterior studiilor lui Griffiths (Tabelul l) multe alte 
observaţii au confirmat că citoreduqia agresivă cu un 
diametru maxim al tumorii reziduale de 2 cm sau mai 
pufin prelungeşte semnificativ supravieţuirea 
pacientelor. 

O analiză a nouă studii privind rolul chirurgiei 
citoreductive primare care comparau rezultatele 
obfinute la diametru! maxim al tumorii reziduale de 
peste 2 cm cu grupul în care diametru! max~m al 
tumorii reziduale a fost sub 2 cm a arătat că în grupul 
pacientelor cu citoreducţie optimă durata medie a 
supraviefuirii a fost de 29,4 luni, comparativ cu grupul 
în care citoreducfia a fost suboptimală, la care durata 
medie a supraviefUirii a fost de 13,4luni.ll.S·1~17 

Există însă şi metaanalize care au generat rezultate 
controversate în privinfa impactului pe care chirurgia 
citoreductivă îl are asupra supraviefUirii. 1

'-
1 

Astfel, Hunter şi colaboratorii16 analizează un total 
de 58 de studii diferite ce au inclus un număr de 6962 
de paciente spre a evalua beneficiile chirurgiei 
citor_edutive asupra supraviefUirii pacientelor cu cancer 
ovanan avansat. 

Aceşti autori urmăresc durata medie de 
supraviefUire la pacientele cu cancer ovarian avansat şi 
utilizând tehnica regresiei lineare multiple analizează 
efectele asupra duratei medii de supraviefuire. 
Variabilele luate în calcul au fost proporfia din fiecare 
cohortă care a beneficiat de citoreduqie maximală 
optimă, utilizarea chimioterapiei cu cisplatin, intensitatea 
- doză a chimioterapiei, proporfia pacientelor cu stadiul 
IV al bolii şi anul publicării studiului. 

Utilizarea cisplatinului generat o creştere a duratei 
de supraviefuire de 53% (I.C. de 95% Între 35%-73%). 
Pentru fiecare creştere cu 0,2-U a intensităţii-doză 
creşterea duratei medii de supraviefuire a fost de 11,1% 
(I.C.de 95% între 6%-17%, p = 0,001) 

Tabelul!. Durata medie a supravieţuirii in funcţie de diametru! maxim al tumorii reziduale după 
chirurgia citoreductivă primară 

Autori Tratament Tumoră reziduală tem} Supravieţuire (Luni} 

Griffiths (1975) l-PAM o 39 
0-0.5 29 

0.6·1.5 18 
>1.5 11 

Hacker et al. (1983) A variat <0.5 40 
0.6·1.5 18 

>1.5 6 
Vogl et al. (1983) CHAP <2 >40 

>2 16 
Po hi et al. (1984) A variat <2 45 

>2 16 
Delgado et al. (1984) Avanat <2 45 

>2 16 
Redman et al. (19861 CAP <3 38 

>3 26 
Come et al. (19861 CAP, CP <2 >40 

>2 16 
Neijt et al. (1991) CHAP sau CP <1 40 

>1 21 
Piver et al. (1988) PAC <2 48 

>2 21 
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Boala în stadiul IV a avut un impact negativ asupra 
supravie~uirii: pentru fiecare creştere de 10% a 
numărului de paciente în stadiul IV s-a înregistrat o 
creştere negativă a duratei de supravieţure de 2,6%(I.C. 
de 95% între- 0,1% la- 5,4%). 

Pentru fiecare crestere cu 10% a numărului de 
paciente la care chirurgia citoreductivă a fost optimă 
creşterea duratei medii de supravie~uire a fost de doar 
4,1% (I.C. de 95% între -0,6%- 9,1 %, p= 0,089). 

Acest studiu concluzionează că interventia 
chirurgicală de citoreduqie are doar un efect red.us 
asupra supravie~irii la pacientele cu cancer ovarian 
avansat şi că tipul de tratament chimioterapic utilizat 
(în cazul de fa~ă cisplatinul) este de departe mult mai 
important. 

Pe de altă parte, analiza a trei studii conduse de 
Gynecologic Oncology Group generează o mai bună 
înţelegere a impactului pe care chirurgia citoreductivă o 
are în cancere ovariene avansate. Primul din aceste 
studii demonstrează că extirparea tuturor tumorilor 
vizibile defineşte citoreduqia optimă adevărată. 
Pacientele tratate cu chimioterapie pe bază de cisplatin 
care nu au tumori reziduale vizibile au un interval liber 
de agravare de 42 de luni, comparativ cu intervalul de 
20 de luni înregistrat la pacientele cu tumori reziduale 
de sub 1cm.19 

Al doilea studiu arată că la pacientele la care 
tumora reziduală are între 1-2 cm durata suparavie~irii 
este semnificativ mai mare decât lac ele la care diametru! 
maxim al tumorii reziduale depăşeşte 2 cm.U 

În sfârsit, al treilea studiu contrazice datele unui 
studiu ant~rior potrivit căruia la pacientele cu 
citoredueţie optimă supravie~uirea este similară cu a 
pacientelor la care interven~ia chirurgicală ini~ială a 
depistat o tumoră cu volum redus. 1

' 

Astfel, analizând un lot de 348 de paciente la care 
diametru( tumorii reziduale era de 1 cm sau mai pu~in, 
respectiv 200 de paciente la care diametru! tumorii 
abdominale era de 1 cm sau mai pu~in s-a constatat că 
acolo unde existau implante pe peritoneu( visceral sau 
parietal, chiar dacă citoreduc~ia a fost optimă ratele de 
supravie~ire scad semnificativ. 

Într-adevăr, cele mai bune rate de supravieţuire 
observate la pacientele aflate în stadiul III al cancerului 
ovarian apar acolo unde macroscopic tumora ini~ială a 
fost mai mică de 1 cm în epiploon, asociat fie cu lipsa 
altor implante abdominale sau doar cu implante 
microscopice abdominale (P= 0,0001). Pacientele cu cea 
mai redusă supravie~uire sunt cele cu tumori ini~ial de 
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peste 1 cm în epiploon precum şi tumori macroscopice 
localizate în abdomen. 

Acest studiu contrazice datele unei analize 
anterioare potrivit căreia la pacientele cu citoreduc~ie 
optimă supravie~uirea este similară cu a pacientelor la 
care interven~ia chirurgicală iniţială a depistat o tumoră 
cu volum redus şi demonstrează că factorii biologici 
responsabili pentru apari~ia tu morii sunt probabil la fel 
de importan~i ca şi abilitatea chirurgicală de a rezeca 
rumora. 

Bristow si colab6
• a efectuat o metaanaliză a datelor 

rezultate din' 81 de cohorte de paciente cu cancer 
ovarian avansat (peste 6800 de paciente) în scopul de a 
evalua efectul chirurgiei citoreductive maximale 
optime asociată cu chimioterapie cu săruri de platină. Ei 
au identificat o corela~ie statistic semnificativă pozitivă 
Între procentul pacientelor cu citoreduqie optimă şi 
logaritmul mediei duratei de supravie~uire, corelaţie 
care a rămas semnificativă şi după controlul altor 
variabile. 

Fiecare creştere cu 10% a citoreduqiei optime 
maximale a fost asociată cu o crestere de 5,5% a mediei 
duratei de supravie~uire. Rela~i~ dintre intensitatea -
doză de săruri de platină şi media duratei de 
supravie~uire nu a fost statistic semnificativă în acest 
studiu.• 

Chirurgia citoreductivă agresivă implică desigur 
complica~ii. Chen şi Bochner publică un studiu efectuat 
pe un lot de 60 de paciente la care s-a practicat 
citoreduqie optimă şi arată că au înregistrat o 
morbiditate operatorie de 5%.10 

Blythe şi Wahl evaluează calitatea vie~ii la 
pacientele cu pacientele la care s-a efectuat citoreduqie 
optimă (tumori reziduale sub 2 cm diametru( maxim) 
respectiv la paciente la care citoreduqia a fost 
suboptimală {tumori reziduale de peste 2 cm diametru) 
şi ajunge la concluzia că în grupul pacientelor care au 
beneficiat de citoreduqie optimă 75% din paciente au o 
calitate a vie~ii apreciată ca bună sau bună spre 
acceptabilă, comparativ cu doar 18% dintre pacientele 
cu citoreducţie suboptimală.1 

Aceste rezultate au condus la specula~ia potrivit 
căreia acele femei care pot suporta o citoreducţie 
agresivă, deci optimă sunt acelea la care cancerul este 
biologic mai puţin agresiv, comparativ cu celelalte la 
care citoreducţia optimă nu s-a putut realiza. 

Examenul cu tomograful computerizat (TC) este 
utilizat în identificarea tumorilor, a dispozi~iei _?.Cestora 
precum şi a metastazelor cancerului ovarian. In unele 

Tabelul 11. Procentajul pacientelor cu boală recurentă după tratament iradiant abdominopelvic intre 1971·1981 

Procentajul pacientelor cu boali recurenta 
Stadiu Boală recurenta 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 

1 Nu .21 1331 .301271 
11 Nu/nesigur .091321 .29 (351 47 1361 
11 Da .171121 .381161 .861141 

III Nu/nesigur .201101 .67 1181 .67 1151 

III Da .401151 .79 (241 .841381 
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cazuri examenul TC sugerează existen~a unor 
metastaze care nu vor permite citoreduqia optimă, de 
exemplu metastazele parenchimatoase hepatice sau 
infiltrarea portei.• 

Chiar dacă uneori aceste tumori pot fi rezecate cele 
mai multe paciente rămîn cu n:mori_ ~ezidua~e 
importante şi atunci intră în discupe chim1oterap1a 
neoadjuvantă care se pare că generează o relativ rapi~ă 
ameliorare a calităţii vieţii şi face ca mtervenpa 
chirurgicală practicată după 3-4 cicluri de 
chimioterapie să fie tehnic mai simplă şi mai fezabilă, 
cu spitalizare de durată mai scurtă. 

STUDIU PE MATERIALUL CLINICII 
OBSTETRICĂ- GINECOLOGIE 1 TARGU- MUREŞ 

Considerînd aceste date din literatură noi am 
analizat un lot de 101 rumori maligne ale epiteliului de 
suprafaţă al ovarului înregistrate în Clinica Obstetrică­
Ginecologie Nr. 1 Targu-Mureş în perioada 1 ianuarie 
2000-31 decembrie 2004, confirmate histopatologic. 

Reparti~ia după tipul tumorii a fost: 
o rumori ovariene maligne seroase 43%, 
o tumori mucinoase33%, 
o tumori cu celule clare11 %, 
o alte tipuri de cancere ovariene 14% 
o tumori borderline 27%. 

Repartipa pe stadii după laparotomia inţială a fost o 
primă surpriză astfel: 

o 17% au fost stadializate în stadiul 1, 
o 24% stadiul Il, 
o 7% stadiul III 
o 52% stadiul IV 
(după FIGO), contrar altor studii care arată că 

stadiile III şi IV însumează 70% din totalul cazurilor. 
Analizând însă procedurile chirurgicale aplicate 

acestor cazuri remarcăm o importantă discrepanţă faţă 
de recomandările din literatură: în stadiul 1 cel mai 
frecvent s-a practicat histerectomia totală cu 
anexectomie bilaterală (în 66% din cazuri) dar nu s-a 
identificat nici un examen microscopic din lavajul 
peritoneal, din epiploon sau din biopsii ale peritoneului 
sau din ganglionii limfatici pelvini sau paraaortici. 

Acestă analiză a piesei operatorii ne face să 
afirmăm că aceste cazuri au fost foarte probabil sub­
stadializate. 

În privinţa cazurilor stadializate II (după FIGO), 
aici s-a practicat de fiecare dată histerectomie totală cu 
anexectomie bilaterală (acolo unde existau ambele 
anexe) dar în doar 25% din cazuri s-a efectuat biopsie 
de epiploon. Nu s-au efectuat de rutină biopsii 
peritoneale, lavaj peritoneal sau biopsii ganglionare. 

Tratamentul cancerului ovarian avansat (stadiile III 
şi IV) a fost de asemenea descurajator; practic nici o 
interven~ie nu a atins stadiul de citoreduqie optimă, 
mai mult operapa cea mai frecvent practicată a fost 
biopsia din tumoră, din epiploon sau din carcinomatoza 
peritoneală şi examenul ascitei. 

CONCLUZII 
ln concluzie, stadializarea si intervenţia 

chirurgicală iniţială în cancerul ova;ian necesită o 
pregătire specială, nefiind la îndemâna oricui. Se 
impune o cunoaştere minuţioasă a stadializării dar mai 
ales se impune crearea unui protocol riguros care va 
trebui pe viitor respectat cu stricteţe în toate cazurile de 
suspiciune a unui cancer ovarian, respectiv pentru 
cancerele avansate acestea poate ar trebui să fie apanajul 
unor chirurgi cu pregătire suplimentară în oncologia 
ginecologică. 
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Surdităţi cohleare traumatice 

Claudia Boldea, S.M. Sabău 

ln acest articol sunt prezentate surdităţile cohleare 
produse prin mecanism traumatic. Sunt discutate cele 
mai importante cauze: trauma sonoră, blastul, 
traumatismul electric, barotrauma, fracturile stâncii 
temporalului. Zgomotul excesiv este una din cele mai 
frecvente cauze de surditate, sursele principale de 
zgomot fiind In special in armată şi In mediul industriaL 
Măsurile profilactice pot evita apariţia traumei sonore, 
dar odată instalată ea este incurabilă. 
Cuvinte cheie: surditate cohleară traumatică, traumă 

sonoră. 

Surdită~ile de perceNie sunt datorate unei leziuni a 
urechii interne ( surditate cohleară), a nervului auditiv 
sau a nucleului cohlear din trunchiul cerebral ( surditate 
retrocohleară), a căilor auditive centrale sau a cortexului 
cerebral ( surditate centrală). Dintre surdităple cohleare, 
cele traumatice au o importan~ă deosebită deoarece în 
multe cazuri acestea sunt boli profesionale determinate 
de lipsa mijloacelor profilactice la locul de muncă, 
situatii care pot induce aspecte medico-legale. 

in lucrare sunt prezentate tipurile reprezentative 
de surdită~i cohleare traumatice, fiind subliniate 
principalele aspecte de etiopatogenie, anatomie 
patologică, diagnostic clinic şi audiometric. 

Clinica ORL, Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tirgu-Mureş 
Adresa de corespondenţi:dr Claudia Boldea, Universitatea de 
MedicinA şi Farmacie, str. Gh. Marineseu nr. 38, cod 5•0139. Tirgu 
Mureş 

This article deals with the effect of traumatic injury on 
the cochlea. The most important causes are discussed: 
noise injury, blast injury, disbarism, electric trauma, tem­
poral bone fracture. Excessive sound is one of the most 
common causes of hearing loss in the world- from both 
military and industrial sourses. Noise - induced hearing 
loss is entirely preventable but totally incurable. 
Key words: cochlear traumatic hearing loss, noise- in­
duced hearing loss. 

Comopa cohleară 
Comopa cohleară este o surditate de percepţie 

senzorială secundară unui traumatism cranioauricular 
fără fractură si deosebit de trauma sonoră sau suflul de 
explozie. ' 

Pentru acest tip de surditate sunt responsabile 
microhemoragiile în spa~iullabirintic. 

Studiile anatomopatologice arată că pot exista: 
alterări ale celulelor ciliate externe, celulelor Deiters, 
pilierilor sau chiar completa dispari~ie a organului 
Corti. 

În como~ia cohleară s-au descris şi rupturi de cili, 
de tectorie. 

Cea mai expusă po~iune a cohleei este turul baza! 
cu afectarea postraumatică a frecven~elor acute cuprinse 
între 3000 si 8000 de Hz. 14 

Pot e~ista leziuni reversibile, cum sunt fisurările 
membranei tectoria şi microhemoragii care se pot 
resorbi, care pot da o surditate de percepţie tranzitorie 
dar există şi posibilitatea unor leziuni majore, cum este 
colapsul canalului cohlear cu ruperea membranei 
Reissner, ruptura bazilarei, avulsia celulelor ciliate în 
care surditatea de percepţie este definitivă. 
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Manifestările clinice şi aspectul curbei 
audiometrice depind de sediulleziunilor, de extinderea 
lor şi de gama asocierilor lezionale. 

Diagnosticul diferenţia! se face cu surditatea de 
percepfie brusc instalată idiopatică şi cu o primă criză în 
sindromul Meni ere. Anamneza ne poate aduce elemente 
importante pentru diagnostic demonstrând legătura 
dintre traumatism şi momentul instalării surdităfii. Un 
rol important îl au explorările audiometrice 
(audiometria tonală şi vocală, probe supraliminare care 
dovedesc leziunea endocohleară), otoemisiunile 
acustice şi BERA. 

Trauma sonoră 
Traumatismele sonore sunt alterări auditive 

determinate de expunerea cohleei la o presiune acustică 
excesivă, unică şi cu caracter impulsiv ( traumatisme 
sonore acute) sau îndelungată, consecutivă unei anumite 
profesii ( surdităfi profesionale)1 

!.Trauma sonoră acută 
Trauma sonoră acută este o surditate de tip 

neurosenzorial, apărută ca urmare a expunerii la un 
sunet intens de scurtă durată, cu debut de la 2ore până la 
6-8 zile de la expunere. Ea poate fi determinată de o 
detonare, de zgomotul produs de un ciocan de forjă, de 
fierăstrău! mecanic, accidente de muncă prin gaze sau 
abur care ţâşneşte, cazane sau conducte sub presiune,etc. 

Un rol important în instalarea acestei surdităfi îl 
are fragilitatea labirintică individuală. 1 

Nivelul presiunii sonore este între 130 şi 160 dB 
sau mai mult. 17 

In expunerea bruscă la un zgomot de intensitate 
mare, intervin două mecanisme de proteqie care au 
rolul de a limita leziunile: unul tine de ureche medie­
ruptura timpanului, iar celăl~lt ţine de cohlee­
dehiscenţa care se produce între celulele Hensen şi ale 
lui Deiters. 

Modificările anatomo-patologice care apar în 
trauma sonoră acută constau într-o modificare 
anatomică a cohleei care merge de la tumefierea şi 
picnoza nucleilor celulelor ciliate externe, până la 
ruptura membranei lui Reissner şi distrugerea organ ului 
lui Coni cu degenerescenţă nervoasă secundară.~ 

Din punct de vedere clinic se manifestă prin: 
hipoacuzie, acufene persistente şi adesea intense, otalgie 
fugace uni sau bilaterală, senzape de ureche 
înfundată,hiperacuzie dureroasă, uneori diplacuzie. 
Aceste manifestări pot coexista cu o uşoară stare 
vertiginoasă pasageră, cefalee, astenie, tulburări vizuale, 
anx1etate. 

La otoscopie timpanul apare de aspect normal sau o 
uşoară hiperemie în jurul mânerului ciocan ului. 

Curba audiometrică poate fi tipică, cu un scotom 
centrat pe 4000 de Hz, dar şi atipică, cu decalajul 
scotomului pe 3000 Hz, 6000 Hz sau 8000 Hz, 
asocierea altui scotom pe frecvenfe grave, orizontală 
sau cofoză.'"ll 

Claudia Boldea, S.M. Sabău 

Surdiratea este mono sau bilaterală, uşoară sau gravă. 
2.Trauma sonoră cronică ( Surditate profesională) 
Trauma sonoră cronică este produsă de expunerea 

timp de ani de zile, datorită ocupaţiei, la un nivel de 
zgomot mai mare de 85 dB. Se întâlneşte în special în 
anumite profesii şi locuri de muncă: cazangii, ţesăroare , 
betonişti, mineri, niruitori,lăcătuşi, tâmplari, la cei care 
lucrează în stand uri de proba re a motoarelor, mecanici 
de motoare de avion, etc. 

Zgomotul poate determina reaqii la nivelul 
Întregului organism şi în mod particular la nivelul 
aparatului auditiv. 

Expunerea urechii la zgomot determină inifial 
adaptare fiziologică la prag apoi decalare temporară a 
pragului auditiv, urmate în final de decalajul permanent 
al pragului auditiv prin prelungirea expunerii.1l·10 

La nivelul aparatului auditiv, inifial are loc 
adaptarea auditivă, care constituie un mecanism de 
proteqie şi se traduce prin diminuar~a sensibilităpi 
receptorilor în timpul stimulării sonore. In această etapă 
intervin cele două reflexe de protejare acustică: 
contraeţia reflexă a muşchilor urechii medii în timpul 
unei stimulări sonore intense care determină o atenuare 
de ordinul a 1 O dB si sistemul eferent median care 
micşorează amplitudinea potenfialului receptor al 
celulelor ciliate interne. 

Oboseala post-stimulatorie se traduce printr-o 
decalare temporară a pragului auditiv, dar ea este 
reversibilă după un interval de câteva minute până la 
două ore după încetarea expunerii la zgomot. Timpul de 
recuperare depinde de intensitatea zgomorului şi de 
durata expunerii. S-a observat de asemenea că decalajul 
temporar al pragului se produce la intensităfi diferite în 
funeţie de frecvenfă: la 74 dB pe frecvenp de 4000 de 
Hz, la 78 dB pe frecvenţa de 2000 de Hz şi la 82 dB pe 
frecvenţele de 1 OOOHz şi 500 de Hz. 

Decalajul permanent al pragului auditiv se 
produce prin prelungirea expunerii la zgomot imens, 
oboseala auditivă nu se mai recuperează iar la nivelul 
cohleei există modificări patologice permanente. 

Datorită expunerii îndelungate la zgomot pot 
apărea o serie de efecte asupra organismului. In studiul 
efectului zgomotelor asupra somnului s-a observat că 
zgomotele cu intensităfi mai mari de 35 dB pot 
determina trezirea. 

El a observat de asemenea că şi alfi factori în afară 
de zgomot influenfează trezirea din somn cum sunt: 
motivafia, vârsta, sexul, faza somnului în care apare 
zgomotul şi semnificaţia stimul ului, de exemplu plânsul 
unui copil sau sunetul telefonului. Zgomotul este 
considerat drept factor de stress deoarece s-a observat 
că el stimulează hipotalamusul care la rândul său 
stimulează partea anterioară a hipofizei să elibereze 
ACTH, care duce la creşterea cantităfii de cortizol 
eliberat de cortexul adrenal. In afară de perturbăriie 
metabolismului hormonal, zgomotul mai produce 
creşterea frecvenfei respiratorii, a ritmului cardiac, a 
tensiunii arteriale, tulburări de concentrare, modificări 
comportamentale de tip izolare sau depresie. 
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Dezvoltarea surdităţilor profesionale este 
condiţionată de calităţile fizice ale zgomotului 
traumatizant si de factori individuali. 

lntensita~ea şi timpul de expunere la zgomot sunt 
direct proporţionale cu gradul şi rapiditatea instalării 
hipoacuziei. Trepidaţiile asociate favorizează instalarea 
traumei sonore. Studiile arată că o expunere la 95 de dB 
timp de 4 ore este echivalentă cu o expunere la 90 dB 
amp de 8 ore.· 

Frecvenţele înalte sunt mai nocive decât cele joase, 
deoarece există o asimetrie de mişcare a membranei 
bazilare cu maximum de amplitudine a mişcărilor în 
jurul frecvenţei de 4000 de Hz unde apare leziunea 
initială. 

' Zgomotele continui sunt mai puţin nocive decât 
cele cadenta te. 

Susceptibilitatea individuală reprezintă o trăsătură 
personală, care ţine de aportul sanguin la cohlee, 
metabolismul oxigenului, starea inervaţiei aferente şi 
efereme. Fragilitatea este mai mare la cei care au diabet 
zaharat, imoxicaţia labirintului cu medicamente 
ototoxice, otospongioză -forma cohleară, sechele 
auditive după un traumatism cranian. Pentru 
predispoziţia la traumă sonoră este importantă şi starea 
urechii medii , Iezi unile stabiliza te protejând urechea de 
efectele zgomotului industrial prin creşterea 
impedanţei, dar supuraţiile severe cu reaeţie vasculară 
pot favoriza alterarea urechii interne. Otospongioza 
operată favorizează instalarea unei hipoacuzii de 
percepţie. 

Sensibilitatea aparatului auditiv creşte odată cu 
vârsta. Cercetările arată că hipoacuzia este mai 
accentuată la cei care au imrat în mediu cu zgomot după 
vârsta de 40 de ani. 

l.eziunile anatomo-patologice constatate încep la 
nivelul celulelor ciliate externe şi al celulelor de 
susţinere, se întind apoi la nivelul celulelor ciliate 
interne ajungând la distrugerea organului Corti , a 
celulelor ganglionare şi a fibrelor nervoase. 

Leziunea iniţială în caz de traumă sonoră apare la 
un punct de aproximativ 10 mm de-a lungul canalului 
cohlcar, la o treime din distanţa spre apex, 
corespunzând frecvenţei de 4000 de Hz. 

Modificările care apar în urma expunerii la 
zgomot pot fi clasificate în Iezi uni temporare (scurtarea 
rădăcinii ciliare, modificări discrete ale formei 
celulelor), permanente (ruperea rădăcinilor cililor, 
dispariţia lor, leziunea celulelor ciliate şi a celulelor de 
susţinere), degenerative (balonizări de celule ciliate cu 
condensări de cromatină, expulzia nucleoplasmei sau 
citoplasmei) şi reparative ( înlocuirea celulelor ciliate 
pnn hipertrofie de falange, cicatrizarea defectuoasă a 
celulelor de susţinere). 

Instalarea scăderii de auz se produce în patru faze 
precedate de faza de obişnuinţă. 

Faza de obişnuinţă se caracterizează printr-o 
pierdere de auz reversibilă care apare la toate 
persoanele expuse la zgomot timp de câteva ore. 
Pacientul expus are cefalee, acufene, vertij, simptome 
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reversibile în câteva ore. Reapariţia acestor simptome se 
produce dacă pacientul este din nou expus la zgomot. 

Prima fază, cea de surditate !atentă, se 
caracterizează prin apariţia de acufene cu timbru înalt, 
intermitente, rareori permanente, tulburări ale audiţiei 
în zgomot, dar uneori singurele acuze pe care le are 
bolnavul sunt insomnia şi tulburările de dispoziţie. 
Timp de luni şi chiar ani , este afectată doar percepţia 
vocii şoptite. Audiometric apare o ancoşă la 4000 de 
Hz, care nu depăşeşte 30 de dB. 

În cea de-a doua fază de surditate la debut, 
semnele funeţionale se agravează şi scotomul perceptiv 
se extinde spre frecvenţa de 2000 de Hz.. Deoarece 
pierderea atinge 30 de dB pe această frecvenţă, scade 
inteligibilitatea conversaţiei în zgomot. 

Cea de-a treia fază, cea de surditate confirmată, se 
caracterizează prin extinderea pierderii auditive către 
1000 de Hz şi 8000 de Hz, pierdere care depăşeşte 30 
de dB, ceea ce duce la tulburări de inteligibilitate 
evidente şi jenă socială importantă. 

În ultima fază , cea de surditate severă, perceperea 
vorbirii este foarte dificilă, sunetele grave sunt încă 
respectate, audiometric toate frecvenţele fiind afectate 
până la 500 de Hz.9 

Blastul 
Deplasarea violentă a unei mase de aer, determinată 

de o explozie sau deflagraţie, realizează o creştere 
brutală şi masivă a presiunii aeriene, în mediul enern, 
presiune care este capabilă să determine un 
barotraumatism auricular şi concomitent, prin energia 
sonoră declansată, să determine un traumatism acusric 
asupra labirint~lui. 

Trauma produsă de detunătură are loc prin aeţiunea 
unei unde de presiune sonoră foarte puternică ale cărei 
maxime de amplitudine pot atinge 160 până la 190 Db. 
Durata şi faza de creştere a undei de presiune sunt de 1 
până la 3 secunde. Celulele ciliate externe sunt mai 
frecvent lezate decât celulele ciliate interne. 
Dimensiunea leziunii depinde de spectrul zgomotului, 
de intensitatea sonoră si de durata actiunii. Leziunile se 
produc fie prin mecanism direct- le~iuni mecanice ale 
celulelor senzoriale produse de sunet, fie prin tulburări 
metabolice produse de suprasolicitarea acustică. 
Lezarea apare de regulă la frecvenţe înalte , între 4000 
si 6000 de Hz. În functie de intensitatea si durata 
~rau mei produse de detu~tură, explozie sau zgomot , se 
produc deficite temporare sau permanente. 

Cel mai frecvent apare la cei care la cei care fac 
exerciţii de tragere cu arme de foc (puşcă ,pistol , 
proiectil, rachetă şi tunuri), mineri. 

Simptomele sunt: surditate, şuierat în urechi, 
durere. Surditatea este bilaterală , asimetrică, lezarea 
este mai puternică asupra urechii orientată spre sursa 
sonoră. •.u 

Traumatismul electric 
Electrocutarea poate fi determinată de trăsnet, de 

curentul electric industrial de înaltă tensiune (peste 
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1000 V) sau joasă tensiune (sub 1000 V). Tot mai 
frecvent este raportat traumatismul prin descărcarea 
electrică în receptorul telefonic, determinată de căderea 
fulgerului pe liniile telefonice. 

Gravitatea leziunilor determinate de electricitate 
depinde de intensitatea curentului, forma curentului 
(este mai nociv curentul alternativ de joasă frecvenţă) , 
durata contactului, punctele de contact la nivelul 
corpului. Agresiunea electrică poate determina leziuni 
directe asupra timpanului şi organului Corti, hemoragii 
şi tulburări vaso-motorii. Leziunile pot fi localizate 
central, retrolabirintic sau în urechea medie. Au fost 
descrise leziuni ale osului temporal, ruptura totală a 
membranei Reissner, degenerarea striei vasculare şi a 
organului Corti, hernieri ale unor porţiuni din cerebel 
în meatul acustic intern. 

Simptomatologia nu este unitară, mai ales că prin 
electrocutare accidentatul cade frecvent la pământ, 
suferind şi un traumatism cranian sau în caz de trăsnet 
se asociază şi traumatismul provocat de explozie prin 
unda de presiune. 

În cazul agresiunii electrice prin fulger semnele 
cohleare şi vestibulare apar imediat, însoţite frecvent de 
perforaţia timpanului de obicei unilateral dar au fost 
raportate şi cazuri de ruptură bilaterală. Surditatea 
neurosenzorială poate fi bilaterală , ea este de obicei 
tranzitorie, dar poate fi şi permanentă. A fost raportată 
şi paralizia facială periferică ipsilaterală, care dispare 
spontan. 

În cazul agresiunii produse prin curentul de înaltă 
sau joasă tensiune, se constată absenţa constantă a 
leziunii timpanale. 

Barotraumatismul urechii interne 
Barotrauma urechii interne se produce prin 

ascensiunea rapidă a scufundătorilor şi lucrătorilor în 
cheson sau depresurizarea în cabina de avion sau în 
costumul de suprapresiune a pilotului. In aceste condiţii, 
excesul de azot care se dizolvă în t1uidele organismului 
la presiuni ridicate, formează bule care duc la embolii în 
vasele striei vasculare. În timp ce în aer omul poate 
suporta o intensitate sonoră de până la 120-130 Db, în 
apă acest prag coboară la 55-60 Db deoarece energia 
acustică în apă nu se atenuează atât de repede ca în aer. 
Astfel, barotrauma şi zgomotul subacvatic sunt factori 
care îşi sumează efectul nociv asupra urechii interne a 
scufundătorilor profesionişti. II,Jl.U 

Simptomatologia poate apărea în cursul 
decompresiei , dar şi în orele următoare. 

Surditatea este bilaterală şi progresiva, 
audiometric curba este orizontală, urechea medie este 
integră. Alte simptome sunt: pruritul, anralgiile, 
parezele, tulburările de vedere, simptome organice 
cerebrale, edem pulmonar.' 

Bangul supersonic 
Bangul supersonic este determinat de deplasarea în 

mediul atmosferic a unui avion cu viteză sub şi în 
special supersonică, care dislocă masele de aer, 

Claudia Boldea, S.M. Sabău 

provocând modificări bruşte de presiune şi eliberând o 
cantitate importantă de energie sonică, echivalentă 
senzorial cu 130-145 dB. 

Leziunile labirintice se produc prin modificări 
hidrodinamice, electrice şi cito-chimice şi depind de 
intensitatea sunetului, frecvenţa sunetului, poziţia 
subiectului faţă de sol, susceptibilitatea individuală. 

Simptomatologia este dominată initial de senzaţia 
de ureche înfundată, şi un vertij uşor. După constituirea 
leziunilor degenerative apare hipoacuzia şi un vertij 
permanent. 

F racturile stâncii 
Fracturile stâncii reprezintă cea mai frecventă 

cauză a sindroamelor labirintice postraumatice şi se 
întâlnesc mai ales în accidente rutiere şi accidente de 
muncă. 

Fracturile porpunii pietroase a osului temporal se 
împart în două grupe anatomice: longitudinale şi 
transversale. Efectele asupra cohleei ale celor două 
tipuri sunt total diferite. 

F racturile longitudinale iau naştere prin impact la 
nivelul regiunii temporale şi parietale. Linia de fractură 
porneşte de la porpunea scuamoasă a osului temporal şi 
de obicei interesează conductul auditiv extern , 
membrana timpanică, cavitatea timpanică şi se termină 
în regiunea foramenului lacerum , lângă vârful porţiunii 
pietroase a osului temporal. Cohleea nu este implicată. 

Fracturile transversale sunt cauzate de un impact în 
regiunea occipitală sau frontală a craniului. Traiectul de 
fractură străbate stânca de la foramen jugulare la 
foramen rotundum sau lacerum, deschide labirintul şi 
apeductul fallopian, cu atingerea frecventă a facialului.l' 

În caz de fractură longitudinală, surditatea este de 
obicei uşoară sau moderată, de conducere, care poate fi 
remediată chirurgical. 

Pierderea de auz cauzată de fracturile transversale, 
care implică cohleea şi nervul cohlear, este o surditate 
neurosenzorială severă cu recuperare minimă, însoţită 
de vertij şi nistagmus pentru o perioadă de câteva 
săptămâni. 

O consecinţă serioasă a fracturii transversale poate 
fi producerea unei comunicări între meninge şi urechea 
medie, cu complicaţii septice meningo-encefalice, cu 
pronosric grav, dacă nu pot fi controlate prin 
antibioterapie. 

Din multitudinea de cauze care determină surdităţi 
neurosenzoriale, cele traumatice pot fi în bună parte 
evitate prin măsuri profilactice corespunzătoare, în 
special prin mijloace de protecţie sonoră în locurile de 
muncă cu zgomot mare. 
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Părţile, diviziunile şi segmentele hepatice 

C. Enciulescu, Klara Brânzaniuc, Z. Pavai, S. Andrei, C.Nicolescu 

Deşi segmentele ficatului sunt foarte cunoscute şi 
utilizate atât anatomic cAt şi clinic, In majoritatea cirţilor 
sunt uitate părţile şi diviziunile ficatului. Ne-am propus 
să prezentAm aceste piirţi şi diviziuni lmpreuni cu 
segmentele ficatului conform Nominei Anatomice. 
Cuvinte cheie: pirţile ficatului, diviziunile ficatului şi 
segmentele ficatului 

Deşi ficatul este considerat un organ foarte cunoscut 
şi despre care nu se mai poate spune nimic, totuşi între 
terminologia anatomică actuală) şi cărţile existente2 

există unele deosebiri pe care înercăm să le lămurim. 
Monografia profesorului Matusz1 din 1998 privind 

·segmentarea ficatului· deşi poate fi considerată 
exaustivă se opreşte totuşi la terminologia anatomică 
din 1985. 

Au existat mai multe clasificări ale segmentelor 
ficatului, din care Nomina Anatomică actuală a retinut 
clasificarea lui Couinaud (1957). ' 

Ficatul este un organ glandular anexat tubului 
digestiv. El este situat subdiafragmatic, în cavitatea 
peritoneală, în etajul supramezocolic, fiind adăpostit de 
partea inferioară a cutiei toracice (rebordul costa!). Este 
cel mai mare organ parenchimatos din corpul omului. 
Are o culoare brun-roşiatică şi este neted şi lucios. Are 
o faţă ovoidală şi una plană asemănându-se cu un ovoid 
secţionat oblic. Are o consistenţă fermă, dar şi o mare 
plasticitate, permiţând organelor din jur să-şi lase 
amprenta pe suprafaţa lui. 

Pentru a prezenta părţile diviziunile şi segmentele 
hepatice este necesar să se prezinte mai întâi 
configuraţia enernă a ficatului şi lobapa acestuia. 

Config11raţie externă Ficatul prezintă două feţe, 
una diafragmatică şi alta viscerală: 

-faţa di4fragrruztică (Facies diaphragmatica) este 
situată superior, are formă ovoidală şi este mulată pe 
diafragmă. La nivelul feţei diafragmatice se observă doi 
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Although the hepatic segmenrs are very we/1 known and 
frecvently used anatomical and clinica/ purposes in 
many books the parts and divisions of the liver are 
forgoten. We want ti presents thouses parts according 
ro the Anatomica/ Nomina. 
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lobi (drept şi stâng). Această faţă datorită marii sale 
extinderi este subîmpărptă în patru părţi: 

-partea superioară (Pars superior) este partea care 
vine în contact cu centrul tendinos al diafragmei şi cu 
cordul prin intermediul sacului pericardic. Cordul 
imprimă pe această faţă o depresiune destul de ştearsă 
numită impresi4 cardiacă (lmpressio cardiaca) situată 
pe lobul stâng. 

-partea anterioară (Pars anterior) pe care se află 
ligamentele falciform şi coronar ale ficatului. 

-partea dreaptă (Pars dextra) corespunde celei mai 
mari părţi a lobului drept. 

-partea posterioară (Pars posterior) corespunde tot 
lobului drept şi aici găsim porţiunea neacoperită de 
peritoneu a ficatului numită ari4 nudă (Aria nuda). Aria 
nudă cuprinde şi şanţul wnei cave (Sulcus venae cavae) în 
care se găseşte partea superioară a venei cave inferioare. 

Forma şi mai ales adâncimea şanfUlui venei cave 
sunt diferite. Vena ca vă inferioară poate să fie inclusă în 
parenchimul hepatic sau de cele mai multe ori să fie 
fixată de un ligament transversal - Ligamentum venae 
cavae - nenominalizat de Nomina Anatomică. 

- faţa fJiscerală (Facies visceralis) priveşte 
posteroinferior. Este sepa~ată evident de cea 
diafragmatică numai antenor, printr-o margine 
inferioară (Margo inferior). Marginea inferioară a 
ficatului este singura lui margine. Pe faţa inferioară se 
observă cei patru lobi ai ficatului, hilul hepatic şi 
numeroase amprente organice. Desenul caracteristic al 
feţei viscerale a ficatului este dat de două şanţuri 
sagitale, unite la mijloc de componentele hilului 
hepatic. Aceste două şanţuri împreună cu hilul hepatic 
formează un "H", care delimitează şi lobii ficatului. 

- şanţul sagital drept este mult mai lat şi este format 
anterior din fosa vezicii bili4re (Fossa vesicae biliarisl 
Fossa vesicae fellae), care conţine vezica biliară şi 
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diafragmatice. Continuitatea acestui şan~ este întreruptă 
de procesul ca udat allobului caudat. 

- şan~ul sagital stâng este mult mai îngust şi con~ine 
două vestigii embrionare fibrozate. Anterior găsim 
fisura ligamentului rotund (Fissura ligamenti teretis) ce 
conţine ligamentul rotund al ficatului (L1g. teres 
hepatic), care este vestigiu] fibrozat al venei ombilicale. 
Ligamentul rotund al ficatului determină la nivelul 
marginii mferioare a ficatului o depresiune numită 
incizura ligamentului rotund (lncisura ligamenti 
teretis). Posterior se află fisura ligamentului venos 
(Fissura ligamenti venossi) ce con~ine ligamentul venos 
( Lig. venosum) al lui Arantius, o fibrozare a canalului 
venos care este permeabil în via~a intra uterină. 

- hilul hepatic (Porta hepatis) format din ramurile 
arterei hepatice proprii (A. hepatica propria), din 
ramifica~iile venei portae (V. portae) şi din ramurile 
canalului hepatic comun (Ductus hepaticus communis). 

Reamintim că aceste componente ale hilului 
hepatic se găsesc în ligamentul hepatoduodenal, 
ligament component al epiploonului mic. 

Lobaţia ficatului 
Lobul hepatic drept (lobus hepatic dexter) este 

situat la dreapta şanţului sagital drept. Are cea mai mare 
extindere şi este neted pe fap diafragmatică. 

Pe fap viscerală se observă mai multe amprente 
orgamce: 

-impresia duodenală (lmpressio duodenalis) are 
formă dreptunghiulară şi este situată lângă vezica 
biliară, fiind dată de por~iunea superioară şi flexura 
superioară a duoden ului. 

-impresia colică (lmpressio colica) este situată 
lateroinferior, are o formă ovoidală şi este dată de 
flexura colică dreaptă. Este singura impresie care ajunge 
la marginea inferioară a ficatului. 

-impresia renală ( lmpressio renalis) este cea mai 
extinsă impresie ocupând aproape tot lobul drept, Între 
aria nudă, impresia duodenală şi cea colică. Corespunde 
1/3 superioare a feţei anterioare a rinichiului drept 

-impresia suprarenală ( lmpressio suprarenalis) 
ocupă o zonă restrânsă situată superior de impresia 
renală. Această zonă aproximativ ovalară nu apar~ine 
feţei viscerale, ci este situată în aria nudă, a porţiunii 
posterioare a fe~ei diafragmatice. 

Lobul hepatic stâng ( Lobus hepatis sinister) este 
situat la stânga şan~lui sagital stâng. Lobul stâng se 
termină lateral superior cu o porţiune fibroasă numită 
apendice fibros al ficatului (Appendix fibrosa hepatis). 
Lobul stâng este neted şi are o extindere redusă pe fa~a 
diafragmatică. 

Pe faţa viscerală, ceva mai extinsă, prezintă mai 
multe reliefuri: 

- tuberozitatea omentală (Tuber omentale) o 
ridicătură rotunjită paralelă cu ligamentul venos. Este o 
proeminen~ă a ficatului spre bursa omentală. 

Este situată aproximativ la acelaşi nivel cu 
tuberozitatea omentală a pancreasului. Cele două 
tuberozită~i o mentale (ale ficatului şi pancreasului) sunt 
separate de bursa omentală. · 
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-impresia gastrică (lmpremo gastnca) este ştearsă 
şi ocupă mare parte din lobul stâng, lateral de 
tuberozitatea omentală. 

Lobul pătrat al ficatului (Lobus quadratus) este 
situat Între cele două şanţuri sagitale, anterior de hilul 
hepatic. La acest nivel se află pilorul, care nu lasă o 
impresie clară. Participă la delimitarea orificiului 
epiploic al lui Winslow. 

Lobul caudat (Lobus caudatus) al lui Spiegel este 
situat tot Între cele două şan~ri sagitale, dar posterior 
de hilul hepatic Lobul caudat prezintă spre hil două 
prelungiri. Spre stânga, spre tuberozitatea omentală, 
prezintă o prelungire rotunjită numită procesul papilar 
(Processus papillaris), iar spre dreapta o prelungire 
alungită numită procesul caudat (Processus caudatus). 
Procesul caudat reprezintă o punte de legătură între 
lobul caudat şi lobul drept şi totodată întrerupe 
continuitatea şan~lui sagital drept. 

Pe lobul caudat se află impresia esofagiană 
(lmpressio oesophageale), o impresie ştearsă, care este 
plasată de unii autori pe lobul stâng al ficatului. 

Părţile, diviziunile şi segmentele hepatice (Partes, 
divisiones et segmenta). Ficatul se împarte macroscopic 
în patru lobi (Lobi), însă din punct de vedere 
embriologie, funqional şi chirurgical este mai 
importantă segmentarea ficatului (Segmentatio hepatis). 
Această segmentare se face după distribu~ia ramurilor 
venei portae, ale arterei hepatice proprii şi ale canalelor 
hepatice biliare. 

Ficatul se împarte în părţi, diviziuni şi segmente. 
Există două păr~i hepatice principale şi una secundară, 
patru diviziuni şi opt segmente (Tabelul 1). 
Numerotarea segmentelor începe cu lobul caudat şi se 
face în sens invers mersului acelor de ceas. Părtile 
principale sunt separate de fisura portală princip~lă. 
Diviziunile stângi sunt separate de fisura ombilicală, iar 
diviziunile drepte de fisura portală dreaptă. 

Fisura portală principală (Fissura portalis 
principalis) este un plan oblic care separă părţile 
hepatice dreaptă şi stângă. Acest plan, descris de 
Hjorstjă (1 948) uneşte o linie care străbate axul lung al 
vezicii biliare şi mijlocul venei cave inferioare cu 
ligamentul falciform (limita dintre lobul drept şi cel 
stâng pe fap diafragmatică). Acest plan străbate lobul 
pătrat şi ocoleşte lobul ca udat. 

Fisura portală dreaptă (Fissura portalis dextra) 
corespunde unui plan care împarte partea hepatică 
dreaptă în două diviziuni aproximativ egale. 

Fisura ombilicală (Fissura umbilicalis) corespunde 
unui plan perpendicular pe şanţul sagital stâng şi separă 
cele două diviziuni stângi. 

Partea hepatică stângă (Pars hepatica sinister) este 
situată la stânga fisurii portale principale şi este formată 
din două diviziuni separate de fisura ombilicală: 

- diviziunea laterală stângă (Divisio lateralis 
sinistra) corespunde cu lobul stâng al ficatului. 
Cuprinde două segmente separate de un plan frontal: 

- segmentul posterior lateral stâng (Segmentum 
posterius laterale sznistrum/Segmentum Il), 
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Tabelul 1. Părlile, diviziunile şi segmentele ficatului 

~ partea ~.111'11111 segmentul 
lob stâng partea hepatică diviziunea laterală stângă segmentul posterior lateral stâng- 11 

segmentulanterior lateral sting- III 

segmentul medial stâng- IV 

segmentul posterior- 1 

stângă 

lob pătrat diviziunea medială stângA 

lob ca udat partea posterioarA 
hapaticl 

lob drept partea hepaticl diviziunea laterală dreaptă segmentul anterior lateral drept - VI 

segmentul posterior lateral drept· VII 

segmentul anterior medial drept -V 

dreaptA 

diviziunea medială dreaptă 

- segmentul anterior lateral stâng (Segmentum 
antenus laterale simstrum/Segmentum III). 

- diviziunea media/ii stângă (Divisio medialis 
sinistra) corespunde cu partea majoră a lobului pătrat, 
parte situată la stânga de fisura portală principală. Este 
formată dintr-un singur segment. 

- segmentul media/ stâng (Segmentum mediate 
sinistrum/ Segmentum IV) 

-partea posterioară hepatică (Pars posterior 
hepatisl Lobus caudatus) este o parte secundară a 
ficatului aflată în partea stângă, care este clasificată 
separat. Aceasta este un lob, o parte şi un segment. Este 
formată din: 

- segmentul posterior (Segmentum posteriusl 
Lobus caudatus/ Segmentum I). 

Partea hepatică dreaptă (Pars hepatica dexter) este 
situată la dreapta fisurii portale principale, corespunde 
în cea mai mare parte cu lobul drept şi mai cuprinde o 
por~iune din lobul pătrat. Este formată din două 
diviziuni separate de fisura portală dreaptă: 

-diviziunea mediaL'i dreaptă (Divisio medialis 
dextra) este situată între fisura portală principală şi 
fisura portală dreaptă. Este separată de un plan frontal în 
două segmente: 

-segmentul anterior media/ drept (Segmentum 
anterius mediale dextrum/Segmentum V), 

-segmentul posterior media/ drept (Segmentum 
posterius mediate dextrum/ 

Segmentum VIII). 
- diviziunea lateraL'i dreaptă ( Divisio lateralis 

dextra) este situată lateral dreapta de fisura portală dreaptă. 
Este separată de un plan frontal în două segmente: 

-segmentul anterior lateral drept (Segmentum 
anterius laterale dextrum/Segmentum VI), 

-segmentul posterior lateral drept (Segmentum 
posterius laterale dextrum/Segmentum VII). 

Structura ficatului Ficatul este acoperit în cea mai 
mare parte de peritoneu! visceral, care formează tunica 
seroasă (Tunica serosa) a ficatului. Sub aceasta există un 
mic strat conjunctiv subseros (Te/a subserosa). Sub 
stratul subseros se află capsula fibroasă (Tunica fibrosa) 
a ficatului, care trimite prelungiri în profunzimea 
parenhimului hepatic. Aceste prelungiri ale capsulei 
fibroase învelesc structurile vasculobiliare ale spa~iilor 
interlobulare formând capsula fibroasă perivasculară 
(Capsula fibrosa perivascularis) a lui Glisson. 

segmentul posterior mediat drept- VIII 

Lobulul ficatului (Lobulus hepatis) este unitatea 
structurală a ficatului. De formă poligonală (clasic 
hexagonală) şi aflat la limita vizibilităţii (diametru! de 
1-2 mm) lobulul hepatic ete format din trei zone: 

- zona centraLi (Zona centralis) reprezentată de 
vena centraLi (V centralis) sau vena centrolobulară. 
Ven~ centrală se continuă cu vena sublobulară (Vena 
sublobulalis) şi apoi cu venele hepatice (Vv. hepaticae ). 

- zona intermediară (Zona intermedia) cuprinde 
vasele capi/are sinusoide (Vas capii/are sinusoideum), 
dispuse radiar de la vena centrală spre spaţiul 
extralobular, unde se continuă cu vena interlobulară (V 
interlobularis). La nivelul sinusoidelor hepatice sângele 
din vena portă se amestecă cu cel adus de artera hepatică 
şi apoi se colectează în vena cavă inferioară. Sângele 
arterial provine din artera interlobulară, care trimite 
încă din spa~iul extralobular un vas capi/ar interlobular 
(Vas capillare interlobulare), care se anastomozează cu 
sinusoidul în zona periferică a lobulului hepatic. 

Sinusoidele hepatice au un perete endotelial 
discontinuu format din celule Kupffer (Macrophagocytus 
stellatus) şi sunt înconjurate de un spaţiu perisinusoidal 
(Spatium perisinusoideum) descris de Disse, în care 
circulă limfă şi găsim numeroase lipocite (Lipocytus 
perisinusoideus). Sinusoidele sunt separate de cordoane 
de hepatocite (Epitheliocytus hepatis [Hepatocytus]) 
dispuse în lamele cu aspect rad iar (Lamina hepatica). 

-zona periferică (Zona peripheralis) formată din 
hepatocite modificate, care formează o lamă limitantă 
(Lamina hepatica limitans), ce separă lobulul hepatic de 
spaţiul interlobular sau canalul portal (Canalis portalis) 
sau spaţiul Kiernan. Acest canal portal, situat la întâlnirea 
a trei lobuli cuprinde triada hepatică (Trias hepatica) 
formată din artera interlobulară (Arteria interlobularis), 
vena interlobulară (Vena interlobularis) şi canalul biliar 
interlobular (Ductus interlobularis bilifer ). 

BIBLIOGRAFIE 
1. MArusz PL - s~gm~ntar~a ficatNINI, Editura OrizontUri 

universitare, Timişoara, 1998. 
2. SEllS STUI\M L, BlliNZANIUC K, NtCOLE.SCU C - Anatomia 

trNncbi,./,.,, Editura University Press, Târgu-Mureş, 2004 , 
188-191. 

n• - Terminologia Anatomica, Thieme, Stuttgart, New York, 
1998. 



Revista de Medicină şi Farmacie · Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51· 235-238 

Resorbţia radiculară asociată tratamentului ortodontic. 
Studiu statistic 

Cristina Bică 1 , Al. Monea2 

Scopul acestui studiu il reprezintă aprecierea frecvenţei 
şi gradului de severitate al resorbţiei radiculare pe un lot 
de 88 de adulţi ce au urmat tratament fix ortodontic. 
Pentru a determina gradul de resorbţie radiculară s-au 
efectuat radiografii periapicale inainte şi după 
tratamentul ortodontic la nivelul incisivilor maxilari şi 
mandibulari. Datele obţinute au fost sintetizate in tabele 
care ne arată apariţia resorbţiei radiculare interesând mai 
puţin de o pătrime din lungimea rădăcinii ~i In special 
tocirea uşoară a apexului radicular. In general, 
tratamentul ortodontic la adulţi se produce cu efecte 
iatrogenice acceptate din punct de vedere clinic pentru a 
realiza obiectivele estetice şi funcţionale. 

Cuvinte cheie: resorbţie radiculară, tratament ortodontic 

lmeresul pentru aprecierea gradului de resorbţie 
radiculară în urma tratamentului ortodontic se 
datorează creşterii numărului de pacien~i adul~i care 
solicită rezolvarea ortodontică a anomaliilor dento­
maxilare. 

Scopul studiului îl reprezintă aprecierea gradului 
de resorbtie radiculară a incisivilor în urma 
tratamentului ortodontic pe un lot de 88 adulţi cu 
anomalii dento-maxilare. 

MATERIAL ŞI METODĂ 
În studiu au fost incluşi 88 de pacienţi adulţi tineri, 

55 de femei şi 33 de bărbaţi cu vârsta cuprinsă între 18-
30 de ani, care au beneficiat de tratament ortodontic fix 
prin tehnica straight-wire. Pacienţii au provenit din 
Clinica de Ortodonţie din Targu-Mureş şi din câteva 
cabinete colaboratoare şi au îndeplinit următoarele 
criterii impuse de noi: 

-vârsta minimă de 18 ani la începutul tratamentului 
ortodontic; 

-lipsa unor afeqiuni odontale şi parodontale la 
începutul tratamentului ortodontic; 

-lipsa unor traumatisme în sfera maxilo-facială în 
antecedente; 

'Disciplina de PedodonTie-OrtodonTie. Universrtatea de Medicină şi 
Farmacie T6rgu-Mureş 
'DISciplina de Odontologle-Parodontologie, Universitatea de Medicină 
şi Farmacie T6rgu·Mureş 
Adresă pentru corespondenTI: Cristina Bici, Facultatea de Medicină 
Dentară, Universitatea de Medicină şi Farmacie. Str Gh Marinescu 
nr.38. 540139 T6rgu-Mureş 

This study assessed the prevalence and severity of root 
resorption in 88 adults who had undergone fixed orth· 
odontic treatment. Pretreatment and posttreatment peri­
apical radiograph were used to determine the amount of 
apical root resorption of the maxiflary and mandibular in­
cisors. The severity of root resorption expressed in 
grades is presented in tables and demonstrates the ap­
pearance of moderate root resorption up to 1/4 of root 
length and especiafly s/ight blunting. In general, the 
orthodontic treatment of adults is associated with clini­
cafly acceptable iatrogenic effects to the esthetic and 
functional benefits that are brought about by treatment. 
Key words: root resorption, orthodontic treatment 

-acceptarea tratamentului cu aparate ortodontice 
fixe prin tehnica straight-wire pe o perioadă cuprinsă 
între 12-24 de luni, cu o medie de 19luni. 

Dintre cei 88 de pacienţi, 45 prezentau anomalii 
dento-maxilare de clasa I după Angle, 21 pacienţi clasa 
II 1 1 Angle, 20 pacienţi clasa II 1 2 Angle, 2 pacienţi 
clasa a III -a Angle. 

40 de pacienţi au fost trataţi în urma extracţiilor în 
scop ortodontic astfel: s-au efectuat extracţii de 4 
premolari I la 4 pacienţi, extracţii de 2 premolari I 
superiori la 20 de pacienţi, extraqii de 2 premolari I 
superiori şi 1 incisiv central inferior la 6 pacienţi, 
extraqia unui incisiv central inferior la 5 pacien~i. alte 
combinaţii de extraqii la 5 pacienţi. 

48 de pacienţi au fost trataţi fără extracţii în scop 
ortodontic. 

Pentru aprecierea gradului de resorbţie radiculară 
(modificări de lungime ale rădăcinii şi ale conturului 
apical) s-au realizat radiografii periapicale la începutul 
si la sfârsitul tratamentului ortodomic la nivelul 
incisivilor' maxilari şi mandibulari. Dinţii care au 
suportat un tratament endodonic în antecedente au fost 
excluşi din studiu. 

Gradul resorbţiei radiculare s-a evaluat pentru 
fiecare incisiv în parte pe baza clasificării lui Kalley şi 
Philips1, care utilizează următoarele codificări: Codul O 
- fără resorbţie radiculară; Codul 1 - turtirea uşoară a 
apexului pe imaginea radiologică; Codul 2 - resorbţie 
moderată afectând mai puţin de o pătrime din lungimea 
rădăcinii; Codul 3 -resorbţie severă depăşind o pătrime 
din lungimea rădăcinii. 



236 Cristina Bică, Al. Monea 

Tabelul 1. 

Gradul resorbtiei radiculare 
Număr de incisivi 

centrali superior~- 166 
Cod pretratament . Cod posttratament 

o 
123 

1 2 3 o 1 2 3 

2 43 o o 50 81 33 

Tabelul 11. 

Gradul resorbtiei radiculare 
Număr de incisivi 

late raii superiori - 158 
Cod pretratament . Cod posttratament 

o 
133 

1 2 3 o 1 2 3 

5 19 4 2 55 80 18 

Tabelul III. 

Gradul resorbtiei radiculare 
Număr de incisivi 

centrali inferiori -155 
Cod pretratament . Cod posttratament 

o 
150 

1 2 3 o 1 2 3 
o 5 o o 68 72 15 

Tabelul IV. 

Gradul resorbtiei radiculare 
Număr de incisivi 

laterali inferiori -160 
Cod pretratament . Cod posttratament 

o 
157 

1 2 3 o 1 2 3 
2 3 o o 62 78 18 

REZULTATE 
Severitatea gradului de resorbtie radiculară s-a 

determinat la începutul ~i sfâr~i;ul tratamentului 
ortodontic la nivelul incisivilor centrali si laterali 
maxilari ~i mandibulari. Datele obtinut~ au fos~ 
sintetizat~ în ~a belele I, II, III ~i IV care ~e arată apariţia 
resorbţteJ rad1culare u~oare interesând pătrimea apicală 
în urma tratamentului ortodontic ~i în special tocirea 
u~oară a apexului radicular. Resorbtiile severe care 
interesează mai mult de o pătrim~ din lungimea 
rădăcinii au o incidenfă redusă. Au fost examinari: 

-166 de incisivi centrali maxilari; · 
-158 de incisivi laterali maxilari, restul de 8 din 

totalul de 166 prezentau obturaţii radiculare ~i nu au 
fost inclusi în studiu· 

-155. de incisivi centrali mandibulari, restul de Il 
din totalul celor 166 fiind extrasi în scop ortodontic· 

-160 de incisivi laterali rn'andibulari, 6 din tot~lul 
de 166 prezentind obturatii radiculare nu au fost inclusi 
în studiu (Tabelele I, II, ni, IV). . 

Din totalul de 639 de incisivi examinari la 
începutul tratamentului ortodontic, 563 prez~ntau 
codul O, adică 88,1 %, 70 prezentau o turtire uşoară a 
apexului (codul!) adică 10,9%. Doar 1% din totalul 
incisivilor examinaţi prezentau resorbţie uşoară şi 
severă radiculara. Datele din tabele indică faptul că 
lungimea rădăcinii incisivilor se modifică în cursul 
tratamentului ortodontic, fiind evidentă virarea codului 
de la valoarea "o• la valoarea .t•. Posttratament, codul 
1 apare la 48,6% din totalul incisivilor examinaţi {la 
311 de incisivi), iar codul 2 la 13,3%. Lipsa resorbţiei 

radiculare s-a evaluat la 235 de incisivi, reprezentând 
un procent de 36,7%. Resorbtia radiculară severă a 
apărut doar la 9 incisivi, adică 1~ 1,4% din totalul celor 
639 de incisivi examinaţi. 

DISCUŢII 
Studiul efectuat de noi confirmă faptul că incisivii 

superiori sunt cei mai predispusi la resorbtia rădăcinii 
fiind în corelaţie cu alte st~dii din literatura d~ 
specialitate. Incisivii centrali maxilari au prezentat o 
incidenţă ridicată a codului 1 privind resorbtia 
radiculară înainte de începerea tratamentului cu apar~ te 
ortodontice, acest aspect putând fi rezultatul unor 
traume ocluzale mai accentuate la care au fost supuşi 
faţă de ceilalţi incisivi. Este dificil să comparăm 
incidenţa şi severitatea gradului de resorbţie radiculară 
cu alte studii datorită tehnicilor si metodelor diferite 
folosite. Procentul de dinti cu reso~brie radiculară a fost 
înregistrat între 3,5% de 'către Remi~gton şi Artun' 3 şi 
92% d_e către Phillips12, iar procentul dinţilor cu 
resorbţie severă ce depăşeşte o pătrime din lungimea 
rădăcinii a fost evaluat Între 1% de către Levander si 
Malmgren• şi Il% de către Remington şi Artun13 di.n 
totalul dintilor examinari. 

. Kalley şi Phillips1 au înregistrat resorbţii 
rad1culare uşoare şi severe (corespunzătoare codurilor 2 
şi 3) la 47% dintre incisivii centrali superiori, la 40% 
dintre incisivii laterali superiori şi la 21% din incisivii 
centrali inferiori în urma tratamentului ortodontic. 
Aceste valori sunt mai mari decît datele furnizate de 
studiul nostru, însă Kalley şi Phillips' au făcut 
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măsurătorile pe un lot de tineri cu media de vârstă 16,6 
ani şi o medie a tratamentului onodontic de 34 de luni 
comparativ ce media de 19luni din studiul nostru. 

Alţi autori7
•
10

•11 au realizat un studiu comparativ 
privind gradul resorbţiei radiculare după încetarea 
tratamentului ortodontic între pacienţi adulţi şi 
adolescenţi. Ei au indicat faptul că 61% dintre pacienţii 
adulţi prezentau grade diferite de resorbţie radiculară, 
existând o diferentă nesemnificativă fată de 58% dintre 
adolescenţii aflaţi in aceeaşi situaţie cli~ică. 

Studiul nostru ne indică un procent de 1% al 
incisivilor cu resorbţie uşoară şi severă înainte de 
începerea tratamentului ortodomic şi un procent de 
14,7% (13,3% şi 1,4%) la finalul tratamentului, pentru 
aceiasi indicatori. Doar 9 incisivi din totalul celor 639 
examinaţi la final prezentau gradul 3 pentru resorbţia 
radiculară (mai mult de o pătrime din lungimea 
rădăcinii). 

Alte studii2
•
14

•
15 au demonstrat că tratamemele 

însoţite de extraqii în scop ortodontic nu favorizează 
apariţia resorbţiei radiculare. 11 dintre pacienţii incluşi 
în studiul nostru au necesitat extactia unui incisiv 
central inferior în scop ortodonti~. Interpretarea 
radiografiilor periapicale ale incisivilor inferiori 
restanti la sfârsitul tratamentului ortodontic fix a indicat 
codul. O privind resorbţia radiculară la majoritatea 
dintilor. 

' În prezentul studiu nu am apreciat starea de 
sănătate parodontală iniţială pentru a vedea dacă există 
un risc crescut în apariţia efectelor iatrogenice 
exercitate de forţele onodontice asupra paradonţiului. 
Eliasson şi colab.', în studiile efectuate pe pacienţi 
adulţi cu predispoziţie pentru boala parodontală, a 
arătat că reducerea înălrimii osului alveolar este 
apreciabilă doar în preze~ţa plăcii bacteriene şi dacă 
sunt utilizate forte ortodontice de intensitate crescută. 
Concluzia la car~ s-a ajuns a fost că în absenţa plăcii 
bacteriene şi prin utilizarea unor forţe ortodontice 
tolerate, nu apar resorbţii radiculare şi reduceri al 
conicalei osului alveolar în urma deplasărilor 
onodontice.1 

Într-un alt studiu realizat de Boyd şi colab.l s-a 
apreciat starea de sănătate parodontală la 2 grupe de 
adulţi tineri: prima grupă martor prezenta paradonţiu 
sănătos la începutul tratamentului onodontic, iar a II-a 
grupă prezenta paradontită generalizată. S-a efectuat 
tratament parodontal înainte de iniţierea tratamentului 
onodontic şi terapie de întreţinere la intervale de 3 luni 
pe parcursul tratamentului ortodontic. La final s-a 
constatat că nu există diferenţe importante în ceea ce 
priveşte pierderea ataşamentului parodontal între cele 
două grupe de adulţi tineri, indicându-se faptul că 
tratamentul onodontic s-a realizat cu prudenţă maximă 
la pacienţii cu supot parodontal sănătos dar redus. 

Experienţele clinice în care apar efecte iatrogenice 
reprezentate de resorbţii radiculare merită atenţie. 
Resorbţia rădăcinii, chiar dacă depăşeşte o treime din 
lungimea ei, nu determină mobilitate dentară, numai în 
cazul în care ar apărea tot ca efect iatrogenic _şi 

pierderea osului alveolar de suport. Aceasta se produce 
datorită faptului că cea mai mare parte a ataşamentului 
parodontal se găseşte în cele două treimi crestale ale 
rădăcinii. Pierderea osoasă crestală are incidente mult 
mai reduse decât resorbţiile radiculare şi sunt m~i puţin 
severe. Însă, pierderea de os alveolar este o problemă 
mult mai serioasă decât resorbtia radiculară datorită 
importanţei ataşării parodontal~ la treimea cervicală, 
creşterea nefavorabilă a coroanei clinice şi creşterea 
suprafeţei supracrestale din rădăcină favorabilă aderării 
şi colonizării plăcii bacteriene.•.s 

Rezultatele studiului nostru arată că în general, 
tratamentul ortodontic la adulţi se desfăşoară cu efecte 
iatrogenice acceptate din punct de vedere clinic pentru a 
realiza obiectivele functionale si estetice. 

Parcurgerea liter;turii d~ specialitate legată de 
problematica resorbţiei radiculare asociată 
tratamentului onodontic permite conturarea unor 
percepte de care să se ţină cont pentru evitarea acestui 
proces şi anume: 

-utilizarea forţelor uşoare la începutul 
tratamentului cu arcuri rectangulare evitându-se astfel 
deplasările de cip .jiggling". 

-se recomandă intervale mai îndelungate de timp 
între activările elementelor declanşatoare de forţă 
ortodontică. 

-se impune examinarea radiografiilor periapicale la 
6 luni de la initierea tratamentului ortodontic. 
Descoperirea unor ~odificări de formă ale rădăcinilor, 
mai frecvent la incisivi precum şi instalarea 
fenomenului de resorbţie radiculară impun întreruperea 
tratamentului ortodontic pentru 2-3 luni şi aplicarea 
unor arcuri pasive. Măsura reprezintă cea mai practică 
soluţie pe care practicianul onodont o poate utiliza, fără 
a modifica protocolul de tratament. 

- când tratamentul ortodontic este de lungă durată, 
se recomandă examinarea periodică a radiografiilor 
periapicale. Dacă este prezentă o resorbţie minimă, 
măsura terapeutică sus-amintită este suficientă. Dacă se 
identifică resorbţie severă, se impune reevaluarea 
obiectivelor terapeutice împreună cu pacientul şi se 
propun ca alternative soluţii protetice pentru închiderea 
spaţiilor, punerea în repaus a dinţilor afectaţi de sub 
influenţa acţiunii arcului dacă este posibil, stripping 
pentru evitarea extracţiilor, imobilizarea precoce a 
dintilor cu rădăcina resorbită. 

' - depistarea OIIRR pe radiografiile finale trebuie 
adusă la cunoştinţa pacienţilor. 

- în cazul dintilor afectati de resorbtie severă se 
recomandă radiog~afii de c~ntrol până 'la stoparea 
evoluţiei acestui proces. Reparaţia cementară şi 
terminarea procesului activ de resorbţie radiculară se 
pot produce natural, după îndepărtarea bracket-urilor şi 
inelelor onodontice. 

- cazurile extreme impun tratament endodontic. 
- menţinerea poziţiei acestor dinţi- contenţia - cu 

aparate fixe se va face cu maximă prudenţă. Trauma 
ocluzală la nivelul dinţilor sau segmentelor dentare 
imobilizate poate determina resorbţie radiculară 
extremă. 
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CONCLUZII 
I.Resorbţia • radiculară este un fenomen 

multifactorial ce afectează în primul rând incisivii 
superiori, cu predileqie incisivii laterali şi dinţii cu 
formă radiculară specifică. 

2.Rezultatele studiului nostru arată că în general, 
tratamentul ortodontic la adulţi se produce cu efecte 
iatrogenice acceptabi~e din p~nct de_ ved~re clinic 
pentru a realiza obiectivele funcponale ŞI estetice. 

).Examenul radiologic este cel mai utilizat mijloc 
pentru evidenţierea resorbfiei radiculare. Exame~ul 
radiologic uzual pune în evJdenţă defectele resorbuve 
meziale şi dis tale, nu şi cele vestibulare şi orale. 

4 .În absenţa plăcii bacteriene şi prin utilizarea 
forţelor ortodontice fiziologice, nu apar efecte 
iatrogenice asociate. 

!. 

2. 

3. 

4. 

BIBLIOGRAFIE 
BISHAilA SE, VoNWALD L, jAKOBSEN JR - Changes in root 
kngth from early to mid-adulthood: morption or apposilion? 
Am J Orhod Dentofac Orthop,1999, 115:563-568. 
BLAJtE M WooosiDE DG, PHA!lOAH MJ -A radiographic 
comparis~n of apical root resorption afur. orthodontic 
treatment wilh the edgewue and Spud applu.nus, Am J 
Orhod Dentofac Orthop, 1995, 108:76-84. 
BoYD RL, LEGGOIT PJ, QumN RS et al - Perio®ntal 
unplicatwns of orthodontic treatmmt in adults wilh reduceti or 
normal periodontaltissues fJersus those of adolescmts, Am J 
Orhod Dentofac Orthop, 1989,%:191-199. 
BR.EZNIAK N, W ASSERSTEIN A - Orthodonically 1 nduud 
In[/4mmatory Root Resorption, Part /: The Basic Scienu 
Aspects, Angle Orthodontist, 2002, 72:175-179. 

Cristina Bică, Al. Monea 

5. BllUDVIK P, RYGH P - Root resorption btneath the main 
hyaliniud zone, European J Orthod, 1994, 16:249-263. 

6. ELIASSON L, HUGOSON A, KUROL j et al - The effects of 
orthodontic treatment of periodontal tissues 1n patimts 
with reduceti periodontal support, European J Orthod, 
1982, 4:1-9. 

7. HAIU\15 EF, BAKRE WC - Loss of root lrngth and cresta/ 
bone he1ght beforr and during treatmtnt in adolescent and 
adull orthodontic patiens, Am J Orhod Dentofac Orthop, 
1990, 98:463-469. 

8. KALEY J, PHILLIPS C- Factors relaud to root resorpuon in 
edgewise practice, Angle Orthodontist, 1991,61:125-132. 

9. LEvANDER E, MALMGR.EN O- EfJaluation of the risk of root 
resorpllon during orthodontu treatmmt: a study of upper 
incisors, European J Orthod, 1988, 10:30-38. 

10. LINGE L, LINGE BO- Patimi characteristus and treatmtnt 
fJariables associaud with apical root resoriition during 
orthodontic treatmmt, Am J Orhod Dentofac Orthop, 
1991, 99:35-43. 

]]. LUPI JE, HANDELMAN CS, SM>OWSKY C - Prroa/ence and 
sroerily of apical root resorption and alfJeolar bone loss 1n 

orthodontually treaud adults, Am J Orhod Dentofac 
Orthop, 1996, 109:28-37. 

12. PHILLIPS JR - Apical root resorption under orthodontic 
therapy, Angle Orthodontist, 1955,25:1-22. 

13. REMINGTON DN, jooNDEPII DR, AaTUN J et al - Long 
ttrm efJaluation of root resorption occuring during 
orthodontic treatment, Am J Orhod Demofac Orthop, 
1989, 96:43- 46. 

14. SAMESHIMA GT, SINCLAIR PM- Predicting and prefJmting 
root resorption, Part /, Am J Orhod Dentofac Orthop, 
2001, 119:505-510. 

15. SAMESHIMA GT, SINCLAIR PM- Predictmg and prefJentmg 
root resorption, Part II, Am J Orhod Dentofac Orthop, 
2001, 119:511-515. 



Revista de Medicină şi Farmacie - Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51 239-240 

Evaluarea indicelui de masă corporală la un lot de 
adolescenţi mureşeni 

Simona DrăgoP, Monica Tarcea 2, Ramona Ureche2 

Scopul acestei teme a fost aprecierea gradului de 
dezvoltare fizică la adolescen)i prin evaluarea indicelui 
de masă corporală. in acest sens am intreprins un studiu 
epidemiologic transversal desfăşurat pe parcursul anului 
2004, care a cuprins un lot de 966 de elevi, cu vărsta intre 15-
18 ani, din judeţul Mureş. Din totalul de elevi investigaţi 

64,96% provin din mediul urban, iar 35,04% din mediul rural; 
repartiţia pe sexe la lotul studiat este de 48% băieţi şi 52% 
fete. Nu au fost diferenţe de repartiţie pe cele trei categorii 
de ponderalitate Intre sexe: 4% dintre băieţi au fost 
supraponderali, iar 20% subponderali, respectiv 4,56% dintre 
fete au fost incluse in categoria supraponderali, iar 22.72% la 
subponderali, fără diferenţe faţă de media naţională. 
Cuvinte cheie: adolescenţi, dezvoltare fizică, indic de 
masă corporală 

Obezitatea este o boală plurifactorială, apari~ia sa 
presupunând interaqiuni multiple între factori genetici, 
sociali, componamentali, metabolici, celulari şi 
moleculari în urma cărora se produc modificări ale 
balan~ei energetice.l.9 

Perturbarea homeostaziei energetice (sau 
nutrifionale), în sensul realizării unui exces de energie, 
se realizează prin creşterea energiei de aport şi/sau 
scăderea consumului energetic respectiv modificarea 
metabolismului adipocitar sub influen~a factorilor 
genetici şi neuro-endocrini.' 

Excesul ponderal apare atunci când energia de 
aport depăşeşte, o perioadă suficientă de timp, 
consumul energetic. Factorii care concură la realizarea 
acestui dezechilibru sunt multipli şi variabili de la caz 
la caz. Intervin factori individuali si factori de mediu, 
care aqionează pe căi neuroendocri~e şi metabolice}0 

Factorii individuali sunt factori: 
-genetici, care determină tipul somatie de 

obezi tate şi condiţionează mecanismullipostat 
-nervoşi (leziuni ale SNC) 

'Compartimentul de Medicina mediului, Centrul de Slnitate Publici 
Targu-Mureş 
'Disciplina de lgieni, Unoversilatea de Medicinii şi Farmacie Tirgu­
Mureş 
Adresa de corespondenJI: dr Simona Origoi, Centrul de Sinitate 
Publici, Compartimentul de Medicina mediului, str. Gh. Marinescu nt. 
40, cod 540 136, Tg. Mureş, tel. 0722 286 168 

Our aim was to evaluate the physical development of 
teenagers related to the1r body mass index. We initiated 
a transversal epidemiological study among 966 school­
children laged between 15 - 18 years old} during the year 
of 2004, in Mures county. 64,96% of this group were from 
urban areas and 52% were girls. It was no difference be­
tween the three categories of weight and gender: 4% of 
the boys were overweight and 20% underweight, also 
4,56% of the girls were overweight and 22,72% under­
weight, no differences were marked in comparison to na­
tional average parameters of physical development. 
Key words: teenagers, physical development, body mass 
index 

-psihici (depresie, traume psihice) 
-comportamentali (obiceiuri alimentare 

nesănătoase: consum preferen~ial pentru dulciuri sau 
grăsimi) 

-metabolici şi endocrini 
-medicamentoşi (corticosteroizi, hidrazidă, 

fenotiazine ş.a.) 
-vârstă (există perioade obezogene de-a lungul 

vie~ii). 
Factorii de mediu sunt reprezentap de 

disponibilitatea pentru hrană, influenţele familiale, 
sociale şi culturale. 2.1 

Există o serie de mijloace d identificare a excesului 
de greutate şi a excesului de grăsime corporală. 

Datele antropometrice evaluează fidel excesul de 
greutate şi mai pu~in excesul de masă grasă. 

Relapa dintre taie şi greutate nu este aceeaşi la toate 
vârstele şi diferă la cele două sexe.3.S 

Cel mai bun indicator pentru evaluarea obezită~ii 
copilului, adolescentului şi adulrului îl reprezintă 
indicele de masă corporală (IMC) definit prin raportul 
greutate!talie2 (kg/m2}, aceasta corelându-se semnificativ 
cu masa adipoasă totală'·' 

MATERIAL ŞI METODĂ 
În cadrul cercetării personale am avut ca obiectiv 

aprecierea gradului de dezvoltare fizică la adolescen~i 
prin evaluarea indicelui de masă corporală. 
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Figura 1. Repartizarea tinerilor după IMC Ji sex 

Simona Drăgoi, Monica Tarcea, Ramona Ureche 

-din totalul de 966 elevi, 627 (64,90%) provin din 
mediul urban, iar 339 (35,09%) din mediul rural; 
ponderea obezităfii repartizată pe cele două medii de 
provenienă la lotul studiat este de 2,71% în mediul 
urban (17 elevi), respectiv 7,37% (25 elevi) în mediul 
rural (Figura 2). 

Persoanele cu IMC cuprins între 19-25 sunt 
normoponderale, cele cu IMC<19 sunt subponderale, 
iar cele cu IMC>25 supraponderale. 

Din datele obfinute rezultă că la băieţi atât talia cât 
şi greutatea au crescut cu un ritm mai mare fafă de fete, 
aşa cum este normal. 4% dintre băiefi au fost 
supraponderali, iar 20% subponderali iar 4,56% dintre 
fete au fost incluse în categoria supraponderali, iar 
22,72% la subponderali. 

Ponderea persoanelor subponderale este mai mare 
la fete decât la băiefi, însă fără diferenţă semnificativă. 

CONCLUZII 
·Antropometria dobândeşte o importanţă 

Urban Rural 

particulară în adolescenfă. Ea permite supravegherea şi 
evaluarea modificărilor de origine hrmonală, ale 

[!] creşterii şi maturizării ce au loc în această perioadă, 
creşterea fiind sensibil influenfată de deficitul sau 
excesul nutriponal; antropometria în adolescenfă oferă 
indicii asupra stării nutrifionale în relape cu sănătatea şi 
permite diagnosticul obezităpi. 

Figura 2. Ponderea obezită)ii pe mediu de reziden)ă 

În acest sens am întreprins un studiu epidemiologic 
transversal desfăşurat pe parcursul anului 2004, care a 
cuprins un lot de 966 de elevi, cu vârsta între 15-18 ani, 
din judeţul Mureş. 

Din totalul de elevi investigafi 64,96% provin din 
mediul urban, iar 35,04% din mediul rural; repartifia pe 
sexe la lotul studiat este de 48% băiep şi 52% fete. 

La elevii luati în studiu s-au făcut determinări ale 
greută~i, înălţimii şi s-a calculat IMC (indicele de masă 
corporală-Quetelet). 

Persoanele cu IMC cuprins între 19-25 sunt 
normoponderale, cele cu IMC sub 19 sunt subponderale, 
iar cele cu IMC peste 25 supraponderale.7

•
1 

Repartifia lotului investigat după criteriul vârstă 
este următoarea: 15 ani: 25,68%, 16 ani: 26,44%, 17 
ani: 24,22%, respectiv 18 ani: 23,66%. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
-talia băiefilor a crescut cu 16,2 cm între 15-18 ani, 

iar a fetelor a crescut cu 6,5 cm între 15-18 ani 
-greutatea băieţilor a crescut cu 12,3 kg între 15-18 

ani, iar a fetelor a crescut cu o medie de 5,5 kg 
-mediile pentru talia şi greutatea elevilor au fost 

raportate la mediile orientative de referinfi din 
România şi s-au inclus în marea majoritate 

-procentul de normoponderali, subponderali şi 
hiperponderali, comparativ la fete şi băieţi, este 
prezentat în figura 1. 
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Egyes peszticidek kornyezeti hatasanak vizsgalata 
Maros megyeben 

L. Ferencz, 1. L. Jelinek, Judit Pasztor 

ln cursul evaluării noastre am măsurat gradul de 
contaminare cu pesticide a unor probe de apă şi de sol 
din judeţul Mureş. efectuând peste o mie de măsurători 
referitoare la derivaţi cloruraţi, triazine, carbamaţi, acizi 
fenoxi-acetici si esteri ai acidului fosforic. Folosind 
cromatograf de gaze şi detectori sensibili (MS, ECD) am 
găsit concentraţii de pesticide detectabile - dar nu 
neapărat periculoase - in mai multe probe, ca de 
exemplu in râul Mureş şi In Niraj. Printre contaminanţi se 
numără şi pesticide interzise In Uniunea Europeană, ca 
hexaclor-ciclohexanul (HCH) şi DDT-ul, respectiv 
produşii de degradare ai acestora. 
Având in vedere toxicitatea unor pesticide, ar fi de dorit 
monitorizarea mai largă a substanţelor folosite in 
agricultură, prin asigurarea unor fonduri de la buget. 
Este nevoie de un sistem de evaluare a riscurilor şi de 
coordonare a sistemelor de monitorizare, construirea 
unei reţele de baze de date, pentru a putea corela cauzele 
şi efectele cu ocazia unor eventuale expoziţii periculoase. 
Cuvinte cheie: pesticide, HCH, DDT, gaz-cromatografie 

A novenyvedo szerek engedelyezese meg ma is egy 
.sokismeretlenes" jitszma, amelynek kivitelezeset csak 
az okos merlegeles es az elovigyizatossig 
alappillereire timaszkodva lehet bonyolitani. Az 
ismeretlen tenyezok szima a tudominyos ertekelesek 
alta! bir csokken, de mindig ujabb figyelembe veendo 
tenyezok, es megoldisuk sziiksegessege meriil fel. 

A peszticideknek az emberek egeszsegere 
gyakorolt hatisit ket fo tipusba lehet sorolni: 

1. A rovid-tivU hatis magiba foglalja a heveny 
mergezeseket, amelyeket viszonylag magas d6zis okoz 
es gyakran balesetek kovetkezmenyei. 

2. A hosszu-tiv1l hatis, amelyrol feltetelezik, 
hogy szerepet jitszik a rikos megbetegedesek, a 
szilletesi hibik, az immunol6giai problemik, a 
Parkinson-k6r, es mas kr6nikus elviltozisok 
kialakulisiban. A hosszu-tiv1l egeszsegi hatist a 
kiilonbozo vegyszerek nagyon alacsony d6zisa okozza 
es nehezen kotheto egyetlen speciilis forrishoz. 

Az agro-okotoxikol6giai kutatisokat az a teny 
indokolja, hogy egyre gyakrabban szembesiiliink az 

Facultatea de ŞtiinJe Tehnice şi Umaniste, Universitatea Sapientia 
Tirgu-Mureş 
Adresa de corespondenţ6:Dr. FERENCZ Laszl6, Str. Bradului Nr U, Ap. 
1. 5'0075 Tg -Mureş, Tel. 0265-263379, Mobil: 0726-709675. Md: 
fczl@yahoo.com 

During the evaluation, we measured the contamination 
level with pesticides of some water and soi/ samples in 
Mureş County, accomplishing over a thousand measure­
ments regarding the organoch/orine compounds, triaz­
ines, carbamates, phenoxy acids and organo-phospho­
rus compounds. Using gas chromatograph and sensitive 
detectors IMS, ECDJ we obtained detectable - but not 
necessarily hazardous - pesticide concentrations in 
many samples, like rivers Mureş and Niraj. Among pol­
lutants, we found pesticides prohibited in the European 
Union, like hexachloro-cyclohexane IHCHJ and DDT, re­
spective/y their decomposition product. 
Taking into consideration the toxicity of some pesti­
cides, for substances used in agricu/ture a larger moni­
toring is needed, by ensuring budgetary funds. An inves­
tigation system for risk evaluation and coordination of 
monitoring systems, as we/1 as building a web database 
is needed, to be able to correlate causes and effects in 
case of possible dangerous exposures. 
Key words· pesticides, HCH, DDT, gas chromatography 

okotoxikus anyagoknak a kozvelemenyt is 
foglalkoztat6 jelenletevel, es a novenyvedo szerek 
esetenkem nem megfelelo, vagy ellenorizhetetlen 
alkalmazisa kovetkezteben szermaradviny-irtalmak 
jelenhetnek meg. Sziikseges tehit, hogy a peszticidek, 
mint kornyezetszennyezok sorsit a termeszetben 
nyomon kovessiik. 

MODSZER 
A 2004 november - 2005 iprilis kozott tortent 

felmeresiink sorin Maros megyeben mertiik talaj es viz 
mintik peszticid szennyezettseget, tobb mint ezer 
meghatirozist vegezve 70 hat6anyagra: kl6rozott 
szenhidrogenekre, triazinokra, karbamitokra, fenoxi­
ecetsavakra, foszforsav-eszterekre. 

A talajmintakat 50 cm melysegbol vettiik. 
A mintikat erre szakosodott laborat6rium 

elemezte, elektron-kaptaci6s (ECD) es 
tomegspektrogrif (MS) detektorral felszerelt giz­
kromatogrifot hasznilva. A meghatirozisi hatir 
kl6rszirmazekokra 0,001 J.lg/1 (vizbol) es 0,01 mg/kg 
(talajokra), foszforsav-eszterekre, triazinokra, 
karbamitokra, fenoxi-ecetsavakra, acetanilidekre pedig 
0,01 J.lg/1 illetve 0,01 mg/kg voit. 
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Az okranol-vfz megoszlisi hinyadosokar (illerve 
ennek logarirmusair, logKp ), a felezesi idoker (t 111), a 
ralaj-korodesi koefficienseker (logKoc) es a bio­
koncentrici6s fakrorokar (logBFC) az EPI Suite 3.12 
program segirsegevel', a molekulamodelleker pedig a 
CS Chem3D Pro 5.02 molekulamodellezo program 
seglrsegevel szimolruk. 

EREDMENYEK ES ERTEKELESUK 
Kimurarhar6 - de nem okvedeniil veszelyes -

peszricid szinrer ralalrunk a minrik 46%-iban, fgy 
peldiul a Marosban, a Nyiridban es a Kis-Kiikiilloben. 

A szennyez5k kozott jelen voit az Eur6pai Uni6ban 
es Magyarorszigon becilron hexakl6r-ciklohexin (HCH) 
hirom izome~e (a, ~. y), illerve a robb evtizede 
Rominiiban is betilron DDT [1,1,1-rrikl6r-2,2-bisz(4-
kl6rfenil)-erin] es ennek bomlas-rermeke, a DDE [1,1,­
dikl6r-2,2-bisz(4-kl6rfenil)-eren). Ezen kfviil kimuranuk a 
koverkezo szennyezoker: Dieldrin [(1R,45,4aS, 
5R,6R,75,85,8aR)-1 ,2,3,4, 1 O, 1 O-hexakl6r-1 ,4,4a, 
5,6,7,8,8a-okrahidro-6,7-epoxi-1,4:5,8-dimeranonafralen], 
Diazinon [0,0-dieril 0-2-izopropil-6-mecilpirimidin-4-
il-foszforotioir], 2,4-D [(2,4-diklorfenoxi)-ecersav ], 
Arrazin [6-kl6r-N--eril-N'-izopropil-1,3,5-rriazin-2,4-
diamin] es Dichlorvos [2,2-dikl6rovinil-dimeril-foszfar). 

Az I. riblazar a szennyezoker es azok 
koncenrr:ici6ir fogalja ossze: 

L. Ferencz, 1. L. Jelinek, Judit Pasztor 

A II. riblizar a szennyezo peszticidek kemiai 
lefr:isir ranalmazza. 

A QSAR vizsgilarokban a molekulik 
lipofilirisinak jellemzesere iltalinosan elfogadon a 
HANSCH ahal bevezeren oktanol/vfz rendszerben 
merr megoszlisi hinyados, illerve ennek logarirmusa 
(logP)' A molekulak hidrof6b jelleger a Hansch­
modellben a merr megoszlisi hinyados logarirmusaval, 
vagy a fragmenralis hidrof6b konsransokkal 
jellemezziik.5 A fragmenralis m6dszer szamfr6gepre 
relepfrhero, a m6dszer algoritmusinak k6dolisival es 
hidrof6b fragmenralis illand6kar ranalmaz6 
adarbazisokar hasznalva. A szimlrott vagy merr logP 
ertekek segfrsegevel megbecsiilherok a peszricidek 
v!zoldekonysiga, valaminr a Koc, BCF es t 112 enekei. 

A vlzoldekonysig egy adott mennyisegu vfzben 
oldhar6 peszricid mennyiseger adja meg. Minei 
nagyobb, annil konnyebben mos6dik ki a peszricid a 
ralajokb61. 

A talaj-felezesi ido egy adott peszricid 
perziszrenciijinak merteke a ralajban. Ennek alapjan a 
peszticidek nem-perziszrens (tl/2 <30 nap), mersekelren 
perzisztens (30<t112<100 nap), illerve pcrzisztens 
{t\'2>100 nap) peszricidek lehetnek. A ripikus talaj­
felezesi ido egy idagos ertek, amely nagymertekben 
vilrozhar a foldrajzi elhelyezkedes, a ralaj minosege, 
rfpusa es az eghajlar fiiggvenyeben. 

1. tiiblazat. A felmeres eredmenyei 

Ti pus Helyseg Lei râs Szennyez6k Koncentraci6 

Talaj Csinszentivan·Sântioana Gyiimolcsâs Dieldrin 30 ~g/kg 
4,4'-DDT 50 ~g/kg 

V iz Kerelciszentpiii·Sânpaul Mar os Diazinon 20 ng/1 
a·HCH) 3 ng/1 
P·HCH) 2 ng/1 
y·HCH 3 ng!l 

V iz Mikefalva-Mica Kis-Kiikiillo Diazinon 20 ng/1 
a·HCH 3 ng/1 

1\-HCH 1 ng/1 
y-HCH 1 ng/1 

Talaj Mez6panit-PAnet Sz616s Cu 30 mg!kg 

V iz Mez6szabad-Voiniceni Csavas patak a-HCH 6 ng/1 

P-HCH 3 ng/1 

Talaj Mez6kolp8ny-Culpiu Gyiimâlcsos 4,4'-DDT 20 llglkg 

V iz Mez6s81yi-ŞAulia T6 1\-HCH 2 ng/1 
y-HCH 1 ng/1 

V Iz Mez6zah-Zau de Câmpie Felszini vlz a-HCH 20 ng/1 
(olvadiis utanl p..HCH 3 ng/1 

Talaj Mez6zah·Zau de Campie Szant6 4,4'-DDT 20 llQikg 
4.4'·DDE 50 llglkg 

V iz Mezcikapus·Căpuşu de Câmpie Lekence patak a-HCH 11 ng/1 
p..HCH 4 ng/1 
y-HCH 1 ng/1 

V iz Ludas-Luduş Maros (8radas) a·HCH 6 ng/1 

P·HCH 1 ng/1 
y-HCH 3 ng/1 
Atrazin 90 ng/1 

2,4·0 150 ng/1 
Dichlorvos 20 ng/1 

V iz Nyiradt6·Ungheni Nyârâd a-HCH 1 ng/1 
(8radasl ·r·HCH 3 ng/1 

Cu 33 mg/kg 
Cu 4611gl1 

Talaj Mez6madaras-Mădăraş Sz616s 

V iz Mez6madaras·Mădăraş Sz616s 

Talaj Mez6bergenye·Berghia Gyumolcsos Cu 27 mg/kg 
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11. tllblllzat. A felmeres soran kimutaton peszticadek 

Nev 

DDT 
(11 

HCH 
12) 

(y-HCHl 

Dieldrin 
(31 

Diazinon 
(41 

2.4·0 
(51 

Arrazin 
(61 

Dichlorvos 
(71 

Ti pus 

inszekticid 

akaricid. 
inszckticid, 
rodenticid 

inszekticid 

akaricid, 
inszekticid 

herbicid, 
novekedes· 

szabalyoz6 (auKinl 

herbicid 

akaricid, 
inszekticid 

Osszegkeplet 

C,H,.CIN, 

Szerkezet 

CI 

CI 

CI~CI 
CIYCI 

CI 

c1~0 
CI~ 

CI 

CI 

CI)} o-c-c',O "r' H ' CI 2 OH 

O, ,O-CH3 
CI 'p 

'\ ' ' C=C-0 0-CH 
CI/ H 3 
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1. âbra. A DDT (1) pâlcika-gomb molekulamodellje 
lminimâlis energiâju konformer) 

H 

A talaj-ki:itodesi koefficiens (logKoc) a peszticidek 
talaj-reszecskekhez val6 ki:itodesenek merteket 
(szorpci6j:it) irja le. Az eros ki:itodes (nagy Koc ertek) 
fekezi a mozgast es ni:ivelheti a perzisztenciat, mivel a 
peszticid leboml:isa gatolt. A szorpci6 termeszetesen 
fiigg a talaj minosegetol is, ezert a mert (vagy szamolt) 
ertekek ki:izeparinyos:it szoktik megadni. 

A bio-koncemraci6s faktor (BCF, es logaritmusa, 
logBFC) egy adott szervezetben (:iltalaban vizi 
elolenyben) es az ot ki:iriilvevo vizben mert (szamolt) 
koncemrici6k aranyaval - illetve ennek logaritmusaval 
- egyenlo, es a bioakkumulaci6 becslesere haszn:ilhat6. 

A GUS (Groundwater Ubiquity Score - Talajviz 
Jelenleti Koefficiens) egy empirikus alland6, amely 

L Ferencz, 1. L Jelinek, Judit Plisztor 

i 
~ ·• ;;;.oo.w~'J'(H} 
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2. libra. Egy talajminta kromatogrammja 

i:isszefiiggest allapit meg a peszticid perzisztenciaja 
(feJezesi ideje) eS szorpClOJa (taJaj-kotOOesi 
koefficiense) ki:izi:itt. A GUS felhasznalhat6 a 
peszticidek osztalyozasara a talajvizben val6 
mozgekonysaguk szempontjab61. 

GUS = log(t112 )· (4 -logKoc) 

A 0,1-nel kisebb GUS-enekii peszticidek 
rendkiviil lassan mozognak a talajvizzel. 1 ,O es 2,0 
kozi:itti ertekek ki:izepes, 2,0 es 4,0 ki:izi:itti ertekek 
magas, 4,0-nel nagyobb ertekek pedig nagyon magas 
mozgekonysagot jelemenek. 

A III. rablazatban a felsorolt parametereket 
foglaltuk i:issze a meresek soran talalt peszticidekre. 

III. tâblâzat. A kimutaton peszticidek kărnyezeti tulajdonsâgai 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

Op 108,5 112,5 226-230 62,8 140,5 173 234,1 
("C, kiserletil 
Goznyomlis 1,6-10"7 3,5-10"5 3,0 1o·• 3,3 10"5 8,3 10"5 2,9 10"7 1,610"2 

!Hgmm. kiserletil 
Viz-oldekonysag 0,0055 5,508 0.22 677 34,7 8000 
lmg/1. kfserletil 
Vil-oldekonysag 0,0073 4,044 0,1455 1,076 336,2 214,1 1889 
(mg/1, szlimolt) 
logKp, kiserleti 6,91 4,14 5,30 2,81 2,61 1,47 
logKp, szamolt 6.79 4,26 5,45 4,73 2,62 2,82 0,60 
Koc, szamolt 220300 3380 10600 12600 29,41 230,4 40,2 
iogKoc 5,343 3,529 4,025 4,100 1,469 2,362 1,604 
BCF, szimolt 41750 307,5 2014 872,1 3,162 9.766 0,4486 
logBCF 4,621 2,488 3.304 2,94 0,5 0,99 ·0,348 
Plirolgis folyovizbO( 134,4 196 116,3 4835 24590 364300 1518 

frv2. 6ral 
Parolgas ill6vizb61 1624 2281 1432 52890 268400 3975000 16680 

(!"'· 6ra) 
r,12, talaj 2000 400 1000 40 10 60 0,5 
(nap) [1,9) 
GUS ·4,433 1,225 ·0,075 ·0,160 2,531 2,912 ·0,721 
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Uthat6, hogy a foly6kban ismetelten ill. nagyobb 
mennyisegben jelenlevo szennyezok (HCH, 2,4-D, 
Atrazin) GUS-illand6ja kozepes, ill. magas. Ezek 
kozi.il a HCH felezesi ideje nagy, a masik ketto rovid 
felezesi ideju, vizben j61 old6d6, talajhoz viszonylag 
gyengen kotodo hat6anyag (fenoxi-ecetsav, ill. 
kl6rozott triazin-szarmazek). 

A kl6rozott szenhidrogenek vagy szerves 
kloridok, mint peldaul a DDT, dieldrin, es a !inclin 
szimetikus szerves rovarolok, amelyek 
megakadalyozzak az idegsejtek membrinjaban az 
ionszallitast, es ezzel meggatoljak az inger1;1.:t­
vezetest. A vegyi.iletek a rajuk erzekeny eloli"!ekben 
gyorsan hatnak es eroteljesen toxikus~lr- A klor~zott 
szenhidrogenek 15-20 evig is mel1-:-··radnak a talajban, 
es a tiplaleklincba bekeri.ilv- .eldusulhatnak az egyes 
el o szervezetek zsirszi'··-«:ben. . , 

A 2 4-dik!f.~:.noxi-ecetsav (2,4 D) gyom1rtonak 
hormon:- . ... novekedes-szab;ilyoz6 ha tasa van es 
ff'l-, .• a ketsziku viragos no~enye_kr~ hat. . 

A szerves foszf:iruk., mmt peldaul a D1chlorvos, a 
Il viUghabnru alatt foly6 ideggiz kutatis termekei. 
Meggatoljak a kolineszteraz enzim hatasat, amelynek 
fontos szerepe van abban, hogy a periferias 
idegrendszerben a szinapszisb61 eltavolitsa a felesleges 
neurotranszmitter anyagokat. A szerves foszfatok 
rendkivi.ili mergezoek az emlosokre, a madarakra es a 
halakra (altalaban 10-100-szor mergezobbek, mint a 
kl6rozott szenhidrogenek). Gyorsan elbomlanak, ezert 
sokkal kevesebb ideig maradnak meg a kornyezecben, 
mint a szerves kloridok (altalaban cs~k nehany napig 
vagy nehany 6riig). 

A triazin-szarmazekok (pl. az Atrazin) herbicidek, 
kukoricakulrurakban hasznalatosak es perzisztensek. 

A Cul+-ionok massziv jelenlete a szoloi.iltetvenyek 
talajaban (27-46 mg/kg), a Bord6i-le es mas rez­
tartalmu szerek intenziv hasznalatanak ismereteben 
nem meglepo, koncentraci6juk viszont igen. 

Nehany, nalunk meg forgalomban levo hat6anyag 
heveny mergezo kepessege nagyon nagy. Sok idiilt 
mergezest okoz6, es az orokito anyag karositasaval 
vadolt hat6anyagot (mutagent) hasznalunk. A mutagen 
vegyi.iletek 50-90 szizaleka rosszindulatu 
betegsegekkel hozhat6 kapcsolatba. A mutagen 
anyagok novekvo szamab61 kovetkezoen a 
daganatkelto (karcinogen) vegyi.iletek arinya is csak 
nagyobb lehet. A daganatkelto hatas megitelese igen 
bonyolult. Jelenlegi tudasunk allatkiserleteken alapul, 
es a besorol6 Nemzetkozi Rakkutatasi Ogynokseg 
(IARC) es az USA Kornyezetvedelmi Ugynoksege 

(EPA) a peszticidek kăzătt csak emberen val6szinu es 
lehetseges daganatkeltoket tart nyilvan.7 A sziiletesi 
rendellenessegekre vonatkoz6 (teratogenitasi) adatok 
szinten allatkiserletekre vonatkozn~k. 

A hormonalis zavarok3t okoz6 vegyi.iletekre 
napjaink kutatasai hivtak fel ujra a figyelmet. Az emlo-, 
petefeszek-, prosz<ata-, here- es a pajzsmirigy­
daganatos megbetegedesek hormon-hatasokra 
vezetherOk vissza. Ha a hormonhatas az un. endokrin­
karo.sit6 peszticidek hatasaval parosul, a kockizat 
megno. 

Peldakeppen a Romaniaban meg hasznalt HCH 
(a-,~- es y-izomerek) kr6nikus hatasait az alabbiakban 
foglaljuk ăssze1: 

A y-izomerre (lindanra) allatokon elegseges adat 
ali rendelkezesre arra, hogy karcinogen, emberre 
vonatkoz6 karcinogenitasa nem bizonyitott. Besorolasa 
!ARC 2B csoport. Maj- es tiidorakot okoz. 
Epidemiol6giai tanulmanyok a lindin-t ăsszefi.iggesbe 
hozzak a mellrikkal. A non-Hodgkin lymphoma-val 
legfeljebb kozvetett ăsszefi.iggesbe hozhat6. Egerekben 
fetotoxikus. Nyulak ovulaci6s ertekeit a lindan 
csăkkentette. Patkinyok herejeben felhalmoz6dott es 
rontotta a sperma minoseget. A y-szarmazekkal 
dolgoz6 munkasok tesztoszteron szintje csokkent. A 
lindan egerben es emberben csokkentette a T­
lymphocyta-k valaszreakci6it, egerben fokozta a nem­
specifikus immunaktivitast es m6dositotta a sejtfiiggo 
hiperszenzitivitist. Nylllban csăkkentette a masodlagos 
antitest valaszokat es a makrofagok fagocit6zisat, 
egerben csăkkentette a bakteriumokkal es gombakkal 
szembeni vedelmet. A ~-szarmazeka tăbbfele 
immuntoxikus hatast mutatott egeren. A terhesseg 
idoszaka alatt a fejlodo immunrendszert karositja. Az 
a-szarmazekot a majrâ.k kifejlodesenek (tumor 
prom6ter) elosegitesevel vadoljak. Vizben elo 
szervezetekben a HCH bioakkumulaci6ra hajlamos. 
Ebbol a szempomb61 kiilănosen az -szarmazek 
emelheto ki. 

Val6szinu tehâ.t, hogy a peszticidekkel val6 
kozvetlen vagy kozvetett erintkezes nagymertekben 
megnoveli a daganatok megjelenesenek escHyet. Eppen 
ezert szi.ikseg van a szerves kl6rtartalmu peszticidek es 
a triazin herbicidek egyes hormon-fiiggo daganatos 
megbetegedesekre gyakorolt hatasanak a melyrehat6bb 
vizsgalatâ.ra.1 

A IV. tablizatban az !ARC es az EPA DDT-re (1), 
HCH-ra (2), 2,4-D-re (5) es Atrazinra (6) vonatkoz6 
egyes toxicitasi parametereit adtuk meg: 

IV. tablazat. A peszticidek egeszseg·karosit6 kockazati besorolasa 

(1) (2) (5) (6) 

Karcinogenitas, 28 28 28 3 
IARC lehetseges lehetseges lehetseges nem besorolhat6 
Karcinogenitas, 82 82/C o 
U.S. EPA val6szinii lehetseges/ val6szinu nem besorolhat6 
Hormonalis zavarok, ismert ismert val6szinu ismert 
EPA 
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mozgekonysaga kicsi, de egyes komponensek 
elofordulnak a melyebb retegekben (foleg DDT 
JZOmerek). Koncentr:ici6juk talajainkban erosen 
lecsokkent, de jelenletiikkel meg a rovabbiakban is 
szamolni kell. A talaj felso retegeiben kimutatott DDT 
azt val6szlnuslti, hogy ezzel a szerrel ma is 
kereskednek, vagy egyes raktarakban megmaradt 
tartalekokat hasznaljak, esetleg mas peszticidekkel 
keverve hozzak oket forgalomba. 

A szerves foszfatok, triazinok es fenoxi-ecetsavak 
foleg esos idoben keriilnek viszonylag nagy 
mennyisegben a foly6kba, patakokba (Maros, Nyarad, 
Ki.ikiillo, Lekence, Csavas). Ezek toxicitasa nagyobb, 
mint a kl6rszarmazekoke, de rovid felezesi idejiik miatt 
a kr6nikus mergezesekre kisebb esely van. 

A megengedettnel nagyobb koncentraci6kat az 
eddig elemzett mmtakban nem talaltunk, de a HCH es 
a 2,4-D hasznalatat haladektalanul be kellene tiltani, az 
Eur6pai Uni6 orszagaihoz hasonl6an. 

Romaniaban is celszeru volna megval6sitani a 
novenyvedo szerek szelesebb koru kornyezeti 
monitoringjat koltsegvetesi forras biztosicisaval. 
Celzottan novenyvedo szerre vonatkoz6 monitoring 
rendszert kell kiepiteni, talajra, vizre es levegore 
vonatkoz6lag. Rendszeres mereseket kell vegezni 
vizeink, elelmiszereink, tovabba az iiledekek 
novenyvedo szer tartalmanak meghatarozasara. Ki kell 
epiteni a kockazatbecslesi vizsgalatok rendszeret. 
Sziikseg van tovabba a kiilonbozo tipusu kornyezeti 
monitoring rendszerek osszehangolasara, egy 
adatb:izis-hil6zat kiepitesere, hogy feltarhassuk a 
veszelyes mereteket olto expozici6 eseten az ok­
okozati osszefiiggeseket. 

L. Ferencz, 1. L. Jelinek, Judit Pasztor 

Biztosltani kell, hogy a novenyvedo szer gyart6k es 
forgalmaz6k, tovabba a fejlesztesben erdekelt kutat6k 
teljes egeszeben isme~ek meg az EU engedelyezesi 
eljarasait. A gyart6 es forgalmaz6 cegek valamint 
felhasznal6k kornyezeti felelosseget szakanyagokkal es 
tanfolyamok tartasaval kell novelniink, ugyanakkor 
nepszerusito kiadvanyokkal kell fejleszteniink a 
lakossag kornyezeti tudatossagat es novenyvedo szer 
ismeretet*. 
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Evaluarea calităţii vieţii după gastrectomiile subtotale 
pentru cancer 

1. llca1
, Al. Boţianu 2, S. Bancu3, P. Boţianu 2 , V. Damian2, D. Redis2 

In Clinicile Chirurgicale 1 şi 11 din Târgu Mureş s-au 
practicat, intre anii 1997- 2004 un număr de 245 
gastrectomii subtotale pentru cancer gastric, din care 70 
au fost rezecţii cu intenţie curativă cu limfadenectomii de 
tip 02. Studiul evaluează calitatea vieţii postoperatorii 
după gastrectomiile subtotale efectuate. Majoritatea 
chirurgilor opinează ca folosirea gastrectomiei subtotale in 
situaţiile oncologie posibile şi renunţarea la gastrectomia 
totală de principiu scade morbiditatea şi mortalitatea 
postoperatorie precum şi deficienţele nutriţionale, cu 
aceeaşi supravieţuire la 5 ani, lnsoţindu-se de un rezultat 
mai bun in privinţa termenilor calitaţii vieţii postoperatorii. 
Noi am analizat-o folosind un chestionar propriu, 
elaborat in urma studierii şi prin analogie cu cele 
internaţionale folosite de EORTC (European Organization 
for Research and Treatment of Cancer) şi ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group). Rezultatele studiului arată 
că pacienţii supuşi unei gastrectomii subtotale se 
bucură de o calitate a vieţii bună, indicAnd gastrectomia 
subtotală ca intervenţie de elecţie pentru cancerul gastric 
distal si renunţarea ia gastrectomia totală de principiu. 
Cuvinte cheie: calitatea vieţii, gastrectomia subtotală, 
cancer gastric 

Deşi în ultimii ani s-au făcut progrese importante în 
studiul şi tratamentul cancerului gastric, supravieţuirile 
generale la 5 ani după gastrectomiile pentru cancer au 
rămas cam la acelaşi nivel, în jurul valorii de 20- 25% 
iar esenta tratamentului curativ nu s-a schimbat. 

În ~fară de rezultatele supravieţuirii postoperatorii 
la distanţă, calitatea vieţii pacienţilor supuşi chirurgiei 
rezeqionale a început să capete o importanţă crescândă 
în plan general, făcându-se eforturi în încercarea de a 
standardiza atitudinea rezeqională care să ofere şi cele 
mai bune rezultate în timp atât sub raport subiectiv­
simptomatic, cât şi obiectiv-nutriţional. 

Studiul işi propune evaluarea amplitudinii 
fenomenelor subiective şi obiective ale vieţii pacienţilor 

'Sp~olul Municipal "Or. Al. Simionescu", 2750 Hunedoara 
'Clinica Chirurgie IV, Universitatea de MedicinA şi Farmacie T6rgu 
Mureş 
'Clinica Chirurgie Il, Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tărgu 
Mureş 
Adresa de corespondenti: Dr. Ioan llco, Spitalul Municipal "Or. Al. 
Simionescu". 2750 Hunedoara. e-moil: nelu_ilca@yahoo.com • 

Between 7997 and 2004, 245 patients have undergone 
subtotal gastrectomies for gastric carcinoma at the 1st 
and 2nd Surgical Clinics in Targu Mures. 70 of them bemg 
resections performed with a curative intent, using radical 
02-limphadenectomies. This study evaluates the quality 
of postoperatory life after these subtotal gastrectomies. 
Most surgeons believe that the use of distal gastrectomy 
when oncologically feasible dismissing the "de principe" 
total gastrectomy reduces both postoperative morbidity 
and mortality and also the nutritional defficiencies, at the 
same 5-year survival rate, also being associated with a 
better outcome in terms of postoperative quality of life. 
We evaluated it using our own questionnaire, developed 
through careful studies and in accordance to interna­
tional standards in use by the de EORTC !European Orga­
nization for Research and Treatment of Cancer 1 and 
ECOG IEastern Cooperative Oncology Group}. The results 
of the study show that the quality of life of patients who 
underwent subtotal gastrectomies is evaluated as good, 
thus recommending the subtotal gastrectomy as an alter­
native treatment for tumors of the distal stomach, re­
nouncing to the "de principe" total gastrectomy . 
Key words. quality of life, subtotal gastrectomy, gastric 
cancer 

ce au suferit intervenţii chirurgicale de exereză gastrică 
subtotală cu intenţie de radicalitate pentru cancer 
gastric în Clinicile Chirurgie I şi II din Târgu Mureş 
între anii 1997-2004, comparându-le cu cele 
comunicate internaţional, prin folosirea aceleiaşi 
metode de studiu. 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Materialul folosit în acest studiu simplu, 

nerandomizat şi retrospectiv îl reprezintă 35 din cei 70 
de bolnavi care au fost gastrectomizaţi subtotal cu 
intenţie curativă în Clinicile Chirurgicale I si II din 
Târgu Mureş în perioada menţionată, care au răspuns 
chestionarului trimis prin poştă. 

Calitatea vieţii postoperatorii la momentul 
studiului a fost analizată folosind un chestionar propriu, 
elaborat în urma studierii şi prin analogie cu cele 
internaţionale, recomandate de EORTC (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer)­
QLQ-C30 şi ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
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Tabelul 1. Chestionarul folosit in studiu 

1 punct 2 puncte 3 puncte 
!.Greutatea actuală 
2.Nr. mese pe zi 

la fel ca inainte 
2-3 

cu până la 5 kg mai mică 
~5 

cu peste 5 kg mai mică 
peste 6 

3.Cat de repede mAncaţi 
4.Ce consistenţă are prânzul 
5.Volumul unui prânz 
6.Pofta de mAncare 
7.DificultAţi la înghiţire 
&.Saţietate imediată 

9.Siăbiciune, ameţeli după masă 

10.Durere abdominală după masă 
11.Vomismente după masă 
12.Arsuri retrosternale 
13.Regurgitaţii 

14 Diaree 
15.Stare de rău in primele 30 minute după masă 
16.Stare de rău la 2-3 ore după masă 
17 Stare de oboseală 
18 Condiţia fizică 
19.Activitatea zilnicA 
20.Apreciaţi calitatea vieţii după operaţie 

sub 20 min 
normal 
ca inainte 
bună 

nu 
nu 
nu 
nu 
nu 
nu 
nu 
1 scaun/Zi 
nu 
nu 
nu 
bună 

ca inainte 
bună 

Group) aflate în uz curent şi care sunt adoptate ca 
standarde actuale în studiul evolutiei clinice a 
pacien~ilor rezecap gastric. ' 

Chestionarul (Tabelul 1) sintetizează acuzele 
postgastrectomie în 20 de întrebări (Q1•20), ce fac 
referire la diversele simptome ale sindromului 
postgastrectomie, la intensitatea şi efectele malnutri~iei 
şi la starea generală şi tonusul fizic ce oglindesc per 
ansamblu calitatea vieţii pacien~ilor după operaţie: 

Am analizat rezultatele obtinute la întrebări din 
două puncte de vedere: ' 

1. Calitativ, analizând răspunsurile primite pe 
fiecare întrebare folosind sistemul de notare standard 
interna~ional elaborat de la 1 la 3 puncte (1 punct = 
rezultat excelent, fără simptome, 2 puncte = rezultat 
bun, simptome acceptabile, 3 puncte = rezultat 
nesatisfăcător, simptome severe). 

Scoruri medii au fost calculate pentru fiecare 
întrebare şi rezultatele exprimate ca mediană ± devia~ie 
standard folosind testul statistic comparativ-descriptiv 
(www.analyse-it.com) ce studiază dispersia statistică a 
unor variabile continue, indicând tendin~a de 
centrali zare ( = mediană) a variabilelor şi dispersia 
acestora (= devia~ia standard); l-am folosit pentru a 
determina, pentru fiecare întrebare, zona de condensare 
maximă a valorilor rezultatelor reprezentată prin 
devia~ia standard de o parte şi alta a medianei, care 
reprezintă valoarea în jurul căreia se agregă maximul 
de răspunsuri. 

Diferen~ele statistic-analitice pe întrebare între 
grupul de pacien~i studiat şi normal (lipsa 
simptomatologiei) au fost evaluate folosind testul 
Mann-Whitney, ce determină diferen~a statistică ~p· 
dintre proporţiile cuantificate ale unei serii de 
măsurători între seturi de subiecp. Diferenp am 
considerat-o statistic semnificativă dacă p< 0,0001. L-am 
folosit pentru a determina existen~a diferen~elor 
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rar 
rar 
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rar 
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statistice în cazul rezultatelor răspunsurilor la fiecare 
întrebare, pe fiecare grupă de simptome precum şi per 
total (Tabelul Il); 

Tabelul 11. Testul Mann-Whitney şi cel descriptiv­
comparativ pentru intrebarea Q 2 

n 70 

NR Răspunsuri 

Operatia 1 punct 2 puncte 3 puncte Total 

GST 26 8 1 35 

(30,5) (4,0) (0,5) 

Neoperat 35 o o 35 

(30,5) (4,01 (0,5) 

Total 61 8 70 

x• statistic 10,33 

0,0057 

Operaţie n Mean SD SE 95% CI of Mean 

GST 35 1,229 0,4260 0,0720 1,082to 1,375 

2. Cantitativ, prin suma rea punctajelor obţinute la 
întrebări: 

A) pe grupe de simptome: 
-Sindromul postgastrectomie: tulbur:>~; disfagice 

(întrebările 3,4,7,12,13), scăderea cap•_~;La~ii alimentare 
(întrebările 2,5,6,8), sindrom•;! aumping (întrebările 
9,10,11,14,15,16); 

-Malnutriti-: ( mtrebarea 1); 
-Calitatea vie~ii (întrebările 17, 18,19,20). 
(;uantificarea în această analiză s-a făcut după 

calcularea mediei simple la fiecare întrebare în cadrul 
unei grupe folosind următoarea schemă de notare: 
medie de 1- 1,5 puncte/întrebare/grupă = foarte bine 
(FB); intre 1,5- 2 puncte/întrebare/grupă = bine (B); 
între 2- 2,5 puncte/întrebare/grupă= satisfăcător (S), iar 
peste 2,5 puncte/întrebare/grupă= nesatisfăcător (NS). 
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B) per total: folosind următoarea manieră de notare: 
între 20-30 puncte = foarte bine (FB); între 31-40 
puncte = bine (B); între 41-50 puncte = satisfăcător (S) şi 
între 51-60 puncte = nesatisfăcător (NS). 

Analiza cantitativă serveşte la aprecierea simplă 
prin cuantificate valorică a intensită~ii acuzelor fiecărui 
pacient din cadrul fiecărui tip de tulburări 
fiziopatologice postgastrectomie ce pot apărea, cât şi 
per total, apreciind calitatea viepi postoperatorii in 
ansamblu. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
1. Analiza calitativă: Observăm (Tabelul III) că în 

grupul gastrectomiilor subtotale mediana generală este 
1,40 iar nici una din medianele întrebărilor nu ajunge la 
2 puncte, ceea ce înseamnă per ansamblu punctaje mici; 
devia~ia standard mică (0,5250) ne arată că răspunsurile 
in cadrul întrebărilor sunt apropiate valoric. 

Tabelul III. Mediana, deviaţia standard ~i diferenţa 
statistică 'p' pe intrebari (01•201 

Intrebarea Gastrectomia Norma lui p 
Q subtotală (n=351 
1 1.743:!: 0,5606 < 0,0001" 
2 1,229:!: 0,4260 0,0057 
3 1,114:!: 0,3228 0,0677 
4 1,121 :!: 0,3340 0,0677 
5 1,800:!: 0,5314 < 0,0001" 
6 1,629:!: o. 7702 < 0,0001° 
7 1,229:!: 0,4260 0,0057 
8 1,457 :!: o. 7005 0,0007 
9 1,114:!: 0,3228 0,0677 
10 1,171 :!: 0,3824 0,0205 
11 1,229:!: 0,4260 0,0057 
12 1,343:!: 0,4816 0,0003 
13 1,400:!: 0,6039 0,0007 
14 1,286 :!: o. 4583 0,0015 
15 1,400:!: 0,6039 0,0007 
16 1,343:!: 0,5913 0,0029 
17 1,457 :!: 0,5054 < 0,0001" 
18 1,571 :!: 0,6981 < 0,0001* 
19 1,556:!: o. 7048 < 0,0001" 
20 1,914:!: 0,6585 < 0,0001" 

Total 1,406:!: 0,5250 < 0,0001* 

La analiza diferen~elor statistice avem p<O,OOOl 
(diferen~ă statistic semnificativă) la 7 întrebări din 20 
(35%): 1,5,6,17,18,19 şi 20 iar per total p<O,OOOl ceea 
ce arată că, statistic riguros, calitatea generală a vieţii 
postoperatorii a pacien~ilor gastrectomiza~i subtotal 
este sub cea normală, rezultat firesc pentru un pacient 
gastrectomizat. 

Rezultatele ob~inute arată că 35% din cei rezeca~i 
gastric subtotal au numărul meselor pe zi în limite 
normale (3/zi), 65% din ei mănâncă în ritm neschimbat 
fa~ă de perioada preoperatorie; volumul unui prânz a 
scăzut semnificativ doar la 20% din opera~i; în cazul 
regurgita~iilor postprandiale, acestea sunt prezente in 
propor~ie de 60% dar de intensitate mică; starea de 
oboseală este prezentă la 40% din total. 

Calitatea vietii este considerată moderat scăzută de 
50% şi rea de 15% din cei analizap; de observat aici că 
per ansamblu pacien~ii se plâng de o scădere medie a 
calităţii vieţii în general, răspunsul la această întrebare 
face totuşi o oarecare notă discordantă cu rezultatele 
bune obtinute la celelalte întrebări. 

La ;ezultatele pe grupe de simptome (Tabelul IV) 
se observă absenta unei diferen~e statistic semnificative 
(p< 0,0001} doar în cazul tulburărilor disfagice şi a 
sindromului de dumping. Pacien~ii cu rezeqie gastrică 
subtotală prezintă deci o stare generală moderat 
influen~ată calitativ, prezentând totuşi şi o scădere a 
capacită~ii alimentare, alimentându-se cu prânzuri 
relativ mai mici ca volum şi mai dese, uşor scăzute sub 
aspectul volumului şi consistentei, saţietate mai rapidă 
cu scăderea apetitului, dar arsurile retrosternale, acuzele 
disfagice şi regurgita~iile sunt relativ rare şi mai pu~in 
accentuate; din punct de vedere obiectiv se plâng de o 
scădere a nivelului vietii postoperatorii comparativ cu 
situatia normală. 

i. La analiza cantitativă (Tabelul IV) observăm 
punctaje cărora le corespund calificative bune; per total, 
diferen~ele apar statistic semnificative dar nu foarte 
accentuate, aşa cum o dovedeşte calificativul general 
bun obtinut: 1,406 (FB). 

Pacien~ii care au răspuns în studiu consideră per 
ansamblu calitatea vieţii lor moderat scăzută de 50% şi 
rea de 15% din cei gastrectomizaţi subtotal. Diferentele 
sunt statistic semnificative dar nu foarte accentuate, aşa 
cum o dovedeşte calificativul general bun obţinut (FB). 

Pacienţii cu rezecţie gastrică subtotală prezintă o 
stare generală inferioară calitativ celei normale, cu o 
scădere uşoară a capacităţii alimentare, alimentându-se 
cu prânzuri comparativ mai mici ca volum şi mai dese, 
uşor scăzute sub aspectul volumului şi consisten~ei, 
uneori sapetate precoce cu scăderea apetitului, iar 
arsurile retrosternale, acuzele disfagice şi regurgitaţiile 
sunt relativ rare; din punct de vedere obiectiv se plâng 
de o scădere uşoară a nivelului vieţii postoperatorii 
comparativ cu situaţia normală. 

Tabelul IV. Punctajele medii/Intrebare/sindrom, calificativele corespunzătoare acestora ~i diferenţele statistice 'p' pe 
grupe de simptome 

Mediii/ Tulburări Capacitatea Sindrom Mal nutri Calitatea Total 
OperaJie disfasice alimentară dumping ·Jia vieJii 
Normal 1 1 1 1 1 1 

GST 1,244 1,528 1,325 1.743 1,628 1,406 
FB B FB B B FB 

p 0,0013 <0,0001" 0,0029 0,0001" <0,0001" <0.0001 



250 

Acest studiu nerandomizat arată că pacienţii supuşi 
unei gastrectom~i subtotale se bucură de o calitate a 
vieţii uşor scăzută decât normal, susţinând din acest 
punct de vedere indicaţia de primă alegere a 
gastrectomiei subtotale pentru localizarea inferioară a 
cancerului gastric (când este oncologie posibilă) şi 
renunţarea la gastrectomia totală de principiu ce 
antrenează cortegiul manifestărilor sindromului 
agastriei. 

Comparând rezultatele obţinute cu cele 
comunicate internaţional realizăm că există puţine 
studii publicate cu privire la calitatea vieţii pacienţilor 
gastrectomizaţi. Korenagas a examinat 150 de pacienţi 
cu gastrectomie D2 pentru cancer şi a obţinut aceleaşi 
rezultate, conchizând că gastrectomia subtotală cu D2 
este tratamentul de elecţie pentru cancerele celor 2/3 
distale ale stomacului. 

Există şi studii care prezintă alte concluzii: s-a 
comparat'·9 esojejunostomia simplă, rezervorul Hunt­
Lawrence şi gastrectomia subtotală şi s-a concluzionat 
că în privinţa rezultatelor funcţionale postoperatorii şi a 
calităţii vieţii gastrectomia subtotală nu are nici un 
avantaj faţă de gastrectornia totală cu creare de rezervor, 
fiind însă mai facilă şi mai rapid de efectuat decât cea 
din urmă. 

Majoritatea autorilor1.Z.S·1•10 susţin în continuare, cu 
argumente practice că indicatorii operatori sunt totuşi 
superiori în cazul rezecţiei gastrice subtotale, 
gastrectornia subtotală pentru cancerul gastric operabil 
al celor 2/3 distale gastrice fiind de preferat, având 
aceleaşi performanţe postoperatorii la o calitate mai 
bună a supravieţuirii. 

La această atitudine ne raliem si noi, iar rezultatele 
acestui studiu retrospectiv ne.randomizat susţin 
existenţa obiectivă, certificată de pacienţii rezecaţi 
gastric subtotal, a unei vieţi postoperatorii de o calitate 
bună. 

CONCLUZII 
1. Prin lotul de rezeqii gastrice subtotale radicale 

cuprins în studiu (35), perioada de timp studiată (7 ani) 
şi metodologia statistică de evaluare a rezultatelor, acest 
studiu poate fi considerat relevant în problematica pe 
care o abordă; 

1. llca, Al Boţianu, S. Bancu, P. Boţianu, V Damian, O. Redis 

2. Calitatea per ansamblu a vieţii postoperatorii 
este uşor scăzută după gastrectomiile subtotale, aspect 
în defavoarea practicării gastrectomiei totale de 
principiu în cazurile localizării distale a cancerului 
gastric (aprox. 50% din cazuri); pe lângă riscul operator 
mai mic, morbiditatea şi mortalitatea operatorie mai 
scăzute are un impact mai mic asupra vieţii ulterioare a 
pacienţilor operaţi, cu supravieţuiri postoperatorii 
favorabile. 

3. Opiniem pentru folosirea de elecţie a rezecţiei 
subtotale gastrice în toate situaţiile oncologie şi 
chirurgical posibile; intervenţia chirurgicală trebuie să 
fie însă electivă, adaptată funcţie de operabilitatea şi 
rezecabilitatea fiecărui caz în parte pentru a obţine 
maximul de beneficiu. 
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Gastrita la copil 

Oana Mărginean 

Gastritele sunt procese inflamatorii la nivelul mucoasei 
gastrice, cu argumente histopatologice. 
Din punct de vedere etiologie, gastritele pot fi primare 
(Helicobacter Pylori sau prin reflux biliarl şi secundare 
(arsuri, traumatisme craniene, boli sistemice, infecţii şi 
infestaţii, medicamente). 
Diagnosticul pozitiv al gastritei se face pe baza criteriilor 
sistemului Sydney: endoscopic şi histologic, iar 
aprecierea vindecării gastritei se face de după 2 luni de 
tratament, când la cazurile tratate, există vindecare 
clinică şi histologică. 

Am luat in studiu 415 copii cu vârsta cuprinsă Intre 1 şi 
18 ani, internaţi in Clinica Pediatrie 1 Targu-Mureş in 
perioada 1 mar1ie 2001 - 31 august 2005. 
lncidenţa gastritei pe lotul nostru a fost mai mare la sexul 
feminin (59,03o/o). grupa de vârstă cea mai afectată fiind 
cea de 13-18 ani (59,27o/o). 
La examinarea endoscopică s-au constatat modificări In 
special antrale in 263 cazuri, restul fiind la nivelul 
corpului gastric sau pangastrite. S-a constatat o 
corelaţie clinico-endoscopică In 348 cazuri (83,86o/o). 
Deci, gastrita este o afecţiune impor1antă in patologia 
pediatrică, frecvenţa ei reală putând fi mai bine apreciată 
In ultimul timp ca urmare a tehnicilor moderne de 
investigaţie. 

Cuvinte cheie: gastrita, copil, endoscopie 

G astri tele sunt procese inflamatorii la nivelul 
mucoasei gastrice, cu argumente histopatologice. 

Din punct de vedere etiologie, gastritele pot fi 
primare (Helicobacter Pylori sau prin reflux biliar) şi 
secundare (arsuri extinse, traumatisme craniene, boli 
sistemice, infeqii şi infestapi, medicamente, chimicale, 
substan~e caustice, corozive)1

•
10 

Gastrita poate debuta poate brusc, prin gre~ri şi 
vărsături sau lent prin dispepsie nonulceroasă. 

În perioada de stare, sunt prezente: durerea 
(localizată mai ales epigastric şi ritmată de alimenta~ie), 
grea~ă, vărsături (alimentare, bilioase şi sanguino-lente}, 
anorexie, regurgitaţii, pirozis, constipa~ie, diaree·'· 11 

Diagnosticul pozitiv al gasrritei se face pe baza 
criteriilor sistemului Sydney: endoscopic (gastrită 
eritemato-exudativă, erozivă, atrofică, hemoragică, şi 
de reflux şi cu hipertrofia pliurilor şi histologic (acute, 

Clinica Pediatne 1, Universitatea de MedicinA şi Farmacie Targu­
Mureş 
Adresa de coresponden/A: Oana M6rginean. str Gh. Marinescu nr 38_, 
540139 Targu-Mureş, te 211518 

Gastrit1s is the inflammation of the gastric mucosa sup­
ported by histopathologic arguments. 
Etiologically, the two principal forms of gastnt1s are pri­
mary gastritis (caused by Hel•cobacter pylon infection or 
bile reflux) and secondary gastritis ldue to burns, head 
trauma, systemic dise3ses, infections and infestat1ons. 
drugs). 
The diagnosis of gastritis is based on the endoscopic 
and histological criteria of the Sydney System and the re­
covery is evaluated after two months of treatment, when 
clinica/ and histological healing of the treated cases are 
visible. 
The study includes 415 children aged 1-18 who received 
hospital treatment at the Pediatric Department Nr. 1 Targu­
Mures between March 1", 2001 and August 31", 2005. 
In our group the incidence of gastritis was higher in fe­
males 159.03%} and the most affected was the 13-18 year 
old age group 159.27%). 
At the endoscopic examination antral alterat1ons were 
observed in 263 cases, the remaining ones being 
pangastric or located at the gastric body. 
Consequently, gastritis is an important disease in pediat· 
ric pathology. and its actual frequency is more accurately 
determined lately due to modern investigation tech­
niques. 
Key words: gastritis, childhood, endoscopy 

cronice, speciale). În formele acute infiltratul este cu 
neutrofile, iar în formele cronice este limfoid1

• 9• 10 

Aprecierea vindecării gastritei se face de regulă 
după 2 luni de tratament, când la cazurile tratate, există 
vindecare clinică şi histologică4• 10 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Am luat în studiu 415 copii cu vârsta cupnnsa 

între 1 şi 18 ani, internaţi în Clinica Pediatrie I Targu­
Mureş în perioada 1 martie 2001 - 31 august 2005. 
Studiul s-a făcut pe baza foilor de observape, a 
corelatiei manifestărilor clinice, cu modificările 
endos~opice şi histologice, dar şi a aprecierii evolu~iei 
gastritelor prin controalele ulterioare şi examenul 
endoscopic de control. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Repani~ia cazurilor pe ani de vârstă (Tabelul l) 

arată: 

-30 cazuri (7,22%)- anul2001 
-108 cazuri (26,02%)- anul2002 
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- 92 cazuri (22,16%)- anul2003 
-106 cazuri (25,54%)- anul2004 
- 79 cazuri (19,03%)- anul2005 

Tabelul 1. Repartiţia pe ani a cazurilor de gastrite la copil 

Anul Nr. cazuri 
2001 30 cazuri 17,22%) 
2002 108 cazuri 126,02%1 
2003 92 cazuri (22,16%1 
2004 106 cazuri (25,54%) 
2005 79 cazuri (19,03%1 

Se constată o incidenfă mai mare în anii 2002 -
2005. Am luat în studiu cazurile de gastrite internate în 
clinică doar din momentul în care am fost dotafi cu 
fibrogastroscop, putând astfel să punem un diagnostic 
corect, ştiind că azi fără examen endoscopic şi 
histopatologic nu putem confirma o gastrită. 

In lotul nostru s-a constatat o incidentă mai mare a 
gastritei la sexul feminin- 245 cazuri (59,03%), fafă de 
cel masculin - 170 cazuri ( 40,97% ), date similare cu 
cele existente în literatura de specialitate (Figura 1 ). 1

•
10 

Figura 1. Repartiţia cazurilor de gastrită in funcţie de sex 

Pe grupe de vârstă (Tabelul II.), repartizarea 
cazurilor de gastrită arată astfel: 

-0-6 ani: 33 cazuri (8%) 
-7- 12 ani: 136 cazuri (32,77%) 
-13- 18 ani: 246 cazuri (59,27%) 

Tabelul Il. Repartiţia cazurilor de gastrită In funcţie de 
vârstă 

Grupa de vârstă 
O- 6 ani 
7- 12 ani 
13- 18 ani 

Nr. cazuri 
33 IBo/o) 
136 (32,77%) 
246 159,27%) 

Procentajul cel mai mare s-a înregistrat la grupa de 
vârstă 13-18 ani, probabil datorită stressului mai mare 
la această vârstă, dar şi datorită alimentafiei 
dezorganizate, consumului de alcool, cafea şi tutun. 
Stressul emoiional şi teama de eşec sunt menfionate în 
literatura de specialitate ca factori agresori în multe 
cazuri.'· 10 

Incidenta bolii în familie este demnă de luat în 
considerare, 'ştiut fiind faptul că hiperaciditatea gastrică 
are o componentă ereditară. 

Cana Mărginean 

Astfel, s-a constatat existenţa patologiei gastrice 
(gastrită, ulcer, reflux gastro-esofagian) între membrii 
familiei în 139 cazuri (33,49% din cazuri). (Figura 2). 

fara antec. 
de 

patolog. 
gastrica 

276 
166,51%) 

Figura 2. Antecedente familiale de patologie gastrică 

Durata medie de spitalizare pentru diagnostic şi 
instituirea tratamentului în gastrită a scăzut 
considerabil de la 6,87 zile în 2001 la 2,95 zile în 2004 
şi 2,25 zile în 2005, datorită posibilităfilor rapide de 
diagnosticare ( endoscopie, examen histopatologic, 
testul rapid al ureazei) şi a terapiei instituite mai 
precoce. 

Pe lotul studiat, s-a constatat o periodicitate 
sezonieră cu două vârfuri, primăvara (februarie-martie) 
şi toamna (octombrie- noiembrie), într-un procent de 
28% (116 cazuri), periodicitate ce nu este aşa exprimată 
la copil comparativ cu adult. 

Gastrita se manifestă clinic prin triada: vărsături, 
grefUri, dureri abdominale!1•101. 

Pe lotul studiat, am constatat următoarele 
manifestări (tabelul nr. III): 

-dureri abdominale la 212 cazuri (51,08%), 
-grefUri, vărsături la 79 cazuri (5 1,08% ), 
-inapetenfă la 25 cazuri (6,02% ), 
-scădere ponderală la 12 cazuri (2,89%), 
-alte acuze (constipa!ie, gust amar, pirozis) la 87 

cazuri (20,96% ). 

3): 

Tabelul III. Manifestările clinice pe lotul studiat 

Manifestări clinice 
dureri abdominale 
greţuri. vărsături 

inapetenţă 

scădere ponderală 

alte acuze 

Nr. cazuri 
212 cazuri (51,08"/o) 
79 cazuri (51,08%) 
25 cazuri 16,02%1 
12 cazuri 12,89%1 

87 cazuri 120,96%) 

Durerea abdominală a fost localizată astfel (Figura 

-în epigastru la 178 copii (42,89%), 
-periombilical15 copii (3,61 %) 
-hipocondru 10 copii (2,40%) 
-dureri nesistematizate 9 copii (2,16%). 
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Figura 3. Localizarea durerii abdominale 

S-2 constatat că cel mai frecvent durere:~ s-a 
localizat în epigastru ( 42,90% din cazuri), şi în 
procentaj mult mai mic în alte regiuni, după cum au fost 
şi copii care nu au prezentat dureri abdominale 
(48,91 %), ci alte acuze ca greftiri, vărsături, pirozis, etc. 

Punerea diagnosticului de gastrită se face doar prin 
gastroscopie (endoscopie digestivă superioară), pasajul 
baritat, măsurarea acidităfii, etc. pierzând din 
importanfăl.2. 10• 

La examenul endoscopic s-au constatat (Tabelul 
IV}: 

-modificări gastrice - la nivelul antrului în 263 
cazuri (63,37%) 

-la nivelul corpului în 19 cazuri (4,57%) 
-întreaga mucoasă gastrică 42 cazuri (10,12%) 
-modificări gastrice şi duodenale asociate în 62 

cazuri (14,93%). 

Tabelul IV. Localizarea modificărilor endoscopice (gastrice 
şi duodenale) 

Localizarea modific. endoscopice 
antrul gastric 
corpul gastric 

intreaga mucoasă gastrică 
modific. duodenale 

Nr. cazuri 
263 cazuri 163,37%) 

19 cazuri (4,57%) 
42 cazuri 110, 12%) 
62 cazuri (14,93%) 

Aspectul endoscopic al mucoasei gastrice arată 
(Figura 4): 

erte~xud fok:WI~ ,_tnde hemDrloO- palda,llrof. •••~1: 

,..".J 
Figura 4. Aspectul endoscopic al mucoasei gastrice _ 
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-mucoasă eritemato-exudauvă în 109 cazun 
(26,26%) 

-mucoasă foliculară-granuloasă în 106 cazun 
(25,54%) 

-aspect de piatră de pavaj în 95 cazuri (22,89%) 
-mucoasă hemoragică în 27 cazuri (6,50%) 
-mucoasă palidă, atrofică în 1 O cazuri (2,40%) 
-alte modificări în 63 cazuri (15,18%). 
Asociat modificărilor gastrice s-au descoperit 

diferite grade de esofagită la 42 cazuri (10,10%), 
duodenită în 62 cazuri (14, 93%) şi gastrită datorată 
refluxului biliar în 68 cazuri (16,38% ). 

Nu s-a constatat nici o modificare a mucoasei 
g2strice în 67 cazuri (16, 14% ). Aceste date nu sunt 
superpozabile cu cele din literatura de specialitate9·'0.11 , 

fapt ce-l explicăm prin existenţa unor cauze legate de 
lotul insuficient, datorită unor discontinuităti în 
efectuarea examenului histopatologic ' sau, 
simptomatologia digestivă s-a datorat altor cauze 
(epilepsie abdominală, colică renală, abdomen acut, 
durere abdominală recurentă, parazitoză, etc.). 

Până nu de mult, diagnosticul de gastrită se punea 
pe baza pasajului baritat. Astăzi, cu ajutorul 
endoscopiei se poate face un diagnostic mai corect, de 
precizie şi mai precoce al gastritei deoarece prin 
gastroscopie se pot vizualiza şi Iezi unile superficiale ale 
mucoasei care pot trece neobservate la examinarea 
radiologică (pasaj baritat}. 

Astfel, dacă în anul 2000 s-au examinat radiologic 
22,22% din cazuri, s-a ajuns în anul 2005 să nu se mai 
examineze prin pasaj baritat decât câte un caz sporadic, 
doar atunci când nu a existat complianţă pentru 
examinarea endoscopică. 

Aspectul histopatologic al mucoasei a evidenţiat: 
-infiltrat cu PMN (polimorfonucleare) în 116 

cazuri (27,95%)- gastrită acută, 
-infiltrat cu limfo-monocite în 232 cazuri (55,90%) 

- gastrită cronică, 

-nici o modificare histopatologică în 67 cazuri 
(16,14%). (Tabelul V). 

Tabelul V. Aspectul histopatologic al mucoasei gastrice 

Aspectul histologic al 
mucoasei gastrice 

fără modific. 
infiltra! Lf Mo 
infiltra! cu PMN 

Nr. cazuri 

116 cazuri 127,95%) 
232 cazuri (55,90%) 
67 cazuri (16, 14%) 

Diagnosticul infeqiei cu Helicobacter Pylori s-a 
stabilit cu ajutorul testului rapid al ureazei asociat cu 
examenul bioptic în 109 cazuri. Numărul redus de 
cazuri cu gastrită cu Helicobater Pylori diagnosticate 
de noi nu sunt superpozabile cu cele din literatura de 
specialitate, în lotul nostru numărul fiind mult mai mic. IN 

Acest lucru se datoreşte faptului că nu am putut 
efectua în paralel şi alte teste, dispunând doar sporadic 
de k.ituri pentru diagnosticul infeqiei cu Helicobacter 
Pylori, iar examenul histopatologic nu a evidenţiat 
totdeauna infeqia, deoarece mucoasa gastrică este 
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parcelar afectată de Helicobacter Pylori, iar dacă 
fragmentul bioptic nu a fost prelevat exact din zona 
respectivă nu s-a pus diagnosticul. 

Tratamentul patogenic s-a efectuat cu inhibitori de 
pompă protonică (Losec, Controloc, Nexium), 
inhibitori de H" alcalinizante şi tratament antibiotic 
antiinfeqios -(Amoxicilină + Metronidazol, 
Amoxicilină + Claritromicină)-2.!·6•7 

După tratament cu inhibitori de pompă protonică 
pe o perioadă de 4-6 săptămâni şi la nevoie tratament 
antiinfeqios (Amoxicilină + Metronidazol, sau în 
cazurile de recidive ori recurenţe Amoxicilină + 
Claritromicină) s-a obţinut vindecarea confirmată şt 
endoscopică după cum urmează: 

-o singură schemă terapeutică în 72% din cazuri 
-tratament repetat în 18,2% din cazuri 
-recidive în 9,8% din cazuri (datorită efectuării 

incorecte a tratamentului, a discontinuitătii 
tratamentului din motive obiective şi a nerespectării 
regimului igienodietetic). (Figura 5). 

80'1. 

70% 

60'1. 

50% 

40'1'. 

30'1. 

20% 

10% 

0% 
o schema 

Figura 5. Schemele terapeutice in gastrita la copil 

Rezultatele tratamentului au fost apreciate în limita 
complianţei pacienţilor prin examen endoscopic şi 
histopatologic la 28 % din cazuri. 

CONCLUZII 
1.Gastrita este o afecţiune importantă în patologia 

pediatrică, frecvenţa ei reală putând fi mai bine 
apreciată în ultimul timp ca urmare a tehnicilor 
moderne de investigaţie. 

2.1ncidenţa gastritei pe un lot de 415 cazuri a fost 
mai mare la sexul feminin (59,03%), comparativ cu cel 
masculin. 

Oana Mărginean 

3.Repartiţia pe grupe de vârstă a arătat o incidenţă 
mai mare la grupa de vârstă 13-18 ani (59,27%) 
comparativ cu 7- 12 ani (32,77%) şi doar 8% la grupa 
de vârstă 0-6 ani. 

4.Antecedentele heredo-colaterale au fost prezente 
în 139 cazuri (33,49% ), date similare cu cele din 
literatura de specialitate. 

5.Pe lotul studiat s-a constatat prezenţa durerii 
abdominale la 212 cazuri (51,08%), greţuri, vărsătun la 
79 cazuri (19, 03%) şi inapetenţă la 25 cazuri (6,02%). 

6.Durerea abdominală a fost localizată în epigastru 
la 178 copii (42,89%) şi doar la 34 copii (8,19%) în alte 
regiuni. 

7.La examinarea endoscopică s-au constatat 
modificări în special antrale în 263 cazuri, restul fiind la 
nivelul corpului gastric sau pangastrite. S- a constatat o 
corelaţie clinico-endoscopică în 348 cazuri (83,86% ). 

8.Aspectul histopatologic a evidenţiat gastrită acută 
în 27,95% din cazuri şi cronică în 55,90% din cazuri. 

9.lnfecţia cu Helicobacter Pylori a fost prezentă în 
109 cazuri (26,26%) şi a fost diagnosticată cu ajutorul 
testului rapid al ureazei şi a examinării materialului 
bioptic. 
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Study of angiotensin 11 effects on left ventricular 
hypertrophy and it's interaction with antioxidant agents 

in experimental models on SD rats 

L. Mathe 

Studiul de faţă este o cercetare experimentală pe care am 
efectuat-o cu privire la influenţabilitatea farmacologică a 
hipertrofiei ventriculare angiotensinice prin blocarea 
receptorului AT, şi printr-un agent antioxidant. 
Experienţele prevăzute au avut la bază un model de 
inducere a hipertrofiei ventriculare angiotensinice, 
permiţănd studiul fazelor precoce ale dezvoltării acestui 
proces. Losartanul administrat concomitent cu 
angiotensina 11 inhibă efectul hipertensiv şi previne 
dezvoltarea hipertrofiei ventriculare stângi. Agentul anti­
oxidant, dimetil-tioureea (OMTU), administrat concomitent 
cu angiotensina 11 reduce semnificativ creşterea tensiunii 
arteriale şi hipertrofia ventriculului stâng. Comparind 
efectul losartanului cu cel al DMTU constatăm o 
asemănare in privinţa inhibării, respectiv scăderii efectului 
hipertensiv şi hipertrofie al angiotensinei. Apare lnsă o 
deosebire netă Tn privinţa modificării masei ventriculare 
stângi. Efectul marcat antihipertrofic-cardioprotectiv al 
losartanului, care nu influenţează MVS normală, se 
datoreşte in mod specific antagonizării angiotensinei 11 
prin blocarea receptorilor AT,. fn schimb dimetil-tioureea 
care scade masa ventriculară normală, reduce hipertrofia 
angiotensinică probabil printr-o acţiune proprie asupra 
miocardului ventricular, datorită probabil faptului că 
stresul oxidativ joacă un rol important in procesul de 
hipertrofie ventriculară. 
Cuvinte cheie: stres oxidativ, blocanţi de receptori de 
angiotensină, dimetil-tiouree, hipertrofie ventriculară stângă 

We can conclude that almost ali cardiac diseases 
lead to cardiac failure through local increase of tissue 
proliferation. This proliferation can appear at coronary 
artery level with appearance of ischaemic cardiac 
disease, but it can appear also at level of myocardium in 
case of valvulopathies or hypertrophic obstructive 
diseases.z.s 

In the last few years many studies investigated the 
praecox appearance of cardiac genes on pressional or 
mechanical stimuli. 11•19 

Cardiac oncogenes and some growth factors are 
now an important topic of experimental cardiology. The 
growth factors react different ways on cardiac 
hypertrophy. The praecox genes, B-type natriuretic 
factors, oncogenes are first activated, and later starts the 
so called "embrionary genetic program·. This program 
activates the most different growth factors and the 

IV"' Medical Hospitol, Targu-Mures 
Adresa de corespondenti: Mithi Lehel, UMPh, IV"' Medical Hospital, 
Targu-Mures. Romania, 5'll139, Targu Muref 

Study hypothesis was the evaluation of cardiac adapta­
tJon on experimentally induced hypertension in the in­
vestigation of the early phase of left ventricular hyper­
trophy. We also evaluated the effects of angiotensin re­
ceptor blockers 1/osartan) and antioxidants ldimethyl­
tiourea, DMTUJ on cardiac hypertrophy. 
Ali of the evaluated genes play a major role in the 
mechanism of left ventricular hypertrophy.IANP. BNP. e­
tos, sk-actl 
DMTU decreased significantly the cardiac frequency and 
left ventricular hypertrophy comparing to the control 
group. 
ARB 1/osartanl decreased the LVH significantly, too; 
blocking specifically the AT, receptors. 
It seems possible that DMTU acts at cellular level by 
blocking the kinase and caspaze cascade. This way 
DMTU inhibits the process of hypertrophy and 
apoptosis, concluding, oxidative stress plays also an im­
portant role is the process of hypertrophy. 
Key words: oxidative stress, angiotensin receptor an­
tagonists, dimethyl-tiourea, left ventricular hypertrophy 

coding genes of A-type natriuretic factor and some 
myoproteins. These mechanisms lead to left ventricular 
hypertrophy.1•

14
•
1vs 

Study hypothesis is the evaluation of cardiac 
adaptation on experimentally induced hypertension, the 
investigation of the early phase of left ventricular 
hypertrophy. We also evaluated the effects of 
Angiotensin receptor blockers and antioxidants on 
cardiac hypertrophy. 20.26.2'1 

MATERIAL ANO METHODS 
Experimental protocol 
We used masculine Sprague Dawley rats (n=75) 

with medium weight 309+/- 4g from the Animal Base 
of Experimental Cardiology Center Budapest. The 
animals had free access to food and water. 

AII the animals were subjected to "sham• 
operation. The first group of rats (n=15) was the control 
group. In the second group (n=15) an antioxidant 
substance (DMTU, 50mg/kg) was injected 
intraperitoneally. In the third group (n= 15) we hedged 
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an subcutaneous minipump (Aizet mini osmotic-pump 
model, 1003D) ahd through this pump the rats received 
Angiotensin II (Sigma, St. Louis, USA) 33microg/kg!h. 
The fourth group (n=15) received simultaneously 
DMTU and Angiotensin II. The fifth group (n=15) 
received simultaneously Angiotensin II and losartan 
(Merck). Losartan was given also through an 
subcutaneous pump.11.21 

The treatmem was given for 6 days, after that the rats 
were sacrificed. Before and after treatment we measured 
body weight, medium artery pressure, and cardiac 
frequency. We also measured left vemricular weight 
before we congealed it in fluid nitrogen and refrigerated 
on -80 grades. Ethylic ether and ketamin 6mg/kg 
imraperitoneal was used for general anesthesia.u 

The experimental protocol was approved by the 
Sciemific Committee of the Experimental Cardiology 
Cemer. 

Blood pressure monitoring 
We measured blood pressure and cardiac frequency 

through an invasive method. We introduced a micro­
catheter in the abdominal aorta above the iliac 
bifurcation. This catheter was connected to the Advance 
Haemosys Spel System. 

Ali the measuremems were done in the 
Experimental Cardiology Center, Budapest. The study 
was leaded by Dr. T6th Mikl6s PhD DSc, under 
guidance of Dr. Szokodi Istvin PhD. Ali the expenses 
were supported by a grams by Arany Janos 
Kozalapitviny in a period of April- May 2005. 

Gene expression 
Isolation of the fraction of ribonucleic acid (RNA) 

was made by the changed Chomonczynsky P. Et al. 
Method. The substaratum from the refrigerated left 
vcmriculum were put in guanidine-isotiocianatum-CsCI. 
After that it was homogenisated by chimica! and 
mechanical methods at 4 grades. The homogenised 
substratum was ultracemrifugated for 12-16 hours. From 
the supernatant we precipitated RNA with ethanol 
99,5%. The genes of A- and B-type natriuretic peptids 
and the alfa-proteins were studied with the Northern Blot 
method. We separated 20 microg. Of RNA by 
electrophoresis with agaroze-formaldehide. And after 
that we transferred it on a Nylon membrane (Hybond N, 
Amersham Pharmacia Biotech). The specific probes of 
RNAm were hibridised with amplificaLed fragmems of 
DNAc. After the washing proces we determined 
hybridization signals RNAm of A- and B-type 
natriuretic peptides and a!fa-proteins. We reported and 
corrected the possible errors by transferring to 18S RNA 

for each probe. u.H~, 
Statistics 

L. Mathe 

The results are expressed in median values +1-
SEM. The comparison between the groups was made 
with the t-Student test. Values of p<0,05 are considered 
statistically significam. 

RESULTS 
Hemodynamic parameters 
Before treatmem the median values of blood 

pressure (mBP=1 08+/-7 Hgmm) and cardiac frequency 
(mCF=297+/-9) were alike in alt the 5 groups. The 
blood pressure on the Angiotensin II treated rats 
increased significandy (mBP=139+/-5 Hgmm, p<0,02) 
and the cardiac frequency decreased, but not 
significantly (mCF=260+/-10, p<0,1). In other studies 
of other investigators was observed a significam 
decrease of the mCF up to 3 days with the maximum at 
14 hours. In those studies it was used the telemetrically 
method for continuous monitoring of BP and CF. 

By the group of animals that received DMTU we 
couldn't observe significant changes of BP 
(mBP=109+/-8 Hgmm, p<0,8) instead the CF 
decreased significantly (mCF=247+/-5). By the founh 
group we didn't observed significam changes neither in 
BP nor in CF modifications (mBP=114+/-16 Hgmm, 
p:NS; mCF=262+/-9, p<0,09). In the fifth group we 
observed significant changes of CF (mCF=265+/-11, 
p<0,05). 

Left vcntricular hypertrophy 
The index of left vemricular hypertrophy (ILVH) 

means the left vemricular weight (LVW) reported to 
body weight (BW). ILVH was found significandy 
increased by the group of animals that received 
Angiotensin II (p<0,001). DMTU reduced significandy 
the LVW (p<0,05) and the ILVH showed also decreasing 
(p<O,OOl). In the group that was simultaneously treated 
with DMTU and Angiotensin II, the left vemricular 
hypertrophy was significantly reduced comparing to the 
Angiotensin group (p<0,01). In the Angiotensin II and 
Losartan treated group there were no significam 
modifications, the losartan coumeracted the negative 
effect of Angiotensin II (Table 1). 

Body weight and left vemricular weight before and 
after treatmem expressed in median values ± SEM. 
Statistically significant results (*}, p<0,05 

Left ventricular hypertrophy and expression of 
natriuretic peptide genes 

In the Angiotensin II group the increase of the 
expression of RNAm levels of A-type natriuretic 

Table 1. Modification of index of left ventricular hypertrophy after the treatment 

Parameter Sham Losartan DMTU Ang 11 DMTU+ Angll+ 
Ang 11 Losartan 

BW before(gt 290:t4 301:t4 312:t6 324:t2 309:t4 308:t3 
BW6day (gt 325:t6 324:t5 333:t7 295:t9 271:!:9 319:t8 

LVW 6 day (mgt 618:t23 621:!:19 564:t14 656:!:14 603:t15 607:!:17 

LVW·'BW 6 day 1,92:!:0,04 1,91:!:0,04 1,69:t0,04 2,37:!:0,07 2.18:t0,05 1,96:t0,06 
( 1) 
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Figure1. Effects of Angiotensin 11 on blood pressure 
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Figure 2. Effects of Angiotensin 11 on left ventricular hy­
pertrophy 

peptide (ANP) was 10,7 times higher as in the control 
group (p<O,OOl). We can conclude that the treatmem 
with losanan resulted in lack of expression of ANP 
genes. The treatment only with losartan didn't modify 
the level of RNAm. 

Comparatively to ANP the level of B-type 
natriuretic peptides didn't increased significantly. Based 
on previous data BNP is a praecox marker of gene 
expression in left vemricular hypenrophy. 

The infusion with Angiotensin II stimulated the 
expression of some skeletal proteins, the alfa-actin, 
which is typical to fetallife. 

The RNAm level of c-fos oncogene increased 
significantly (5,7 times, p<O,Ol) after treatmem with 
Angiotensin II. This oncogene plays a major role in left 
ventricular hypenrophy. 

In the group of animals treated with Angiotensin II 
and losartan we couldn't observe any significam 
modification of transcription. 

In the group of losartan was no significam 
modification. 

DISCUSSION 
The renin-angiotensin-aldosteron system acts 

imracardiac and is the starter of mechanisms which will 
lead to left ventricular hypertrophy. Based on this-

knowledge the use of Angiotensin converting enzyme 
inhibitors and Angiotensin receptor blockers very wide 
in cardiology. 

We tried to evaluate if hypertension induced by 
externa) Angiotensin II infusion can lead to left 
vemricular hypenrophy and if this mechanism can be 
blocked with Angiotensin receptor blockers or 
eventually some antioxidants. We also tried to answer 
some further questions regarding the mechanism of 
hypenrophy.6l.2l 

Our first aim was if Angiotensin II can induce left 
ventricular hypenrophy in a short time of 6 days. As 
discussed previously the Angiotensin II infusion 
through a subcutaneous minipump produces a 
significant increase of blood pressure levels, which will 
lead to left ventricular hypenrophy (Figure 1 and 2). 

The left vemricular hypertrophy can be blocked by 
the Angiotensin II receptor blockers. Many studies have 
shown this already at the beginning of this century. But 
there is no evidence of prophylactic use of Angiotensin 
receptor blockers (ARB). Our aim was to try to get 
answer to this question to. We investigated the 
prophylactic effects or ARB by giving in one of the five 
groups Angiotensin II and losartan simultaneously. 
After 6 days of treatmem the left ventricular weight and 
the ILVH showed no increase, but the LVW/BW 
decreased significantly according to the control group. 
(Figure 3 )10

•
19 

In this study two groups of animals received 
amioxidams also. In one of these groups we gave 
DMTU alone and in the other group in combination 
with Angiotensin Il. The results are surprising, because 
in both of these groups the ILVH decreased 
significamly. DMTU had no BP lowering effect but 
decreased significantly the cardiac frequency. We can 
say that there is difference between this results and our 
previous results from a clinica! triaJ were we observed a 
non significant but existent BP lowering effect of 
antioxidant vitamins. 

A further aim was to clarify if the Angiotensin II 
induced hypertension leads to increase of natriuretic 
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Figure 3. Effects of different substances on LVH 
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L. Mathe 

peptide genes and some skeletal proteins, which have a 
major role in the evolution of left vemricular 
hypenrophy. Through the Northern Blot Analysis we 
determined the level of these genes. The signal of 
ribosomal RNA 18S was similar in ali the groups. 14-17 

The level of these genes hasn't change significantly 
under treatment with losartan associated with 
Angiotensin Il. The levels of ANP, BNP and protein 
alfa-skeletal increased in both Angiotensin and 
Angiotensin II+ DMTIJ treated groups (Figure 4). lt's 
known that BNP is most praecox marker of cardiac 
overcharge by hypertension. The increase of BNP 
levels is followed by increase of ANP levels. We found, 
that ali of these genes were increased after a 6 days 
treatment (Figure 7,8). 

Pressional overcharge induced by Angiotensin II 
stimulates the appearance of some cellular oncogenes, 
which play an important role in the process of 
hypertrophy. We evaluated the RNAm levels of c-fos. 
The-level of c-fos increased significantly after 6 days of 
treatment with Angiotensin II (Figure 5). The associated 
treatment with losartan decreased significantly the 
development of these genes. It is interesting to compare 
our data to other studies, referring to the blockade of ATl 
and AT2. As seen the blockade of ATl decreases 
significantly the level of c-fos genes. The blockade of 
AT2 increases this level. This ascertainment can be 
important in clinica! practice, because in cardio-vascular 
diseases the AT2/ ATl ratio increases. In human heart 
the AT2-receptors can be found in a high number. We 
can conclude that an ideal antihypenrophic medicine 
should be ATl antagonist and AT2 agonist. That kind of 
su bstance is the ARBs. lnstead of this it is necessary to 
note that bibliographic data evidence that cardio­
vascular survive is a same in both ACEI and ARB 
treated groups. >.•.n 

In our study the treatment with ARBs inhibited the 
expression of cardiac genes and skeletal protein, alfa­
actine (Figure 6). 

AII of the evaluated genes play a major role in the 
mechanism of left ventricular hypertrophy. It can't be 
accurately defined which are those factors that inhibit the 
expression of genes induced by Angiotensin II. There is 

li 

1 

p<0.001 p <O ,O 1 

Figure 5 Effects of Angiotensin 11 infusion and AT1 blockade on RNAm levels of c-fos, after 6 days of treatment. The re­
sults are expressed by RNAm/185 ratio. 
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some bibliographical evidence that it could be the ATI­
receptor associated protein. This protein by its 
superexression could block the Angiotensin II cascade. 1.9•12 

We observed some promising results according to 
the treatment with DMTU. DMTU decreased 
significandy the cardiac frequency and left ventricular 
hypertrophy comparing to the control grou.p. . 

The most important from our results 1s, that m the 
group treated simultaneously with Angiotensin II and 
ARB (losartan) the decrease of ILVH was significant. In 
further studies it could be interesting to evaluate if the 
beneficia! effects of ARBs can be supplemented by 
addition of antioxidants. It seems possible that DMTU 
acts at cellular level by blocking the kinase and caspaze 
cascade. This way DMTU inhibits the process of 
myocitic hypertrophy and apoptosis. 1•.z• 

CONCLUSIONS 
1. In the heart is a renin-angiotensin system, 

similar to the systemic one. This system is responsible 
for the appearance of left ventricular hypertrophy. 
That's why ARBs are indicated in cases of LVH. 

2. Angiotensin II infusion through a 
subcutaneous minipump leads to left ventricular 
hypertrophy. This is statistically significant after only 6 
days of treatment. 

3. The expression of cardiac genes is significant 
on the Angiotensin II infusion, which plays a major role 
in left ventricular hypertrophy. The increased synthesis 
of cardiac peptides like ANP, BNP is the result of a 
local paracrin mechanism, as an answer to the left 
ventricular hypertrophy induced by the hypertension. 

4. Oxidative stress plays also an important role is 
the process of hypertrophy. 
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Centrarea preparaţiei canalului curb in vitro cu 
instrumente de nichel-titan 

M. Pop\ Ileana Roman\ lustina Ciocotişan 2 

Obiective: Compararea formei finale a canalului radicular 
preparat cu instrumente manuale din NiTi şi respectiv cu 
pile clasice din oţel. Material şi metodă: Douăzeci şi şase 
de rădăcini meziale curbe de molari inferiori extraşi au fost 
inglobate in câte un bloc de acrilat transparent, In aşa fel 
IncAt doar suprafaţa coronară (la nivelul la care au fost 
amputate rădăcinile) să rămână expusă. Am secţionat 

orizontal fiecare rădăcină (concomitent cu blocul de 
acrilat) In dreptul curburii maxime şi am fotografiat supra­
feţele de secţiune. Am repoziţionat apoi fragmentele şi am 
efectuat tratamentul biomecanic, pe unul dintre canale cu 
instrumente de oţel inoxidabil iar pe celălalt cu instru­
mente de nichel-titan. După terminarea tratamentului 
biomecanic am dezasamblat blocurile de acrilat şi am foto­
grafiat din nou suprafeţele de secţiune. in cazul fiecărei 
rădăcini am comparat fotografiile pre- şi posttratament 
pentru a vedea dacă dilatarea canalului s-a realizat uni­
form, de jur-imprejurul pereţilor (centrat). Rezultate: 
Instrumentele de oţel au deplasat centrul geometric al 
canalului in 92,3 % din cazuri iar Nitiflex In 58 % din 
cazuri. Concluzii: Preparaţiile realizate cu instrumentele 
de nichel-titan au fost mai bine centrate iar incidenţa şi 
amploarea suprainstrumentării unidirecţionale au fost 
mai mici decât in cazul instrumentelor de oţel. 
Cuvinte cheie: tratament biomecanic, NiTi, oţel inoxidabil 

1'\ 

In endodonţie, unde prepararea canalelor curbe ridică 
probleme tehnice, utilizarea unor instrumente dintr-un 
aliaj mai elastic poate fi avantajoasă. De aceea, intro· 
ducerea după anii 1990 a instrumentelor din aliaj 
nichel-titan a constituit un progres. 

În lucrarea de faiă ne-am propus să examinăm in 
vitro efectul instrumentării comparative a canalelor 
curbe cu pile NiTi şi respectiv Oiel inoxidabil, folosind 
o variantă simplificată a metodei descrise de Bramante 
şi colab1 (Figura 1 ). 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost efectuat pe molari inferiori extraşi, cu 

rădăcini curbe şi apex format. Rădăcina distală a fost 
amputată de la nivelul bifurcaiiei şi s-a verificat per­
meabilitatea orificiilor apicale la rădăcinile meziale cu 
pile Kerr nr. 1 O. Astfel au fost păstra Ii doar 26 din Ii care 

'Disciplina Odontologie fi Parodontologie, Universitatea de MedicinA 

f~e-.;~~~t~~r~~i~~~~~~ 
Adrese de corespondenti: Mihai Pop. Clinica da Odontologie fi 
Parodontologie. 8-dul Idee 1918 nr 28, Tlrgu-MurOf 

Aim: To compare the final shape of root canals manually 
prepared with NiTi and stainless steel instruments, re­
spectively. 
Methods: 26 mezial roots of extracted inferior molars 
were embedded in selfcuring transparent acrylic resin, 
leaving the coronal end of the roots exposed. Each 
acrylic bloc was sectioned at a level corresponding to 
the curvature of the contained root and the cut surlaces 
were photographed. Then, the fragments were reposi­
tioned and the canals were cleaned and shaped, one 
with stainless steel and the other with NiTi instruments. 
Finally, the fragments were separated and photographed 
again. Pre- and posttreatment photographs were com­
pared in order to evaluate the centering abilities of the 
two types of instruments tested. 
Results: 92,3 % of the canals prepared with stainless 
steel instruments were transported while this happened 
only 58 % of the canals prepared with NiTi instruments. 
Conclusions: Preparations with NiTi instruments were 
better centered and the incidence and amount of canal 
transportation was smaller than with stainless steel in­
struments. 
Key words: canal transportation, NiTi, stainless steel 

Cheie de 
ghips 

Figura 1. Tehnica Bramante. Rădăcina este lnglobată 

Intr-un bloc de acrilat transparent. De o parte fi de alta a 
acestuia se văd două repere care vor servi drept ghidaje 
pentru poziţionarea in cheia demontabilă din ghips 

îndeplineau această condiiie. După ce diniii au fost cu· 
răiaii de resturi de Ie5Ut moale şi os, ambele capete ale 
rădăcinilor au fost acoperite cu ceară, apoi rădăcinile au 
fost înglobate total în acrilat termopolimerizabil trans· 

• parent (Superpont, Spofa). 
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Pe suprafe~ele blocurilor de acrilat au fost gravate 
nişte şanţuri orizontale care Într-un stadiu următor al 
experimentului vor servi la repoziţionare, apoi au fost 
ambalate în ghips. 

Prin dezambalare am obţinut o cheie formată din 
două fragmente de ghips, în care blocul de acrilat poate 
fi repoziţionat (Figura 2). 

Figura 2. Cheie de ghips dezasamblată. Jumătatea din 
stânga conţine blocul de acrilat iar In cea din dreapta sunt 
vizibile reperele pentru repoziţionare 

Blocurile au fost secţionate transversal, în dreptul 
curburii maxime a rădăcinii şi s-au fotografiat su­
prafeţele de secţiune pentru a înregistra forma şi dimen­
siunea canalelor înainte de tratamentul biomecanic. 
Fragmentele au fost apoi repoziţionate cu ajutorul cheii 
de ghips şi s-a trecut la tratamentul biomecanic după 
tehnica step back. 

În cazul fiecărei rădăcini, ambele canale au fost 
preparate folosind instrumente Kerr pilă ale aceluiaşi 
producător însă pentru unul dintre canale instrumentele 
erau confecţionate din oţel inoxidabil (Flexofile, 
Maillefer) iar pentru celălalt din aliaj nichel-titan 
(Nitiflex, Maillefer). Dilatarea s-a realizat până la 
mărimea 35, irigând canalul cu hipoclorit de sodiu. 

După finalizarea tratamentului, fragmentele au fost 
separate din nou, pentru a se fotografia suprafeţele de 
secţiune ale canalelor după dilatare. 

Toate fotografiile au fost scanate, apoi, cu ajutorul 
unui program de editare a imaginilor (Microsoft 
PhotoeditorS, Microsoft) au fost suprapuse perechile de 
fotografii dinainte şi de după tratament, comparându-se 
cele două aspecte. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
La evaluarea caracteristicilor geometrice ale 

preparării canalelor s-a avut în vedere grosimea 
stratului de dentină îndepărtat din jurul conturului 
iniţial al canalului. 

Aprecierea formei preparaţiei este reprezentată 
schematic în figura 3. 

Am constatat că în 92,6% din cazuri instrumentele 
de oţel au deplasat centrul geometric al canalului. 
Sensul deplasării a fost Întotdeauna spre bifurcaţie, 
acolo unde dentina este mai subţire. 

M. Pop, Ileana Roman, lustina Ciocotişan 

...... o 
··· ... ,.{! .. 

Figura 3. Reprezentarea grafică · pe secţiunea transversală 
a rădăcinii meziale a unui molar inferior - a modului in 
care se realizează dilatarea canalelor. Diametru! original al 
canalelor este colorat in negru iar zona haşurată din jurul 
acestuia reprezintă diametru! după preparare. Canalul din 
dreapta ilustrează prepararea ideală, cu îndepărtarea unui 
strat uniform de dentină de jur-împrejurul canalului iar in 
stânga se vede o preparaţie excentrică ce lasă aproape 
neatins peretele opus bifurcaţiei şi îndepărtează excesiv 
de multă dentină in direcţia bifurcaţiei. Se remarcă scă­
derea grosimii peretelui dinspre bifurcatie in cazul 
canalului din stănga (săgeţi) · 

În cazul instrumentelor Nitiflex, procentul 
canalelor al căror centru geometric a fost deplasat era de 
58% iar suprainstrumentarea s-a făcut spre zonele 
vulnerabile (bifurcaţie), doar la jumătate din cazuri, în 
res~ ~pre vestibular sau oral sau în direcţie opusă bifur­
capet. 

Nu s-au produs perforaţii dar grosimea peretelui de 
dentină restant la nivelul bifurcaţiei a fost deosebit de 
mult redusă la 27% din cazuri la utilizarea instru­
mentarului Flexofile. Pilele Nitiflex nu au produs nicio­
dată subţieri atât de pronunţate ale peretelui bifurcaţiei 
(Figura 4). 

Figura 4. Imagine după prepararea canalelor. Din imaginea 
dinaintea prepararu au fost decupate canalele şi 
suprapuse pe imaginea finală. În stânga canalul a fost 
preparat cu pile din NiTI şi este mai bine centrat decăt cel 
din dreapta, preparat cu pile din oţel 

Rezultatele prezentului studiu arată că flexibilita­
tea crescută a instrumentelor din aliaj de nichel-titan 
permite o centrare mai bună a preparaţiei comparativ cu 
instrumentele din otel inoxidabil. Acest rezultat este în 
acord cu unele studii2.l.s dar este contrazis de altele. • 
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CONCLUZII 
1. Utilizarea modelului experimental propus de 

Bramante ne-a permis vizualizarea seqiunii 
transversale a canalului radicular înainte şi după 
tratamentul biomecanic. 

2. Instrumentele Nitiflex s-au dovedit mai sigure 
datorită faptului că au îndepărtat mai pupnă dentină din 
zona delicată a bifurca~iei, reducând astfel riscul perfo­
raţiilor. 

3. Flexibilitatea crescută a instrumentelor din 
aliaj nichel-titan permite o centrare mai bună a 
prepara~iei comparativ cu instrumentele din o~el 
inoxidabil. 

1. 

2. 

l. 

4. 

5. 
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Studiu statistic al corectitudinii obturaţiilor radiculare 

Ileana Roman, M. Pop, V. Waldhofer 

Obtura)ia radiculară, etapă importantă in tratamentul en­
dodontic, prin corectitudinea ei asigură reuşita sau eşe­
cul acestuia. Scopul lucrării de fa)ă este de a evalua sta­
tistic calitatea obtura)iilor radiculare, exclusiv din punct 
de vedere al aspectului radiografie. 
Material şi metodă. Au fost studiate pe radiografii 
retroalveolare canale radiculare obturate la din)i mono- şi 
pluriradiculari. S-a evaluat corectitudinea obtura)iilor 
precum şi starea parodon)iului periapical. 
Rezultate. Din cele 746 canale radiculare 382 (51, 13%} au 
fost obturare corect, 37 (4,95%} supra-, 279 (37 ,34%} 
subobturate iar in 48 (6,42%} de cazuri, al treilea canal al 
molarilor a rămas neobturat. Parodon)iul apical a fost 
sănătos In 499 (66,8%} cazuri iar restul prezentau 
paradontită apicală cronică. 

Concluzii. Cele mai multe obtura)ii corecte au fost la 
monoradicularii superiori, unde şi parodon)iul apical s-a 
constatat că este sănătos. Procentul mare de nereuşită 
(48,72%} impune o mai mare aten)ie in realizarea tra­
tamentului endodontic corect şi măsurarea lungimii 
canalelor radiculare inaintea tratamentului. 
Cuvinte cheie: tratament endodontic, eşec terapeutic, 
radiografii retroalveolare 

obturaţia radiculară constituie ultima etapa m 
tratamentul endodontic şi are drept scop închiderea 
etanşă în sens axial şi lateral a canalului rămas gol în 
urma tratamentului biomecanic. Corectitudinea acesteia 
poate fi pusă în evidenţă prin examen radio logic. 

În lucrarea de faţă ne-am propus, ca printr-un 
studiu statistic să vedem în ce măsură este respectat 
acest deziderat. 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Au fost examinate pe radiografii retroalveolare un 

numar de 746 canale obturate radicular. Au fost excluse 
din studiu radiografiile cu imagini alungite sau scurtate 
şi s-au păstrat doar cele pe care le-am considerat corecte. 

Am alcătuit patru grupe: obturaţii corecte, 
subobturaţii, supraobturaţii şi canale rămase neobturate 
la dinţi pluriradiculari trataţi endodontic. 

Disciplina Odontologie 'i Parodontologie. Universitatea de MedicinA 'i 
Farmacoe T6rgu-Mureş 
Adresa pentru corespondenţi: Con!. Dr. Ileana Roman. T6rgu-Mureş. 
Clinica de Odontologie şi Parodontologie, 8-dul Idee 1918 nr.28 

Root canal obturation is an important part of the endo­
dontic treatment, contributing to its success or failure. 
This study radiographica/Jy evaluates the attributes of 
endodontic fi/Jings. 
Methodology: Periapical radiographs of endodontically 
treated, single- and multirooted teeth were studied. The 
quality of the root canal fillings was studied along with 
the presence or absence of periapical radiolucencies. 
Results: Of the 747 root canals involved in this study, 382 
(51, 13%1 were correctly obturated, 37 (4,95%1 were over­
fi/Jed, 279 137,34%1 underfilled and 48 (6,42%1 canals of 
mo/ar teeth were missed. No periapical changes were 
noted in 499 (66,8%1 roots, the rest presented periapical 
radiolucencies. 
Conclusions: Most of the good quality fillings were 
noted in single rooted upper teeth and the same teeth 
were found to present the least periapical radiolucencies. 
The high failure rate (48, 72%1, highlights the need for ac­
curate working length determination. 
Key words: root canal fi/ling, treatment failure, periapical 
radiographs 

Am considerat că obturatia radiculară este corectă 
în lungime atunci când ajung~ la apexul radiologic sau 
este la distantă de 1-1,5 mm de acesta. Am consemnat 
de asemenea ~tarea de sănătate a paradonţiului periapi­
cal. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Din cele 746 canale radiculare examinate am 

constatat că 382 {51,2%) erau obturate corect iar 364 
(48,8%) incorect din care 279 (76,64%) prezentau 
subobturaţii, 37 {3,43%) supraobturaţii, iar 48 (6,4% 
din totalul canalelor de pluriradiculari tratate şi 26,66% 
din numărul canalelor de pluriradiculari incorect 
tratate) canale de molari au rămas complet neobturate 
"uitate" (Tabelul 1). 

În ceea ce priveşte repartizarea pe grupe dinţi, la 
monoradiculari, au fost corecte 235 (56,06%) obtura ţii 
radiculare si incorecte 184 { 4 3, 91% ), din care 172 
(93,47%) s~b- şi 12 (6,52%) supraobturate {Figura 1). 

La pluriradiculari doar 147 (44,95%) din canale au 
fost obturate corect. Şi aici, mai mult de jumătate 



Studiu statistic al corectitudinii obturaţiilor radiculare 

Tabelul 1. 

OBT. RADIC CORECTE OBT. RADIC. INCOMPLETE SUPRAOBTURAŢII 
CANALE NEOBTURATE 
LA PLURIRADICULARI 

Mono Pluri Mono Pluri Mono Pluri 
Sup. lnf. Sup. lnf. Sup. lnf. Sup. lnf. Sup. lnf. Sup. lnf. Sup. lnf. 

PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB PS PB 

161 31 41 2 86 10 43 8 64 54 25 29 15 35 33 24 1 9 

192 43 96 51 118 54 50 57 10 
235 147 172 107 12 
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(59,44%) dintre obturaţiile necorespunzătoare erau 
incomplete. Un număr îngrijorător de mare de canale 
au rămas neobturate: 6,43% din totalul canalelor de 
pluriradiculari tratate, reprezentând 26,66% din 
numărul canalelor de pluriradiculari incorect tratate. 
Acest incident a fost mai frecvent la dinţii superiori 
(68,75%) şi se datorează necunoaşterii conformaţiei 
interne a dinţilor sau "uitării• canalelor în timpul 
preparării şi/sau obturării.3 

din care 51 obturaţi corect (13,35% din totalul celor 
382 obturaţi corect) şi 196 incorect (53,84% din totalul 
celor 364 incorecte). Nu putem însă şti dacă parodonţiul 
a fost afectat înainte sau după tratamentul endodontic 
(Figura 2). 

După cum era de aşteptat, accesul mai dificil şi 
canalele mai curbe au făcut ca numărul obturatiilor in­
corecte să fie mai mare la pluriradiculari dar,' în mod 
surprinzător, diferenţa faţă de monoradiculari este mică 
(55,04 faţă de 48,8%). 

Dacă evaluăm procentual reuşita sau nereuşita 
obturaţiei radiculare pe arcade, obţinem 60% obturaţii 
corecte la monoradicularii superiori şi doar 43,43% la 
inferiori. Aceeaşi calitate mai bună a obturaţiilor se 
remarcă la pluriradicularii maxilari (51,06%), faţă de 
cei mandibulari (36,69%). 

La examinarea paradonţiului apical am constatat că 
acesta prezintă leziuni cronice în 247 (33,11 %) cazuri, Figura 2. Leziuni cronice periapicale 
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Datele din literatura de specialitate evidenpază 
varia~ii mari ale frecvenţei obtura~iilor corecte. Astfel, 
Boucher şi colab., Într-un studiu efectuat la Paris, 
constată că un număr mare de obturatii sunt 
neacceptabile, din care 27% prezintă procese 'apicale.2 

În schimb, într-un studiu realizat în Oklahoma, succe­
sul tratamentului endodoncic este aproape total 
(91,05%). 1 Mureşanu şi colab., constată că procentul 
tratamentelor endodontice încununare de succes este 
surprinzător de mic5, iar Angela Pop şi colab. găsesc 
358 canale incorect obtura te din 500 examinate. Dintre 
acestea, 74,68% sub- şi 25,13% supraobturate.6 Şi din 
examinările noastre reiese că din obturaţiile incorecte, 
majoritatea sunt subobtura~ii (76,64%) şi doar o mică 
parte sunt supraobturaţii (10,16%). 

O observaţie interesantă aparţine lui Kirkenvang şi 
colab., care constată că deşi în ultimii 24 ani tehnica 
tratamentului endodontic a evoluat, nu există o 
diferen~ă semnificativă Între calitatea tratamentelor 
efectuate între anii 1974-1975 şi 1997-1998.' 

CONCLUZII 
-Din examinările noastre reiese că din 746 

obturaţii radiculare, doar 51,2% erau corecte. 
-Majoritatea obturaţiilor corecte s-au întâlnit la 

din~i monoradiculari (61,51 %) 

Ileana Roman, M Pop, V Waldholer 

-Paradonţiu! apical este afectat cronic în 33,1% 
din canale obtura te corect sau incorect 

-Numărul mare de obturaţii radiculare incorecte 
constatate, impune măsurarea lungimii rădăcinii şi o 
exigentă mai mare în realizarea tratamentelor 
endodontice. 
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Modelarea potenţialelor extracelulare 
din hipocampul de şobolan 

T. Szilagyi, Julia Metz 

Numeroase metode electrofiziologice extracelulare au fost 
perfecţionate pentru inregistrarea şi lnţelegerea activităţii 
reţelelor nervoase (electroencefalografia, electrocortico­
grafia, Tnregistrări cu microelectrozi multipli, etc.). Deşi 

acestea pot fi considerate metode clasice, relaţia dintre 
potenţialele Tnregistrate şi activitatea neuronală care le 
generează este departe de a fi complet elucidată. 
Potenţialele extracelulare rezultă din interacţiuni complexe 
dintre mai mulţi factori cum ar fi distribuţia spaţială a 
surselor de curent, distribuţia spaţială a sarcinilor electrice 
pozitive şi negative (dipoli), evoluţia lor Tn timp (dinamica) 
şi proprietăţile geometrice şi conductive complexe ale 
mediului extracelular. 
In această lucrare s-a dezvoltat un model al potenţialelor 
generate In spaţiul extracelular, pe baza unor reconstrucţii 
tridimensionale ale neuronilor piramidali din hipocampul 
de şobolan. S-a studiat efectul stimulării sinaptice, 
propagarea electrotonică a excitaţiei şi mecanismele care 
stau la baza declanşării potenţialelor de acţiune. 

Simplificând spaţiul extracelular la un mediu conductiv 
omogen, izotrop şi infinit s-a descris cantitativ 
manifestarea extracelulară a potenţialelor postsinaptice şi 

a potenţialelor de acţiune şi a fost urmărit formarea 
dipolilor electrici. 
Cuvinte cheie: sistem nervos central, electrofiziologie, 
extracelular, simulare pe calculator 

Metodele de înregistrare extracelulară a activită~ii 
nervoase sunt aplicate în condi~ii clinice la localizarea 
preoperatorie a focarelor epileptice, la studiul unor 
forme de schizofrenie, la localizarea diferitelor regiuni 
corticale funqionale. În experimentele pe animale, 
aceste metode pot fi utilizate la studiul majorită~ii 
structurilor corticale, incluzând sisteme senzoriale, 
motorii sau de asociere, ajutând la dezvoltarea 
metodelor şi strategiilor diagnostice şi terapeutice noi. 

Deşi metodele electrofiziologice extracelulare 
( electroencefalografia, electrocorticografia, înregistrări 
cu microelectrozi multipli, etc.) pot fi considerate 
metode clasice, rela~ia dintre poten~ialele înregistrate şi 
activitatea neuronală care le generează este departe de a 
fi complet elucidată.n 
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Mureş 
Adrese pentru corospondenJA: dr. Szi"gyi Tibor, Dosciplina de 
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Severa/ extracellular electrophysiological methods have 
been developed in order to understand the activity of 
neural networks (electroencephalography, electrocorti­
cography, multielectrode recordings, etc). Although 
these methods can be considered already as classical, 
the relation between the recorded potentials and the un­
der/ying neuronal activity is not yet completely under­
stood. 
Extracellular potentials originate from complex interac­
tions between many factors, e.g. spatial distribution of 
current sources, distribution of positive and negative 
electrica/ charges (dipoles), time course of the events 
and complex geometric and conductive properties of the 
extracel/ular space. 
Based on three-dimensional reconstructions of rat hip· 
pocampa/ pyramidal neurons. a model of the extracel/u­
lar potentials has been developed. Synaptic stimulation, 
electrotonic spread of the excitation in a passive den­
drite and the mechanisms underlying action potential 
generation has been studied. Simplifying the extracellu· 
Iar space to an infinite homogenous and tsotropic me­
dium, it was given a quantitative account of the extracel­
lular effect of the postsynaptic potentials and action po­
tentials. The generation of dipoles has been described. 
Key words: central nervous system, electrophysiolof1y, 
extracellular, computer simulation 

În contrast cu evenimentele intracelulare, pentru 
care mecanismele biofizice au fost foarte bine 
caracterizate în ultimii 50 de ani, geneza potenfialelor 
extracelulare este un domeniu relativ pu~in studiat. 
Poten~ialele extracelulare rezultă din interaqiuni 
complexe dintre mai mulri factori cum ar fi distribu~ia 
spaţială a surselor de curent, distriburia spa~ială a 
sarcinilor electrice pozitive şi negative (dipoli), evoluria 
lor în timp (dinamica) şi proprietă~ile geometrice şi 
conductive complexe ale mediului extracelular. 

Recent s-au propus metode noi pentru reconstruqia 
activită~ii electrice a creierului pe baza electroencefalo­
gramei (EEG) sau magnetoencefalogramei;7 au fost 
testate şi comparate diferite metode de reconstruqia 
sursei de curent;z' s-a încercat determinarea localizării 
activităţii corticale pe baza EEG cu ajutorul unor 
metode de simulare-optimizare•• sau preprocesarea 
traseelor înregistrate în funqie de timp prin analiză de 
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densitate de sursă de curent (current source density, 
CSD).9 Utilizarea metodelor invazive cu microelec­
trozi permite acces mai direct la structurile nervoase 
studiate dar interpretarea rezultatelor nu este o 
problemă simplă nici în acest caz. Folosind electrozi 
multipli se poate identifica cu acurateţe activitatea mai 
multor celule dintr-o regiune corticală;1• 12 în cazul 
înregistrărilor !aminare se poate înregistra simultan 
activitatea din mai multe straturi corticale.202 Scoarta 
cerebrală fiind un strat subţire la care variaţiile apar m:U 
mult în direCţia perpendiculară pe suprafap acesteia, cu 
ajutorul acestei metode de eşantionare unidimensională 
se pot obţine informaţii deosebit de detaliate despre 
interactiunile functionale intracorticale. 

D~că se respectă strict câteva reguli de bază, 
simulările computerizate sunt metode la fel de 
valoroase ca cele experimentale.6 Cu ajutorul modelelor 
se pot studia fenomene din locuri inaccesibile în mod 
direct metodelor electrofiziologice (sinapse, dendrite 
distale, etc.) şi se poate urmări comportamentul 
sistemelor complexe, cum ar fi reţelele neuronale, etc. 
Construind un model al spaţiului extracelular cortical 
pe baza datelor biologice existente, se poate obţine un 
instrument cu ajutorul căruia se pot estima parametrii 
biologici importanţi dar nemăsurabili prin înregistrare 
extracelulară (intensitatea curentului sinaptic, dendritic 
şi somatie, topografia căilor de activare, etc.). 
Rezultatele pot extinde cadrul de interpretare a 
înregistrărilor extracelulare şi pot fi înglobate în 
programele de analiză a semnalelor electrofiziologice. 

In literatura de specialitate există foarte multe 
modele ale neuronilor individuali sau ale reţelelor 
neuronale. Aceste modele consideră rezistivitatea 
interstiţială zero. Foarte puţine modele iau în 
considerare proprietăţile reale ale spaţiului extracelular. 

In această lucrare s-a dezvoltat un model al 
potenţialelor generate în spaţiul extracelular, pe baza 
unor reconstructii tridimensionale ale neuronilor 
piramidali din hipocampul de şobolan. S-a studiat 
propagarea electrotonică a excitaţiei şi mecanismele 
care stau la baza declanşării potenţialelor de aqiune. 
Simplificând spaţiul extracelular la un mediu conductiv 
omogen şi izotrop s-a descris cantitativ manifestarea 
extracelulară a potenţialelor postsinaptice şi a 
potenţialelor de aCţiune şi a fost urmărită formarea 
dipolilor electrici. 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Simulările au fost realizate cu ajutorul programelor 

NEURON 10 (http://www.neuron.yale.edu) şi 
GENESIS3 (GEneral NEural Simulation System -
http:l /www.genesis-sim.org/GENESIS). Am folosit 
modele multicompartimentale ale unei celule 
piramidale din regiunea CAl a hipocampului de 
şobolan. Reconstruqia tridimensională a celulei s-a 
făcut în Institutul de Medicină Experimentală al 
Academiei de Ştiinţe Ungare (Kiserletes 
Orvostudominyi Kutat6intezet, Budapest) de grupul lui 
Guly:is Attila" şi a fost publicat pe Internet (http:/ 1 

Szilagyi Tibor, Metz Julia 

www.koki.hu/ -gulyas/ cal ce lis/ cellfiles.htm). Fişierul 
care conţine descrierea geometriei arborelui dendritic a 
fost creat cu ajutorul programului5 CVAPP 1.2. 
Arborele dendritic a fost compus din 158 seqiuni 
împărfite în 576 segmente, nici un segment nu a fost 
mai lung decât 15% din constanta de lungime a 
membranei măsurată la 100 Hz. Toate simulările au 
rulat cu interval de integrare (time-step) de 20 IJS. 

Dendritele au fost considerate compartimente 
pasive. Rezistenp intracelulară specifică aleasă a fost 
R, = 100 ncm, rezistenţa specifică a membranei 
Rm = 10 kncm2

, iar capacitatea specifică a membranei a 
fost C.,=IIJF/cm2• Potenpalul de repaus a fost considerat 
-70 mV. 

Corpul celular a fost modelat printr-un cilindru cu 
diametru de 12 IJm şi lungime de 15 IJm, reprezentat 
printr-un singur compartiment. Segmentul iniţial al 
axonului a fost reprezentat de un cilindru cu diametru 
de 2 1-1m şi lungime de 50 1Jm. Corpul celular şi 
segmentul iniţial al axonului au avut membrană activă 
cu canale de sodiu şi potasiu dependente de voltaj. 

În acest caz, conform modelului de conductantă 
paralelă, curentul transmembranar (lm) a fost exprim~t 
cu ajutorul ecuaţiei: 

1 C . dV m + 1 + 1 K + 1 L m = m dt Na 

unde Cm este capacitatea membranei, V m 

potenţialul de membrană, IN. curentul de sodiu, 
IK curentul de potasiu şi IL curentul pasiv (leakage 
current). Curenţii de sodiu şi potasiu sunt dependenţi de 
potenţialul de membrană şi se modifică în timp: 

INa =gNa(V,t)·(Vm -ENa) 

IK =gK(V,t)·(Vm -EK) 

lL=gL·(Vm-Ed 
unde g:-;,• gK, gL sunt conductanţele canalelor ionice 

respective; g:-;, şi gK sunt dependente de potenţialul de 
membrană şi timp. EN•' EK şi EL sunt potenţialele de 
echilibru ale sodiului şi potasiului, respectiv potenţialul 
de inversare al curentului pasiv (curent mixt). Valorile 
lor au fost: E~. = +50 mV, EK = -77 mV şi EL= -
54 mV. 

Conductanţele de sodiu şi potasiu au fost exprimate 
conform modelului Hodgkin-Huxley:11 

g Na (V, t) = m 3 . h . g Na ma.x 

gK(V,t)=n4 ·gKma~ 
unde m, n şi h sunt variabilele de poartă dependente 

de timp şi potenţialul de membrană (m şi n activare, h 
inactivare). 

Conductanţele maxime sunt prezentate în tabelul 1. 
Variabilele de poartă au avut cinetică de ordin 

primar, deci dependenp de timp a fost descrisă de 
ecuaţiile: 

dx 
-=a ·(1-x)-P,·x 
dt ' 
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Tabelul 1. 

Corpul 
celular 

Segm. iniţial al axon ului 

g,.. mu (5/cm2) 

9<mu(S/cm2
) 

fh (5/cm') 

0,25 
0,04 

0,0003 

1 sau 0,9 
0,05 

0,0003 

unde x înlocuieşte pe m, h sau n; a şi ~ sunt 
coeficienpi de rată a rranzi~iei »particulelor» de poartă 
între starea deschisă şi închisă. Din aceste ecua~ii 
rezultă: 

a 1 
X = X 't =----

ce aX +~X X aX +~X 
unde x. este valoarea steady state a variabilei de 

poartă iar t, este constanta sa de timp. Dependen~a de 
poten~ialul de membrană a coeficien~ilor a şi ~ a fost 
descris de următoarele ecua~ii: 

-(V,. +40) 

a. =0,1 exp[ -(VTo+ 40)]-1 

a,=0,07 exp[-(V~0+ 65 )] 

_ r-(V. +6S)] P. z 4 .. p 18 

p, = -(V. +lS)] 
exp --

10
-- +1 

n =0125·exj-(v+ 65>] 
Po • 'l 80 

Ecuatiile de mai sus descriu corect excitabilitatea 
membran~i la 6,3 °C. În modelul nostru am încercat să 
simulăm experimente efectuate la temperatura camerei 
(20 °C). Dependen~a de temperatură a coeficienţilor de 
rată a fost determinat cu ajutorul coeficientului de 
temperatură (Q u), care reprezintă creşterea fraeţională 
a coeficientilor de rată dat de cresterea cu 10"C a 
temperaturi.i. Coeficientul de temper;rură folosit de noi 
a fost: 

t-6,3 

QIO =3 10 

unde teste temperatura în •C. 
În stratum radiatum au fost repartizate 1 O sinapse 

excitatoare (fiecare pe alt compartiment dendritic), 
reprezentând intrarea primită prin colateralele lui 
Schaffer. Curentul sinaptic a fost definit prin: 

1, = G(t)(Vm- E,) 

unde I, este curentul sinaptic, G(t} este conductan~a 
sinaptică care variază în timp, E, este poten~ialul de 
inversare a curentului sinaptic (E, = O mV). 
Conductan~a sinaptică a fost descrisă de o funcţie alfa 
având forma: 

G(t) = AG,.... a Te -oT 

unde A este o constantă de normalizare care asigură o 
conductantă maximă de G , a şi T sunt fără 
dimensiun~ şi reprezintă: a=<rr .. T. este timpul până 
la vârful conductan~ei sinaptice (amplitudinea maximă}, 
iar T =tiT , unde T este constanta de timp a membranei. 

Conductanpm maximă a fiecărei sinapse a fost de 
InS, iar timpul până la vârf a fost de 0,4 ms. 

Modelarea potenţialelor extracelulare s-a bazat pe 
calcularea curen~ilor extracelulari, conform legilor lui 
Kirchhoff."· u Curentul care intră în celulă într-un 
punct trebuie să părăsească celula într-un alt punct, ceea 
ce generează un curent extracelular. Deoarece 
modelarea compartimentală descrie neuronul prin 
compartimente separate, curen~ii şi poten~ialele 
extracelulare au fost calculate folosind ecua~ia: 

R 1 
<ll(t) = -· L __!!~.._. 

47t r, 

unde: ljl{t} este potenţialul e:macelular în funcţie de 
timp, r.. este curentul transmembranar total al 
compartimentului i, r, este distan~a centrului 
compartimentului de punctul de măsurare a 
poten~ial ului extracelular şi R, este rezisten~a specifică 
a spa~iului extracelular (R,=JOO Ocm}.2s Această 
ecua~ie presupune că mediul extracelular este un 
conductor noncapacitiv omogen, ceea ce este doar o 
aproxima~ie a realită~ii biologice. 

Poten~ialele extracelulare au fost calculate în 16 
puncte de măsurare amplasate la 100 11m paralel cu 
axul somato-dendritic al celulei, la 40 de 11m distan~ă 
între ele. La nivelul corpului celular a fost amplasat un 
punct de măsurare, la nivelul dendritelor apicale 11, iar 
la nivelul dendritelor bazale 4. 

REZULTATE 
În prima etapă s-a studiat schimbarea poten~ialului 

de membrană, produsă de stimularea sinaptică. În 
continuare au fost înregistra~i curen~ii transmembranari 
care au apărut în cursul acestor modificări de poten~ial, 
şi pe baza acestora s-a calculat poten~ialul extracelular 
în cele 16 locuri de înregistrare. S-a urmărit corela~ia 
dintre fenomenele electrice celulare şi cursul 
potenţialelor extracelulare. 

Modelând stimularea corpului celular cu un 
electrod intracelular care descarcă impulsuri de curent 
continuu, s-a observat că impulsurile sub prag au cauzat 
o depolarizare şi repolarizare cu caracter exponen~ial, 
iar impulsurile cu intensitate peste prag au declanşat 
poten~iale de acţiune iterative. 

Stimulând celula piramidală prin sinapsele aşezate 
în stratum radiatum (vezi Material şi Metodă}, prima 
dată a apărut un poten~ial postsinaptic excita tor (EPSP) 
care s-a propagat electrotonic spre corpul celular, 
depolarizând acesta şi segmentul iniţial al axonului 
(SIA). Densitatea canalelor de sodiu dependente de 
voltaj fiind mai mare în SIA, ini~ial de aici au pornit 
evenimentele regenerative caracteristice pentru 
poten~ialul de acţiune (Figura 1). Depolarizarea bruscă 
a SIA a depolarizat şi corpul celular până la prag, 
declanşând poten~ialul de acţiune şi în acest 
compartiment. Dacă a fost omis axonul din model, 
intrarea sinaptică cu aceeaşi amplitudine nu a declanşat 
poten~ial de acţiune în somă. Curentul transmembranar 
somatie a fost mult mai mare decât curentul din SIA, 
deoarece suprafa~a corpului celular a fost mai mare 
decât suprafa~a membranei axonale. Astfel, în modelul 
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nostru axonul a funqionat ca un trigger care a 
amplificat semnalul sinaptic şi a declanşat potenfialul de 
aqiune somatie. 

Depolarizarea cauzată de poten~ialul de acţiune s-a 
propagat şi înapoi în dendrite (back-propagation) prin 
mecanisme electroronice. 

V.(mV) 
•o .. 

soma 
axon 

t(ms) 

10 

Figura 1. Modificarea potenţialului de membrană (Vm) 
după stimularea sinaptică a celulei piramidale modelate. 
Cele trei trasee reprezintă potenţialul de membrană dintr­
un compartiment dendritic care a primit intrare sinaptică, 
compartimentul somatie şi compartimentul axonic. 
Decalajul dintre potenţialul postsinaptic excitator din 
compartimentul sinaptic şi potenţialul de acţiune din 
compartimentele active (somă şi SIA) arată propagarea 
electrotonică a excitaţiei. Se poate observa că SIA s-a 
depolarizat inaintea corpului celular şi că amplitudinea 
potenţialului de acţiune a fost mai mare in acest 
compartiment, fenomene explicabile prin densitatea mai 
mari a canalelor de sodiu. Depolarizarea compartimentului 
sinaptic după potenţialul de acţiune demonstrează 

propagarea electrotonică a excitaţiei in sens centrifugal in 
dendrite (back-propagation). 

Curentul posrsinaptic excitaror intrând în celulă a 
depolarizat membrana. Conform legii lui Kirchhoff, în 
compartimentele învecinate o parte din acest curent a 
părăsit pasiv celula, depolarizând membrana acestor 
segmen~i. Cum excita~ia s-a propagat spre 
compartimentele active, prin deschiderea canalelor de 
sodiu a apărut un curent spre interior în SIA (Figura 2). 
În această fază s-a observat un curent pasiv spre 
exterior în corpul celular. Când depolarizarea somatică 
a atins pragul s-au deschis canalele de sodiu şi în acest 
compartiment şi a apărut un curent spre interior 
(depolarizant), urmat de un curent spre exterior în faza 
de repolarizare a potenţialului de aqiune. Această 
succesiune a evenimentelor somatice a generat curent 
transmembranar trifazic. În segmentele intercalate între 
sinapse şi corpul celular atât în timpul curentului 
postsinaptic excitator cât şi în timpul poten~ialului de 
aqiune s-a înregistrat un curent spre exterior. 

Toate cele zece sinapse au avut conductan~ă 
maximă, poten~ial de inversare şi desfăşurare temporală 
identică. Totuşi curentul transmembranar generat a fost 
uşor diferit, deoarece compartimentele de mărimi 
diferite s-au depolarizat în măsură inegală, cauzând 
forţă elecrromoroare diferită. 

Szilagyi Tibor, Metz Julia 
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Figura 2. Curentul sinaptic (partea superioară) si 
densitatea de curent din diferitele părţi ale celulei (part~a 
inferioară). In modelele neuronale sinapsele sunt consid­
erate surse de curent punctiforme, de aceea la 
compartimentele sinaptice nu s-a calculat densitatea de 
curent. Valorile negative indică un curent care intră in 
celulă (sinkl, iar valorile pozitive arată curent care iese din 
celulă (source). Atât curentul sinaptic cât şi curentul care 
apare in faza de depolarizare a potenţialului de acţiune 

sunt curenţi spre interior. Traseul .dendr. 1 • arată densitatea 
de curent dintr-un segment învecinat cu un compartiment 
sinaptic, iar .dendr. 2. • dintr-un compartiment invecinat cu 
corpul celular. În ambele compartimente se poate observa 
un curent spre exterior. Deşi modificarea conductanţei 

sinaptice a fost identică in cele zece ramuri dendritice, 
curentul sinaptic a prezentat mici diferenţe (explicaţie In 
text). 

Poten~ialul extracelular a fost calculat în 16 puncte 
aşezate paralel cu axul somato-dendritic al celulei 
piramidale. Dacă potenţialul postsinaptic din corpul 
celular şi/sau SIA nu a atins pragul de excita~ie, singurul 
fenomen extracelular a fost legat de activitatea sinaptică 
(Figura 3). Electrozii din stratum radiatum, care se 
aflau la nivelul sinapselor au înregistrat un poten~ial 
negativ, ceea ce este în acord cu apariţia unui sink în 
această regiune. În stratum oriens şi pyramidale s-a 
înregistrat un potenţial pozitiv, sugerând un source la 
acest nivel. Asemănător, şi în partea apicală distală, în 
str. lacunosum-moleculare a apărut un poten~ial pozitiv 
mic. Regiunea apicală fiind preponderent negativă şi 
regiunea bazală preponderent pozitivă fa~ă de 
poten~ialul considerat zero, activitatea electrică 
extracelulară se poate descrie cu un dipol electric 
orientat paralel cu axul somato-dendritic al celulei. 
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Figura 3. Potenţiale extracelulare inregistrata in cazul modelării unui neuron care nu a generat potenţiale de acţiune. in 
partea stângă este prezentat neuronul şi in partea dreaptă rezultatul simulării unei perioade de 10 ms, cu activarea 
sinapselor la 2 ms. Cercurile cu miezul alb arată locul sinapselor şi pătratele negre locul electrozilor de inregistrare. 

LM: stratum lacunosum-moleculare, R: str. radiatum, P: str. pyramidale şi 0: str. oriens. Electrozii au fost aşezaţi 
paralel cu axul somato-dendritic al celulei, la o distanţă laterală de 100 ~o~m şi la o adâncime de 100 ~o~m. Distanţa dintre 

electrozi a fost de 40 1-1m. 

Figura 4. Potenţiale extracelulare inregistrata in cazul modelării unui neuron care a generat potenţiale de acţiune. 
Stimularea sinaptică s-a făcut in mod identic cu figura precedentă, dar concentraţia canalelor de sodiu in SIA a fost de 

1 S/cm'. Scara figurii este diferită ca să se vadă clar evenimentele legate de potenţialul de acţiune. Din acest motiv, 
potenţialele postsinaptice extracelulare par mai mici, deşi au avut amplitudine nemodificată. 

Amplitudinea modificărilor de potenrial din spa~ul 
intersti~ial a fost de ordinul sutelor de n V. 

Dacă potenfialul postsinaptic a declanşat un 
potenfial de aqiune, acesta a devenit evenimentul 
cxtracelular dominant chiar şi la punctele de măsurare 
apropiate de regiunea sinaptică (Figura 4). Având 
suprafafă mare, corpul celular a generat un curent mai 
mare decât curenfii sinaptici. În acest caz s-a înregistrat 
un potenrial negativ în stratum pyramidale şi oriens, 
respectiv un potenfial pozitiv în stratum radiatum şi 
lacunosum-moleculare. Polarizarea spapului exrra­
celular se poate caracteriza şi în acest caz cu un dipol 
electric orientat paralel cu axul somato-dendritic al 
celulei piramidale. Amplitudinea modificării 
poten1ialului extracelular a depăşit 1 Il V în stratul 
piramidal. 

Înregistrările electrofiziologice experimentale din 
stratum radiatum arată că la stimularea colateralelor lui 
Schaffer inirial apare un potenrial postsinaptic excita tor 
de popula pe (pEPSP) urmat de efectul potenrialelor de 
aqiune (pSpike). În str. radiatum pEPSP are 
amplitudine mai mare, timp ce în str. pyramidale pSpike 
este mai marcat. Dacă s-a declanşat potenfialul de 
aqiune, în simulările noastre în toate straturile pSpike a 
avut amplitudine mai mare, ceea ce este în contradiqie 
cu rezultatele experimentale. 

Pornind de la ideea că nu toate intrările sinaptice 
generează potenpale de aqiune, am creat două modele 
de neuron. Micşorând densitatea canalelor de sodiu cu 
10% în SIA (de la 1 la 0,9 S/cm2) şi nealterând nici un 
alt parametru, celula model nu a generat poten1iale de 
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Figura 5. Potenţiale extracelulare inregistrata In cazul modelării unei populaţii de neuroni piramidali la care 10% din 
celule au generat potenţiale de acţiune. i!l regiunea sinaptică (str. radiatum) se poate observa o negativitate in timpul 

pEPSP şi pozitivitate in timpul pSpike. In regiunea corpurilor celulare (str. pyramidale), s-a observat pozitivitate in 
timpul pEPSP şi negativitate 1n timpul pSpike. 

aqiune la aceeaşi stimulare sinaptică. Considerând că 
popularia celulelor piramidale este eterogenă, s-a 
calculat potenţialul extracelular la diferite proporţii de 
celule generatoare de potenţiale de acţiune. Rezultatele 
au arătat că raportul fiziologic între pEPSP şi pSpike se 
poate obţine dacă 10-20% din populaţie generează 
potenţiale de aeţi une (Figura 5 ). 

DISCUTII 
În reaiizarea modelelor noastre am utilizat 

simplificări importante referitoare la proprietăţile 
biofizice ale celulelor şi la complexitatea spaţiului 
extracelular. Totusi fenomenele electrice esentiale 
observate experim~ntal, cum ar fi formarea dipoÎilor 
electrici, propagarea excitaţiei, amplitudinea, forma şi 
distribuţia stratigrafică a potenţialelor extracelulare au 
fost reproduse corect, ceea ce indică faptul că 
proprietăţile cele mai importante ale sistemului studiat 
au fost incorporare în modelul nostru. 

Amplitudinea mică a potenţialelor extracelulare 
obţinute se explică prin faptul că în simulările noastre 
doar efectul unui singur neuron a fost modelat. Luând în 
considerare că pe o arie de 50x50 11m a stratului 
piramidal din regiunea CAl dorsală a hipocampului se 
găsesc aproximativ 64 neuroni,25•2 şi efectul extracelular 
se însumează pe distanţă mult mai mare, amplitudinea 
potenţialelor înregistrate in vivo este considerabil mai 
mare. 

Într-un spaţiu extracelular neomogen apare o 
densitate neomogenă de sarcini care se comportă ca un 
filtru trece-jos.' Fenomenele electrice rapide, cum ar fi 
potenţialele extracelulare create de potenţialele de 
aqiune generate de curenţii rapizi de sodiu sunt 
atenuate pronunţat cu distanţa. Fenomenele lente, cum 

ar fi potenţialele postsinaptice se propagă extracelular 
pe o distanţă mai mare. Acest efect poate modifica 
raportul estimat între neuronii care generează 
potenţiale de acţiune şi cele care nu. 

Studii experimentale au arătat că rezistenţa 
specifică a spaţiului extracelular este uniform in 
regiunea dendritelor apicale şi bazale. În stratul 
piramidal există însă o bandă bine delimitată cu 
grosime de cea. 20 11m, cu o rezistenţă mare (peste 600 
Ocm). 17 Rezistenţa in felii de creier este cu 30% mai 
mare decât în condiţii in vivo. Neomogenitatea 
condiţiilor locale de înregistrare (în special la cele 
cronice), de exemplu edemul, incapsularea glială, 
izolarea neuniformă pot influenţa rezultatele 
experimentale. 20 Potenţialele produse într-un spaţiu 
finit sunt diferite de cele generate într-un spaţiu infinit.21 

Aceste influenţe nu au fost luate în considerare în 
prezentul model, deoarece ar fi crescut necontrolabil 
gradul de libertate al modelelor. 

Dendritele neuronilor piramidali din hipocamp nu 
sunt pasive, ci conţin o serie de canale ionice 
dependente de vo!taj şi/sau liganzi. 13 Aceste canale 
influenţează cuplarea dintre regiunea de intrare 
sinaptică din dendrite şi regiunea generatoare de 
potenţiale de acţiune,'· 16 deci în oarecare măsură şi 
potenrialele extracelulare. Utilizarea modelelor cu 
dendrite active ar putea fi o continuare firească a 
prezentei lucrări. 

CONCLUZII 
Simulările noastre au redat proprietăţile cele mai 

importante ale potenţialelor extracelulare din scoarţa 
cerebrală (arhicortex) în pofida faptului că modelele 
folosite au fost extrem de simplificate. 

Lucrarea a fost executată prin Grantul CNCSIS!MEdC 
Contract 33059 1 24.06 2004, Cod CNCSIS: 1609. 
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Atitudini, obiceiuri ;;i cuno;;tinţe ale liceenilor mure;;eni 
faţă de programa ;;colară ;;i orientarea profesională 

Monica Tarcea, H. Moldovan, Ioana Morar 

Obiectiv: Lucrarea îşi propune să prezinte câteva 
caracteristici ale tinerilor elevi mureşeni legate de stilul de 
viaţă şi influenţa programel şcolare şi extraşcolare in 
orientarea profesională ulterioară a acestora. Metodologie: 
Am evaluat datele culese de la 134 de elevi, din clasele a 
Xli-a de la trei licee din Targu-Mureş. licee de orientare 
diferită; aceste date au fost obţinute prin chestionarea 
elevilor, anonimă, printr-un grup de 92 de întrebări închise. 
Am folosit un chestionar tip YRBSS standard din 
programa naţională. Rezultate: Cei mai siguri pe ei, mai 
bine pregătiţi şi cu orientare profesională sunt elevii 
liceelor Unirea şi Pedagogic, spre deosebire de cei din Lic. 
Electromureş. Factorii de avantaj in acest domeniu sunt: 
climatul familial armonios, programa şcolară mai relaxată 
şi orientată specific, rezultatele şcolare satisfăcătoare, 

orele de educaţie sanitară, relaţiile colegiale pozitive, 
activitatea extraşcolară bine organizată, siguranţa privind 
viitorul, dorinţa de continuare a pregătirii in invăţământul 
superior care li motivează, morbiditatea acută cu cifre mai 
reduse de incidenţă. Concluzii: Pe lângă echilibrarea 
programel şcolare, supravegherea mediului in care se învaţă 
şi a morbidităţii acute ar trebui suplimentate orele de educaţie 
sanitară, îmbunătăţită comunicarea psihoemoţională şi 

susţinută orientarea profesională eficientă in cadrul orelor de 
pregătire din ciclul liceal. 
Cuvinte cheie: adolescenti, orientare profesionala, 
morbiditate 

,.... 

Intr-un climat moral destul de nou şi nestructurat, 
aflându-se deseori singuri, este tot mai dificil pentru cei 
tineri să-şi găsească imaginea de sine. Dacă nu li se dau 
principii călăuzitoare şi modele spre care să-şi îndrepte 
privirile şi după care să-şi modeleze viata, ei vor avea 
parte de nesiguran!ă, confuzie, amărăciune şi chiar 
disperare. :z.s 

O perioadă aparte în evolu!ia neuropshică şi 
adaptare la mediu a tinerilor este clasa finală de liceu, în 
care adolescenţii sunt suprasolicita!i de programa 
şcolară, de responsabilită!i noi, de teama de viitor şi 
nesiguran{ă de necesitatea unei orientări profesionale 
viitoare care le va defmi destinul. Acest stres emoţional şi 
educa!ional îşi pune amprenta asupra comportamentelor 
şi atitudinilor acestor tineri asupra lor şi a 
colectivi tă!ii.l·'·' 

Disciplina de lgoenl, Universitltea de Medocin6 şi Farmacie T6rgu­
Mureş 
Adresa de coresponden16: dr. Tarcea Monica, Disciplina de Igiena, 
Unovers~atea de MedicinA şi Farmacie, str. Gh. Marinescu nr. 38, 
540139 Tlrgu-Mur"; tel. 0265 215551 int. 207; email: 
monad@umttgm.ro 

Objective: This paper aims to present some characteris­
tics related to the /ife style of some young students and 
the influences of school and free time programmes to 
their future professional orientation. 
Methodology: We eva/uated data from 134 high school 
graduating students attending three different high 
schools in Targu-Mureş, by using a standard YRBSS 
questionnaire. 
Results: The best prepared and onented are the students 
from Unirea and Pedagogic High Schools visibly differ­
ent in case of those from Electromures High School. 
Registered factors of advantage were: harmonious family 
climate, more relaxed school programme and we/1 ori­
ented, good results at school, prevention training, good 
relationships with mates, we/1 organised extracurricular 
activity, feeling of security regarding their fu ture, motiva­
tion to continue their education and less incidence of 
acute morbidity. 
Conc/usions: Besides more balanced school 
programmes, educational environment monitoring and 
acute morbidity with more prevention training to help 
students for their future and their health status should 
be introduced. 
Key words: teenagers, job orientation, morbidity 

Studiul comportamentelor cu risc pentru sănătate la 
adolescen!i constituie o prioritate în igiena şcolară prin 
efectul pe care îl au asupra sănătăfii imediate şi în 
perioada adultă. Aceeaşi importanfă i se acordă şi 
stilului de viafă familial şi şcolar, anturajului elevului, 
care influen!ează atitudinile şi comportamentul acestuia 
în această perioadă.'·1•9 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Lucrarea IŞI propune să prezinte câteva 

caracteristici ale tinerilor elevi mureşeni legate de stilul 
de via!ă şi influenp programei şcolare şi extraşcolare în 
orientarea profesională ulterioară a acestora. 

Am evaluat datele culese de la 134 de elevi, din 
clasele a XII-a de la trei licee din Targu-Mureş, licee de 
orientare diferită; aceste date au fost ob!inute prin 
chestionarea elevilor, anonimă, printr-un grup de 92 de 
întrebări închise (cu răspunsuri preformate). 

Am folosit un chestionar tip YRBSS (Youth Risk 
Behavioral Surveillance System) m.ndard din programa 
nafională. 1 •5 Este un chestionar complex şi amplu de 
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Tabelul 1. Structura pe vârstă, pe sexe şi pe licee a lotului studiat 

Liceul 
Sexul 

Feminin Masculin 

Lic. Electromureş 16 (14.54%) 8 (33,33o/o) 
Lic. Pedagogic 59 (53.64%) 6(25%) 

Lic. Unirea 354 (31,82%) 10 (41,67%) 
Total 110 (82,09%1 24 (17,91%) 

evaluare comportamentală din care am ales câteva 
întrebări specifice legate de atitudinea şi cunoştin~ele 
acestora privind alegerea unei profesii viitoare, 
orientări educa~ionale şi atitudini de comportament. 

Structura de lot: 
Am format un grup din 134 de elevi de la trei licee 

diferite: 
-Liceul Electromureş- 24 elevi (17,92%) 
-Liceul Pedagogic - 65 elevi (48,50%) 
-Liceul Unirea -45 elevi (33,58%). 
Din cei monitoriza~i 82,09% erau fete şi 17,91% 

băie~i. iar separat pe licee au predominat băie~ii de la 
Liceul Unirea (41,67%) şi fetele de la Liceul Pedagogic 
(53,64%) comparativ cu celelalte (Tabelul!). 

Elevii au avut vârsta între 17 si 18 ani, cu o medie 
de 17,4 respectiv 51,50% dintre ei ~u fost de 17 ani, fără 
diferen~e semnificative pe vârstă şi pe licee. 

Per total, structura lotului a fost uniformă şi 
reprezentativă. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Am încercat evaluarea încrederii în sine şi 

raportată la ceilal~i colegi din clasă, şi prin răspunsurile 
ob~inute am observat că o pondere importantă de 
46,27% dintre elevi se include la mijloc, 20,90% pu~in 
deasupra mediei şi aproape un sfert dintre ei (23%) au o 
părere foarte bună despre ei, considerându-se mult peste 
medie. 

Separat pe licee, am dedus că cei mai siguri pe ei 
sunt elevii de la Liceul (Lic) Unirea (considerat unul 
dintre cele mai bune licee din oraş) urma~i de fetele de 
la Liceul Pedagogic şi apoi Liceul Electromureş. 

O amprentă importantă de atitudine şi orientare 
profesională o are deci şi profilul şi nivelul de pregătire 
al liceului. V 

Legat de rela~iile din familie (cu influen~e asupra 
comportamentului şi capacită~ii de adaptare) am 
observat că 76,12% dintre ei le considerau armonioase, 
17,91% tensionate iar 5,97% indiferente; deci o treime 
dintre elevi au dezavantajul unui climat familial 
disarmonios. 

Separat pe licee, ponderea de dezavantaj creşte la 
Lic. Electromureş la 40%, la Lic. Pedagogic scade la 
18% iar la Lic. Unirea rămâne între cele două (21%), 
ceea ce ne subliniază o frecventă mai crescută a 
familiilor cu climat tensionat la ele~ii ce învaţă la Lic. 
Electromureş (Figura 1). 

Vârsta 
Total 

17 ani 18 ani 
24 (17,92%) 10 (14,49%) 14 (21,54%) 
65 (49,50%) 36 (52,17%) 29 (44,61%) 
45 (33,58%) 23 (33,34%) 22 (33,85%) 
134 (100%) 69 (51,5%) 65 (48,5%) 

'Fiiiiiiiiiiiiiliiiliiiiiiiii.iiiiiil'58;i·31.~s1.54 Armonioase ~ 1 • 
___]JT7,87 

Tensionate kki{as' 
133

'
3 

~15,56 

~
8,3 

Indiferente 62 
8,&7 

Cl Llc. Unir.a • Llc. Pedagogic o Uc. Bectromureş 

Figura 1. Diferenţierea climatului familial pe licee 

Tinerii au fost chestiona~i despre programa şcolară 
si rezultatele lor de la scoală. 23,88% au mentionat o 
programă lejeră la şcoaÎă (cu o pondere mai ridicată la 
Lic. Unirea comparativ cu ceilalţi). Un procent de 
27,61% consideră programa încărcată iar aproape 
jumătate dintre ei ( 48,51%) o consideră doar uneori 
încărcată. (Cifrele sunt mult mai ridicate pentru cei de 
la Lic. Electromureş comparativ cu celelalte două licee). 
(Figura 2) 

62.50% 
56.92% 

37.78% 
33.33% 

O Llc. Electromures [] Uc. Pedagogic O Uc. Unirea 

Figura 2. .Aveţi o programă lejeră la şcoală ?" 

6,72% dintre cei chestionaţi nu sunt mul~umi~i de 
rezultatele şcolare, de asemenea eviden~iindu-se elevii 
de la Lic. Electromureş care într-o pondere de 20,83% 
nu sunt mul~umiţi, comparativ cu Lic. Pedagogic 
(4,62%) sau Lic. Unirea (doar 2,22%). 

Există o legătură semnificativă între programa 
încărcată de la şcoală, profilul liceului, climatul familial 
tens10nat ŞI rezultatele nesatisfăcătoare obţinute de 
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elevi. 1.5 Clasa finală de liceu are un profil suprasolicitant 
psihoemo~ional pentru că vizează un sfârşit de ciclu de 
învă~ământ. Aceasta cere o viitoare orientare 
profesională şi o schimbare a stilului de via~ă, în 
asociere cu responsabilită~i şi obligaţii noi, la care mai 
contribuie caracteristicile vârstei adolescen~ei şi 
atitudinile de agresivitate, depresie sau instabilitatea 
emotională. 

Am fost interesaţi în această lucrare în mod aparte 
de orientarea profesională şi atitudinea elevilor fa~ă de 
pregătirea şcolară. Aceştia au fost chestiona~i referitor la 
alegerea unei profesii şi sprijinul acordat de şcoală în 
acest sens. Din păcate răspunsurile date la întrebarea 
legată de profesie erau incerte, în propo~ii similare 
elevii au răspuns şi "da" şi "nu", dar şi .nu ştiu·, ceea 
ce arată indecizia şi teama 1 nesiguranp pentru viitor a 
tânărului absolvent. 35,07% au o orientare profesională 
de viitor, 28,36% nu au, iar 36,57% sunt indecişi 
(Figura 3). 

lUI% 
O nu ftlu me11 O nu 

Figura 3. Ponderea din total a elevilor care au orientare 
profesională 

Diferen~ial, apare un dezechilibru la Lic. 
Electromureş, aici existând o pondere semnificativ 
crescută (p<0,003) cu indecizie în alegerea unei profesii 
viitoare, (45,83% dintre ei) deşi liceul are un profil 
specific. Doar un sfert au ales deja o profesie de urmat 
după liceu. 

ln cadrul Lic. Pedagogic, majoritar de fete, 
paradoxal apar aceleaşi cifre crescute la indecizie în 
alegerea profesiei (40%), fără alegere (24,62%) şi doar o 
treime (35,3%) ştiu ferm ce doresc să facă după liceu. 

La polul opus se situează Lic. Unirea, cu un nivel 
de pregătire mai ridicat, în care trei sferturi din elevi 
şi-au ales deja meseria viitoare şi doar un sfert sunt 
nehotirâti. 

Nu · to~i elevii au completat domeniul pe care 
doresc să-I urmeze după încheierea ciclului liceal, dar 
am re~inut cele mai frecvente alegeri făcute de elevi: 

- fetele de la Lic. Pedagogic doresc să îşi urmeze 
profilul liceal ca educatoare, învă~ătoare dar şi mai 
departe ca juriste sau contabile, dar băie~ii sunt indecişi; 

-cei care au răspuns cel mai mult şi mai variat sunt 
elevii Lic. Unirea care doresc să ajungă medici (şi fete şi 
băieţi), sau fetele să lucreze în advertising iar băieţii în 
contabilitate, avocatură sau informatică, majoritatea 
pntind o pregătire superioară universitară. 

Monica Tarcea, H. Moldovan, Ioana Morar 

Am încercat să aflăm opiniile elevilor legate de 
sprijinul dat de şcoală în orientarea lor profesională. 

La această întrebare jumătate au spus că "da·, 
16,42% că "nu", iar 33,55% că "nu ştiu", fără diferen~e 
semnificative pe licee (Figura 4). 

Figura 4. Frecvenţa răspunsurilor date de elevi privitor la 
sprijinul acordat de şcoală In orientarea lor profesională 

De observat, doar un procentaj peste medie acordat 
de elevii de la Lic. Unirea în favoarea şcolii ca ajutor 
acordat pregătiri lor comparativ cu ceilal~i. 

Dintre cei chestiona~i într-o pondere ridicată de 
88,06% au menponat dorin~a de a urma o facultate după 
liceu, iar 10,45% dimpotrivă. Majoritar cei de la Lic. 
Unirea 97,78% au răspuns afirmativ în compara~ie cu 
cei de la liceele Pedagogic sau Electromureş (cu 
83,08%), statistic semnificativ (p<0,001) fiind mai bine 
pregăti~i şi orienta~i din timp asupra acestui lucru 
(Figura 5). 

16.67% 

1~ 1 •• 

' .00% 

10.00% 

4~ 
Da Nu Nu ,tiu 

D Ltc. Ele~rOfT'IIo.lres • Llc. Pedagogic O Uc. Uniraa 

Figura 5. Ponderea elevilor care doresc să urmeze o 
facultate, structural pe licee 

Privitor la domeniul de învă~ământ superior 
preferat am observat că fetele de la toate liceele preferă 
domeniul uman (ex. drept, litere, jurnalism, publicitate, 
teatru, pedagogie, arte vizuale) faţă de cel real (ştiin~e 
economice, medicină, arhitectură) iar băie~ii de la Lic. 
Unirea au păreri opuse comparativ cu ceilal~i preferând 
domeniul real (ştiinţe economice, medicină, 
informatică) fa~ă de cel uman (drept). 

Am încercat să asociem opiniile elevilor legate de 
programa şcolară cu răspunsul lor fiziologic (fizic şi 
neuropsihic) de adaptare la stres, suprasolicitare şcolară 
şi programa extraşcolară. 74,63% au menponat că 
adeseori diminea~a sunt obosi~i la ore, doar 20,90% 
infirmând acest lucru. 
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Separat pe licee am notat cifre mai crescute 
(79,17%) pentru cei de la Lic. Electromureş care sunt 
obosi~i diminea~a, comparativ cu Lic. Pedagogic 
(72,31 %) sau Lic. Unirea (75,56%). 

Cifrele înregistrate sunt mai crescute în cazul 
oboselii apărute după încheierea orarului zilnic şi 
anume 88,06% dintre elevi au dat un răspuns afirmativ, 
comparativ mai mulp elevi de la Lic. Electromureş 
(95,83%) fa~ă de Lic. Pedagogic (87,69%) şi Lic. 
Unirea (84,44%). Aceste rezultate reprezentative sus~in 
opiniile legate de existenp unui program încărcat la 
şcoală, în special pentru Lic. Electromureş. 

Programa extraşcolară şi stilul de via~ă pot 
int1uenta activ acest efect al oboselii•.s, din acest motiv 
am înc~rcat să asociem si activitatea elevului în afara 
şcolii, chestionându-i despre orele de somn obişnuite. 

Din întreg lotul, 10,45% au răspuns că se culcă 
târziu seara si 42,54% doar uneori, ceea ce influentează 
o parte din ~anifestările de oboseală ce apar a do~a zi 
dimineata la ore si la sfârsitul orelor de curs. 

Se ;emarcă ~ici elevii de la Lic. Electromures care 
în procent semnificativ mai mare (29,17%; OR=3,ll) se 
culcă târziu seara şi 58,33% doar uneori, spre deosebire 
de elevii de la Lic. Pedagogic cu procente de 6,15% 
respectiv 52,31% sau de la Lic. Unirea cu procente de 
6,67% respectiv 20%. 

Anturajul are influenţă semnificativă asupra 
atitudinii şi comportamentului adolescentului, pe lângă 
climatul familial si cel scolar.6.7 

Am investigat pirerea elevilor celor trei licee 
mureşene legată de adaptarea lor colegială, mai precis 
cum se împacă cu colegii de şcoală, în evaluări gradate 
(foarte bine, bine, destul de bine, indiferent). 

Am aflat că 30% au răspuns "foarte bine," 35,82% 
"bine" şi 26,12% "destul de bine". Din total două 
treimi au rela~ii colegiale reuşite şi o treime nu. 

În cadrul Lic. Electromureş procentele se schimbă, 
evidenţiind rela~ii colegiale tensionate la aproape 
jumătate din ei, ceea ce amplifică stresul, dezechilibrul 
emoţional şi modifică negativ mediul în care se 
desfăşoară procesul de învăţământ. În cadrul Lic. 
Pedagogic rela~iile colegiale mai tensionate se reduc la 
32,2% iar la Lic. Unirea la 29%. 

Am completat studiul nostru cu date orientative de 
morbiditate în lotul de studiu, în ultimele 6luni. 

Au predominat infeqiile respiratorii acute şi 
infeqiile contagioase. De re~inut o inciden~ă uşor mai 
crescută de morbiditate acută (p=0.011) la elevii Lic. 
Electromureş fa~ă de elevii de la Lic. Unirea, un factor 
de risc asociat celorlalte care s-au evidentiat la Lic. 
Electromureş, fără diferen~e semnificative p~ sexe. 

Din datele de statistică jude~ene am aflat că în 
evolu~ie pe ciclu de învăţământ, propor~ia orarelor 
zilnice corecte de şcoală este foarte mică (în scădere de 
la ciclul primar la cel liceal). De asemenea, frecven~a 
elevilor la şcoală a fost în medie de 86,2% cele mai 
multe absen~e fiind înregistrate la Lic. Electromureş 
(19,3%) faţă de Lic. Unirea sau Lic. Pedagogic (-
12%). 

Alte date de evaluare au arătat asocierea unor 
comportamente cu risc dar şi eficienţa programelor de 
educa~ie pentru sănătate în şcoli. 

Motivatii: 
-exemplul anturajului- 39,8% 
-din plăcere -28,4% 
-din obişnuin~ă - 19,5%. 
To~i elevii din lot au beneficiat de un program 

educativ pe tema consumului de alcool, tutun ŞI 
droguri. Retestarea a indicat o îmbunătă~ire a nivelului 
cunoştin~elor sanitare al elevilor legate de aspectele 
comportamentale şi riscurile acestora (la 2/3 din ei). 

CONCLUZII 
-Cei mai siguri pe ei, mai bine pregăti~i şi cu 

orientare profesională sunt elevii licee lor Uni rea şi 
Pedagogic, spre deosebire de cei din Lic. Electromureş. 

-Factorii de avantaj în acest domeniu sunt: climatul 
familial armonios, programa şcolară mai relaxată şi 
orientată specific, rezultatele şcolare satisfăcătoare, 
orele de educa~ie sanitară, relaţiile colegiale pozitive, 
activitatea extraşcolară bine organizată, siguranp 
privind viitorul, dorinp de continuare a pregătirii în 
învă~ământul superior care îi motivează, morbiditatea 
acută cu cifre mai reduse de incidentă. 

-Factorii defavorizan~i (subli~ia~i în particular şi 
semnificativ la Lic. Electromureş) sunt conectaţi cu 
programa şcolară încărcată, oboseala apărută la ore, 
stilul de viaţă suprasolicitant, relaţiile colegiale şi 
familiale tensionate, comportamentele cu risc asociate, 
nesiguranţa faţă de viitor şi profesia dorită, 
nemulţumirea faţă de rezultatele şcolare, morbiditatea 
recentă mai frecventă. 

-Pe lângă echilibrarea programei şcolare, 
supravegherea mediului în care se înva~ă şi a 
morbidităţii acute ar trebui suplimentate orele de 
educaţie sanitară, îmbunătă~ită comunicarea psiho­
emoţională şi susţinută orientarea profesională eficientă 
în cadrul orelor de pregătire din ciclulliceal. 

-Aceste date pot pune la dispozipa Inspectoratelor 
Şcolare informaţii concrete şi recomandări de 
remediere a deficientelor de întocmire a orarului scolar 
în colectivităti de ele~i de diferite vârste. ' 

-Rezult~te studiilor de cunoastere a frecventei si 
motivapei unor comportamente c~ risc au stat la 'ba~a 
comunicării de risc, a initierii unor actiuni de educare si 
a elaborării unor materiaÎe educativ-s~nitare. ' 

BIBLIOGRAFIE 
1. APosTOL OANA, SUVAIALA LUIZA, V ASILOV .MARIETA et al -

Investigarea stresului la elevi din Moldova, Al VIII-lea 
Congres Naponal de Igienă, Focşani, 1999. 

2. BucuR GH, PoPESCU O- Educaţza pentru sănăcate în 1coli, 
Ed Fiat Lux, Bucureşti, 1999. 

3. !ONUT C.a.RMEN şi colab - Compendiu de ig:enă, Ed 
Medicală Universitară "Iuliu Ha!ieganu" Cluj-Napoca, 
2004. 

4. )RWIN CE, SHAFER MA - Adolescent healch problems, in: 
Harrison's Principles of interna! medicine, sub redactia 
lsselbacher, editia a Xlll-a, voi 1, Ed Mc Graw · Hill, 1994. 



278 

5. RADu ELENA, ORASASIJ BRANDUSA - L 'adolescence-entre 
normalite et· pathologie, Conferinta cu participare 
imernatională-Secolul XXI si provocările antropologiei, 
Bucureşti şi Sinaia, 29 aprilie-! mai 1998. 

6. SroPAI!.U A - Psihopedagogia medica/4 a copilăriei, Editura 
Marineasa, Timişoara, 1993. 

7. VLAICU BRIGITHA - Implicatiile medicinei scoL.re in 
augurarea stării zgzenico-sanuare a institutiilor scaLare 
pentru dezvoltarea armonzoasă a devilor, Jtadii si 
perspective in sud-vestul României, Consfătuirea Societătii 
de Igienă, Bucureşti, 1996. 

Monica Tarcea, H. Moldovan, Ioana Morar 

8. ,.,.. - Ordinul M.S. nr.512/1995, privind reorganizarea 
refelei de medicină şcolară 

9. ,.,.., - Ordinul M.S. nr. 1955/1995, pentru aprobarea 
normelor de igienă privind unită!ile pentru ocrotirea, 
educarea şi instruirea copiilor şi tineri or. 



Revista de Medicină şi Farmacie - Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51: 279-282 

Helicobacter pylori ;;i limfoamele non-Hodgkin 

Mariana TII inca, M. Măruşteri, G.Oitean, Felicia Toma 

Scop: Studiul infecţiei cu Helicobacter pylori (HP) la 
pacienţi cu limfoame non-Hodgkin (LNH). 
Material şi metodă: Pentru stabilirea infecţiei cu 
Helicobacter pylori s-au folosit: metode serologice de 
tipul tehnicii ELISA pentru detectarea lgG anti-HP. Studiul 
s-a efectuat pe cazuistica Clinicii Medicale 1 Targu-Mureş. 
Lotul cu LNH cuprinde 81 de pacienţi din care 44 (54,32 %} 
bărbaţi. 35 (43,20 %} de pacienţi provin din mediul urban. 
Studiul este case-control de tip prospectiv. Rezultate şi 

discuţii: lnfecţia cu HP există şi este confirmată serologie la 
bolnavii cu LNH, respectiv la 70,37% din cazuri. Se 
constată o creştere nesemnificativă statistic, dar de 
magnitudine mare a OR In cazul populaţiei masculine (OR 
1,759, comparativ cu OR 1,396, in cazul populaţiei femi­
nine). Se constată o asociere negativă, nesemnificativă 

statistic factor de risc-boală, in cazul populaţiei urbane 
(OR 0,940} si o creştere nesemnificativă statistic, dar de 
magnitudine mare a OR, in cazul populaţiei rurale (OR 
2,937). Concluzii: in studiul infecţiei cu HP la pacienţi cu 
LNH, se poate observa o creştere nesemnificativă statistic 
a OR pe totalul cazurilor. O magnitudine mare a OR, 
nesemnificativă insă statistic, poate fi observată in cazul 
populaţiei provenite din mediul rural. 
Cuvinte cheie: Helicobacter pylori, limfoame non­
Hodgkin 

Conform datelor din literatura de specialitate, 
Helicobacrer pylori (HP) a fost clasificat ca fiind un 
agent cancerigen cu rol în etiopatogenia cancerului 
gastric, dar constatări mai recente au adus această 
bacterie în sfera etiopatogeniei limfoamelor. 

HP a fost descris în 1983 de Warren şi Marshall ca 
o bacterie spiralată care colonizează mucoasa antrală a 
stomacului, fiind semnalată de fapt cu 100 de ani înainte 
de Bizzozero şi Salomon în 1893, în mucoasa gastrică 
la câini sănătoşi, pisici şi şobolani.U În 1940, Freedberg 
şi Barron, raportau microorganisme similare în 37% din 
probele recoltate în gastrectomii de ulcere benigne şi 
maligne. În 1984, Marshall denumeşte bacteria 
Campylobacter pyloridis, ulterior fiind creat un nou 
gen- Helicobacter, cu specia Helicobacter pylori. HP 
este o bacterie microaerofilă, gram-negativă, spiralată, 
caracterizată printr-o puternică activitate ureazică, 
specifică. Bacteria posedă anumiti factori de virulentă 
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Adresa de corespondenJ6: Mariana Tilinca, str.Gh.Marinescu nr.38. 
540139 T6rgu Mureş, e-mail:tilincamari@yahoo.com 

Airn: Study of Helicobacter pylori IHPJ infectian ta 
pacients with nan-Hadgkin INHLJ 
Method: We used serolagical rnethads like ELISA tech­
nique ta detect Helicabacter pylari lgG and Helicabacter 
pylari infectian. Pacients carne frarn registered files frorn 
Targu Mures, Medical Clinic /. NHL group was carnpased 
of 81 pacients, out of which 44 154,30%) were rnan and 
35 142,20%1 carne frorn urban area. This is a prospective 
case-control study. 
Results: He/icabacter pylari infection was serologically 
canfirrned in a high pracentage an NHL pacients 
170,37%). We abserved no significant statistica/ increase 
but with high rnagnitude of Odds Ratia IORJ in rnale 
papulatian lOR 1,759 carnparing ta OR 1,396 ta fernale 
papulatian). We abserved a/sa a no significant 
stastistica/ negativ assaciatian between risk factor and 
disease an urban papuatian lOR 0,9401 and a no signifi­
cant statistica/ increase with a high rnagnitude of OR an 
rural papulatian lOR 2,9371. 
Canclusions: Regarding HP infectian ta pacients with 
NHL it can be abserved a no significant stastistical in­
crease of OR for al/ cases. We abserved a/sa a high OR, 
but no significant statistica/ in rural papulatian. 
K•y words: Helicobacter pylori, non-Hodgkin lyrnphorna 

care o fac capabilă de a supravietUI m mediul acid 
puternic de la nivelul stomacului şi de a afecte tesuturile 
gazdei. 1

•
1 O parte dintre factorii majori care determină 

virulenta bacteriei sunt: ureaza, BabA (Adezine pentru 
grupul de antigene Lewis B), VacA (proteina exprimată 
de gena vac A-vacuolating cytotoxin activity), CagA 
(proteina exprimată de gena cag A-cytotoxin associated 
gene), HPNAP (H.pylori neutrophil activating protein) 
şi PicB (protein inducing citokine, factor echivalent cu 
CagE).'-7

•
1
'-

19 Mecanismul posibil de aqiune al HP nu 
este unul direct. HP este răspunzător de aparitia unei 
gastrite urmate de agregarea de limfocite CD 4 şi 
limfocite B în lamina propria gastrică. Prezentarea 
antigenului va fi urmată de activarea limfocitelor T, de 
proliferarea de limfocite B şi de formarea de foliculi 
limfoizi.z.•.s 

Scopul lucrării constă în studiul infecţiei cu 
Helicobacter pylori la pacienti cu limfoame non­
Hodgkin. Studiul este case-control de tip prospectiv. 
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MATERIAb ŞI METODĂ 
Am investigat un lot de bolnavi cu LNH la care s-a 

urmărit: vârsta, sexul, mediul de provenienţă. Pentru 
stabilirea infeqiei cu HP s-au folosit: metode 
serologice de tipul tehnicii ELISA pentru detectarea 
IgG anti-Helicobacter pylori. Studiul s-a efectuat pe 
cazuistica Clinicii Medicale I Targu-Mureş. Lotul 
martor provine din cazuistica Clinicii de Boli 
Infeqioase II Targu-Mureş unde s-au efectuat 
investigaţiile pentru această categorie de pacienţi cu alte 
diagnostice decât cele hematologice. Diagnosticul de 
limfom non-Hodgkin conftrmat clinic şi anatomopatologic, 
a fost completat de investigapi serologice privind 
infeqia cu HP. Serologia este o metodă neinvazivă care 
ridică probleme de sensibilitate şi de specificitate, dar 
care constituie o metodă utilă de depistare a infeqiei, 
dacă sunt luate măsuri de precauţie în momentul 
interpretării rezultatelor. Tehnicile imunoenzimatice 
ELISA au o sensibilitate între 85-95 % şi o specificitate 
între 80-95 %.3•11 

fn acest studiu, pentru depistarea infeqiei cu HP 
s-au efectuat determinări serologice de anticorpi de 
tipul IgG prin metoda ELISA, utilizând kituri 
imunoenzimatice Diesse-Enzywell Helicobacter 
pylori, IgG. Infeqia acută cu HP induce aparipa 
anticorpilor de tip IgA, în timp ce infeqia cronică 
determină apariţia anticorpilor de tip lgG. În cazul 
studiului am ales infeqia cronică cu HP, care ar avea 
relevanţă în etiopatogenia lirnfoamelor. 

Lotul cu LNH cuprinde 81 de pacienp, 44 (54,32%) 
bărbap şi 37 (45,68%) femei. Vârsta acestora este 
cuprinsă între 20 şi 78 de ani. 

Un număr de 35 (43,20 %) de pacienţi provin din 
mediul urban, iar restul46 (56,80 %) din mediul rural. 

Paralel cu studiul lotului de pacienţi cu LNH s-au 
efectuat investigaţii serologice pe un lot martor cu 81 
de pacienţi având altă patologie decât lirnfoamele 
maligne, lot provenit tot din cazuistica Clinicii de Boli 
Infecţioase II din Targu-Mureş. Din acest lot 44 (54,32 
%) sunt bărbaţi, iar 37 (45,68 %) sunt femei. 

După rezidenţă, 56 (69,14 %) de pacienţi provin 
din mediul urban, iar 25 (30,86 %) din mediul rural. 

Determinările serologice şi în acest caz au constat 
în depistarea infeqiei cronice cu HP utilizând tehnica 
ELISA. 

REZULTATE 
Serurile pacienţilor celor două loturi investigate au 

fost supuse testării imunoenzimatice pentru detectarea 
anticorpilor anti-HP. Acest lucru a permis aprecierea 
pozitivă sau negativă a infecpei bacteriene (Tabelul 1). 

La pacienţii cu LNH infecţia cronică cu HP este 
prezentă într-un procent ridicat, respectiv în 70,37 % 
din cazuri, în care rezultatele serologice au fost pozitive 
pentru lgG. Din totalul de 57 de bolnavi seropozitivi 
34 sunt bărbaţi şi 23 femei; 35 de bolnavi provin din 
mediul rural şi 22 din mediul urban (Tabelul II, Tabelul 
III). 

Mariana Tilinca, M. Măruşteri, G.Oitean, Felicia Toma 

Tabelul 1. Rezultatale serologice ale lotului studiat cu lNH 

Anticorpi 
lgG+ lgG-anti H.P 

Nr. Cazuri 
57 24 lNH 

Procente 70,37 % 29,63% 

Tabelul 11. Caracteristicile bolnavilor seropozitivi din lotul 
cu lNH 

Infectii cu H P+ 
Masculin 
Feminin 
Urban 
Rural 

Nr.cazuri lNH 
34 
23 
22 
35 

Procente 
59,65% 
40,35 % 
38,60% 
61,40% 

Tabelul III. Rezultatale serologice ale lotului martor 

lnfecţia cu H P 
Nr. cazuri 
Procente 

!gG+ 
49 

60,49 % 
32 

39,50% 

La lotul martor, infecţia bacteriană cronică este 
prezentă într-un procent ridicat, dar valoarea acestuia 
este totuşi mai mică, de 60,49 % în comparaţie cu cea a 
lotului cu LNH respectiv 70,37 %. Dintre pacienpi 
seropozitivi ai lotului de control, 29 au fost de sex 
masculin, iar 20 de sex feminin; 13 proveneau din 
mediul rural şi 36 din urban (Tabelul IV). 

Tabelul IV. Caracteristicile cazurilor seropozitive din lotul 
martor 

lnfecţia cu 
H P+ 

Masculin 
Feminin 
Urban 
Rural 

Nr.cazuri 
martor 

29 
20 
36 
13 

Procente 

59,18% 
40,82 % 
73,47% 
26.53% 

ANALIZA STATISTICA: Infectia cu 
Helicobacter pylori la pacienp cu LNH (Figura 1, 
Tabelul V). 

Tabelul V. Analiza statistică : lot cu LNH (Total) - lot 
martor (Total) 

lot cu LNH (Total) -Lot martor (TotaQ 
Boala (lNH) 

Dll Nu 

Da 57 

Nu 24 

RezuM atele analiZei stat1stice 
Cl:lds Ratio • CR 

(Cl95 %) 
1,551 

10.808:2.9791 

49 

32 

p 

0,247 
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Figura1. Diagrama schematică a studiului infecţiei cu HP la pacienţi cu LNH 

Se poate observa o creştere nesemnificativă statistic 
a ratei de şansă (OddsRatio). OR =1,551 pe totalul 
cazurilor (compara~ie lot cu LNH-Iot martor), tendinţă 
ce confimă rezultatele altor studii (Tabelul VI, Tabelul 
VII). 

Tabelul VI. Analiza statistică : Lot cu LNH ~Masculin) -
Lot martor ~Masculin) 

Lot cu LNH {Masculin)- Lot martor (Masculin) 
Boalli (LNH) 

Da Nu 

"u Da 34 ~ u c( "'" 

~~B~!5 :::>01,2 .... 

~~al ~ Nu 10 ::::;.:z: 

Rezu~atele analizei statistice 
()jds Rat io - 00 

{CI95 %) 
1,759 

(0.686.4,506) 

p 

0,344 

29 

15 

Tabelul VII. Analiza statistică: Lot cu LNH ~Feminin) -
Lot martor ~Feminin) 

Lot cu LNH (Feminin)- Lot martor (Feminin) 
BoalA (LNH) 

Da Nu 

1-~ 

~a~5 Da 23 
~!.B~ 
::IUI,21l. 

~~alffi Nu 14 ~J: 

Rezu~atele analizei statistice 
()jds Rat io - 00 

(CI95 %) 
p 

1,396 
(0,553;3,530) 0,638 

20 

17 

În cazul analizei statistice efectuate pe loturi 
grupate după criterii demografice se constată o creştere 
nesemnificativă statistic, dar de magnitudine mare a • 
OR, în cazul populaţiei masculine (OR =1,759, 

comparativ cu OR =1,396, în cazul popula~iei 
feminine) (Tabelul VIII). 

Se constată o asociere negativă, nesemnificativă 
statistic factor de risc-boală, în cazul popula~iei urbane 
(OR = 0,940) (Tabelul IX). 

Se constată o creştere nesemnificativă statistic, dar 
de magnitudine mare a OR, în cazul populaţiei rurale 
(OR =2,937). 

Tabelul VIII. Analiza statistică: Lot cu LNH (Urban) 
- Lot martor ~Urban) 

Lot cu LNH (Urban)- Lot martor (Urban) 
Boală (LNH) 

--------------------=D~a_ Nu 

22 36 

13 20 

Rezultatele analizei statist1ce 
()jds Ratie- 00 

{CI95 %) 
0,940 

(0,391 ;2,260) 

p 

0,999 

Tabelul IX. Analiza statistică: Lot cu LNH ~Rural) 
- Lot martor {Rural) 

Lot cu LNH (Rural)- Lot martor (Rural) 
Boală (LNH) 

Oa Nu 

~--~ 

CD"U5 Da 35 ~'-'< 

~!.§~ "u Il. 

~~alffi Nu 11 ~J: 

Rezu~atele analizei statiStice 
()jds Rat io - 00 

(CI95 %) 
p 

2,937 
(1,041 :8 .284) 

0.062 

13 

12 
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DISCUŢII 

Prin acest studiu cu caracter prospectiv s-a urmărit 
implicarea bacteriei Helicobacter pylori în 
etiopatogenia limfoamelor non-Hodgkin. Cota de 
participare a acesteia în etiologia limfoamelor non­
Hodgkin, mai cu seamă în limfoamele gastrice ~i de tip 
MALT rămâne mai departe o problemă deschisă ce 
urmează a fi mai precis conturată prin noi srudii.'4·u;o 

Un studiu efectuat la nivel mondial asupra infeqiei 
cu HP a ajuns la concluzia că rata infeqiei cu HP este 
strâns legată de gradul de dezvoltare socio-economică 
al zonei analizate. !n Europa Centrală ~i de Est, în Asia 
şi America Centrală înfeqia cu HP este estimată la 
70% din popula~ie. Rate mult mai mici de infectare se 
constată în zonele dezvoltate din punct de vedere 
economic: Japonia (50%), Europa Occidentală (50%), 
America de Nord (30-40%), Marea Britanie (30%) ~i 
Australia (20%).9

•10 

Un studiu epidemiologic efectuat în Polonia indică 
o infectare a popula~iei de 73 %, iar la popula~ia din 
categ_oria de vârstă de peste 20 ani, de 87%. 11 

In jude~ul Satu-Mare s-a efectuat un studiu 
epidemiologic privind infeqia cu HP. Aceasta s-a 
apreciat prin determinarea anticorpilor HP printr-o 
metodă imunoenzimatică. Rezultatele indică 
pozitivitate a infeqiei cu HP în procent de 74,3 %, 
comparabil cu cel din ~ările Europei Centrale ~i de Est. 
Inciden~a infeqiei cre~te cu vârsta, ajungând la 82,8 % 
la persoanele peste 30 de ani. Condi~iile socio­
economice conduc la o diferentiere semnificativă a 
gradului de infectare cu HP: în mediul urban de 69,5 %, 
în mediul rural fiind mult mai mare 78,7 %. Nu s-au 
observat deosebiri determinate de sex.17 

Un alt studiu întreprins pe un lot de pacien~i cu 
LNH, a arătat o pondere de 74,7 % a infeqiei cu HP, 
stabilită serologie prin testări imunoenzimatice. 11 

Cert este faptul că infeqia cu HP există ~i este 
confirmată serologie într-un procent ridicat la bolnavii 
cu LNH, respectiv 70,37 % din cazuri, corespunzător 
rezultatelor acestui studiu. 

CONCLUZII 
In studiul infeqiei cu HP la pacien~i cu limfoame 

nonhodgkin, se poate observa o creştere nesemnificativă 
statistic a OR pe totalul cazurilor, rezultate ce confirmă 
datele altor studii. O magnitudine mare a OR, 
nesemnificativă însă statistic, poate fi observată în cazul 
populapei masculine, respectiv în cazul popula~iei 
provenite din mediul rural (posibil datorită igienei 
precare în mediul rural). Trebuie remarcată în acest 
context şi asocierea negativă nesemnificativă statistic 
între factorul de risc şi boală, la popula~ia din mediul 
urban. 

Mariana Tilinca, M. Măruşteri, G.Oitean, Felicia Toma 

Deoarece HP este considerat ca fiind un factor 
important în geneza adenocarcinomului şi a limfomului 
gastric, eradicarea acestuia constituie indiscutabil o 
etapă obligatorie în tratamentullimfoamelor gastrice de 
joasă malignitate şi a limfoamelor în general. 

BIBLIOGRAFIE 
l. ANDREICA V, MARIANA ANDREICA -Infeqia cu Heluobacter 

py/ori in bolile stomacului fi duodenului, Ed Hippocrate, 
Sibiu, 1994. 

2. BLASER M - Hypothesis: the changmg relationships of 
Helicobacter pylori and Humans: implications for health 
and disease, The Journal of Infectious Disease, 1999, 
179:1523-1530. 

3. DELCHIER JC- Diagnostique de l'infection aH pylori, Rev 
Pract, 2000, 50:1418-1421. 

4. DuNN BE, CoHEN H, BLASER M1- Hclicobacter pylori, Clin 
Microbiol Rev, 1997, 10:720-741. 

5. EcK M, ScHMAUSSER B, HAAS R et al - MALT-type 
lymphoma of the stomach is associated wilh Helicobacter 
pylori strains e:rprming the Cag-A protein, Gastroenterol, 
1997, 112:1482-1486. 

6. I'!MIUE D- Virus d'Epstein Barr et systeme immunitaire, La 
leme de l'infectiologue, 1995, 5:188-192. 

7. ERNST PB, GoLD BD- The disease spectrum of Helicobacter 
pylori: the immunopathofenesis of gastroduodenal ulcer 
and gastric cancer, Annua Review of Microbiology, 2000, 
54:615-640. 

8. HESS G - Helicobacter pylori Infection: From Diagnosis to 
Treatment, 1 Lab Meci, 1997,21:649-656. 

9. MARSHALL B 1 - H elicobacter pylcri, Am 1 Gastroenterol, 
1994, 116:28. 

10. MAITSIAK-BUDINIK T- Population study of HP in Eastem 
Europe; Seroprt'llalence in the Polish population of Lower 
Silezia, Am J Gastoentcrol, 1996, 91:2513-2515. 

Il. MolTI:NI P, BALLANI C, MACONI G- Preflalence of HP 
infection and related upper gastrointestinal lesions in 
patients with imflammatory bowel diseases, Scand J 
Gastrocnterol, 1997, 32:1140-1146. 

12. MoNn:IRO L - Les methodes dt diagnostic pour 
Helicobacter pylori, Hepato-Gasuo, 1998, 5:13-16. 

13. MoRAN AP- Pathogenic properties of Heluobacter pylori, 
Scand 1 Gastrocnterol, 1996, 31:22-28. 

14. SoBHANI 1 - Helicobacter pylcri et neoplasies gasmques: 
adenocarcinomes et lymphomes, Rev pract, 2000, 50:1427-
1429. 

15. SuGIYAMA T, AsAKA M - Helicobacter pylori as a new 
paradigm in the pathogenesis of upper Gl disease, Nippon 
Rinsho, 1999, 57:5-10. 

16. SuGIYAMA T, MIZUSHIMA T,lsHIZUKAj et al- Virulence gene 
of Helicobacter pylori, Nippon Rinsho, 2001, 59:227-233. 

17. SZ!LAGYI l, GRIGORESCU M, GEOROCEAN AE - Aspecte 
epidemiologice ale infecţiei cu Helicobacter pylori in JUdeţul 
Satu-Mare, Clujul Medical, 1998,2:210-216. 

18. T!UNCA MARIANA, SMARANDA DEMIAN, 0Ln:AN G şi colab -
lnfJestigaţii serologice priflind inJecţia cu Helicobacter 
pylori la pacienţi cu limfoame maligne, Rev Med Farm, 
2002, 48:44. 

19. VIRGOLICI BoGDAN A - H elicobacter pylcri fi bolile 
gaslroduodenale, Medicina modernă, 2001,4:190-194. 

20. WETHERSPOON AC - Gastric lymphoma of mucosa­
associated lymphoid tissue and Helicobacter pylori, Annu 
Rev Med, 1998, 49:289. 



Revista de Medicină şi Farmacie· Orvosi es Gy6gyszereszeti Szemle, 2005, 51· 283-286 

Tumoră nazo-sinusală - metastază de carcinom renal 

C. Florea, M.S. Sabău, Claudia Boldea 

Tumorile maligne naso-sinusale sunt mai frecvente decât 
tumorile benigne cu această localizare, dar sunt rare Tn 
comparaţie cu cancerele altor regiuni. La nivelul foselor 
nazale şi sinusurilor pot apărea rar metastaze de la 
oricare tumoră malignă primară, cu o menţiune specială 
pentru carcinomul renal. Manifestările clinice ale 
carcinomului renal pot fi capricioase, un număr mare de 
pacienţi cu această neoplazie (până la 30%) sunt 
diagnosticaţi pe baza unor semne şi simptome 
extrarenale. Autorii prezintă cazul unui pacient de 51 de 
ani care a fost internat pentru obstrucţie nazală şi 
epistaxisuri repetate. Examinările CT şi RMN au 
evidenţiat o tumoră mare nazo-sinusală. Diagnosticul 
histopatologic a fost metastază de carcinom renal cu 
celule clare. Nici extirparea chirurgicală a metastazei şi 

nici radioterapia nu sunt eficiente in cazul metastazelor 
nazo-sinusale deoarece pacienţii mor prin diseminarea 
neoplaziei. 
Cuvinte cheie: tumoră nazo-sinusală, metastază, 

carcinom renal 

Relativa raritate a metastazelor într-o regiune 
anatomică unde apar mai frecvent tumori primare, duce 
inevitabil la confuzii iniţiale atât din punct de vedere 
clinic cât şi histopatologic deoarece unele tumori 
metastatice pot fi asemănătoare unor tumori primare 
din regiune. 

Friedmann şi Osborn arată că aproape jumătate 
dintre tumorile secundare din sfera ORL au localizare 
nazo-sinusală, iar dintre acestea aproape 80% sunt 
metastaze de carcinom renal.5 

Pentru a sensibiliza clinicienii la această patologie 
şi pentru a sublinia necesitatea investigării complexe a 
acestor cazuri, prezentăm un pacient cu tumoră nazo­
sinusală care s-a dovedit a fi metastază de carcinom 
renal. 

Prezentare de caz 
Pacientul C.G. în vârstă de 51 de ani prezenta la 

internare obstrucţie nazală stângă completă , obstrucţie 
nazală dreaptă parţială, epistaxis stâng, anosmie. 

Disciplina O.R.L., Universitataa de MedicinA şi F1rmacie TArgu­
Mureş, Clinica O.R.L TArgu-Mureş 
Adresa pentru corespondenţi: Fierea Constantin, Clinica ORL, Str Gh. 
Marinescu nr 34, Tlrgu-Mureş, Tel.: 0265-217886 

Primary malignant tumors of the interna/ nose and 
paranasal sinuses are much more common than benign 
tumors at these sites, but they are uncommon compared 
with ma/1gnant tumors in other body regions. The nasa/ 
cavity and sinuses may by ocassionally a secondary site 
for metastasis. from any primary malignancy but one 
stands out m these context the renal cel/ carcmoma. Renal 
cel/ carcinoma has clinica/ manifestat1ons that may be ca­
pricious and up to 30% of the patients whith this neo­
plasm are diagnosed as a result of nonurologic smgs and 
symptoms. The authors present a 51 years old male pa­
tient who was admitted for nasa/ airway obstruction and 
recurent nasa/ bleeding. The CT and MRI examinations re­
vealed a massive tumour located in the nasa/ cavity and 
sinuses. The histopatological diagnosis was metastas1s 
of renal clear cel/ carcinoma. Neither surgical removal of 
the metastasis nor radiotherapy is effective since patients 
with sinonasal metastasis die of disseminated neoplasm. 
Key words: tumor of the nasa/ cavity and paranasal si· 
nuses, metastasis, renal carcinoma 

Din relatarea pacientului reiese că sindromul de 
obstrucţie nazală stâng a debutat insidios în urmă cu 
aproximativ un an şi s-a accentuat treptat până la 
obstrucţia completă a fosei nazale stângi şi obstrucţia 
parţială a fosei nazale drepte. Hiposmia s-a accentuat 
progresiv până la anosmie. Concomitent cu accentuarea 
sindromului de obstrucţie nazală au apărut epistaxisuri 
tot mai frecvente şi mai abundente, care în ultimele 
săptămâni dinaintea internării au devenit greu de 
stăpânit. 

A fost tratat în ambulatoriu! ORL al unui spital 
orăşenesc, unde s-a încercat şi extirparea unor 
"formaţiuni polipoase" din fosa nazală stângă, manevre 
care au declanşat epistaxisuri abundente, motiv pentru 
care a fost trimis la Clinica ORL Targu- Mureş. Tot de 
aproximativ un an pacientul prezenta dureri lombare 
tratate ca «dureri reumatice•. 

Dintre antecedentele personale remarcăm 
nefrectomie dreaptă efectuată în urmă cu 7 ani pentru 
carcinom renal cu celule clare şi fractura femurului 
drept în urmă cu 6 luni, după care pacientul a rămas cu 
impotenţă funcţională parţială. În urma nefrectomiei 
pacientul a fost pensionat de boală. A fumat 10 ţigări pe 

. zi timp de 25 de ani. 
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La rinoscop.ie anterioară se constată obstruqia 
completă a fosei nazale stângi determinată de o masă 
tumorală care ocupă complet cavitatea nazală şi 
distruge par~ial septul nazal în treimea medie şi în cea 
posterioară trecând în fosa nazală dreaptă ; prima 
por~iune a septului este dislocată şi împinsă anterior. 
Fosa nazală dreaptă mai păstrează un culoar aerian 
inferior. Masa tu morală prezintă o colora~ie alb-cenuşie 
şi este sângerândă la cea mai mică atingere. 

Investiga~iile de laborator au arătat un VSH 
crescut. 

Radiografia sinusurilor paranazale arată 
opacifierea foselor nazale şi a sinusurilor maxilar, 
etmoidal şi frontal pe partea stângă. 

Examinările CT si RMN au evidentiat o tumoră 
mare care ocupa fosa ~azală stângă, extins'ă la sinusurile 
maxilar, etmoidal şi frontal de aceiaşi parte, distrugerea 
septului nazal cu invazia fosei nazale drepte; tumora 
fiind în contact cu toate structurile osoase ale bazei 
craniului (Figurile 1 ,2). 

Figura 1 

Figura 2 
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S-a prelevat biopsie din tumoră, manevră care a 
determinat o hemoragie abundentă. 

Diagnosticul histopatologic după studierea mai 
multor preparate în coloraţii diferite, a fost de 
metastază de carcinom renal cu celule clare (Figura 3 ). 

Figura 3. Metastaza de carcinom renal cu celule clare in 
mucoasa nazala: in citoplasma celulelor nu se observa 

secretie PAS sau Alcian pozitiva 

După aflarea acestui rezultat s-au efectuat din nou 
examinări CT şi RMN pentru a determina starea 
rinichiului unic şi pentru a căuta alte posibile metastaze 
osoase. Din nefericire, aceste examinări au evidenpat o 
metastază litică pe vertebra LI cu tasare vertebrală şi o 
forma~iune solidă de aproximativ 18 mm diametru pe 
valva posterioară a rinichiului unic, interpretată ca 
tumoră renală (Figurile 4, 5, 6). Ulterior s-a dovedit din 
registrele de evidenţă ale seqiei de ortopedie că şi 
fractura femurală a fost pe os patologic determinat de 
metastază osoasă. 

Particularitatea cazului constă în apanpa 
multiplelor metastaze osoase de carcinom renal înaintea 
apariţiei simptomelor urologice din partea rinichiului 
unic tumoral, la 7 ani după nefrectomie contralaterală, 
pentru o tumoră cu acelaşi diagnostic histopatologic. 

Figura 4 



Figura 5 

Figura 6 
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ader.ocar~!nomu!-10%, carcinomul adenoid chistic şi 
carcinomul muco-epid-:rmoid-5%, melanomul malign-
2 7'c.'t 

~~: --· a.:~~-~ .. .:t :-~:-,:J:-.. ;- ~ .. -_;::.;.:C, 

::.s.ie :-.:~L;.;.~c ?- s.· . .:.~-:~ ?..:.: :::~ ~~.L.-· .. 
..... .. - ,a. -- .... 
--~ ..... ---- .... _-

,::;;.z_:.:...:... .. 

....... arc~!i0~~ .. :er:"-" rt;rezln:i. ss-' ;,:..._: :C:~.A·~· 

:..,:r.~:-i!o~ ~e.aa:e ;m:-.ure inaiigne si apre>x:mat•\· 1 •t 

::!': !cta!itr.rea ~t(':Jl<~sn:~!or aiu:t:J;"J.i, iiir.C: ~c: ci-Jl:a ~=-: 
!Il~~ :r~c' er:t :a ti.rba;i ct~c.it ~ .. i'!~ei. ~:r~~at"u:4. j~ 
sn~C!':.!lC\:t 1..:.!~~izcJ.ZZ. .:. T..llh!~UCL~~ C..= ~:~!':.: -- ~ ?t~ .. ~-­
a~tastă ~t;moră. :.denocar.:tr.OJT ... re .. :.a.:. ··.;r.1~ră G~:.~!~Z~ 
..,;(lerneirc.Tt. carci.n.:>n-, a!veoiar, et;;. 

- i"Jezv0Jrarea c .. r;;!nornUtl'l rena; Sl !LI.!1J~Siar:Je .-~: 
20: ~1 ica:-:!" .:l?:-i~~v~se. ~.îr:~ :2 3:",: ~~.Fi.:::::::~ il::-.. :.. 
J:agr.os~:.:;;.';l .:a ~~r.:a~e a ..oncr s::nf:Gr:1c ~.0!'. -

urolog1ce.' 
Apruxima;.iv o :re;rr.e .:::n p.ete:lp; .:-. · • .a.r.:.~.orr. 

renal at: metastaze în :no:ncntd .iedansăm 
~im?tunl:ttologiei uroiog1ce, iar !r.. : C~-'~ din cazur: 
ctcb..1:ui :ilmptomato!vg.e; ca:-.ic~ c>t:: .:ia: .-ie 
metastaze: · · Ce;. r.:ai mare :n;lde:>tă. a metastaze!or 
este ia ni ve! p:.Jmor.;;r. t:r!'!'"tată apoi. de slStemu! osos 
1,4J% .l:.l cazur.;. unc:ie n:etastau ;e pvt maniiesta 
.::inic la :nu:r rimr. dupii extirparea rinichit:k ru:nora:, 
~cea ce .i.:monsrrează ;;;; de ex1s:aL îr. stare !atentă ir. 
momentd ciiag.aos~icăr:i tumorii prim1re, aşa C'.:im se 
observă î:: caz-..:; unor me:astaze o~o;.se, cer~~ra~e, 
hc:pat!Cc. ft.i:r.onare, urouiiene.'·;: ~e pat den·ol:a 
met~mze Şl în ricic:'lit:: ccntraiareral (2% .:L:: 
cazuri).~· 

Cn stu.:i:u eie:ruat de Ken;, ~rată că în .:-adrd 
metastazelor locaiizate în sinusul ma . .-~ibr, cele mai 
multe (38,5%) Sl.Altt date de carcinomul re::al, 17,3% 
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Complicaţiile orbitale ale sinuzitelor 

M.S. Sabău, Claudia Boldea 

ComplicaJiile sinusitelor paranazale sunt urgenţe 

chirurgicale şi medicale redudabile. Se pare că evoluţia 
acestor complicaJii este mult mai rapidă la copii. Celulita 
orbitară este complicaJia cea mai frecventă a sinuzitelor 
urmată de abcesul orbitei şi complicaJiile intracraniene 
care sunt reprezentate de meningită, abces subdural, 
abces epidural, abces cerebral şi rar tromboză de sinus 
cavernos sau de sinus sagital superior. Majoritatea 
complicaJiilor sunt produse de inflamaţii acute ale 
etmoidului sau sfenoidului cu extensie directă prin zone 
dehiscente (oasele platel sau prin orificiile neuro· 
vasculare. Ocazional infecJia se poate propaga din 
sinusul maxilar. 
În lucrare este prezentat cazul unei femei de 22 de ani 
care a fost internată cu un abces orbita! consecinţă a 
unei sinuzite maxilo-etmoido-frontale cauzată de un 
abces dentar. 
Pentru rezolvarea unor astfel de cazuri grave şi pentru 
evitarea apariJiei complicaţiilor endocraniene este 
necesar un tratament chirurgical precoce şi radical 
precum şi un tratament antibiotic complex. 
Cuvinte cheie: abces dentar, pansinuzită, abces orbita! 

Complica~iile sinusitelor infeqioase acute şi 
cronice sunt definite prin extinderea şi propagarea 
afectării sinusale la structurile şi ~esuturile învecinate'. 
Complica~iile cele mai frecvente sunt: oculo-orbitale, 
urmând apoi cele osoase şi cele endocraniene. În era 
preantibiotică prognosticul complica~iilor sinusitelor 
era grav, mortalitatea fiind foarte mare; adesea medicul 
nu putea influen~a prea mult evolu~ia bolii iar unele 
proceduri chirurgicale necesare în astfel de situa~ii erau 
radicale şi mutilante. 

Din fericire prognosticul acestor complica~ii s-a 
îmbunătă~it mult prin folosirea antibioticelor, a 
metodelor moderne de diagnostic şi a interven~iilor 
chirurgicale endoscopice. Cu toate acestea numărul 
complica~iilor sinusitelor continuă să se men~ină relativ 
mare, iar evolu~ia lor în cazul întârzierii diagnosticului 
şi tratamentului poate pune în pericol via~a pacientului. 
Un rol important în această patologie şi o gravitate 
aparte au sinusitele odontogene.2J1 

În lucrarea de fa~ă este prezentată experien~a 
Clinicii ORL Targu-Mureş în această patologie pe baza 

Disciplina O.R.L. Universitatea de Me1icinl 'i Farmacie Tlrgu­
Muroş. Clinica O.R.L. Tlrgu-Muro' 
Adrou pentru corespondenţi· Sablu M Sorin, Clinica ORL, Str. Gh 
Marinescu nr. 34, Targu-Mureş. Tel.: 02&-217886, 0722-171300 

Complication of paranasal smusitis constitute true 
chirurgical and medical emergencies.. These complica­
tions seem to present in a more fulminant manner in the 
pediatric age group. 
The mosst common comp/ication ofn paranasal sinusitis 
is orbita/ cellulitis followed by orbita/ abscess and co/­
lective/y by al/ the intracranial complications. These in­
clude menmgititis, subdural empyema , intracerebral 
abscessw, epidural abscess and rarely cavernous or su­
perior sagittal sinus thrombosis. Most of the complica­
tions are caused by acute inflammation of the ethmoid 
or sphenoid cells with direct extension through dehis­
cent areas 1 flat bone) or neurovascular foramina. Occa­
sional/y the infection may by spread from the maxillary 
sinus. 
We repon the case of a 22-year old woman who pre­
sented whith orbita/ abscess due to a maxillo- ethmoido­
frontal sinusitis, secondary to a denta/ apical abscess. 
Early and radical surgical treatment as we/1 as broad -
spectrum antibiotics is paramounth to obtain the best 
change for a fu// recovery. 
Key words: dental apical abscess, pansinusitis, orbita/ 
abscess 

cazuisticii ultimilor 4 ani, insistându-se asupra compli­
ca~iilor orbi tale care sunt cele mai frecvente. 

Tipurile de complicapi orbitale sunt prezentate 
conform clasificării Chandler-Moloney (1987): edem 
inflamator, celulită orbitală, abces subperiostal, abces 
orbita!, tromboză de sinus cavernos.1•12 

Materialul studiului este reprezentat de 762 de 
cazuri de sinusită acută sau cronică diagnosticate şi 
tratate în Clinica ORL într-un interval de 4 ani. Au fost 
analizate diagnosticul clinic şi radiologic precum şi 
tratamentul aplicat cazurilor cu complica~ii. 

Cazurile sunt analizate pe grupe de vârstă ŞI 
etiologie. 

În perioada 2001-2004 în Clinica O.R.L. s-au 
prezentat 1584 de pacien~i cu suspiciunea de sinusită. 
Dintre aceştia în urma examenului obiectiv şi a 
examinărilor paraclinice s-a confirmat afectare sinusală 
în 762 de cazuri, restul neavând afeqiuni O.R.L. 
Principalul simptom pentru care persoanele fară 
afectare sinusală au fost trimise în serviciul O .R.L. a fost 
cefaleea. 

În cadrul celor 762 de cazuri cu sinusită acută sau 
sinusită cronică acutizată, afectarea sinusului maxilar a 
fost prezentă în 571 de cazuri, în 284 de cazuri izolată, 
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Figura 1. Repartiţia pe grupe de vârstă a cazurilor cu complicaţii 

în 207 cazuri cu afectare concomitentă a celulelor 
etmoidale, iar 80 de cazuri au fost cu pansinusită. 

Din restul de 191 de cazuri în 93 de cazuri sinusul 
frontal a fost afectat fără atingerea altor sinusuri, iar 98 
de cazuri au fost sinusite etmoidale, sfenoidale, 
etmoido-sfenoidale sau etmoido-frontale. 

Din cele 571 de cazuri de sinusite maxilare, în 69 
de cazuri (12%) s-a descoperit o afecţiune dentară care 
a dus la instalarea sinusitei. 

Din cele 762 de cazuri de sinusită, 61 (8%) 
prezentau complicaţii orbitale: edem inflamator - 33, 
celulită orbitală - 18, abces subperiostal - 7, abces 
orbita)- 3. 

Dintre acestea, 1 caz a prezentat şi encefalită 
localizată iar 3 cazuri au evoluat cu meningită. 

Complicaţiile osoase au fost prezente în 6 cazuri, 
toate cu osteomielita osului frontal, unul dintre ele 
prezentând şi meningită. 

Nu s-au diagnosticat complicaţii endocraniene 
izolate ci numai asocierile mentiona te mai sus. 

Din totalul de 67 de ca~uri cu complicaţii, 41 
(61 %) au avut ca punct de plecare o leziune dentară 
netratată sau tratată incorect. 

Repartiţia pe sexe a cazurilor cu complicaţii a fost: 
39 bărbap (58%), 28 femei (42%). 

Repartiţia după mediul de provenienţă a cazurilor 
complicate a fost: 26 urban (39%), 41 rural (61 %) 

Repartiţia pe grupe de vârstă a cazurilor 
complicate este reprezentată în figura 1. 

Cazurile de sinusită cu complicaţii orbitale au fost 
tratate prin: 

-microchirurgie endoscopică (FESS)- 21 cazuri 
-chirurgie clasică - 23 cazuri 
-FESS + chirurgie clasică - 11 cazuri 
-conservativ - 12 cazuri 

Toate cazurile au evoluat favorabil sub tratament. 
Prezentare de caz 
Pacienta S.C. de 22 de ani a fost internată în clinica 

O.R.L Targu- Mureş, pentru o simptomatologie care a 

debutat cu aproximativ 16 zile înainte cu rinoree 
purulentă fetidă dreaptă şi odontalgie dreaptă pe fondul 
unor probleme dentare neglijate. Durerile dentare şi 
rinoreea purulentă s-au accentuat, dar pacienta nu s-a 
prezentat la medic şi nu a urmat nici un fel de tratament. 
In a zecea zi de la debutul simptomatologiei pacienta 
s-a adresat medicului stomatolog care a efectuat 
extraqia primului molar superior dreapta. La câteva ore 
după extracţia dentară a apărut tumefierea obrazului dr. 
şi fluxiune palpebrală homolaterală, motive care au 
determinat pacienta să se prezinte pentru consult 
O.R.L, fiind internată a doua zi după extraeţie în secţia 
O.R.L a unui spital judeţean. Puneţia sinusului maxilar 
dr. a dus la eliminare de puroi fetid în cantitate mare şi 
s-a introdus tratament antibiotic cu cefalosporine, 
gentamicină, metronidazol. Evoluţia a fost nefavorabilă 
sub acest tratament, cu accentuarea edemului orbita!, 
reducerea acuităţii vizuale, apariţia cefaleei frontale, 
persistenţa rinoreei purulente dr. motiv pentru care după 
5 zile de internare este transferată la clinica O.R.L 
Targu- Mureş. 

La internarea în clinică bolnava prezenta starea 
generală uşor alterată, febră 38,2°C, cefalee frontală şi 
dureri periorbitale dr., protuzie oculară, rinoree 
purulentă dreapta (Figura 2). 

La examenul obiectiv se observă sensibilitate la 
palparea punctelor sinusale maxilar, etmoidal şi frontal 
dr., secreţii purulente fetide în meatul mijlociu dr. şi pe 
planşeu) fosei nazale drepte, chemozis, exoftalmie dr. cu 
deplasarea lateral şi în jos a globului ocular cu 
reducerea mobilităţii lui, edem retinean. 

Radiografia SAF arată opacifierea neomogenă a 
sinusurilor maxilar, etmoidal şi frontal dr., VSH 40/86, 
leucocitoză 13.000/mm3• 

Diagnosticul de internare a fost: pansinusită dr. 
odontogenă, flegmon al orbitei dr. Pentru evaluarea cât 
mai exactă a extinderii leziunilor şi a complicaţiilor de 
vecmatate, precum şi pentru stabilirea tacticii 
chirurgicale de abordare s-a efectuat examen CT în 
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Figura 2. S.C. 22 ani - Pansinusită dreapta, abces orbita!. (Aspectul la internare) 

urgenţă. Acesta a evidenţiat conţinut lichidian cu 
densitate crescută în sinusurile maxilar, etmoidal, 
frontal şi sfenoidal dr., exoftalmie dată de o colecţie 
lichidiană orbitală medială (Figura 3). De asemenea a 
fost evidenţiat edem cerebral frontal baza! dreapta, ceea 
ce pleda pentru instalarea fenomenelor de encefalită în 
lobul frontal drept. 

În aceste condiţii s-a intervenit chirurgical de 
urgenţă la două ore după internare în anestezie 
generală. S-a practicat cura Caldwell-Luc, sinusul 

Figura 3. S.C. 22 ani - Aspectul CT la internare 

maxilar dr. fiind plin cu puroi fetid grunjos, iar mucoasa 
hipertrofică inflamată. De asemenea s-a practicat 
chiuretarea celulelor etmoidale pe cale maxilară şi 
nazală. Apoi, prin incizie suprasprâncenoasă dreaptă 
prelungită spre unghiul intern al orbitei s-a efectuat 
abordul pe cale externă al sinusului frontal dr. În 
momentul deschiderii sinusului frontal s-a eliminat 
puroi sub presiune. După curăţarea sinusului s-a 
permeabilizat canalul fronto-nazal şi ş-a introdus un 
dren frontonazal, extremitatea frontală comunicând cu 
exteriorul. 

Tratamentul medicamentos a constat în: 
- Antibiotice 7 zile - ROCEPHIN (CEF­

TRIAXONUM), Metronidazol, Netromicină 

- Antiinflamatoare - Ketonal, Dexometazonă 
- Decongestionante nazale 
- Tratament oftalmologie local 
La două zile după operaţie pacienta a devenit 

afebrilă, stare care s-a menţinut pe tot timpul internării. 
S-au efectuat zilnic spălături cu ser fiziologic ale 
sinusurilor operate. Evoluţia a fost favorabilă, 
tumefaqia orbitală şi edemul s-au redus în mod 
constant. Examenul CT efectuat în a sasea zi 
postoperator a evidenţiat că exoftalmia preop~ratorie a 
diminuat mult, iar colectia lichidiană orbitală a 
dispărut, dar a apărut o im~gine mai clară de leziune 
cerebrală exprimată prin hipodensitate fronto-bazală. 

După 7 zile de tratament postoperator s-a schimbat 
combinaţia antibiotică cu penicilină, cloramfenicol şi 
ciprofloxacină, antibiotice care s-au administrat încă 
două săptămâni. Tot în a şaptea zi a fost eliminat drenul 
frontal. 

La zece zile postoperator pacienta era practic 
asimptomatică, cu respiraţie nazală bună, fără secreţii, 
fără edem orbita!, fără sechele oftalmologice (Figura 4), 
dar examenul CT evidenţiază mai clar zona de 
hipodensitate lobul frontal drept (Figura 5). 

În continuare evolutia a fost favorabilă, bolnava 
externându-se la 3 săptămâni de la intervenţia 
chirurgicală asimptomatică. Examenul CT efectuat la 

Figura 4.S.C. 22 ani - Aspectul pacientei In a 10-a zi 
postoperator 
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Figura 5. S.C. 22 ani -Aspectul CT In a 10-a zi postoperator 

externare a evidenţiat persistenţa unei imagini de 
hipodensitate in lobul frontal drept, aspectul fiind de 
encefalită localizată ce s-a constituit ca punct de plecare 
al unei sechele. 

Particularitătile cazului 
Debutul clinic al complicaţiei orbitale a coincis cu 

extracţia dentară; 
Cazul a fost surprins la limita dintre supuraţia 

orbitală şi extinderea ei spre encefal; 
Tratamentul chirurgical radical aplicat fără 

întârziere, precum şi tratamentul antibiotic complex au 
impiedicat instalarea unui abces cerebral şi au dus la 
recuperarea completă a pacientei. 

După cum reiese şi din cazuistica noastră sinusitele 
maxilare odontogene sunt cel mai frecvent implicate in 
producerea complicaţiilor (61% din cazuri), iar 
evoluţia acestor cazuri netratate la timp şi corect este 
gravă. În astfel de complicaţii, germenii patogeni 
virulenţi, multirezistenţi la antibiotice acţionează pe 
fondul imunităţii deficitare, propagarea infecţiei la 
celelalte sinusuri, instalarea şi extinderea complicaţiei 
fiind favorizate de măsuri terapeutice incomplete.4 

Complicaţiile orbi tale sunt cauzate in majoritatea 
cazurilor de inflamatia acută a celulelor etomidale si 
sfenoidale, cu extens'ie directă prin zonele dehiscen~e 
(oase plate) sau orificiile neurovasculare.6.10•11 

Complicaţiile orbitale ale sinusitelor sunt mai 
frecvente la copii şi au o evoluţie mai rapidă datorită 
fragilităţii structurilor osoase care despart orbita de 
sinusurile paranazale.l,a Evoluţi şi prognosticul 
complicaţiei orbitale depinde şi de vârstă şi de 
localizarea colecţiei in orbită. Abcesul orbita! 
subperiostal media! la copiii de vârstă preşcolară are 
prognostic bun sub tratament antibiotic LV. şi drenaj; la 
copiii mai mari evoluţia este mai gravă iar abcesul 
orbita! superior induce un risc crescut pentru 
complicaţii endocraniene.1•9 Drenajul etmoidal precoce 
prin metoda FESS (Functional Endoscopic Sinus 
Surgery) previne extinderea complicaţiei. Avantajele 
metodei FESS in complicaţiile orbitale la copil sunt 
reprezentate de orientarea anatomică şi accesul 
chirurgical mai bun. 1•10 

Voronkin pe un lot de 2251 de pacienţi cu sinusită 
găseşte complicaţii orbitale şi intracraniene in 75 de 
cazuri (3,33%)_11 

·O complicaţie rară a sinusitelor descrisă in 
literatura de specialitate este abcesul hipofizar. 14 

CONCLUZII 
-Sinuzitele maxilare si maxilo-etmoidale sunt cele 

mai frecvente afecţiuni sin'usale. 
-Peste 10% dintre infectiile sinusului maxilar sunt 

datorate afecţiunilor rădă~inilor dentare, germenii 
implicaţi in aceste cazuri fiind preponderent anaerobi. 

-Principalele obiective terapeutice, in sinuzita 
maxilo-etmoidală sunt dezobstructia foselor nazale si a 
orificiului sinusal pentru a restabiii aerarea sinusun'lor 
şi drenajul normal al secreţiilor patologice. 

-Complicaţiile sinuzitelor paranazale sunt urgenţe 
chirurgicale şi medicale redutabile iar evoluţia acestor 
complicaţii este mai rapidă la copii. 

-Orice tumefactie orbitală trebuie să ne determine 
să efectuăm un diag~ostic rapid şi complet cu internarea 
pacientului şi un tratament precoce medical şi 
chirurgical adecvat. 

-Într-o sinuzită complicată diagnosticul complet 
impune efectuarea de radiografii, examen CT şi RMN, 
examen bacteriologie, examen ORL, stomatologic, 
oftalmologie, neurochirurgical şi boli infecţioase. 

-Tratamentul complicaţiilor orbitale ale sinusitelor 
necesită intervenţie chirurgicală imediată, radicală 
pentru toate sinusurile afectate, atibioterapie ţintită, 
antiinflamatoare, tratament oftalmologie şi tratament 
stomatologic in cele odontogene. 

-Întârzierea in aplicarea tratamentului poate duce 
la instalare.t complicaţiilor grave endocraniene care pun 
in pericol viaţa pacientului. 
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