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Tendinte actuale in diagnosticul si tratamentul

bolii arteriale obstructive periferice cronice

. Tilea', L. Cozlea', D.L. Cozlea?, G. Dosa?, Cristina Maria Tatar’

perifericA cronicd este
frecvent subdiagnosticatd si netratatd corespunzator,
atat de cardiologi, de internisti, cat si de medicii de
familie. In plus, ea se asociazd cu o morbiditate §i o

Boala arteriald obstructiva

mortalitate In  permanentd crestere, determinand
numeroase impedimente, atat fizice, cat si socio-
emotionale. Diagnosticul bolii arteriale obstructive

periferice cronice se concentreazd pe spectrul larg al
manifestarilor sale clinice cat si asupra identificarii
persoanelor cu un risc major. Odats boala diagnosticata,
tratamentele au ca scop major reducerea mortalitatii,
diminuarea simptomelor pacientului §i  salvarea
membruluifior afectate. Lucrarea de fatd prezintd doud
aspecte importante si anume o sintezd a datelor
diagnostice si de tratament neinvaziv actuale, precum si
prezentarea indicatiilor curente de revascularizare pentru
boala arteriala periferica cronica.

Cuvinte cheie: boald arteriald obstructivd perifericd
cronica, diagnostic, tratament medical, revascularizare

Chronic obstructive peripheral artery disease is often
underdiagnosticated and incorrectly treated by cardiolo-
gists as well 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 clinical manifestations as well as
the identification 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 well 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

Areroscleroza reprezinti cea mai frecventd cauzi a
bolii arteriale obstructive periferice cronice. Plicile
aterosclerotice determini aparitia lentd a simptomelor
prin obstructia progresivi pini la ocluzie a lumenului
arterial (avind ca rezultat reducerea concomitenti a
fluxulul sanguin atit la efort cit §i in repaus) sau,
dimpotnivi, acut, prin rupturi de placi si embolizare
distali de fragmente aterotrombotice. Progresia lentd a
obstructier arteriale determind aparitia unui spectru
variat de simptome, a ciror severitate depinde de
extensia procesului ocluziv si de aspectul circulatiei
colaterale. Pacientii cu risc cardiovascular crescut sunt
predispusi la aparitia bolii arteriale obstructive
periferice cronice, aspectul clinic al acesteia fiind
variabil de la boala asimptomatici, ,simpla” claudicapie
intermitentd, pini la durerea ischemici de repaus si
gangrend.
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Arteriopatia obliteranti de naturi aterosclerotici
reprezinti un predictor de nsc deosebit pentru boala
coronanani, accidentele vasculare cerebrale, diabet
zaharat, hipertensiune arteriali esentiali, boli arteriale
anevrismale: Pacientii arteriopati au o mortalitate de 4-
6 ori mai mare decit pacientii sinitosi de aceeast varsti,
50% din arteritici fiind simptomatici.

Claudicaia intermitenti reprezinti simptomul
principal al arteriopatiei aterosclerotice obliterante,
fiind caracterizati prin durere, senzatie de fatigabilitate
sau orice senzatie neplicuti care apare la nivelul
membrului afectat in timpul mersului 1 care dispare la
repaus. Substratul fiziopatologic al claudicatiel
intermitente este reprezentat de imposibilitatea
asiguririi de oxigen pentru muschiul scheletic datoriti
diminuirii aportului sanguin prin vasele afectate §i ca
urmare a acuviri receptorilor senzoriali locali de
acumularea de acid lactic si alti metaboliti anaerobi.

Localizarea claudicatiei poate preciza de multe on
sediul obstructiei vasculare, durerea in fesi, sold si
portiunea superioari a coapsei fiind caracteristici
pentru pacientii cu boali ocluzivi aortoiliaci, durerea
localizatd in gambi pledind mai mult pentru obstructii
ale arterei femurale sau poplitee.

Claudicapia intermitenti poate avea si cauze
neaterosclerotice de boali arteriali obstructivi.®
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Tabelul I. Etiologia claudicatiei intermitente

CAUZE VASCULARE

Ateroscleroza

Tromboza

Embolii

Vasculite (trombangeita obliteranta, boala Takayasu,
arterita cu celute gigantice)

Coarctatia de aorta

Displazia fibromusculara

Iradiere

Compresie extravascularad

CAUZE EXTRAVASCULARE

Radiculopatie lombo-sacrata

Artrite degenerative

Hernii de disc

Artroze

Insuficiente venoase

Miozite

Sindrom Mc. Ardle (deficit de fosforilazd a muschiului
scheletic)

Criteriile clinice de diagnostic ale arteriopatiei
periferice sunt cele clasice, stabilindu-se astfel un
termen comun pentru corpul medical in ceea ce priveste
diagnosticul si definirea unor ghiduri pentru interventia
medicali. In practica curenti cea mai urilizati
clasificare este cea Fontaine:

Tabelu! 1l. Stadiile clinice ale arteriopatiei aterosclerotice
obliterante utilizdnd clasificarea Fontaine
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In 1997, Rutheford, Baker si colab.ude# gy
introdus o clasificare moderni, mult mai descriptivi,
care include pacienti asimptomatici in trei grade de
claudicatie si trei grade de ischemie criticd a membrelor
incepind cu durerea izolatd pini la leziunile tisulare
minore §i majore.

fn momentul actual, ghidurile de diagnostic si
tratament utilizeazi predominant aceasti ultimi
clasificare.

Suspiciunea anamnestici §i clinici a afectiri
aterosclerotice a arterelor membrelor inferioare poate fi
confirmati sau infirmatd utilizind o serie de tehnici
neinvazive si invazive. Cea mai la accesibili metodi
instrumentali de diagnostic o reprezinti determinarea
indicelui brat - glezni (indice de presiune sistolici in
repaus, Ankle Brachial Index, IPS/ABI). In mod normal
un IPS/ABI>1 este considerat normal, valori sub 0,9
fiind patologice. Claudicatia intermitenti simptomatici
este corelati cu un IPS/ABI cuprins intre 0,5 - 0,8, in
timp ce ischemia critici se asociazi cu valori IPS<0,4.
La pacienpii diabetici sau cu calcificiri extensive
vasculare cind arterele sunt incompresibile, valorile
ABI sunt mult supraestimate, neconcordante cu
severitatea bolii. Metodele complementare neinvazive
uzuale de diagnostic anatomic si functional al BOAP
sunt reprezentate de testul de efort, inregistrarca
volumului pulsului, misurarea segmentari a presiunilor
arteriale, oximetria transcutanati, ecografia Doppler
continuu, ecografia Duplex, care sunt utile pentru
stratificarea riscului, confirmarea diagnosticului si
monitorizarea evolutiei bolii. In condigile unei
tentative de revascularizare se impun tehnici mai
avansate ' de localizare a leziunilor principale, a
severititii  s1/ extinderii acesteia: anglografia prin
rezonanti magnetici nucleari, computer tomografie
multislice, angiografia de contrast clasici sau cu
substractie digitali, care aduc informatiile necesare
pentru stabilirea conduitei. Alte tehnici invazive de
diagnostic — angioscopia, ecografia intravasculari sunt
mai rar utilizate. Ecografia intravasculari (IVUS),

Tabelul [ll. Clasificarea Rutheford - Baker a arteriopatiei aterosclerotice obliterante

STADIUL SIMPTOMATOLOGIE
FONTAINE
I asimptomatic sau paucisimptomatic
I claudicatie intermitenta
la fara durere, claudicatie la mai mult de 200m
b fara durere, claudicatie la sub 200m
n durere de repaus §i nocturna
v necroza, gangrena
GRAD  CATEG. ASPECT CLINIC

CRITERII OBIECTIVE

0 pacient asimptomatic, mici modificari

hemodinamice
claudicatie usoara

2 claudicatie moderata
3 claudicatie severa
1] 4 durere ischemica de repaus

leziuni tisulare minore: ulcer fira tendinta
5 de vindecare, gangrena focala cu ulcer
plantar difuz.
leziuni tisulare majore extinse deasupra
nivelului metatarsienelor, functional
picior fara posibilitate de salvare.

n 6

test de efort sau de stres normal, presiunea gambiera
dupa exercitiu este mai mica de 50mmHg dar este cu
cel putin 25mmHg mai mare decit TA
intre 1si 3
nu se poate efectua test de efort si presiunea gambiera
dupa exercitiu este sub 50mmHg
presiunea gambiera in repaus sub 40mmHg, slab
pulsatila, presiunea calcaneana sub 30mmHg
presiunea gamba mai mica de 60mmHg, presiunea la
gamba sau la nivel metatarsian cu oscilatii foarte mici,
presiunea la calcaneu sub 40mmHg

lafelca5




206

aduce informatij exacte despre dimensiunile peretelui
vascular pre s§i postangioplastie pe care datele
fluoroscopice obtinute prin angiografie nu le pot aduce.
IVUS este folositi in special in evaluarea efectelor
transmurale ale angioplastiei §i in  modificarea
morfologiei vasculare produsi de stentare.!®* Decizia
de a utliza angioscopia si/sau IVUS alituri de
angiografie este determinati de obiectivele planului
terapeutic precum §i de disponibilitatea materialului
folosit.

Terapia medicali sau de revascularizare se bazeazi in
momentul actual pe diagnosticul ,standard de aur” oferit
de angiografia clasici completati sau nu cu substractie

I. Tilea, L. Cozlea, D.L. Cozlea, G. Dosa, Cristina Maria Tatar

digital, care insi rimine tributard unor limite impuse de
tehnuci, echipament, operator. Rolul major al arteriografier
este de a demonstra cu acuratete afectarea sau patenta
tuturor segmentelor vasculare de la nivelul aortei
abdominale pini la arterele piciorului. Deoarece pacienti
arteriopati au frecvent leziuni stenotice sau obstructive la
diferite nivele, unice sau muluple, este necesari
demonstrarea anatomici certi a tuturor segmentelor
vasculare, respectiv a obstructiei proximale vasculare. In
cele ce urmeazi, vom prezenta pe scurt notiunile
fundamentale legate de indicanile si contraindicatiile
explorini angiografice, pregitirea pacientului pentru
explorare, prevenirea si combaterea complicatiilor.

Virstd 50-69 de ani, fumdtor sau diabetic
Vérsta > 70 de ani

Claudicatie intermitenta,progresiva
Rezultate patologice la examenul vascular al
membrului inferior

Afectare coronariani, carotidian3 sau renald

4

Determinare IPS/ABI

-
IPS/ABI> 1,3

0,91 <IPS/ABI <13 IPS/ABI <0.9

inregistrare volum puls
Determinare presiune perfuzie

Determinare [PS/ABI
dup test de efort

glezna
Ultrasonografie Duplex
A\‘
/
Rezultate normale: se Rezultate
infirma boala arteriala anormale

periferica

Rezultate normale dupa
testul de efort: se infirma
boala arteriala periferica

Rezultate anormale
dupa testul de efort

¥

Se iau in considerare alte
cauze care pot genera

simptome vasculare

Boala arteriala periferici [

Figura 1. Algoritm de evaluare a pacientilor cu suspiciune de anteriopatie ateroscleroticsd obliterantd
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Indicatiile §i contraindicatiile  exploririi
angiografice .

In momentul de fagd existi citeva principii
generale pentru explorarea angiografici diagnostici
perifericd. >4

A) Indicam

1.diagnosticul unor boli vasculare primare (ocluzie
vasculari, boli vasospastice, anevrisme, malformatii
arterio-venoase, fistule arterio-venoase).

2.diagnosticul i localizarea unor tumori vasculare
mici

3.definirea preoperatorie a anatomiei vasculare in
condigiile tentirii unor proceduri de revascularizare,
rezectii de tumori locale, transplante de organ.

4.diagnosticul si  tratamentul complicatiilor
vasculare sau postchirurgicale.

S.tentativa de  proceduri  de  tratament
endovasculare (trombolizi, angioplastie cu balon,
aterectomie, trombectomie, stentare, embolizare,
administrare locali de medicamente).

Contraindicatiile arteriografiei periferice sunt
absolute si relative.!?!##

A). Contraindicatiile absolute se referi la un
pacient instabil medical cu multiple suferinte organice.

B). Contraindicatiile relative trebuie luate in
considerare de fiecare datd in functie de raportul risc -
beneficiu ce implici procedura ca atare:

linfarct miocardic recent,  antmi
modificir hidroelectrolitice semnificative;

2.reacti1 adverse certe la administrarea prealabild
de substanti de contrast;™

3.insuficienti renal;

4.coagulopatii  ereditare sau  dobindite -sau
modificin semnificative ale coagulogramei.

5.insuficientd cardiaci congestivi sau insuficientd
respiratorie severi cu imposibilitatea exploririi
bolnavului in pozitie de clinostatism.

6.examene radiologice abdominale recente cu
substanti de contrast banitatd intraluminal.

7.graviditate.

severe,

Pregitirea pacientului pentru explorare

Datele anamnestice ale bolnavului si examenul
fizic precum si obtinerea de informatii medicale recente
sunt absolut necesare inaintea exploririi angiografice.
De asemenea alte exploriri imagistice s teste
fiziologice efectuate (examiniri neinvazive, RMN, CT,
explorare radioizotopici) sunt necesare de a fi aduse la
cunostinga medicului  explorationist inainte de
proceduri.

Pacientul trebuie si fie informat asupra procedurii
la care urmeazi si fie supus, a avantajelor si
dezavantajelor  acestela, explicindu-se totodati
posibilele accidente §i incidente care pot surveni
periprocedural si postprocedural imediat s1 la distani.
In foaia de observatie a bolnavului supus exploririi
angiografice trebuie si existe consimtimintul seris al
acestuia inclusiv datoriti unor posibile probleme
medico-legale ulterioare.

Preprocedural se monitorizeazi o serie de valori
paraclinice care implici functii vitale cum ar fi: ureea,
creatinina, hematocritul, hemoglobina, timpul de
protrombini, APTT, numirul de trombocite.
Hipertensiunea arteriali necontrolati §  tehnica
neadecvati sunt cei mai importanti factori de risc pentru
complicanile hemoragice apirute dupi puncua
artenali.

Din punct de vedere al aportului lichidian acesta
trebuie limitat cu circa 12-14 ore inainte de proceduri
sau cu minimum 8 ore in cazuri deosebite. Medicatia
orali se va administra doar cu mici cantititi de api.

Optional se poate administra si premedicatie cu
Diazepam 10 mg per oral, alte premedicatii utilizate in
trecut (antihistaminice) nemaigisindu-gi justificarea
decit in cazul unor alergii documentate.'*

Precaupi speciale:

-administrarea de heparini®trebuie suspendati cu
circa 4 ore inainte de punctia arteriali pentru
normalizarea coagulirii, pini la obtinerea unui APTT
de maximum 1,2 fati de normal. Administrarea de
heparini poate fi reluati la circa 6 ore dupi retragerea
cateterului diagnostic i efectuarea de pansament
compresiv sau chiar mai devreme daci existi aplicate
dispozitive de inchidere vasculari.

-anticoagulantele dicumarinice per oral trebuie
stopate cu citeva zile fnainte de punctia arteriali. La
pacientii cu indice de protrombini mult scizut, INR
mult crescut'sau la pacientii care necesiti interventie de
urgenti se recomandi administrare de plasm3 proaspiti
congelati sau vitamini K (25-50 mg im. pini la
obtinerea unui INR sub 1.5).

-numirul de trombocite minim acceptat in cazul
punctitlor - femurale sau axilare trebuie si fie de
minimum 75000 pentru a evita accidentele hemoragice.

-pacientii diabetici insulinodependenti reprezinti o
categorie speciali care trebuie tratati cu o deosebitd
atentie. Doza de insulini de dimineatd trebuie
injumitititd 1ar pacientul trebuie explorat la primele
ore ale diminetii, cu monitorizarea glicemiei in primele
24 ore dupi interventie. O atentie speciald se impune
pacientilor care primesc insulini NPH (neutral
protamine Hagedorn), la care efectul anticoagulant al
heparinei administrati periprocedural nu trebuie
combitut cu protamini datoritd existentei reactiilor
anafilactice fatale."® Totodati pacientii diabetici trebuie
bine hidratai chiar in conditiile inexistentei nefropatiei
diabetice pentru a preintimpina necroza tubulari
acutd.!

-alte precautii privesc bolnavii cu insuficientd
renal, 23534 reaciile alergice la substantele de
contrast,3353¢ protectia fati de un pacient posibil
contagios (HIV, hepatiti virali, gangrene suprainfectate),
administrarea de anestezice locale.

Prevenirea si combaterea complicatiilor
angiografiei

Avind in vedere ci angiografia diagnostici este o
manoperd invazivi cu potential de aparitie a unor
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complicatii de diferite grade, considerim ci reducerea
duratei exploririi este un obiectiv major in prevenirea
si combaterea complicatiilor, fird a neglija patologia
asociatd a bolnavului.12%14°

In tabelul IV prezentim complicatiile posibile ale
angiografiei diagnostice (adaptat dupi 447

Tabelul IV. Complicatiile posibile ale angiografiei

diagnostice
COMPLICATH LOC DE PUNCTIE (%)
Femural Brahial
Incidenta generals 1.73 328
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
Insuficienta renald 0.01 0.01
Febra (frisoane) 0.004 0.004
Complicatii la locul de
punctie
Hemoragie @ 0.26 0.68
Tromboza ™ 0.14 0.76
Pseudoanevrism 0.05 0.22
Fistulad arterio-venoasa 0.01 0.02
Amputatie de membru 0.01 0.02
TOTAL 0.47 1.7
Complicatii legate de cateter
si ghid
Perforare de vas sau 0.44 0.37
extravazare de material de
contrast
Embolii distale 0.10 0.07
Rupturad de material 0.10 0.02
Reactii la materialul de
contrast ‘¢
Incident generala 4.0 4.0
Deces (1/20000) 0.006 0.006

In momentul in care dorim si utilizim o tehnici
diagnostici imagistici, existd citeva cerinte care trebuie
luate in considerare in selectarea metodei adecvate:

1.de ce informatii/date avem nevoie?

2.care este cea mai utili metodi diagnostici?

3.simptomatologia clinici este determinatd de un
aport sanguin insuficient (suspiciune de stenozi sau
ocluzie vasculari)?

4.diagnosticul este complet utilizind angiografia
computer tomografici sau/si imageria prin rezonanti
magnetici nucleari? Obtinem date superioare
angiografiei conventionale mediate prin cateter?

5.tehnicile imagistice pot orienta medicul citre o
anumiti optiune terapeutici (care este situatia patului
arterial distal, deoarece o periferie rudimentari, cu
diametre milimetrice poate si nu fie fezabili pentru o
proceduri interventionali sau chirurgicali)?

6.existi comorbidititi sau alte probleme legate de
accesul vascular care pot si afecteze siguranta
procedurii (de exemplu insuficientd renali, alergui
majore, insuficienfd cardiaci congestivi, implantun
metalice care contraindici examinarea IRM)?
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7.ce echipament medical existi la dispozitie? Nu
este obligatoriu ca fiecare unitate medicali si aibi
dotare tehnici de ultimi generatie pentru fiecare
metodi posibili (ecografe, covoare rulante, computer
tomografe, aparate RMN, angiografe, etc.), deoarece,
economic, nu este eficient (cheltuieli legate de achizitie,
service, instruire personal, consumabile, etc. raportate la
numirul de pacienti explorati, tratati, etc.)

Pacientii cu ocluzie cronici aortoiliaci necesiti
evaluare invazivi cardiaci prin cateterism cardiac §i
angiocoronarografie in cazurile de angini pectorali cu
debut recent, angini pectorali instabili (primare sau
ulterioare unui infarct miocardic acut) sau disfunctie
ventriculari stingd manifesti evidentiati pnin
ecocardiografie de repaus sau ecocardiografie de stres
cu dobutamini. De asemenea, in conditiile in care
alternativa terapeutici este reprezentati de o interventie
intraabdominald majori - by-pass aortobifemural - este
necesar a se efectua preoperator teste functionale
pulmonare in special la pacientii cu suferinti pulmonari
manifesti.

Tratamentul medical

Tratamentul medical al arteriopatiei obliterante are
ca scop reducerea mortalititii, diminuarea simptomelor
st salvarea membrului/lor afectate.

fn faja unui pacient cu boali arteriali obstructivi
cronici, tratamentul medical urmireste doud obiective
majore: diminuarea simptomelor si reducerea factorilor
de risc_pentru’ infarct miocardic, accident vascular
cerebral sau  alte cauze de deces de cauzi
cardiovasculari.

Existd trei principii fundamentale in tratamentul
medical al ischemiei periferice simptomatice (Figura 2):

lidentificarea factorilor de risc §i tratarea lor
agresivid

2.terapia fizicali (antrenament fizic si exercitii de
mers)

3.administrarea  de  tratamente  medicale
farmacologice care si reduci simptomele claudicatiei

1.Identificarea factorilor de risc:

fn etiologia bolii arteriale periferice, factorii
majori de risc sunt reprezentayi de virst, sex, fumat,
hipertensiune arteriald, diabet zaharat, nivele crescute
ale lipidelor serice, etc.

Abandonarea fumatului este absolut necesari la
pacientii arteriopati. Frecvent, el este combinat cu
terapie exercitionali la paciengii cu claudicatie
intermitentd. Fumatul este cel mai semnificativ factor
de risc independent in aparitia ischemie cronice si este
asociat cu progresia boli1 simptomatice, ischemii severe
care necesiti tratamente, amputagii."*™ In plus, multe
studii observationale raporteazi o patentd mult mai
scizutd a reconstructiilor vasculare periferice printre
fumitori.** {ntr-un studiu controlat dar nerandomizat
care a evaluat rezultatele abstinentei de la fumat asupra
claudicatiei intermitente, s-a pus in evidenti o cregtere
semnificativ statistici a distantei maxime de mers la
pacientii cu claudicatie intermitenti care au stopat
fumatul
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Boala arteriala periferica

Evaluare factori de risc
cardiovasculari

Evaluarea severitatii
claudicatiei intermitente

Ischemie critica

v

Modificarea factorilor de risc:
- abandonarea fumatului
- LDL-colesterol < 100 mg/dl
- Hemoglobina glicozilati < 7%
- Tensiune arterialid < 130/85 mmHg

Tratamentul claudicatiei intermitente
Exercitii medicale controlate

Cilostazol

- Inhibarea enzimei de conversie a
angiotensinei

N

- Terapie antiagreganta plachetara
(Aspirina sau Clopidogrel)

Diminuarea simptomelor

Agravarea simptomelor

¥

l

Continu terapia

Localizarea leziunii:
-localizare hemodinamica

-ultrasonografie duplex
-imagerie prin rezonanja magnetica

nuclears

Revascularizare:
-angioplastie
-chirurgie de by-pass arterial

N2\

Figura 2. Algoritm de tratament al pacientului diagnosticat cu boala arteriald periferica

Pacientii diabetici este necesar a fi controlapi
periodic pentru a se obtine glicemit in limitele
normalului, iar la controlul hemoglobinei glicozilate
HgbAlc valoarea si fie sub 7%; un control glicemic
mntensiv reduce semnificativ riscul complicatiilor
microvasculare, dar rezultatele asupra complicatiilor
macrovasculare nu sunt inci convingitoare.® Studiul
UKPDS a prezentat o scidere cu 10% a deceselor
corelate cu diabetul §i cu 16% a infarctelor miocardice,
dar, din picate, aceste rezultate nu au o semnificatie
statistici. {n plus, nu s-a observat nici un efect asupra
riscului de deces sau amputatie determinat de ischemia
cronici

Hipertensiunea arteriali este frecventi la pacientii
cu boali arteriald periferici cronici, ea fiind, de cele
mai  multe or, esenpiali. Selecpia  medicatiei
antilupertensive trebuie realizatd cu atentie pentru a nu
agrava claudicatia intermitenti. Studiile mai vechi

atrigeau atentia asupra posibilelor efecte adverse ale
betablocantelor la pacientii cu minimi simptomatologie
ischemici. In cazurile severe, betablocantele trebuie
utilizate cu deosebitd precautie.

Sistemul renini-angiotensini reprezinti un factor
major al aterotrombozei, si ca atare, el poate fi
considerat ca un factor de risc al bolii arteriale cronice.
Acesta participi direct la evenimentele aterotrombotice
prin promovarea inflamatiei, cauzind disfunctie
endoteliali, reducind fibrinoliza si facilitind oxidarea
LDL-colesterolului.* Studiile clinice care au urmirit
inhibarea sistemului renini-angiotensini au evidentiat
sciderea evenimentelor cardiovasculare %

Arteriopatia obliteranti este mai frecventd la
pacientii dislipidemici. n particular, riscul de ocluzie
vasculari este crescut in prezenta nivelelor ridicate de
colesterol total*, LDL-colesterol, triglicende® si
lipoproteina A.* Astfel, fiecare crestere cu 10 mg/dl a



niveiulz. colesteroluiu: ota: Me Credzd nscs. anal bou:
arerisle perifence o2 aprommariy il%. Corectarea
zishpreemiel reduce svenimentele czrdisvasculars.
SraCT.C 38 acefz A PAc.enl arleriOral lrenuie api.cate
.cei2as: Stralegi. Marageriaie S . i pacient
zardiopate 1schemicd, in mod special reducerea mveielor
ze LDL-coleszerol sub 13¢ mgdl.* Sciderea nivelului
.ZP.GCLCX' serice include in primui rind modificares
sutulut de viatd s Sncuraiares exerciizior fizice dar. st
.ntroducerea tratamentului cu agenp farmacologici care
educ nivelu] lipidic circulante. Statinele reprezinu
terap:a hipolipemianti de primd intenue datond
wpunilor intense ir reducerea nivelelor de LDL-
colesterol. Dupi introducerea tratamentului cu staine
este necesar a se controla nivelui de LDL-colesteroi ia
‘ntervale de 6 siptimir.i pani se obtine o valoare de sub
130 mg/di. La bolnavii la care nu se poate indeplini acest
denderat terapeutic prin terapia cu statine, trebuie
1diugat un ake agent farmacelogic cum ar fi ezetimide
care inhibi absorbtia de colesterol. Paciengii cu nivele
ridicate de trigliceride beneficiazi de electie de terapie cu
ibran. Niacina este utlizetd la bolnavi: cu niveie
scizute de HDL-cclesterol.

Alitun de modificarea traditionalilor factori Je
risc, in momentul actua! se discutd intens in hterat.ri
posibilitatea introducent tratamentului medica! pentru
eliminarea/intluentarca altor factori de nisc.

Infectia isi are va rol discutabil in apariua @
progresia ocluziel cromce vascwiare, §i de aceea in
terapia curentd a ischemiei arteriale, tratamentul
actiinfectios nu este de rutini. Se mentioneazi posibilui
rol eticlogic al infectisi cronice cu Chiamydia
pneumoniae, virusui citomegalic si virusul Herpes
simplex. % Cu tcate i mecanismul prin care infectia
este asociati cu ateroscleroza niu este cunoscut, se ridici
posibilitatea ¢i infectia sumuleazd inflamaua. Unele
studii au aritat efectui benefic al tratamentulw
antibiotic in ump ce studiul ACADEMIC nu a pus'in
svidenti nici un beneficiu al tratamentului cu
azitromicind

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

Covor rulant
5-10 minute

Tip de exercijiv
Pericada de 'ncalzire

Intensitate Ajustare viteza si grad pentru a
obtine claudicatia in timp de 3-5
minute

Durata Mers pand la apantia claudicatiei
moderate sau severe, ultericr

odihna si reluarea mersului pana la
obtinerea a 35 de minute de mers
intermitent; ulterior crestere gradata
a mersului intermitent pana l1a 50 de

minute
Perioadd de refacere  5-10 minute
Frecventd 3-5 ori pe saptdmani
Supraveghere Necesard pentru ajustarea

imensitatt: efortului si tratamentul
eventualelor simptome

ea . Cores . Coriea G Zosa, Cristine Vane Tatar

Terapia rzicaid 2 nacienn. oo

;.auéic:;c

i ;. wndicall qe ten

sale vascuare” 3¢ recamandica sedings.:
2z zm

z1cd sd qureze o.rca 33-37 ae muadie, 2e 32
saptimdni  Stewart & colab recimanal

;x:e::ni:e::; 23t
‘\(Dc"tfi

v DA
[N DC

'.'.In’af'.'..‘.". SCrp

£rogramu; fizic preventat.n tabeiul V2
S-a demonstra
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taptuj ci exercir.ul Sizic cregte pand
distanta max:'ni‘. de mers -;_nd:ce.: disbaziz &

artericpan

sresgdnd asfal

wcienn.®

3. Admumustrarea de
.zrmacologice

Tratamentu. tarmacologic  al claudicape
intermutente cupnnde cateva medicamerte cu efecte
discutabile. Literatura americand menponeazi faptul ci
existd de tapt doar doud preparate aprobate de FDA
(Focd an¢ Drug Adminstration) pectru tratament::!
clzudicap:er intermitente 5. anume. Pentuxiilina s
Cilostazolul.

Pentoxitilina, un derivar metilxantiic, a fost imtial
aprobatd penuv unlizare in anul 1984, Ea are efecte
anuplachetare, scade concentratia plasmatici de fibrinogen
si creste deformabilitatea hemotiilor si leucocitelor®
Efeciul pentoxifiline: a fost evaluat intr-un mare numir Je
scudit de ravel Tsi 11 Cu toate ci unele szudil ind:ci us
efect semmificativ - staustic pozitiv al pentoxtfiliner
comparauv cu placebo in ceea ce priveste cresterea
indicelut disbazic?, alte date ne indicd miai un beneficiu al
adminisuririi pentoxifiinel® O recenti metaanalizi a
studiilor asupra pentoxifilinel a evidenpiat faprui ci
admirdstrarea acestul medicament are doar un efect modest
asupra crestenti indicelui disbazic.*

Ultimul ‘medicament disponibil peitru tratarea
claudicatiei-este reprezentat de cilostazol; aprobat de
FDA in 1999 cilostazolul este un inhibitor a!
fosfodicsterazei tip 3 care creste conceniratia
intracelulard_a AMP ciclic* Cilostazolul produce
vasodilatape, creste concentratia HDL -colesteroluluy,
inh:bi agregarea placherari, formarea trombilor
arteriali g1 proliferarea celulelor musculare netede.”
Cilostazolul este contraindicat la pacientn  cu
insuficientd cardiaci deoarece studiile recente au pus in
evidenti o crestere a mortalititii asociati cu tratamentul
cu Milrinoni (alt inhibitor al fosfodiesterazei) la
pacientii cu insuficientd cardiaci cronici.

Tratamentu] medical cu vasodilatatoare, frecvent
uvtilizat in trecut, este, in prezent, pe cale de a ti
abandonat deoarece studu controlate au arirat faptul ¢
vasodilatatoarele nu cresc fluxul sanguir: si nu diminu3
simptomatologia ischemici. Vasodilatatoarele sunt
ineticiente deoarece arterele de calibru mare sun: sever
afectate de procesui ateroscieratic iar colateralele
artenale surt maxim dilatate !a pacientii cu claudicaue
intermitentd -

Alte medicamente utilizate empiric in tratamentui
claudicatiel intermitente sunt Ketanserina, Sulocudil,
Nifedipinul, Naftidrofuril, terapia chelatoare EDTA,
suplxmen’a'ea cu ulei de peste sunt \,omplet ineniciente
in tratamentul simptomatic at ischenuer cronice

tratamente  medicale
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Hemodilutia este wutlizatd in  tratamentul
simptomatic al arteriopatiei cronice, datoritd strinsei
legituri dintre sciderea viscozititi sanguine §i
imbunititirea aspectului clinic.

Terapia antitrombotici utilizati in tratamentul
arteriopatiei cronice este eficienti indirect prin
reducerea incidentei infarctului miocardic non-fatal, a
accidentului vascular cerebral ischemic §1 a morgii de
cauzi cardiovasculari. De asemenea, tratamentul cu
aspirini prelungeste in mod semnificativ rata de patenti
arteriali dupd procedurile de angioplastie sau
chirurgicale. Tienopiridinele reprezinti o noui clasi de
agenti antiagreganti plachetari, mult mai eficienti decit
aspirina, si reduc cert riscul AVC ischemic g infarctele
miocardice la pacientii arteriopati. Ticlopidina scade
severitatea claudicatiei intermitente’, dar studiul
CAPRIE a aritat superioritatea Clopidogrelului in
tratamentul ischemiei periferice cronice, prin reducerea
cu 9% a everumentelor cardiovasculare mentionate
anterior.’

Pacientu arteriopati prezintd un risc extrem de
mare pentru aparitia in vitor a altor complicapii
vasculare §i a decesului, si ca atare se impune
introducerea unui management medical orientat pentru
reducerea riscului cardiovascular. Jacoby si colab.®
prezintd urmitorul algoritm de management:

1. modificarea stilului de viagi

a.abandonarea fumatului
b.exercitiu fizic
c.dietd
d.scidere ponderali
2. farmacoterapie
a.reducerea riscului cardiovascular
1.sciderea LDL-colesterol sub 100
mg/dl
ii.medicatie antiagreganti plachetari
iil.inhibitori ai enzimei de conversie
sau inhibiton ai receptorilor
angiotensinei I]
iv.controlul farmacologic tensiunii
arteriale pentru a se obtine o
valoare a TA sub 130/85 mmHg
v.controlul glicemiilor, obtinerea de
valori ale HgbA1c sub 7%
b.cresterea indicelui disbazic (ameliorarea
claudicatier)
1.cilostazol
ii.pentoxifilin
iil.noi agenti medicali

Tratamentul de revascularizare

Revascularizarea, indiferent de metodi, a fost
rezervati 1mpial pentru cazurile extreme de boali
ocluzivi arteriald peniferici, odati cu aparitia durerii de
repaus sau a ulcerului ischemic. In ultimii ani, datoriti
progreselor in tehnicile endovasculare, tratamentul de
revascularizare este indicat in stadiile precoce ale boli.
Chirurgia vasculari a inregistrat o dezvoltare tehnici
extraordinari dupi anii 1950. Primul by-pass cu veni

safend autologid inversatd pentru ocluzie de arteri
femurali superficiali a fost descris de Kunlin in 1949.
Materialele sintetice, folosite ca alternative de by-pass
la venele autologe, au fost introduse in practici
incepind cu anul 1955. Dotter si Judkins descriu in
1964 tehnicile radiologice percutanate pentru tratarea
afectiunilor vasculare, care, insi, nu au fost uulizate
frecvent in practici pind in 1974 cind Gruntzig si
Hopff au introdus un cateter cu balon coaxial, posibil de
a fi expandat la un diametru fix ficind posibili astfel
angioplastia moderni.?*

Interventiile percutanate se efectueazi fird
anestezie general, avind §i un ump de refacere a
bolnavului foarte scurt. Bineinteles ci nu toate leziunile
arteriale  au  indicapie pentru  revascularizare
percutanati. Cea mai mare ratd de succes o au leziunile
focale scurte, cu ,descircare” distali buni, leziunile
subocluzive fiind mai usor abordabile decit ocluziile
complete.” Cind leziunile obstructive sunt lung,
multiple sau difuze, cea mai buni solutie o reprezinti
revascularizarea chirurgicali. Dezavantajele majore ale
tehnicilor chirurgicale includ anestezia generali, durata
lungi de spitalizare, perioada prelungitd de refacere.
Rata de mortalitate operatorie este cuprinsi intre 3,3%
51 6%, iar costurile generale sunt mult mai crescute la

procedurnile  chirurgicale comparativ  cu cele
nechirurgicale.
Alternativele de revascularizare sunt relativ

numeroase, = decizia luindu-se §i in functie de
morfologia- leziunii. Metodele chirurgicale de
endarterectomie si by-pass anatomic sau extraanatomic,
sunt frecvent completate de proceduri endovasculare
(PTA  si/sau  stent). In general, procedurile
endovasculare sunt caracterizate de un risc mai scizut,
pret de cost mai mic dar au dezavantajul unei durate
mai scurte a patentel vasului, comparativ cu alternativa
chirurgicali.* In fara unui pacient care se preteazi la o
procedurd de revascularizare i la care atdt metodele
chirurgicale cit si cele interventionale reprezinti
alternative posibile, de electie se utilizeazi acea tehnici
care are cele mai mari beneficii pe termen scurt si lung,
cu o minimi morbiditate si mortalitate.

Comparatia dintre metodele intervengionale si
chirurgicale de revascularizare a membrelor inferioare
este prezentatd in cele ce urmeazi.

Angioplastia percutanati (PTA)

Avantaje:

1. recuperare rapidi

2. duratd scurtd de spitalizare

3. nu necesitd, de rutini, anestezie generali

4. pistreazi toate oppiunile de revascularizare a
extremititilor

5. pistreazi venele safene pentru alte scopuri
medicale (CABG sau by-pass arterial periferic cu
grefon venos safen autolog inversat)

6. poate fi repetati la nevoie

7. poate fi asociati cu procedurile chirurgicale de
revascularizare
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Dezavantaje:

1. rate primare de patenti scizute

2. necesntd uneori reintervenfl pentru stenoze
reziduale sau restenoze

3. utilizare limitatd in caz de stenoze supraetajate

4. raport pret/beneficiu discutabil in caz de boala
arteriali obstructivd in stadii avansate

Chirurgia de by-pass arterial

Avantaje

1. considerati ,standard de aur”

2. patenti buni pe termen lung

3. de preferat in tratamentul stenozelor multiple

Dezavantaje

1. ratindicati de morbiditate

2. potentiale complicatii sistemice

3. uzual, necesiti anestezie generali sau regionali

4. utlizeazi venele safene sau ale extremititilor
superioare, care, astfel, nu mai pot fi folosite pentru
chirurgia coronariani

Indicatiile de revascularizare prin angioplastie
arteriald periferici, unanim acceptate in momentul de
fati - Guidelines for Percutaneous Transluminal
Angioplasty, Society of Interventional Radiology
Standards of Practice Committee au fost publicate in
anul 2003 Journal of Vascular Interventional
Radiology. Retinem ci angioplastia femuropopliteali
reprezinti procedura cea mai | utilizati de
revascularizare, indicatile PTA de segment
femuropopliteu fiind similare cu cele ale leziunilor
iliace. Clasificarea leziunilor arteriale este prezentatd in
tabelul VI.

Implantarea de stent pentru leziunile ‘de arteri
femurali superficiali, determini un succes inipal si o
ratd de patentd mai mare, dar firi a se putea discuta de
beneficn substantiale pe termen lung. Amplasarea stent-
urilor rimine rezervati pentru esecul PTA secundar
welastic recoil”, disectiel vasculare sau pentru
procedurile de salvare. Pentru angioplastia dedicati
leziunilor infrainghinale, abordul arterial femural poate
fi retrograd contralateral sau anterograd ipsilateral,
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fiind determinat de localizarea leziunii prin angiografia
diagnostici premergitoare si/sau preferinta medicului.
Rar, pentru rezolvarea leziunilor femurale sau
popliteale se utilizeazi abordul brahial sting

Prin progresul tehnicilor percutanate, angioplastia cu
balon poate fi utilizati §i in rezolvarea leziunilor vasculare
secundare chirurgiei de by-pass (stenoze in graft sau la
locurile de anastomoz3), respectiv intraoperator.

fn ultimii ani au apirut noi dnspozmve medicale
pentru interventiile vasculare periferice in speranta
cregtenii ratei de succes §i/sau a extinderii ratei de patenti.
Majoritatea acestor dispozitive sunt mult mai scumpe
decit ,traditionalele” baloane de angioplastie si necesiti o
experienti indelungati pentru o rati de succes ridicati.
Aceste proceduri trebuie comparate direct cu angioplastia
conventionali si/sau procedurile chirurgicale prin studii,
tnainte de introducerea lor curenti in practici.

Utilizarea  dispozitivelor ~ de  aterectomie
directionali si a stent-grafturilor PTFE are actualmente
rate- de patentd  descurajante.”®  Stenturile
autoexpandabile cu nitinol (polimer Nichel ~ Titan)
s-au dovedit a fi sigure si eficiente in conditiile esecului
angioplastiei si sunt utilizate in special in leziunile
distale ale arterei femurale superficiale §i poplitee
datoriti flexibilitipii longitudinale unice.” Angioplastia
asistatd laser este utilizatd cu succes in recanalizarea
ocluziilor infrainghinale cu lungime de aproximativ 20
de cm.” Rezultatele utilizirii stenturilor farmacologic
active (Drug Eluting Stents) par si fie cele mai
incurajatoare, studiile preliminare aritind o restenozi
nuli (0%) la 6 luni in conditille utilizirii acestora
pentru rezolvarea leziunilor obstructive ale arterelor
femurale."

1n concluzie, terapia endovasculari evolueazi citre
modalitatea principali de terapie a bolii vasculare
aortoiliace si periferice. Evoiutia tehnologici a permis
terapiei endovasculare si devini tratamentul de electie
pentru cele mai multe stenoze si ocluzii ale aortei
infrarenale, segmentelor iliofemurale si femuropoplitee.
Rolul angioplastiei cu balon in regiunea infrapopliteali
este incd limitat dar ea devine mai frecvent utilizati pe
misurd ce cunostintele despre terapia medicalj,
catetere, ghiduni si baloane evolueazi.

Tabelul VI. Clasificarea leziunilor obstructive 1a nivelul segmentului femuropopliteu

Categoria 1 Categoria 2

Categoria 3 Categoria 4

a. Ocluzii sau stenoze unice cu
lungime de 3-10 cm care nu
afecteaza portiunea distala a

a. Leziuni unice, 3-10 cm
lungime care implica si

Stenoze sau ocluzii
unice, pAnd la3cm
lungime, care nu sunt
localizate la originea
arterei femurale
superficiale sau la
niveful portiunii distale a
arterei poplitee

arterei poplitee
b. Stenoze intens calcificate
pana la 3 cm lungime

c. Multiple leziuni, fiecare sub
3 ¢cm lungime, care pot fi
stenoze si/sau ocluzii

d. Leziuni unice sau multiple
farad un traiect arterial tibial
vizibil pretabil pentru
revascularizarea chirurgicald

portiunea distala a arterei
poplitee

b. Leziuni focale multiple,

cu lungimi cuprinse intre

3-5cm, care pot fi intens
calcificate

c. Leziuni unice (stenoze
si/sau ocluzii) cu fungime
mai mare de 10 cm

QOcluzii complete de artera
femurala comuna si/sau
superficiala sau ocluzii
complete de artera poplitee
sau trifurcatie arteriala
proximala
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Actualitati in managementul cariilor de suprafata
radiculara la persoanele de varsta a treia

Claudia Florina Andreescu’, A. Monea?

Numaérul persoanelor In varstd este in continud crestere
in intreags lume, aceste modificdri demografice,
conducdnd la cresterea interesului societdtii fajd de
starea de sanatate dentara a seniorilor. Dac3d edentatia
totald era o caracteristicd a varstei a treia acum 30-40 de
ani, acum tot mai multi seniori isi pastreaza dintii
naturali. Datele recente din literatura de specialitate arata
cd principala cauzd a pierderii dintilor la seniori este
boala carioasd. Tratamentul proceselor carioase la
varstnici este adesea o problema pentru practicieni,
Scopul acestui articol este evidentierea managementului
cariifor de suprafatd radiculard la seniori pe baza
conceptului terapiei minim invazive.

Cuvinte cheie: seniori, carii radiculare, terapie minim
invaziva

Older people are an important population group because
there is a greater percentage of the population surviving
into old age. The oral heaith 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
outline 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

Numirul persoanelor in virstd este in continui
crestere in intreaga lume §i mai  ales  in tinle
industrializate datoritd cresteni sperantei de viati de la
47 ani in 1900 la 74 ani (71 de an: pentru birbati si 77
de ani pentru femei)."” In Rominia speranta de viari este
de 68 de ani pentru birbati si 75 de ani pentru femei.”

Din punct de vedere stomatologic, virsta a treia era
asociatd cu starea de edentatie §i purtarea protezelor
mobilizabile partiale sau totale. Modelul problemelor
stomatologice la virsta a treia s-a schimbat, tot mai
multe persoane virstnice prezinti dinti restanti datoriti
imbunititini igienei dentare. fn plus la ora actuali se
recomandi in tratamentul acestor persoane respectarea
conceptului minim invaziv — maxim preventiv, ceea ce
impune un sacrificiu biologic minim.

Boala carioasi la persoanele virstnice

Studii recente confirmi faptul ¢i principala cauzi a
pierdenii dintilor la persoanele in virsti este cana
dentariV, iar acest grup populational prezinti mai
multe carii netratate comparauv cu alte grupe de virsti.
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Cauza §i patogenia cariei dentare la varstnici sunt
identice cu_etiopatogenia procesului carios la tineri.
Deoarece dintii virstnicilor sunt expusi o perioadi mai
mare de timp efectelor agentilor nocivi, existd un risc
mai mare de dezvoltare a cariilor la aceasti virsti.! La
acest-segment populational este mai frecventi caria de
suprafati radiculari decit caria coronari. Suprafetele
radiculare in mod obisnuit nu sunt expuse mediului oral,
dar ele devin accesibile in cursul fenomenelor de
imbitrinire ce afecteazi tesuturile parodontale sau in
conditii patologice, in cursul parodontopatiilor. La
persoanele in virsti gingia si osul alveolar suferi
fenomene de retractie concomitent cu proliferarea
insertiei epiteliale spre apexul dintelui, expunind
coletul dintelui, ceea ce creeazi o discrepanti intre
coroana clinici, care devine mai mare si cea
anatomici.”

Clinic se pot diferentia doui forme ale cariei
radiculare:

-leziuni active caracterizate prin: culoare galbeni
sau brun inchisi, suprafati moale la palpare, localizare
in apropierea gingiei, se pigmenteazi prin depuneri
externe §i au caracter extensiv;

-leziuni inactive caracterizate prin: adesea sunt
colorate in negru, au suprafati mai moale decit
cementul normal, uneon, suprafata poate fi la fel duri ca
cea a cementului normal.
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Managementul cariilor radiculare

Cu decenii in urmi tratamentul restaurativ era
considerat tratamentul de electie pentru prevenirea
distrugerii esuturilor si a restaura dintele ad integrum.
Astizi datoritd, cunoagterii mecanismelor dinamice de
demineralizare si remineralizare implicate in apariga i
dezvoltarea proceselor carioase, o leziune carioasi
activi poate fi transformati In leziune carioasi inactivi.
Acest principiu a fost aplicat inipial pentru procesele
carioase de la nivelul smalgului, dar numeroase studii)
au aritat succesul terapeutic si pentru carnile de
suprafa}d radiculari accesibile periajului. La ora actuali
se consideri ci boala carioasi este o boali care poate fi
prevenitd indiferent de virstd, iar managementul cariei
dentare se deplaseazi intr-o directie mai putin invazivi:
arestarea leziunilor incipiente si interventia in cazul
leziunilor avansate.

Pentru aceasta se stabileste cario-activitatea
pacientului in functie de urmitorii factori:

-obiceiuri alimentare (dietd, frecventa gustirilor
intre mese),

-igiena orali (cantitatea de placi, utilizarea
fluorului si clorhexidinei),

-fluxul si continutul salivar,

-statusul socio-economic,

-antecedentele dentare si problemele” dentare
curente,

-regularitatea controalelor de specialitate,

-probleme medicale,

-altele (purtarea protezelor mobilizabile).

Astfel, pentru pacientii aflagi in tratament se
consideri ci existd o cario-activitate mare ¢ind existi:

-mai mult de 0 noui leziune carioasi initiali sau
cavitari pe o suprafati netedi in decurs de unan,

-not suprafete cu retractie gingivali,

-conditii sistemice precum diabet zaharat, sindrom
Sjogren, artriti reumatoidi, sarcoidozi, SIDA, boala
Parkinson, fibrozi chistici, hiperensiune, senilitate sau
modificiri fizice, cu risunet asupra sinititii orale sau ce
impiedici mentinerea unei bune igiene orale,

-noi medicamente care cauzeazi xerostomie,

-modificarea sulului de viapi: divort, deces in
familie sau alte modificiri sociale, mentale sau fizice de
la ultima vizitd la cabinetul stomatologic,

-senilitate cu reducerea capacitifilor cogmuve.
1ar pentru pacientii not:

-una sau mai multe leziuni radiculare pe
suprafetele dentare expuse

-anamneza indici o intens3 activitate carioasi,

-vizite regulate la cabinetul stomatologc,

-simptome de usciciune orali,

-aceleasi conditii sistemice enumerate anterior,

-igiena orali: dinti acoperii cu placi §i restun,

-frecventa expuneni zilnice la zaharuri, peste 3
expuneri pe zi,

-anamneza medicali: consum de medicamente ce
cauzeazi xerostomie sau de medicamente lichide cu
indulcitori.

O activitate carioasi redusi este indicati de lipsa
leziunilor carioase timp de trei ani consecutivi.

Claudia Florina Andreescu, A. Monea

Evaluarea cario-activititii ajuti medicul si se
decidd cind trebuie si intervini si si stabileasci
frecventa dispensanzirii:

-cario-activitate mare - controale ia 6 luni, aplicare
de lacuri cu flour de 3 ori pe an, utilizarea pastelor de
dinti cu fluor de doud ori pe zi §i a apelor de guri
fluorizate zilnic inainte de culcare, utilizarea apelor de
guri cu clorhexidini siptiminal pentru o luni jumitare,
restaurarea leziunilor care depisesc treimea mijlocie a
dentinei, intensificarea aplicirilor de lacuri fluorurate si
clorhexidini cind se constati progresiunea leziunilor
existente (Figura 1);

Figura 1. Pacientd cu cario-activitate mare

-cario-activitate medie - controale la 6 luni - 1 an,
aplicare de lacuri cu flour de 3 ori pe an, utilizarea
pastelor de dinti cu fluor de douid or1 pe zi §i a apelor de
guri fluorizate zilnic inainte de culcare, monitorizare st
incercarea de a aresta leziunile incipiente (Figura 2);

Figura 2. Pacient cu cario-activitate medie

-cario-activitate redusi - controale la 1 an cu
monitorizare si incercarea de a aresta leziunile
incipiente (Figura 3).

Minima interventie in managementul canilor
dentare inseamn3®:

-modificarea florei orale prin controlarea
acumulirii de placi bacteriani si reducerea aportului de
carbohidrau;
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Figura 3. Pacientd cu cario-activitate redusa

-educarea pacientului pentru congtientizarea
etiologiei bolii caricase si a aplicini misurilor
preventive;

-remineralizarea leziunilor non-cavitare;

-interventie minimi operativi in leziunile cavitare,
ceea ce inseamni conservarea structurii naturale a
dintelui si indepirtarea nummai a smaltului friabil si-a
dentinei infectate i restaurarea cavititilor cu materiale
adezive;

-repararea restauririlor deficitare.

Autudinile terapeutice in caria de  suprafard
radiculari sunt:

-terapia neinvazivi care include aplicatii topice de
fluor (solutii sau geluri) in vederea remineralizirii
zonelor de carie incipientd, aplicagii de lacuri adezive
sigilante; misuri de imbunititire a igienei orale (clitin
cu solutil fluorurate si/sau clorhexidini); misuri-de
imbunititire a igienei alimentare,

-reconturarea suprafetei radiculare. Consti in
simpla indepirtare a dentinei ramolite, urmati de
refacerea conturului suprafetei, astfel incit aceasta si
poatd fi eficient igienizatd. Dentina descoperiti va fi
fluorizatd, cu scopul de stimulare a formirii a unui strat
hipermineralizat, protector. Scopul este de a obtine o
suprafati neteds, lucioasi usor de igienizat.

-terapia instrumentali (invazivi) este reprezentati
de restauririle cu materiale compozite, restauririle cu
ciment ionomer de sticli (cea mai indicati metodi),
tehnici combinate de restaurare tip sandwish, realizarea
inlay-urilor ceramice sau compozite.

Pentru cariile radiculare incipiente se recomandi
tratamentul profilactic. Studiile au aritat ci igiena
bucali meticuloasi §i aplicatile locale de fluor pot duce
la arestarea cariilor radiculare, care sunt cele mai
frecvente leziuni carioase la persoanele de virsta a
treia.™ In situatii favorabile o cavitate radiculari extinsi
mat mult in suprafatd decit in profunzime se poate opri
din evolutie. Din acest motiv o parte importanti a
tratamentului este posibilitatea pacientului de a realiza
o igieni bucali adecvatd prin indepirtarea zilnici a
plicii bacteriene de pe suprafetele radiculare cu leziuni
acuve. O carie activi transformati in una inactivi

prezintd o suprafari durd, bruni si lucioasi. Canile
incipiente beneficiazi de urmitorul protocol de
remineralizare: clitiri cu solutii fluorurate sau folosirea
lacurilor cu fluor, mestecarea de 5 ori pe zi ump de 5
minute a unei gume de mestecat cu xylitol st igiend
alimentari.

Materialele de obturatie pentru leziunile carioase
radiculare trebuie si indeplineasci urmitoarele conditii:
si aibi o buni inchidere marginali, si fie estetice, si fie
usor de inserat in cavitate, §i si elibereze iIn mod
continuu fluor*

Cimentul 1onomer de sticli este considerat
materialul de electie pentru tratamentul cariilor
radiculare ale virstnicilor din urmitoarele considerente:

-elibereazi in mod continuu fluor, asigurind
profilaxia cariei secundare,

-actioneazi ca un rezervor pentru noi ioni de fluor
provemti din surse exogene cum ar fi: paste de dinti, ape
de guri, solutii medicinale fluorurate,

-coeficient de expansiune
tesuturilor dure dentare,

-aderd chimic la tesuturile dure dentare, asigurind
o buni inchidere marginal3,

-biocompatibilitate fati de pulpa dintelui si
parodontiul marginal,

-are o-buni estetici,

-suferi ‘modificiri dimensionale minime dupi
prizi.

fn plus, din punct de vedere clinic aplicarea
cimentul ionomer de sticli nu necesiti prepare de
cavitdti retentive §i nici izolare perfectd. S-a demonstrat
ci placa bacteriani nu se poate depune pe suprafara
ionomerilor de sticl, iar Streptococcus mutans, factorul
patogen major ‘al plicii bacteriene, nu este activ in
prezenta fluorului.'t

Noile cimenturi restauratoare autopolimerizabile
cu prizd rapidi (precum Fuji IX, Fuji IX GP Fast) au o
sensibilitate redusi in mediu umed si sunt indicate in
terapia leziunilor carioase radiculare ale pacientilor in
varstd.> Datoriti densititii inalte $1 a dimensiunilor
reduse ale particulelor componente aceste cimenturi
sunt remarcabile din punct de vedere al rezistentei
mecanice si la abraziune. In plus, se pare ci ionii de
fluor transferati in smalt si dentini miresc eficacitatea
acestor cimenturi in cazul pacientilor cu susceptibilitate
crescuti la cari.

Cimentul ionomer de sticli poate fi folosit si
pentru tratarea cariilor avansate. Procedeul presupune
indepirtarea dentinei total demineralizate folosind
numai instrumente manuale §i plasarea ionomerului de
sticli peste dentina partial demineralizati pentru a
reface leziunea."

O metodi relativ noui de tratament pentru cariile
virstnicilor este tratamentul restaurator atraumatic
(ART - Atraumatic Restorative Treatment), proceduri
bazati pe curitirea cavititilor carioase cu ajutorul
instrumentarului de mini §i obturarea lor cu un
material aderent la tesuturile dentare (ciment 10nomer
de stcli). Acest tratament respecti principiile
preventive, iar durerea si discomfortul sunt rare.?

termici  similar
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Dupi tratamentul cariilor se recomandi utilizarea
fluorului de citre pacient, deoarece efectele
cimenturilor ionomer de sticli pot fi imbunititite prin
stocarea fluorului din cavitatea bucali si eliberarea
acestuia in concentratii ridicate. Cariile radiculare
beneficiazi la fel ca si cele coronare de efectul fluorului,
dar sunt necesare concentrafii mal marl pentru
remineralizare, avind in vedere ¢i in cement
demineralizarea este de doud ori mai rapidi decit in
smalt.

Pentru persoanele virstnice se recomandi la fiecare
6 luni fluorizare locali in cabinetul stomatologic
(aplicare de lacuni fluorurate sau geluri in linguri
standard) si folosirea unei paste de dinti fluorurate de
doui ori pe zi timp de un minut.

Fluorul poate fi recomandat sub diferite forme: ape
de guri, paste de dinti, geluri, lacuri de protectie, tablete
de supt. Fluorul sub formi de api de guri realizeazi o
inhibare a aparitiilor cariilor semnificativi statistic,
comparativ cu apele de guri ce contin clorhexidini.!*
Pentru persoanele de virsta a treia cel mai frecvent se
utilizeazi geluri cu fluor aplicate de doui ori pe zi,
impreuni cu o pasti de dinti fluorurati. Un bun efect
are asocierea fluorului cu antisepticele orale de tipul
clorhexidinei, sub formi de ape de guri, geluri sau
lacuri*® datoriti modificirilor produse in flora
microbiani. Simons si colab.'® au demonstrat sciderea
semnificativi concentratiei salivare de Streptococus
mutans, lactobacili st fungi prin folosirea clorhexidinei
asociati cu gume de mestecat cu xylitol. In plus
folosirea gumei de mestecat diminueazi senzapia de
guri uscati, frecventi la virstnici datoritd tratamentelor
medicamentoase urmate. Folosirea regulati ‘a atei
dentare reduce semnificativ aparitia cariilor radiculare.

CONCLUZI
-Planul de tratament depinde de urmitorii factori:
severitatea cazului, extinderea leziuni, virsta

pacientului, statusul financiar, motivatia pacientului si
exigentele fizionomice.

-Numeroase date din literatura de specialitate
demonstreazi posibilitatea de arestare a cariilor
radiculare prin igieni bucali meticuloasi combinati cu
aplicare locali de flor si utilizarea zilnici a pastelor de
ding fluorurate.

-Principala cauzi de esec a obturatiilor radiculare
este reprezentatd de slaba adaptare marginali. La ora
actuali cimentul ionomer de sticli este considerat
materialul de electie in terapia cariei radiculare, fiind
extrem de utl datoriti eliberirii continue de fluor.

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

Claudia Florina Andreescu, A. Monea

apariia leziunilor recurente si va urma acasi un regim
adecvat, constind in fluorizare, dieti alimentari
necariogeni si igiend bucali foarte buni.
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Observatii privind diferenta dintre practica si
recomandari in tratamentul chirurgical al tumorilor
epiteliului de suprafata al ovarului

S. Andrei’, B. Szabo?, C. Enciulescu’, L. Seres - Sturm’

Cancerul ovarian reprezintd cea mai comunad cauza de
deces prin cancer la femeie.

Cancerul epiteliului de suprafata al ovarului disemineaza
in primul rénd prin descuamare de suprafata, diseminare
limfaticd si mai rar prin metastazare hematogena. Multe
din erorile care apar in conduita chirurgicald in cancerul
ovarian se datoreaza ignorarii datelor despre patogeneza
extinderii bolii astfel: in mod obisnuit extinderea
tumorala se face prin continuitate si diseminare
intraperitoneala.

Stadializarea cancerului ovarian este bazatéa localizarea si
extensia tumorala, exploratd pe cale chirurgicala.
Chirurgia citoreductiva face parte din tratamentul initial
al cancerului ovarian si necesita experientd in chirurgia
oncologicd ginecologica.

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

Ovarian cancer is the most common cause of cancer
death in women.

Epithelial 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 dissemination.

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,
cytoreductive surgery

dissemination, staging,

Se estimeazi pentru anul 2005 ci in SUA vor apirea
22.220 noi cazuri de cancer ovarian, respectiv se.vor
inregistra 16.210 decese datorate cancerului ovarian.

Cancerul ovarian insumeazi 4% din totalul
diagnosticurilor de cancer i 5% din totalul deceselor
prin cancer. Riscul de a dobindi pe parcusul vierii un
cancer ovarian este de 1,7% si aproximauv 1 din 60 de
femei mor de aceasti boali. Marea majoritate a
cancerelor epiteliului de suprafati al ovarului sunt
diagnosticate la femei in post menopauzi, virsta medie
la diagnostic fiind de 63 de ani. Incidenta bolii creste de
la 15-16 la 100000 la grupa de varsti 40-44 de ani pini
la virful de 57 la 100000 la grupa de virsti 70-74 de
ani.

fn SUA rata de supravietuire la 5 ani la pacientele
cu cancer ovarian s-a ameliorat semnificativ in ultimele
decade, de la 37% in 1976 la 41% in 1985 si 53% in
1998, explicatia fiind probabil aparitia  de
chimioterapice tot mai eficiente dar §i cresterea
continui a performantelor interventiei chirurgicale.?
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DISEMINAREA CANCERULUI OVARIAN

Cancerul  epitelivlui de suprafati al ovarului
disemineazi in primul rind prin descuamare de
suprafati, diseminare limfatici si mai rar prn
metastazare hematogeni. Multe din erorile care apar in
conduita chirurgicali in cancerul ovarian se datoreazi
ignoririi datelor despre patogeneza extinderii bolii
astfel: in mod obisnuit extinderea tumorali se face prin
continuitate si diseminare intraperitoneali (Figura 1).

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

Implantarea  tumorali  transperitoneali s
extinderea pe cale limfatici la uter si la trompele uterine
apare in aproximativ 5% din cazurile altminteri
stadializare TA.

In stadii mai avansate uterul este afectat in 25%
din paciente, uneori cu posibilitatea de a identifica la
rindul lor continui si exfolieze celule clonogenice.
Aceste celule care plutesc libere sunt vehiculate din
cavitatea peritoneali spre diafragm prin canalele
limfatice.

Clearance-ul nu are loc in mod egal si uniform pe
toati suprafata diafragmului, fiilnd mai pronuntat in
partea dreaptd, deasupra ficatului din cauza miscirilor
respiratorii care creazi un flux de lichid peritoneal de-a
lungul firidelor parietocolice care circuli predominant

. spre hemidiafragmul drept.



220

Dratragm

Suprafata
ficatulw
Suprafata
intestinala i
mezentenald
Noduli imfatici
pelvici §i
paraaortici
Suprafafa servasi
a sigmei,

veziai

§) a uterulw

Figura 1. Diseminarea canceului ovarian

Drenajul are loc in capilarele limfatice
submezoteliale ale diafragmului care comunici cu
suprafata pleurali si subsecvent cu ganglionii limfatici
a1 mediastinului anterior. Acest traseu insumeazi 80%
din drenajul peritoneului. Studii laparoscopice au aritat
c¢i un procent important de paciente stadializate in
stadiile I si II prezintd afectarea boltii diafragmatice,
fapt care contribuie la esecul tratamentului la unele
dintre aceste paciente.

Obstructia parpiali sau totali a  limfaticelor
diafragmatice de citre celulele tumorale conduce la
implantarea la mivelul epiploonului sau la nivelul altor
locuri de pe suprafata seroasi a peritoneului, cauzind
producerea ascitei carcinomatoase.

Forta gravitagionali la adultul in pozitie bipedi
conduce la implantare la nivelul fundului de sac
Douglas s1 suprafetei rectului.

Studiile de autopsie arati aproape invariabil
afectarea epiploonului la pacientele care au murit prin
cancer ovarian. Metastaze epiplooice oculte au fost
decelate la 3-11% dintre pacientele stadializate ca
stadiu I sau II la explorarea chirurgicali initiali.

Studiile aratd ci 22% din 55 de piese operatorii
dupi omentectomie aparent macroscopic indemne,
aveau tumori microscopice, la jumitate din aceste
paciente epiploonul fiind singurul loc care demonstra
stadiul I1I al boli.

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

Vasele limfatice ale parenchimului ovarian drenezi
in hilul ovarian formind plexul subovarian. De la
acesta pornesc 3 rute ale drenajului limfatic. Calea
pnncipali urci bilateral pe lingi vasele sangvine
ovariene si se varsi in grupul ganglionilor limfatici
parazortici plasati intre bifurcapia aortei si arterele

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

renale. A doua rutd trece prin ligamentul larg spre
peretele pelvin lateral si posterior si se varsi in
ganglionii iliaci externi si hipogastrici. Al treilea grup
de vase limfatice eferente merg de-a lungul
lhigamentului larg si se dreneazi in ganglionii limfauci
iliaci externi si inghinali.

Incidenta ganglionilori limfatici afectati, decelani
cu ocazia interventier chirurgicale initiale a fost de
peste 24% la pacientele in stadiul I, 50% la pacientele
cu stadiul I1, 74% la pacientele cu stadiul I11 51 73% la
pacientele cu stadiul IV al bolii.” In acest stadiv nodulii
limfatici pelvini cei mai afectati au fost ganglionii para-
aortici.

Chiar daci peritoneul, epiploonul, suparafata
intestinulul si ganglonii limfatici retroperitoneali
reprezinti zonele cele mai frecvente de metastazare in
cancerul ovarian, mai existd i alte organe care pot fi
afectate, astfel in ordine descrescitoare: ficatul,
pliminul, pleura, rinichii, osul, glandele adrenale,
vezica §i splina.

Studi: ale recidivelor dupi o laparotomie second-
look negativi au identificat extindere in afara cavititii
abdominale la peste 50% din aceste paciente.

STADIALIZAREA CANCERULUI OVARIAN

Stadializarea cancerului ovarian se face pe cale
chirurgical, acest fapt impunind cunoasterea stadializirii
FIGO a carcinoamelor ovariene primare.?

Asa cum am aritat inainte cancerul ovarian se
extinde cel mai frecvent prin extensie directi la
organele vecine si prin exfolierea celulelor maligne in
cavitatea peritoneali. Diseminarea se mai produce pe
cale limfaticd mai ales la ganglionii limfatici pelvini
(iliaci extern: silantul obturator) si de-a lungul vaselor
gonadale spre ganglinii langului iliac comun superior si
paraaortici. Operatia de stadializare chirurgicali
trebuie si-evalueze zonele in care cancerul ovarian ar
putea disemina. Stadializarea chirurgicali completi este
o necesitate in a evalua pacienta si a determina daci va
fi nevoie ulterior de terapia adipionali. Evaluarea
chirurgicali de acuratete impune o inspectie atenti si
completi a cavititi peritoneale si a continutului
acesteia, precum si a spapiului retroperitoneal si a
ganglionilor limfatici.

La deschiderea cavititii peritoneale lichidul gisit
trebuie aspirat si trimis pentru evaluarea citologei.
Lichidul peritoneal, chiar limitat la pelvis este mult mai
probabil si contini celule tumorale comparativ cu
lichidul de spilare. In lipsa lichidului pentoneal se va
proceda de rutini la irigarea pelvisului si a spatiilor
paracolice apoi colectarea lichidului de spilare si
trimiterea lui pentru examinare citologici. Eventualele
aderente vor fi indepirtate in scopul restauriri
relatiilor anatomice normale iar aderentele sectionate se
trimit pentru examen histopatologic.

In cazul in care nu este prezenti carcinomatoza
peritoneald cel mai indicat este si se rezece mai intii
tumora ovariani §i abia apoi si se treacd la evaluarea
chirurgicali a stadialitigii evitind astfel riscul rupruni
masei tumorale ovariene.
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La pacientele care au in vedere in continuare o
eventuali sarcind la care tumora este limitatd la un
singur ovar stadializarea poate fi completatd firi
efectuarea histerectomiei si anexectomiei bilaterale.
Ovarul controlateral aparent sinitos va fi biopsiat,
respectiv orice zoni suspecti chiar aparent benigni va fi
excizati. In fapt pistrarea functiei reprodutive trebuie
luatdi in considerare la orice femeie de virstd
reproducuvid care prezinti o tumori ovariani
borderline sau un cancer epitelial localizat strict la un
singur ovar. Un examen histopatologic extemporaneu
efectuat din toate zonele suspecte ale ovarului
controlateral este un bun element ajutitor in definirea
extensiel operatiel.

Ganglioni1 limfatici pelvini i cel retroperitoneali
paraaortici trebuie obligatoriu prelevapi de la toate
pacientele la care procesul malign nu este vizibil extins
in afara pelvisului. Citoreductia optimi impune excizia
tuturor ganglionilor limfatici pelvini miriti de volum,
independent de localizarea lor. Limfadenectomia este
un pas extrem de important in stadializarea cancerului
ovarian in special cind boala este aparent limitati la un
singur ovar, situagie in care 20% din paciente au
metastaze in ganglionii limfatici paraaortici.*

Prelungirea inciziei initiale de laparotomie
deasuprea ombilicului este frecvent necesari pentru
accesul optim si rezectia tumorii extinsi pini in-etajul
abdominal superior. In conditiile in care nu se remarci
afectarea macroscopici a epiploonului, omentectomia
infracolici este suficientd in scop diagnostic. Dacd insi
se observid metastaze in epiploon atunci acesta trebuie
excizat de la curbura mare a stomacului, pe cit posibil
complet.

Figura 2. Omentectomia
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Evaluarea etajului abdominal superior continui cu
inspectia hemidiafragmului  drept a seroasei si
parenchimului hepatic. Urmeazi inspectia splinei §i a
hemidiafragmului sting. Uneori pentru atingerea
dezideratului  citoreductiei optime se impune
splenectomia.®

n ceea ce priveste splenectomia unii autori
recomandi administrarea preoperatorie a vaccinului
pneumococic (Pneumovax). In cazul in care nu s-a
administrat Pneumovax s§i totusi s-a  efectuat
splenectomia vaccinul trebuie administrat post-operator
in scopul protectiei impotriva bacteriilor incapsulate.

Firidele paracolice si intestinul gros trebuie atent
inspectate. Deasemenea intestinul subtire si mezenterul
sunt atent inspectate §i toate implantele trebuie
indepirtate. In cazul in care se constati o ingustare a
lumenului mai ales in zona ileonului terminal dar si alte
leziuni potential obstructive se procedeazi la rezectie
de intestin §i reanastomozi. Acest lucru este valabil 5i in
caz de obstructie intraluminali a intestinului gros dar
dat fiind diametrul mare al acestuia precum i modul de
crestere al cancerului ovarian aceasti interventie este rar
necesari. In cazul in care afectiunea este avansati
limfadenectomia este necesari doar daci macroscopic
tumora este mai mici de 2 cm (stadiul I1IB sau mai mic)
sau ‘daci se detecteazi ganglioni limfatici mirigi in
timpul inspectiei spapiului retroperitoneal

La pacientele aflate la menopauzi sau la cele care
nu mai doresc pistrarea functiei reproductive se
practicd histerectomie totald cu anexectomie bilaterali
de rutini. Histerectomia este necesari deoarece
suprafata seroasi a uterului reprezinti o zoni
peritoneali extinsi pe care celulele maligne se pot
implanta. In plus efectul de cimp poate apare in timp ce
epiteliul trompelor uterine s al uterului este implicat in
procesul malign sau premalign, fapt care poate si nu fie
vizibil -macroscopic la momentul interventiei
chirurgicale.

Substadializarea apare in circa 30% din cazuri,
mai ales acolo unde diagnosticul preoperator a fost de
proces benign. In multe din aceste cazuri se porneste cu
o incizie de laparotomie care nu permite o stadializare
optimi nici daci natura maligni a procesului este
recunoscuti intraoperator. In alte cazuri sub-
stadializarea sau stadializarea incompleti se datoreazi
lipsei de familiaritate cu procedura corecti de
stadializare.

Problema stadialializirii incorecte a cancerului
ovarian incipient este una delicatd si probabil cea mai
buni solupie ar fi o stadializare completi prin
laparotomie sau laparoscopie efectuati de un specialist
in oncologia ginecologici. Daci acest lucru nu e posibil
o alternativd este tomografia computerizati care si
identifice prezenta unei tumon subclinice. Daci
tomografia computerizati nu identifici tumori care au
scipat inspectiei initiale iar CA 125 are valori normale,
cu tumora limitati la un singur ovar nu se mai impune
alti terapie. In cazul in care afectarea a inclus ambele
ovare din care unul a fost lisat pe loc, pacienta trebuie
informati despre riscul recurentei iar daci nu se mai
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coresie o altd sarand se recomandi exurparea si :
sewsita ovar Dagé tumora ovariand este .o maiigrom
estteic. ¢u grad nidicar de invazivitae se impusn:
Jrasioterapie 32T siadiaiczare2 GO este :mportac:a
.z aersrmenares aumndsuiv. de siclor’ ae chimioterapie
care sunt necesare.

I conditiile ir. carz tomografia computerizaii
detecteazd - altz localzare tumorali ce impune ¢
rrervente chirurgiceld cave s exoizezs opTm tumor:
in intregime sau cit mar mult din tumori. O reevaluare
si stadializare prin laparotomie sau laparoscopie se
poate deasemenea efectua.

Studiile care evaluau stadializarea chirurgicald pe
a2 japaroscopicd au ardtar ¢i 33-40% din pacientele
ae care s-a crezut ci sunt in stadiul I sau I dupi
clasiticarez FIGO aveac de fapt diseminiri in etajul
abdominal supenor. Alegerea cin de abord depinde
asifel de extensia procesului malign la exploririle
imagistice, de caractensticile individuaje ale paciente;
si de experienta si indeminarea chirurgulm Pe de alti
parte dezvoltarea 5 evolutia tehnicu laparoscopice
permite az disectia s1 prelevarea ganglxon.lor himtane;
precum g1 efectuarea omentectomier.!

IMPACTUL CHIRURGIEI
PRIMARE

Chirurgia agresivi de exerezi a tuturor tumorilor
vizibile face parte din tratamentul 1nital al canceralui
ovarian avansat de peste 30 de an.?

Beneficiile tcoreuce aie chlrurgle' citoreductive
rezidi din mdepa tarea tumorilor man, necrozate, cu
vasculanizaie redusi precum si indepirtarea tumonilor
mani care sunt in fazi de crestere lenti, eventual lisind
pe loc acele tumori care par mai sensibile la efecteie
chimioterapiei.

Citoreducsia oprimd este actualmente definiti ca
operatia care se finalizeazi cu o boali reziduaii incare
tumora rimas pe loc are sup 1 cm diametru, mai multe
studii demonstrind ci minmea tumorii reziduale se
coreleazi cu in'crvalul liber de agravare si cu
supravietuirea generali."+"

Teoretic, toate pacientele cu cancere in staditle 111
st IV sunt candidate pentru chirurgia citoreductivi. Cu
oate acestea in vunele cazun evaluarea cazurilor
dicteaz ca terapia neoadjuvanti si fie inipal indicatd
De exemplu, cazul pacientelor cu multiple tare
biologice care nu ar putea suporta o interventie
chirurgicald agresiva sau in cazul pacientelor ir. stadiul
IV cu interesarea parenchimului hepatic, metastaze
mediastinale sau pulmonare si prinderea ganghenilor
supraclaviculari care nu sunt candidate la interventia
chururgicali de citoreductie optimi.

Existd studii care insi recomanda citoreductie chiar
31 In cazul pacientelor in stadiul IV la care preoperator
s-audentificat metastaze hepatice **2

La pacientele la care s-a practicat citoreductie
riminind doar tumori reziduale de sub 1-2 om
diametru maxim, supraviejuirea medie varia intre 23-4C
de luni, comparativ cu cele ia care citoreductia a fost
suboptimi si la care media supravietuirh a fost de doar
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ciereaucne optimi supravistuirea » fost supericara
comparaty cu pacientele cu siadial IN la care sz
praczicat citoreducyie oprimd.

Succesul tratamenzuiui
svarar avansat staditle ITI
shirprgzalz
precum $§i o cunoastere aprofundaii a anatomiei
abdomenulu s pelvisulul care si contribuie ia

finaliazarea citcrecuctier optime

Ir generai se recomandi abordarea muali a2
abdomenuiw inferior pentru rezecpia tumoriler dir
miu, bazir apoi exereza tumorilor din etajul
abdominal superior interventia fiind urmatd de
limfadencctorna retroperitoneali pentru extirparea
ganglionilor paraaortici s pericavi. Scopul citereductie.
optime este acela de a rezeca toate tumorile vizibile sau
palpabile, respecuv teiul minim trebuie si ne reducerea
tumeril rezidvaie la diametrul de sub 1 cm sac
preferasil sub C,3 cm.

Dupi deschiderea cavitati abdominaie primul pas
2ste restaurarez pe cit posibil a relatiiler anaiomice
normae prin sectionarea aderenteior s: eiiberarea
organeiar vecine de tumora aderentd. Frecvent intregul
pelvis este ocupat de formatiunea tumorali

Se procedeazi apoi la 1denuficarea ligamentelor
rotunde care se penseazi. secfionsazi §t ugatureazd
apoi se intrd in retroperitoneul pelvin urde se 1deanfici
acterele si venele iliace, arterele h:pogasince §! ureterul.
Tdent: flmrca acestora permizte ulterior bgatira In
sigurarid a ligamentelor infundibulopeivice impreund
cu vasele cvarien

Urmeazi apol secrionarea peritoneutus r. scopul
elibzrarii masel tumorale aderente de obicei la peretele
peivin. Prin sect:onarea ligamerielor utero-ovariene si
apos 1 trompelor uterine intreaga masi tumcrald poate
f1 indepirtati. Uneorl este necesard rezectia unei anse
intestinale sau a colenului sigmoid care sunt invadate de
procesal tumoral. Continuitatea tractului digesuv
impune o anastomozi termino-termnali sau litero-
lateraid. Colostomia este mai rar necesari

Dupi indepirtarea ambelor ovare se trece la
efectuarea histerectomiei; uneori cind tumora ovariani
a invadat uterul este necesard extirparea in bloc a
uterviui si a temorii ovariene Eventualele implante in
fundul de sac Douglas se vor extirpa prin disectie
ret’open'toneali

I'np antele la nivelul colonului sxg'nmd 1mplxca de
cbicel ciucurii epiplooici care por fi extirpar: tiri a ma
i nevo.e si de rezectie de colon sigmoid.

Nodulii limfatici retroperitoneali trebuie de ratind
prelevas de pe traiectul arterel si venei tiace externe
arterei hipogastnce si din fosa obturatoars.

De asemenca, se recomandi apendicectome de
rutini.

Dupi rezectia maselor tumorale situate o micul
bazir, s¢ coniiaud cu omentectomie oiail apol
extirparea maselor twmorale de pe  supritatz

chururgical a: cancerulu:
S I\t impune o tehnick

PO | -
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peritoneului, inclusiv cele plasate la  nivelul
diafragmului.

Odatd efectuati extirparea completi a tuturor
tumorilor sau diametrul maxim al tumorilor care nu au
putut fi total extirpate din considerente tehnice este mai
mic de 1 cm, se trece la rezectia tesutului gras care
inconjoari aorta g1 vena cavi care confin gangliom
limfatici ce ar putea conine metastaze.

In general daci in cavitatea peritoneali tumorile
reziduale au volum mare, rezecarea implantelor
retroperitoneale nu este insotiti de beneficii
semnificative. Daci insi intraperitoneal s-a reusit
citoreductie optimi de sub 1 cm diametrul maxim al
masel tumorale atunci limfadenectomia retroperitoneali
este indicati.

Rationamentul clinic al chirurgiei citoreductive a
fost enuntat de Griffiths care in 1975 a demonstrat ci
supravietuirea a fost direct afectati de gradul initial al
citoreductiei chirurgicale efectuate la pacientele cu
cancer ovarian avansat."

Intr-un studiu retrospectiv pacientele firi tumori
reziduali au avut o supravieruire medie de 39 de luni
comparativ cu cele la care tumora reziduali a avut
diametrul maxim sub 0,5 cm la care supravietuirea
medie a fost de 29 de luni, respectiv cu cele la care
diametrul maxim al tumorii reziduale a fost de 0,6-1,5
cm cu o supravietuire medie de 18 luni si in final cu
pacientele cu tumora reziduali al cirei diametru maxim
a depisit 1,5 cm la care media supravietuirii a fost de
doar 11 luni. Din acest ultim grup nici o pacienti nua
supravietuit peste 26 de luni.

La femeile la care s-a practicat’ chirurgie
citoreductivi optimi se finregistreazi o rati de
supravietuire similard cu cea a pacientelor la care la
interventia chirurgicali iniiali s-au decelat doar
minime metastaze abdominale.
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Ulterior studiilor lui Gnffiths (Tabelul I) multe alte
observapi au confirmat ci citoreductia agresivi cu un
diametru maxim al tumorii reziduale de 2 cm sau mai
putin  prelungeste  semnificativ  supravietuirea
pacientelor.

O analizi a noui studii privind rolul chirurgiei
citoreductive primare care comparau rezultatele
obtinute la diametrul maxim al tumorii reziduale de
peste 2 cm cu grupul in care diametrul maxim al
tumorii reziduale a fost sub 2 cm a aritat ¢i in grupul
pacientelor cu citoreductie optimi durata medie a
supravietuirii a fost de 29,4 luni, comparativ cu grupul
in care citoreductia a fost suboptimalj, la care durata
medie a supravietuirii a fost de 13,4 luni. 133322097

Existd insd §i metaanalize care au generat rezultate
controversate in privinta impactului pe care chirurgia
citoreductivi il are asupra supravieuirii. '

Astfel, Hunter si colaboratorii* analizeazi un total
de 58 de studii diferite ce au inclus un numir de 6962
de paciente spre a evalua beneficiile chirurgiei
citoredutive asupra supravietuirii pacientelor cu cancer
ovarian avansat.

Acesti autori urmiresc durata medie de
supravietuire ]a pacientele cu cancer ovarian avansat §i
uulizdnd tehnica regresiel lineare multiple analizeazi
efectele asupra duratei medii de supravietuire.
Variabilele luate in calcul au fost proportia din fiecare
cohortd care a beneficiat de citoreductie maximali
optimi, utilizarea chimioterapiei cu cisplatin, intensitatea
- dozi a chimioterapiei, proportia pacientelor cu stadiul
IV al bolii §i anul publicirii studiului.

Utilizarea cisplatinului generat o crestere a duratei
de supravietuire de 53% (I.C. de 95% intre 35%-73%).
Pentru fiecare crestere cu 0,2-U a intensitini-dozi
cresterea duratei medii de supravietuire a fost de 11,1%
(1.C.de95% intre 6%-17%, p = 0,001)

Tabelul . Durata medie a supravietuirii in functie de diametrul maxim al tumorii reziduale dupa
chirurgia citoreductiva primara

Autori Tratament  Tumoré reziduald {cm)  Supravietuire {Luni)
Griffiths (1975} L-PAM 1} 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) A variat <2 45
>2 16
Redman et al. (1986} CAP <3 38
>3 26
Come et al. (1986) CAP, CP <2 >40
>2 16
Neiijt et al. {1991) CHAP sau CP <1 40
>1 21
Piver et al. {1988) PAC <2 48

>2 21




Boala in stadiul IV a avut un impact negativ asupra
supravietuiril: pentru fiecare crestere de 10% a
numirului de paciente in stadiul IV s-a inregistrat o
crestere negativi a duratei de supravieture de 2,6%(I.C.
de 95% intre - 0,1% la — 5,4%).

Pentru fiecare crestere cu 10% a numirului de
paciente la care chirurgia citoreductivi a fost optimi
cresterea duratei medii de supravietuire a fost de doar
4,1% (I.C. de 95% intre —0,6% - 9,1%, p= 0,089).

Acest studiu concluzioneazi ci interventia
chirurgicali de citoreductie are doar un efect redus
asupra supravietuirii la pacientele cu cancer ovarian
avansat $1 i tipul de tratament chimioterapic utilizat
{in cazul de fagd cisplatinul) este de departe mult mai
important.

Pe de alti parte, analiza a trei studii conduse de
Gynecologic Oncology Group genereazi o mai buni
intelegere a impactului pe care chirurgia citoreductivi o
are in cancere ovariene avansate. Primul din aceste
studii demonstreazi ci extirparea tuturor tumorilor
vizibile defineste citoreductia optimi adevirati.
Pacientele tratate cu chimioterapie pe bazi 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 inregistrat la pacientele cu tumori reziduale
de sub Icm."

Al doilea studiu aratd ci la pacientele la care
tumora reziduali are intre 1-2 cm durata suparavietuirii
este semnuficativ mai mare decit lacele la care diametrul
maxim al tumorii reziduale depiseste 2 cm.*

in sfirsit, al treilea studiu contrazice datele unui
studiu anterior potrivit ciruia la pacientele’ cu
citoreducpie optimd supravietuirea este similard cu a
pacientelor la care interventia chirurgicali imuali a
depistat o tumori cu volum redus."

Astfel, analizind un lot de 348 de paciente la care
diametrul tumorii reziduale era de 1 cm sau mai putin,
respectiv 200 de paciente la care diametrul tumoni
abdominale era de 1 cm sau mai putin s-a constatat ci
acolo unde existau implante pe peritoneul visceral sau
parietal, chiar daci citoreductia a fost optimi ratele de
supravietuire scad semnificativ.

Intr-adevir, cele mai bune rate de supraviefuire
observate la pacientele aflate in stadiul III al cancerului
ovarian apar acolo unde macroscopic tumora initiali a
fost mai mici de 1 cm in epiploon, asociat fie cu lipsa
altor implante abdominale sau doar cu implante
microscopice abdominale (P= 0,0001). Pacientele cu cea
mai redusi supravietuire sunt cele cu tumori initial de

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

peste 1 cm in epiploon precum si tumori macroscopice
localizate in abdomen.

Acest studiu contrazice datele unei analize
anterioare potnivit cireia la pacientele cu citoreductie
optimi supravietuirea este similari cu a pacientelor la
care interventia chirurgicali initiali a depistat o tumorj
cu volum redus §i demonstreazi ci factorii biologici
responsabili pentru aparitia tumorii sunt probabil la fel
de importanti ca si abilitatea chirurgicali de a rezeca
tumora.

Bristow si colab®. a efectuat o metaanalizi a datelor
rezultate din 81 de cohorte de paciente cu cancer
ovarian avansat (peste 6800 de paciente) in scopul de a
evalua efectul chirurgiel citoreductive maximale
optime asociati cu chimioterapie cu siruri de platini. Ei
au identificat o corelatie statistic semnificativi pozitivi
intre procentul pacientelor cu citoreductie optimi si
logaritmul mediei duratei de supravietuire, corelaue
care a rimas semnificativi s1 dupi controlul altor
variabile.

Fiecare crestere cu 10% a citoreductiei optime
maximale a fost asociati cu o crestere de 5,5% a mediei
duratei de supravietuire. Relatia dintre intensitatea -
dozi de siruri de platini si media duratei de
supravietuire nu a fost statistic semnificativi in acest
studiu.!

Chirurgia citoreductivi agresivid implici desigur
complicatii. Chen si Bochner publici un studiu efectuat
pe un lot de 60 de paciente la care s-a practicat
citoreducne optimi si arati ci au inregistrat o
morbiditate operatorie de 5%."

Blythe si Wahl evalueazi calitatea vieni la
pacientele cu pacientele la care s-a efectuat citoreductie
optimi (tumori reziduale sub 2 ¢m diametrul maxim)
respectiv la paciente la care citoreductia a fost
suboptimali (tumori reziduale de peste 2 cm diametru)
si ajunge la concluzia ci in grupul pacientelor care au
beneficiat de citoreductie optimi 75% din paciente au o
calitate a viepii apreciati ca buni sau buni spre
acceptabili, comparativ cu doar 18% dintre pacientele
cu citoreductie suboptimali.®

Aceste rezultate au condus la speculatia potrivit
cireia acele femei care pot suporta o citoreductie
agresiv, deci optimi sunt acelea la care cancerul este
biologic mai putin agresiv, comparativ cu celelalte la
care citoreductia optimi nu s-a putut realiza.

Examenul cu tomograful computerizat (TC) este
utilizat in identificarea tumorilor, a dispozitiei acestora
precum i a metastazelor cancerului ovarian. in unele

Tabelul Il. Procentajul pacientelor cu boald recurentd dupa tratament iradiant abdominopelvic intre 1971-1981

Procentajul pacientelor cu boala recurenta

Stadiu Boala recurenta Grad 1 Grad 2 Grad 3
1 Nu - .21(33) .30 (27)
] Nu/nesigur .09 (32) .29 (35) .47 (36}
Il Da A7012) .38 (16) .86 (14)
L} Nu/nesigur .2010) .67 (18) .67 (15}
il Da .40 (15) .79 (24) .84 (38)
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cazuri examenul TC sugereazi existenta unor
metastaze care nu vor permite citoreductia optimd, de
exemplu metastazele parenchimatoase hepatice sau
infiltrarea portes.®

Chiar daci uneori aceste tumon pot fi rezecate cele
mai multe paciente rimin cu tumor r.ezidua!e
importante $i atunci intrd in discugie chimioterapia
neoadjuvanti care se pare ci genereazi o relativ rapidi
ameliorare a calititii viepii §i face ca intervenna
chirurgicali practicatdi dupi 3-4 cicluri de
chimioterapie s fie tehnic mai simpli si mai fezabili,
cu spitalizare de duratd mai scurta.

STUDIU PE MATERIALUL CLINICIi
OBSTETRICA - GINECOLOGIE | TARGU - MURES$
Considerind aceste date din literaturd noi am
analizat un lot de 101 rumori maligne ale epiteliului de
suprafati al ovarului inregistrate in Clinica Obstetrici-
Ginecologie Nr. I Targu-Mures in perioada 1 1anuarie
2000 - 31 decembrie 2004, confirmate histopatologic.
Repartitia dupi tipul tumorii a fost:
o tumori ovariene maligne seroase 43%,
tumori mucinoase33%,
tumori cu celule clare11%,
alte tipuri de cancere ovanene 14%
tumori borderline 27%.

©C O 0O

Repartitia pe stadii dupi laparotomia intiali a fost o
primi surprizi astfel:

o 17% au fost stadializate in stadiul I,

o 24% stadiul 11,

o 7% stadiul III

0 52% stadiul IV

(dupi FIGO), contrar altor studii care aratd ci
stadiile ITI 51 IV insumeazi 70% din totalul cazurilor.

Analizind insi procedurile chirurgicale aplicate
acestor cazur remarcim o importanti discrepanta fatd
de recomandirile din literaturd: in stadiul I cel mai
frecvent s-a  practucat histerectomia totali cu
anexectomie bilaterali (in 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.

Acesti analizi a pieser operatorii ne face si
afirmim ci aceste cazuri au fost foarte probabil sub-
stadializate.

In privinta cazurilor stadializate II (dupi FIGO),
aici s-a practicat de fiecare dati histerectomie totali cu
anexectomue bilaterali (acolo unde existau ambele
anexe) dar in doar 25% din cazuri s-a efectuat biopsie
de epiploon. Nu s-au efectuat de rutini biopsii
penitoneale, lava) peritoneal sau biopsii ganglionare.

Tratamentul cancerului ovarian avansat (stadiile I11
st IV) a fost de asemenea descurajator; practic nici o
interventie nu a atins stadiul de citoreductie optimi,
mai mult operatia cea mai frecvent practicati a fost
biopsia din tumori, din epiploon sau din carcinomatoza
peritoneali si examenul ascitei.

CONCLuUzI

In concluzie, stadializarea si interventia
chirurgicali initiali in cancerul ovarian necesiti o
pregitire speciali, nefiind la indemina oricui. Se
impune o cunoagtere minutioasi a stadializini dar mai
ales se impune crearea unui protocol riguros care va
trebui pe viitor respectat cu strictete in toate cazurile de
suspiciune a unui cancer ovanan, respectiv pentru
cancerele avansate acestea poate ar trebui s fie apanajul
unor chirurgi cu pregitire suplimentari in oncologia
ginecologici.
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Surditati cohleare traumatice

Claudia Boldea, S.M. Sabau

In acest articol sunt prezentate surditatile cohleare
produse prin mecanism traumatic. Sunt discutate cele
mai importante cauze: trauma sonord, blastul,
traumatismul electric, barotrauma, fracturile stancii
temporalului. Zgomotul excesiv este una din cele mai
frecvente cauze de surditate, sursele principale de
zgomot fiind in special in armata si In mediul industrial.
Masurile profilactice pot evita aparitia traumei sonore,
dar odata instalatad ea este incurabila.

Cuvinte cheie: surditate cohleard traumatica,
sonora.

trauma

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.

Surditi;ile de perceptie sunt datorate unei leziuni a
urechii interne ( surditate cohleari), a nervulur auditiv
sau a nucleului cohlear din trunchiul cerebral ('surditate
retrocohleari), a ciilor auditive centrale sau a cortexului
cerebral ( surditate centrali). Dintre surditinle cohleare,
cele traumatice au o importanti deosebiti deoarece in
multe cazuri acestea sunt boli profesionale determinate
de lipsa mijloacelor profilactice la locul de munci,
situatii care pot induce aspecte medico-legale.

n lucrare sunt prezentate tipurile reprezentative
de surdititi cohleare traumatice, fiind subliniate
principalele aspecte de etiopatogenie, anatomie
patologici, diagnostic clinic §i audiometric.

Clinica ORL, Universitatea de Medicind §i Farmacie Tirgu-Mures
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Comotia cohleari

Comotia cohleari este o surditate de perceptie
senzoriald secundari unui traumatism cranicauricular
fird fracturi si deosebit de trauma sonori sau suflul de
explozie.

Pentru acest tip de surditate sunt responsabile
microhemoragiile in spatiul labirintic.

Studiile anatomopatologice arati ci pot exista:
alterini ale celulelor ciliate externe, celulelor Deiters,
pilierilor sau chiar completa dispariie a organului
Cort.

fn comotia cohleari s-au descris si rupturi de cili,
de tectorie.

Cea mai expusi portiune a cohleei este turul bazal
cu afectarea postraumatici a frecventelor acute cuprinse
intre 3000 g1 8000 de Hz. "

Pot exista leziuni reversibile, cum sunt fisuririle
membranei tectoria §i microhemoragii care se pot
resorbi, care pot da o surditate de perceptie tranzitorie
dar existi §i posibilitatea unor leziuni majore, cum este
colapsul canalului cohlear cu ruperea membranei
Reissner, ruptura bazilarei, avulsia celulelor ciliate in
care surditatea de perceptie este definitivi.
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Manifestirile  clinice §i  aspectul  curbei
audiometrice depind de sediul leziunilor, de extinderea
lor si de gama asocierilor lezionale.

Diagnosuicul diferential se face cu surditatea de
perceptie brusc instalati idiopatici si cu o primi crizi in
sindromul Meniere. Anamneza ne poate aduce elemente
importante pentru diagnostic demonstrind legitura
dintre traumatism $1 momentul instalarii surditipi. Un
rol important il au exploririle audiometrice
(audiometria tonali si vocali, probe supraliminare care

dovedesc leziunea endocohleari), otoemisiunile
acustice si BERA.

Trauma sonori

Traumatismele sonore sunt alteriri auditive

determinate de expunerea cohleei la o presiune acustici
excesivi, unicd §i cu caracter impulsiv ( traumatisme
sonore acute) sau indelungat, consecutivi unei anumite
profesii ( surdititi profesionale)’

1. Trauma sonori acuti

Trauma sonori acutd este o surditate de up
neurosenzorial, apiruti ca urmare a expunerii la un
sunet intens de scurtd duratd, cu debut de la 2ore pani la
6-8 zile de la expunere. Ea poate fi determinati de o
detonare, de zgomotul produs de un ciocan de forji, de
fieristriul mecanic, accidente de munci prin gaze sau
abur care fisneste, cazane sau conducte sub presiune,etc.

Un rol important in instalarea acester surditdyi il
are fragilitatea labirintici individuali. *

Nivelul presiunii sonore este intre 130 si 160-dB
sau mai mult.

In expunerea brusci la un zgomot de intensitare
mare, intervin doui mecanisme de protectie care au
rolul de a limita leziunile: unul tine de ureche medie-
ruptura tmpanului, iar celilalt tine de cohlee-
dehiscenta care se produce intre celulele Hensen si ale
lui Deiters.

Modificirile anatomo-patologice care apar in
trauma sonori acuti constau intr-o modificare
anatomici a cohleei care merge de la tumefierea si
picnoza nucleilor celulelor ciliate externe, pini la
ruptura membranei lui Reissner si distrugerea organului
lui Corti cu degenerescenti nervoasi secundari.®

Din punct de vedere clinic se manifesti prin:
hipoacuzie, acufene persistente si adesea intense, otalgie
fugace uni sau bilaterali, senzatie de ureche
infundatd,hiperacuzie dureroasi, uneori diplacuzie.
Aceste manifestiri pot coexista cu o usoard stare
vertiginoasi pasageri, cefalee, astenie, tlburiri vizuale,
anxietate.

La otoscopie timpanul apare de aspect normal sau o
usoari hiperemie in jurul minerului ciocanului.

Curba audiometrici poate fi tipici, cu un scotom
centrat pe 4000 de Hz, dar si atipici, cu decalajul
scotomului pe 3000 Hz, 6000 Hz sau 8000 Hz,
asocierea altui scotom pe frecvente grave, orizontali
sau cofozi.'

Claudia Boldea, S.M. Sabau

Surditatea este mono sau bilateral, usoari sau gravi.

2.Trauma sonori cronici ( Surditate profesionali)

Trauma sonori cronicd este produsi de expunerea
ump de ani de zile, datoritd ocupatie, la un nivel de
zgomot mai mare de 85 dB. Se intilneste in special in
anumite profesii §i locuri de munci: cazangii, tesitoare,
betonisti, mineri, nituitori, licitusi, timplari, la cei care
lucreazi in standuri de probare a motoarelor, mecanici
de motoare de avion, etc.

Zgomotul poate determina reactii la nivelul
intregului organism si in mod particular la nivelul
aparatului auditiv.

Expunerea urechii la zgomot determini initial
adaptare fiziologici la prag apoi decalare temporari a
pragului auditiv, urmate in final de decalajul permanent
al pragului auditiv prin prelungirea expunerii. 710

La nivelul aparatului auditiv, initial are loc
adaptarea auditivi, care constituie un mecanism de
protectie 5i se traduce prin diminuarea sensibilitini
receptorilor in timpul stimulirii sonore. In aceasti etapi
intervin cele doui reflexe de protejare acustici:
contractia reflexi a muschilor urechii medii in timpul
unei stimuliri sonore intense care determini o atenuare
de ordinul a 10 dB i sistemul eferent median care
micsoreazi amplitudinea potentialului receptor al
celulelor ciliate interne.

Oboseala post-stimulatorie se traduce printr-o
decalare temporari a pragului auditiv, dar ea este
reversibili dupi un interval de citeva minute pini la
doui ore dupi incetarea expunerii la zgomot. Timpul de
recuperare depinde de intensitatea zgomotului si de
durata expunerii. S-a observat de asemenea ci decalajul
temporar al pragului se produce la intensititi diferite in
functie de frecventi: la 74 dB pe frecventa de 4000 de
Hz, la 78 dB pe frecventa de 2000 de Hz st 1a 82 dB pe
frecventele de 1000Hz 51 500 de Hz.

Decalajul permanent al pragului auditiv se
produce prin prelungirea expunerii la zgomot intens,
oboseala auditivi nu se mai recupereazi iar la nivelul
cohleei existi modificin patologice permanente.

Datoriti expunerii indelungate la zgomot pot
apirea o serie de efecte asupra organismului. In studiul
efectului zgomotelor asupra somnului s-a observat ci
zgomotele cu intensititi mai mari de 35 dB pot
determina trezirea.

El a observat de asemenea ci si alui factori in afard
de zgomot influenteazi trezirea din somn cum sunt:
motivatia, virsta, sexul, faza somnului in care apare
zgomotul si semnificatia stimulului, de exemplu plinsul
unui copil sau sunetul telefonului. Zgomotul este
considerat drept factor de stress deoarece s-a observat
ci el stimuleazi hipotalamusul care la rindul siu
stimuleazi partea anterioari a hipofizei si elibereze
ACTH, care duce la cresterea cantitipii de cortizol
eliberat de cortexul adrenal. In afari de perturbirile
metabolismului hormonal, zgomotul mai produce
cresterea frecventei respiratoril, a ntmului cardiac, a
tensiunii arteriale, tulburin de concentrare, modificin
comportamentale de tip izolare sau depresie.
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Dezvoltarea  surditiplor  profesionale  este
conditionati de calititile fizice ale zgomotului
traumatizant si de factori individuali.

Intensitatea si timpul de expunere la zgomot sunt
direct proportionale cu gradul §1 rapiditatea instalirii
hipoacuziei. Trepidatiile asociate favorizeazd instalarea
traumei sonore. Studiile arati ci o expunere la 95 de dB
timp de 4 ore este echivalenti cu o expunere la 90 dB
ump de 8 ore.’

Frecventele tnalte sunt mai nocive decit cele joase,
deoarece existi o asimetrie de migcare a membranei
bazilare cu maximum de amplitudine a miscirilor in
jurul frecventei de 4000 de Hz unde apare leziunea
inipali.

Zgomotele continui sunt mai putin nocive decit
cele cadentate.

Susceptibilitatea individuald reprezinti o trisituri
personali, care tine de aportul sanguin la cohlee,
metabolismul oxigenului, starea inervagiei aferente si
eferente. Fragilitatea este mai mare la cei care au diabet
zaharat, intoxicatia labirintului cu medicamente
ototoxice, otospongiozi -forma cohleari, sechele
auditive dupi un traumatism craman. Pentru
predispozitia la traumi sonord este importanti si starea
urechii medii , leziunile stabilizate protejind urechea de
efectele  zgomotulur industrial prin - cresterea
impedantei, dar supuratiile severe cu reactie vasculard
pot favoriza alterarea urechii interne. Otospongioza
operati favorizeazi 1nstalarea unei hipoacuzii’ de
perceptie.

Sensibilitatea aparatului auditiv creste odati cu
virsta. Cercetdrile aratdi ci hipoacuzia ‘este mai
accentuati la cei care au intrat in mediu cu zgomot dupi
virsta de 40 de ani.

Leziunile anatomo-patologice constatate incep la
nivelul celulelor ciliate externe si al celulelor de
sustinere, se intind apoi la nivelul celulelor ciliate
interne ajungind la distrugerea organului Coru , a
celulelor ganglionare si a fibrelor nervoase.

Leziunea initiald in caz de traumi sonord apare la
un punct de aproximativ 10 mm de-a lungul canalului
cohlear, la o treime din distanta spre apex,
corespunzind frecventei de 4000 de Hz.

Modificirile care apar in urma expunerii la
zgomot pot fi clasificate in leziuni temporare (scurtarea
ridicinii ciliare, modificiri discrete ale formei
celulelor), permanente (ruperea ridicinilor cililor,
disparitia lor, leziunea celulelor ciliate si a celulelor de
sustinere), degenerative (baloniziri de celule ciliate cu
condensiri de cromatini, expulzia nucleoplasmei sau
citoplasmei) si reparative ( inlocuirea celulelor ciliate
prin hipertrofie de falange, cicatrizarea defectuoasi a
celulelor de sustinere).

Instalarea sciderii de auz se produce in patru faze
precedate de faza de obisnuinti.

Faza de obisnuinti se caracterizeazi printr-o
pierdere de auz reversibili care apare la toate
persoanele expuse la zgomot timp de citeva ore.
Pacientul expus are cefalee, acufene, vertij, simptome
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reversibile in citeva ore. Reaparitia acestor simptome se
produce daci pacientul este din nou expus la zgomot.

Prima  fazi, cea de surditate latenti, se
caracterizeazi prin aparitia de acufene cu timbru inalt,
intermitente, rareor permanente, tulburiri ale auditiei
in zgomot, dar uneori singurele acuze pe care le are
bolnavul sunt insomnia st tulburirile de dispozitie.
Timp de luni si chiar ani , este afectati doar perceptia
voci soptite. Audiometric apare o ancosi la 4000 de
Hz, care nu depiseste 30 de dB.

n cea de-a doua fazi de surditate la debut,
semnele funcrionale se agraveazi si scotomul perceptiv
se extinde spre frecventa de 2000 de Hz.. Deoarece
pierderea atinge 30 de dB pe aceastd frecventi, scade
inteligibilitatea conversatiei in zgomort.

Cea de-a treia fazi, cea de surditate confirmati, se
caractenzeazi prin extinderea pierdenii auditive citre
1000 de Hz i 8000 de Hz, pierdere care depiseste 30
de dB, ceea ce duce la tulburiri de inteligibilitate
evidente §i jeni sociali importanti.

fn ultima fazi, cea de surditate severi, perceperea
vorbirii este foarte dificil, sunetele grave sunt inci
respectate, audiometric toate frecventele fiind afectate
pini la 500 de Hz.?

Blastul

Deplasarea violenti a unei mase de aer, determinati
de o explozie sau deflagratie, realizeazi o crestere
brutali si masivi a presiunii aeniene, in mediul extern,
presiune care este capabili si determine un
barotraumatism auricular si concomtent, prin energia
sonori declansati, si determine un traumatism acustic
asupra labirintului.

Trauma produsi de detunituri are loc prin actiunea
unei unde de presiune sonori foarte puternici ale cirei
maxime de-amplitudine pot atinge 160 pini la 190 Db .
Durata si faza de crestere a undei de presiune sunt de 1
pani la 3 secunde. Celulele ciliate externe sunt mai
frecvent lezate decit celulele ciliate interne.
Dimensiunea leziunii depinde de spectrul zgomotulu,
de intensitatea sonori si de durata actiunii. Leziunile se
produc fie prin mecanism direct- leziuni mecanice ale
celulelor senzoriale produse de sunet, fie prin tulburiri
metabolice produse de suprasolicitarea acustici.
Lezarea apare de reguli la frecvente inalte , intre 4000
si 6000 de Hz. In functie de intensitatea si durata
traumei produse de detunituri, explozie sau zgomot, se
produc deficite temporare sau permanente.

Cel mai frecvent apare la cei care la cei care fac
exercitii de tragere cu arme de foc (pusci ,pistol ,
proiectil, racheti si tunun ), minen.

Simptomele sunt: surditate, suierat in urech,
durere. Surditatea este bilaterali , asimetrici, lezarea
este mai puternici asupra urechii orientati spre sursa
sonori. *?

Traumatismul electric
Electrocutarea poate fi determinati de trisnet, de

curentul electric industrial de inaltd tensiune (peste
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1000 V) sau joasi tensiune (sub 1000 V). Tot mai
frecvent este raportat traumatismul prin descircarea
electricd in receptorul telefonic, determinati de ciderea
fulgerului pe liniile telefonice.

Gravitatea leziumilor determinate de electricitate
depinde de intensitatea curentului, forma curentului
(este mai nociv curentul alternativ de joasi frecventi) ,
durata comtactului, punctele de contact la nivelul
corpului. Agresiunea electrici poate determina leziuni
directe asupra timpanului s organului Corti, hemoragii
si tulburiri vaso-motorii. Leziunile pot fi localizate
central, retrolabirintic sau in urechea medie. Au fost
descrise leziuni ale osului temporal, ruptura totali a
membranei Reissner, degenerarea striei vasculare si a
organului Corti, hernieri ale unor portiuni din cerebel
in meatul acustic intern.

Simptomatologia nu este unitari, mai ales ci prin
electrocutare accidentatul cade frecvent la pimint,
suferind si un traumatism cranian sau in caz de trisnet
se asociazi i traumatismul provocat de explozie prin
unda de presiune.

In cazul agresiunii electrice prin fulger semnele
cohleare si vestibulare apar imediat, insotite frecvent de
perforatia timpanului de obicei unilateral dar au fost
raportate i cazuri de rupturi bilaterali. Surditatea
neurosenzoriali poate fi bilaterali , ea este de obicei
tranzitorie, dar poate fi §i permanenti. A fost raportati
st paralizia faciali periferici ipsilaterali, care dispare
spontar.

In cazul agresiunii produse prin curentul de inaltd
sau joasi tensiune, se constati absenfa constanti a
leziunii timpanale.

Barotraumatismul urechii interne

Barotrauma urechii interne se produce prin
ascensiunea rapidi a scufunditorilor si lucritorilor in
cheson sau depresurizarea in cabina de avion sau in
costumul de suprapresiune a pilotului. In aceste conditn,
excesul de azot care se dizolvi in fluidele organismului
la presiuni nidicate, formeazi bule care duc la embolii in
vasele striei vasculare. In timp ce in aer omul poate
suporta o intensitate sonori de pini la 120 -130 Db, in
api acest prag coboard la 55-60 Db deoarece energia
acustici in api nu se atenueazi atit de repede ca in aer.
Astfel, barotrauma i zgomotul subacvatic sunt factori
care isi sumeazi efectul nociv asupra urechii interne a
scufunditorilor profesionisti. 131

Simptomatologia poate apirea in cursul
decompresiei , dar §1 in orele urmitoare.
Surditatea este  bilaterali §i  progresivi,

audiometric curba este orizontali, urechea medie este
integri. Alte simptome sunt: pruritul, artralgiile,
parezele, tulburirile de vedere, simptome organice
cerebrale, edem pulmonar.®

Bangul supersonic

Bangul supersonic este determinat de deplasarea in
mediul atmosferic a unui avion cu vitezi sub §t in
special supersonici, care disloci masele de aer,

Claudia Boldea, S.M. Sabau

provocind modificin bruste de presiune si eliberind o
cantitate importanti de energie sonici, echivalenti
senzorial cu 130-145 dB.

Leziunile labirintice se produc prin modificiri
hidrodinamice, electrice §i cito-chimice si depind de
intensitatea sunetului, frecventa sunetului, pozitia
subiectului fati de sol, susceptibilitatea individuali.

Slmptomatologla este dominati initial de senzatia
de ureche infundati, si un vertij usor. Dupi constituirea
leziunilor degenerative apare hipoacuzia §i un vertj
permanent.

Fracturile stancii

Fracturile stincii reprezinti cea mai frecventi
cauzi a sindroamelor labirintice postraumatice si se
intdlnesc mai ales In accidente rutiere si accidente de
munci.

Fracturile portiunii pietroase a osului temporal se
impart in doui grupe anatomice: longitudinale s
transversale. Efectele asupra cohleei ale celor doui
upuri sunt total diferite.

Fracturile longitudinale 1au nastere prin impact la
nivelul regiunii temporale si panetale Linia de fracturi
porneste de la portiunea scuamoasi a osului temporal si
de  obicei -intereseazi conductul auditiv extern ,
membrana timpanici , cavitatea timpanici si se termini
in regiunea foramenului lacerum , lingi virful portiunii
pietroase a osului temporal. Cohleea nu este implicati.

Fracturile transversale sunt cauzate de un impact in
regiunea occipitald sau frontali a craniului. Traiectul de
fracturi stribate stinca de la foramen jugulare la
foramen rotundum sau lacerum, deschide labirintul si
apeductul fallopian, cu atingerea frecventi a facialului.'

in caz de fracturi longitudinali, surditatea este de
obicei usoari sau moderati, de conducere, care poate fi
remediatd chirurgical.

Pierderea de auz cauzati de fracturile transversale,
care implici cohleea si nervul cohlear, este o surditate
neurosenzoriali severi cu recuperare minimi, insotiti
de veru; s nistagmus pentru o perioadi de citeva
siptimini.

O consecinti serioasi a fracturii transversale poate
fi producerea unei comuniciri intre meninge si urechea
medie, cu complicatii septice meningo- -encefalice, cu
pronostic grav, daci nu pot fi controlate prin
antibioterapie.

Din multitudinea de cauze care determini surdititi
neurosenzoriale, cele traumatice pot fi in buni parte
evitate prin misuri profilactice corespunzitoare, in
special prin mijloace de protectie sonori in locurile de
munci cu zgomot mare.
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Partile, diviziunile si segmentele hepatice

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

Desi segmentele ficatului sunt foarte cunoscute si
utilizate atat anatomic cAt i clinic, In majoritatea cirtilor
sunt uitate parile si diviziunile ficatului. Ne-am propus
sd prezentdm aceste parti si diviziuni Impreund cu
segmentele ficatului conform Nominei Anatomice.
Cuvinte cheie: pirtile ficatului, diviziunile ficatului si
segmentele ficatului

Although the hepatic segments are very well known and
frecvently used anatomical and clinical purposes in
many books the parts and divisions of the liver are
forgoten. We want ti presents thouses parts according
to the Anatomical Nomina.

Key words: hepatic parts, hepatic divisions, hepatic seg-
ments

i

D esi ficatul este considerat un organ foarte cunoscut
si despre care nu se mai poate spune nimic, totusi intre
terminologia anatomici actuali® si cirpile existente?
existi unele deosebiri pe care inercim si le limurim.

Monografia profesorului Matusz’ din 1998 privind
“Segmentarea ficatului” desi poate fi' considerati
exaustivi se opreste totusi la terminologia anatomici
din 1985.

Au existat mai multe clasificin ale segmentelor
ficatului, din care Nomina Anatomici actuali a retinut
clasificarea lui Couinand (1957).

Ficatul este un organ glandular anexat ‘tubului
digestiv. El este situat subdiafragmatic, in cavitatea
peritoneali, in etajul supramezocolic, fiind adipostit de
partea inferioari a cutiel toracice (rebordul costal). Este
cel mai mare organ parenchimatos din corpul omului.
Are o culoare brun-rosiatici si este neted s1 lucios. Are
o fati ovoidali si una plani aseminindu-se cu un ovoid
sectionat oblic. Are o consistenti ferm3, dar i 0 mare
plasticitate, permitind organelor din jur si-si lase
amprenta pe suprafafa lui.

Pentru a prezenta pirgile diviziunile si segmentele
hepatice este necesar si se prezinte mai inti
configurapia externi a ficatului si lobagta acestuia.

Configuratie externd Ficatul prezinti doui fete,
una diafragmatici i alta viscerali:

- fata diafragmatica (Facies diaphragmatica) este
situatd superior, are formi ovoidali si este mulati pe
diafragmi. La nivelul fetei diafragmatice se observi doi
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lobi (drept si sting). Aceasti fati datoriti mani sale
extindent este subimpirtiti in patru pirti:

- partea superioard (Pars superior) este partea care
vine in contact cu centrul tendinos al diafragmei si cu
cordul prin intermediul sacului pericardic. Cordul
imprimi pe aceastd fapi o depresiune destul de stearsi
numitd impresia cardiaca (Impressio cardiaca) situati
pe lobul sting.

- partea anterioard (Pars anterior) pe care se afli
ligamentele falciform si coronar ale ficarului.

= partea dreaptd (Pars dextra) corespunde celei mai
mari pirti a lobului drept.

= partea posterioard (Pars posterior) corespunde tot
lobulur drept si aici gisim porfiunea neacoperiti de
peritoneu a ficatului numitd aria nudi (Aria nuda). Ana
nudi cuprinde §i santul venei cave (Sulcus venae cavae)in
care se giseste partea superioari a veneli cave inferioare.

Forma §i mai ales adincimea santului venei cave
sunt diferite. Vena cavi inferioari poate si fie inclusi in
parenchimul hepatic sau de cele mai multe ori si fie
fixati de un ligament transversal - Ligamentum venae
cavae - nenominalizat de Nomina Anatomici.

- fata viscerald (Facies wisceralis) priveste
posteroinferior. Este separati evident de cea
diafragmatici numai anterior, printr-o margine
inferioara (Margo inferior). Marginea inferioard a
ficatului este singura lui margine. Pe fafa inferioari se
observi cei patru lobi ai ficatului, hilul hepatic si
numeroase amprente organice. Desenul caracteristic al
fetei viscerale a ficatului este dat de doud sanpuri
sagitale, unite la mijloc de componentele hilului
hepatic. Aceste doui sanfuri impreuni cu hilul hepatic
formeazi un "H", care delimiteazi si lobii ficatului.

- santul sagital drept este mult mai lat 51 este format
anterior din fosa vezicii biliare (Fossa vesicae biliaris/
Fossa vesicae fellae), care congine vezica biliard si
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diafragmatice. Continuitatea acestui ang este intrerupti
de procesul caudat al lobului caudat.

- santul sagital sting este mult mai ingust §i confine
doui vestigii embrionare fibrozate. Anterior gisim
fisura ligamentului rotund (Fissura ligamenti teretis) ce
contine ligamentul rotund al ficatului (Lig. teres
hepatic), care este vestigiul fibrozat al venei ombilicale.
Ligamentul rotund al ficatului determini la nivelul
marginii inferioare a ficatului o depresiune numiti
incizura ligamentului rotund (Incisura ligamenti
teretis). Posterior se afli fisura ligamentului venos
(Fissura ligamenti venossi) ce contine ligamentul venos
(Lig. venosum) al lui Arantius, o fibrozare a canalului
venos care este permeabil in viata intrauterini.

- hilul bepatic (Porta hepatis) format din ramurile
arterei bepatice proprii (A. bepatica propria), din
ramificatiile venei portae (V. portae) si din ramurile
canalului hepatic comun (Ductus hepaticus communis),

Reamintim ci aceste componente ale hijulu
hepatic se gisesc in ligamentul hepatoduodenal,
ligament component al epiploonului mic.

Lobatia ficatului

Lobul hepatic drept (lobus hepatic dexter) este
situat la dreapta santului sagital drept. Are ceamai mare
extindere si este neted pe fata diafragmatici.

Pe fata viscerald se observi mai multe-amprente
organice:

-impresia duodenald (Impressio duodenalis), are
formi dreptunghiulari §i este situatd lingi vezica
biliari, fiind dati de portiunea superioard i flexura
superioari a duodenului.

-impresia colicd (Impressio colica) este situati
lateroinferior, are o formi ovoidali si este datd de
flexura colici dreapti. Este singura impresie care ajunge
la marginea inferioari a ficatului.

-impresia renald (Impressio renalis) este cea mai
extinsi impresie ocupind aproape tot lobul drept, intre
aria nudi, impresia duodenali si cea colici. Corespunde
1/3 superioare a fetei anterioare a rinichiului drept

-impresia suprarenald (Impressio suprarenalis)
ocupi o zoni restrinsi situatd superior de impresia
renald. Aceasti zoni aproximativ ovalari nu apartine
fetei viscerale, ci este situatd in aria nudi, a portiunii
posterioare a fetei diafragmatice.

Lobul hepatic sting (Lobus hepatis sinister) este
situat la stinga santului sagital sting. Lobul sting se
termini lateral superior cu o portiune fibroasi numita
apendice fibros al ficatului (Appendix fibrosa hepatis).
Lobul sting este neted si are o extindere redusi pe faga
diafragmatici.

Pe fata viscerali, ceva mai extinsi, prezintd mai
multe reliefuri:

- tuberozitatea omentali (Tuber omentale) o
nidicituri rotunjiti paraleld cu ligamentul venos. Este o
proeminentd a ficatului spre bursa omentali.

Este situati aproximativ la acelagi nivel cu
tuberozitatea omentali a pancreasului. Cele doui
tuberozitifi omentale (ale ficatului si pancreasului) sunt
separate de bursa omentali.
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- impresia gastrica (Impressio gastrica) este stearsi
si ocupi mare parte din lobul sting, lateral de
tuberozitatea omentali.

Lobul pitrat al ficatului (Lobus quadratus) este
situat intre cele doud santuri sagitale, anterior de hilul
hepatic. La acest nivel se afli pilorul, care nu lasi o
impresie clari. Participi la delimitarea onficiului
epiploic al lui Winslow.

Lobul caudat (Lobus caudatus) al lui Spiegel este
situat tot intre cele doud santuri sagitale, dar posterior
de hilul hepatic Lobul caudat prezinti spre hil doui
prelungiri. Spre stinga, spre tuberozitatea omentali,
prezinti o prelungire rotunjiti numiti procesu! papilar
(Processus papillaris), iar spre dreapta o prelungire
alungitd numitd procesul caudat (Processus caudatus).
Procesul caudat reprezintd o punte de legituri intre
lobul caudat si lobul drept si totodati intrerupe
continuitatea santului sagital drept.

Pe lobul caudar se afli impresia esofagiand
(Impressio oesophageale), o xmpresxe stearsi, care este
plasatd de unii autori pe lobul sting al ficatului.

Pirtile, diviziunile si segmentele hepatice (Partes,
divisiones et segmenta). Ficatul se imparte macroscopic
in_patru lobi (Lobi), insi din punct de vedere
embriologic, functional s chirurgical este mai
importanti segmentarea ficatului (Segmnentatio hepatis).
Aceasti segmentare se face dupi distributia ramurilor
venei portae, ale arterei hepatice proprii i ale canalelor
hepatice biliare.

Ficatul se imparte in piryi, diviziuni §i segmente.
Existi doui pirti hepatice principale si una secundari,
patru diviziumi  §1 opt segmente (Tabelul 1).
Numerotarea segmentelor incepe cu lobul caudat si se
face in sens invers mersului acelor de ceas. Pirtile
principale sunt separate de fisura portald principali.
Diviziunile stingi sunt separate de fisura ombilicali, iar
diviziunile drepte de fisura portald dreapti.

Fisura portald principald (Fissura portalis
principalis) este un plan oblic care separi pirtile
hepatice dreapti si stingi. Acest plan, descris de
Hjorstjo (1948) uneste o linie care stribate axul lung al
vezicii biliare si mijlocul venei cave inferioare cu
ligamentul falaiform (limita dintre lobul drept si cel
sting pe fata diafragmatici). Acest plan stribate lobul
pitrat si ocoleste lobul caudat.

Fisura portali dreaptd (Fissura portalis dextra)
corespunde unui plan care Tmparte partea hepatici
dreaptd in doud diviziuni aproximativ egale.

Fisura ombilicali (Fissura umbilicalis) corespunde
unui plan perpendicular pe santul sagital sting si separi
cele doud diviziuni stingi.

Partea bepatici stangd (Pars hepatica sinister) este
situati la stinga fisunii portale principale si este formati
din doui diviziuni separate de fisura ombilicala:

diviziunea laterald stanga (Divisio lateralis
sinistra) corespunde cu lobul sting al ficatului
Cuprinde doui segmente separate de un plan frontal:

- segmentul posterior lateral stang (Segmentum

posterius laterale sinistrum/Segmentum 1),
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Tabelul I. Partile, diviziunile i segmentele ficatului

fobli partea divigiunes

lob stang partea hepatici diviziunea laterald stanga
stangd

lob pétrat diviziunea mediald stdnga

lob caudat  partea posterioard
hepatich

fob drept partea hepaticd diviziunea laterald dreapta
dreapta

diviziunea medial¥ dreapts

- segmentul anterior lateral sting (Segmentum
anterius laterale sinistrum/Segmentum 111).

- diviziunea mediald stingd (Divisio medialis
sinistra) corespunde cu partea majori a lobului pitrat,
parte situati la stinga de fisura portali principali. Este
formati dintr-un singur segment.

- segmentul medial stang (Segmentum mediale
sinistrum/ Segmentum IV)

-partea posterioard hepaticd (Pars posterior
hepatis/Lobus caudatus) este o parte secundari a
ficatului aflatd In partea stingi, care este clasificata
separat. Aceasta este un lob, o parte si un segment. Este
formati din:

- segmentul posterior (Segmentum posterius/
Lobus caudatus/ Segmentum 1),

Partea bepatica dreapti (Pars hepatica dexter) este
situati la dreapta fisurii portale principale, corespunde
in cea mai mare parte cu lobul drept §i mai cuprinde o
portiune din lobul pitrat. Este formati din doui
diviziuni separate de fisura portali dreapti:

- diviziunea mediali dreapta (Divisio medialis
dextra) este situatd intre fisura portali principali si
fisura portali dreapti. Este separati de un plan frontal in
doui segmente:

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

-segmentul posterior medial drept (Segmentum
posterius mediale dextrum/

Segmentum VIII).

- diviziunea laterali dreaptd (Divisio lateralis
dextra) este situati lateral dreapta de fisura portali dreapti.
Este separati de un plan frontal in doui 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 in cea mai
mare parte de peritoneul visceral, care formeazi tunica
seroasd ( Tunica serosa) a ficatului. Sub aceasta existi un
mic strat conjunctiv subseros (Tela subserosa). Sub
stratul subseros se afli capsula fibroasa (Tunica fibrosa)
a ficatului, care trimite prelungint in profunzimea
parenhimului hepatic. Aceste prelungiri ale capsulei
fibroase invelesc structurile vasculobiliare ale spatiilor
interlobulare formind capsula fibroasd perivasculari
(Capsula fibrosa perivascularis) a lui Glisson .

segmentul
segmentul posterior lateral sting - Il
segmentul anterior lateral sting - il
segmentul medial sténg - IV
segmentul posterior - |

segmentul anterior lateral drept - Vi
segmentul posterior lateral drept - Vi
segmentul anterior medial drept - V
segmentul posterior medial drept - VIil

Lobulul ficatului (Lobulus hepatis) este unitatea
structurald a ficatului. De formi poligonali (clasic
hexagonal) si aflat la limita vizibilititii (diametrul de
1-2 mm) lobulul hepatic ete format din trei zone:

- z0na centrald (Zona centralis) reprezentati de
vena centrald (V. centralis) sau vena centrolobulari.
Vena centrali se continui cu vena sublobulari (Vena
sublobulalis) si apoi cu venele bepatice (Vv. hepaticae).

- zona intermediard (Zona intermedia) cuprinde
vasele capilare sinusoide (Vas capillare sinusoideum),
dispuse radiar de la vena centrali spre spatiul
extralobular, unde se continui cu vena interlobulard (V
interlobularis). La nivelul sinusoidelor hepatice singele
din vena portd se amesteci cu cel adus de artera hepatici
§1.apoi se colecteazi in vena cavid inferioari. Singele
arterial provine din artera interlobulari, care trimite
inci din spatiul extralobular un vas capilar interlobular
(Vas capillare interlobulare), care se anastomozeazi cu
sinusoidul in zona periferici a lobulului hepatic.

Sinusoidele ' hepatice au un perete endotelial
discontinuu format din celule Kupffer (Macrophagocytus
stellatus) si suntinconjurate de un spatiu perisinusoidal
(Spatium perisinusoideum) descris de Disse, in care
circuli-limfi si gisim numeroase lipocite (Lipocytus
perisinusoideus). Sinusoidele sunt separate de cordoane
de hepatocite (Epitheliocytus hepatis [Hepatocytus])
dispuse in lamele cu aspect radiar (Lamina hepatica).

-zona periferici (Zona peripheralis) formati din
hepatocite modificate, care formeazi o lama limitanta
(Lamina hepatica limitans), ce separi lobulul hepatic de
spatiul interlobular sau canalul portal (Canalis portalis)
sau spatiul Kiernan. Acest canal portal, situat la intilnirea
a trei lobuli cuprinde triada hepatica (Trias hepatica)
formati din artera interlobulard (Arteria interlobularis),
vena interlobulard (Vena interlobularis) si canalul biliar
interlobular (Ductus interlobulanis bilifer).
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Resorbtia radiculara asociata tratamentului ortodontic.
Studiu statistic

Cristina Bica®, Al. Monea?

Scopul acestui studiu il reprezintd aprecierea frecventei
si gradului de severitate al resorbtiei radiculare pe un lot
de 88 de adulti ce au urmat tratament fix ortodontic.
Pentru a determina gradul de resorbtie radiculard s-au
efectuat radiografii periapicale inainte si dupd
tratamentul ortodontic la nivelul incisivilor maxilari si
mandibulari. Datele obtinute au fost sintetizate in tabele
care ne arata aparitia resorbfiei radiculare interesand mai
putin de o patrime din lungimea radacinii si in special
tocirea ugoard a apexului radicular. In general,
tratamentul ortodontic la adulti se produce cu efecte
iatrogenice acceptate din punct de vedere clinic pentru a
realiza obiectivele estetice si functionale.

Cuvinte cheie: resorbtie radicuiara, tratament ortodontic

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 maxillary 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 especially slight blunting. In general, the
arthodontic treatment of adults is associated with clini-
cally acceptable iatrogenic effects to the esthetic and
functional benefits that are brought about by treatment.
Key words: root resorption, orthodontic treatment

Interesul pentru aprecierea gradului de resorbtie
radiculari in urma tratamentului ortodontic se
datoreazi cresterii numirului de pacienti adulti care
soliciti rezolvarea ortodontici a anomaliilor ‘dento=
maxilare.

Scopul studiului il reprezinti aprecxerea gradului
de resorbtie radiculari a incisivilor. In- urma
tratamentului ortodontic pe un lot de 88 adulti cu
anomalii dento-maxilare.

MATERIAL S| METODA

In studiu au fost inclusi 88 de pacienti adulyi tineri,
55 de femei 1 33 de birbati cu virsta cuprinsi intre 18 -
30 de ani, care au beneficiat de tratament ortodontic fix
prin tehnica straight-wire. Pacientii au provenit din
Clinica de Ortodontie din Targu-Mures si din citeva
cabinete colaboratoare st au indeplinit urmitoarele
criterii impuse de noi:

-virsta minimi de 18 ani la inceputul tratamentului
ortodontic;

-lipsa unor afectiuni odontale si parodontale la
inceputul tratamentului ortodontg;

-lipsa unor traumatisme in sfera maxilo-faciali in
antecedente;
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-acceptarea tratamentului cu aparate ortodontice
fixe prin tehnica straight-wire pe o perioadi cuprinsi
intre 12 -24 de luni, cu 0 medie de 19 luni.

Dintre cei 88 de pacienti, 45 prezentau anomalii
dento-maxilare de clasa I dupi Angle, 21 pacienti clasa
I1./1 Angle, 20 pacienti clasa II / 2 Angle, 2 pacienn
clasaaIll-a Angle.

40 de pacienti au fost tratati in urma extractiilor in
scop ortodontic astfel: s-au efectuat extractii de 4
premolari I la 4 pacienti, extractii de 2 premolan |
superiori la 20 de pacienti, extractii de 2 premolari |
superiori i 1 incisiv central inferior la 6 pacien,
extractia unui incisiv central inferior la 5 pacienti, alte
combma;n de extractn la 5 pacienti.

48 de pacienti au fost tratati firi extractii in scop
ortodontic.

Pentru aprecierea gradului de resorbtie radiculard
(modificin de lungime ale ridicinii §i ale conturului
apical) s-au realizat radiografii periapicale la inceputul

1 la sfirsitul tratamentului ortodontic la mivelul
incisivilor maxilari si mandibulari. Dintii care au
suportat un tratament endodonic in antecedente au fost
exclusi din studiu.

Gradul resorbgiei radiculare s-a evaluat pentru
fiecare incisiv in parte pe baza clasificini lui Kalley si
Philips!, care utilizeazi urmitoarele codificiri: Codul 0
~ firi resorbtie radiculari; Codul 1 - turnrea usoari a
apexulul pe imaginea radiologici; Codul 2 - resorbtie
moderati afectind mai putin de o pitrime din lungimea
ridicini; Codul 3 - resorbtie severi depisind o pitrime
din lungimea ridicinii.
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Tabelul 1.

Numar de incisivi

Cod pretratament

Gradul resorbtiei radiculare
Cod posttratament

centrali superior - 166 0 1 2 3 0 1 2 3
123 43 0 0 50 81 33 2
Tabetul Il
Gradul resorbtiei radiculare
Numar de incisivi Cod pretratament Cod posttratament
laterali superiori - 158 0 1 2 3 0 1 2 3
133 19 4 2 55 80 18 5
Tabelul Ill.
Gradul resorbtiei radiculare
Numidr de incisivi Cod pretratament Cod posttratament
centrali inferiori -155 0 1 2 3 0 1 2 3
150 5 0 0 68 72 15 0
Tabelul IV.
Gradul resorbtiei radiculare
Numar de incisivi Cod pretratament Cod posttratament
laterali inferiori -160 1] 1 2 3 0 1 2 3
157 3 0 0 62 18 18 2

REZULTATE

Severitatea gradului de resorbtie radiculari s-a
determinat la inceputul si sfirsitul tratamentului
ortodontic la nivelul incisivilor centrali si laterali,
maxiland si mandibulari. Datele obtinute au fost
sintetizate in tabelele [, I, IIT s1 IV care ne arati apanna
resorbiei radiculare usoare interesind pitrimea apicali
in urma tratamentului ortodontic si in special tocirea
usoari a apexului radicular. Resorbtiile severe care
intereseazi mai mult de o pitrime din lungimea
ridicinii au o incidenti redusi. Au fost examinati:

-166 de incisivi centrali maxilary;

-158 de incisivi laterali maxilari, restul de 8 din
totalul de 166 prezentau obturatii radiculare §1 nu au
fost inclusi in studiv;

-155 de incisivi centrali mandibulari, restul de 11
din totalul celor 166 fiind extrasi in scop ortodontic;

-160 de incisivi laterali mandibulari, 6 din totalul
de 166 prezentind obturatii radiculare nu au fost inclugi
in studiu (Tabelele I, I1, 111, IV).

Din totalul de 639 de incisivi examinat la
inceputul tratamentului ortodontic, 563 prezentau
codul 0, adici 88,1%, 70 prezentau o turtire ugoari a
apexului (codul 1) adici 10,9%. Doar 1% din totalul
incisivilor examinati prezentau resorbtie usoari si
severi radiculara. Datele din tabele indici faptul ci
lungimea ridicinii incisivilor se modifici in cursul
tratamentului ortodontic, fiind evidenti virarea codului
de la valoarea ,0” la valoarea ,1”. Posttratament, codul
1 apare la 48,6% din totalul incisivilor examinati (la
311 de incisivi), iar codul 2 la 13,3%. Lipsa resorbriei

radiculare s-a evaluat la 235 de incisivi, reprezentind
un procent de 36,7%. Resorbtia radiculari severi a
apirut doar la 9 incisivi, adici la 1,4% din totalul celor
639 de incisivi examinati.

DISCUTI

Studiul efectuat de noi confirmi faptul ¢i incisivii
superiori sunt-cei mai predispusi la resorbtia ridicinii,
fiind in_corelatie cu alte studii din literatura de
specialitate. Incisivii centrali maxilari au prezentat o
incidenti ridicati a codului 1 privind resorbtia
radiculari Inainte de inceperea tratamentului cu aparate
ortodontice, acest aspect putind fi rezultatul unor
traume ocluzale mai accentuate la care au fost supusi
fati de ceilalti incisivi. Este dificil si comparim
incidenta si severitatea gradului de resorbtie radiculari
cu alte studii datoriti tehnicilor si metodelor diferite
folosite. Procentul de dinri cu resorbtie radiculari a fost
inregistrat intre 3,5% de citre Remington 1 Artun® si
92% de citre Phillips?, iar procentul dintilor cu
resorbtie severi ce depiseste o pitrime din lungimea
ridicinii a fost evaluat intre 1% de citre Levander si
Malmgren® si 11% de citre Remington si Artun® din
totalul dintilor examinati.

Kalley si Phillips* au inregistrat resorbtii
radiculare usoare si severe (corespunzitoare codurilor 2
si 3) la 47% dintre incisivii centrali superiori, la 40%
dintre incisivii laterali superioni si la 21% din incisivii
centrali inferiori in urma tratamentului ortodontic.
Aceste valori sunt mai mari decit datele furnizate de
studivl nostru, insi Kalley si Phillips' au ficut
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misuritorile pe un lot de tineri cu media de virstd 16,6
ani §i 0 medie a tratamentului ortodontic de 34 de luni
comparativ ce media de 19 luni din studiul nostru.

Al autori™®! au realizat un studiu comparativ
privind gradul resorbtiei radiculare dupi incetarea
tratamentului  ortodontic fintre pacienpi aduln s
adolescenti. Ei au indicat faptul ¢i 61% dintre pacientii
adulti prezentau grade diferite de resorbtie radiculari,
existind o diferenti nesemnificativi fati de 58% dintre
adolescentii aflati in aceeasi situatie clinici.

Studiul nostru ne indici un procent de 1% al
incisivilor cu resorbtie usoard si severi inainte de
inceperea tratamentului ortodontic §i un procent de
14,7% (13,3% s$i 1,4%) la finalul tratamentului, pentru
acelasi indicatori. Doar 9 incisivi din totalul celor 639
examinati la final prezentau gradul 3 pentru resorbtia
radiculari (mai mult de o pitrime din lungimea
ridicinii).

Alte studii*™* au demonstrat ci tratamentele
insotite de extractii in scop ortodontic nu favorizeazi
aparigia resorbiei radiculare. 11 dintre pacientii inclusi
in studiul nostru au necesitat extactia unui incisiv
central inferior in scop ortodontic. Interpretarea
radiografillor periapicale ale incisivilor inferioni
restanti la sfarsitul tratamentului ortodontic fix a indicat
codul 0 privind resorbgia radiculari la majoritatea
dingilor.

In prezentu! studiu nu am apreciat starea de
sinitate parodontali initiali pentru a vedea daci existi
un risc crescut in aparitia efectelor iatrogenice
exercitate de fortele ortodontice asupra parodontiului.
Eliasson si colab®, in studiile efectuate pe pacienti
adulu cu predispozipie pentru boala’ parodontali, a
aritat ci reducerea inilumii osului -alveolar este
apreciabili doar in prezenta plicii bacteriene i daci
sunt utilizate forte ortodontice de intensitate crescuti.
Concluzia la care s-a ajuns a fost ci in absenta plicii
bacteriene si prin utlizarea unor forte ortodontice
tolerate, nu apar resorbtii radiculare si reduceri al
corticalei osului alveolar in urma deplasirilor
ortodontice.!

fntr-un alt studiu realizat de Boyd si colab.? s-a
apreciat starea de sinitate parodontali la 2 grupe de
adulti tineri: prima grupi martor prezenta parodonfiu
sinitos la inceputul tratamentului ortodontic, iar a IT-a
grupi prezenta parodontiti generalizati. S-a efectuat
tratament parodontal inainte de initierea tratamentului
ortodontic §i terapie de intretinere la intervale de 3 luni
pe parcursul tratamentului ortodontic. La final s-a
constatat ¢i nu existi diferente importante in ceea ce
priveste pierderea atasamentului parodontal intre cele
doui grupe de adulti tineri, indicindu-se faptul ci
tratamentul ortodontic s-a realizat cu prudenti maximi
la pacientii cu supot parodontal sinitos dar redus.

Experientele clinice in care apar efecte iatrogenice
reprezentate de resorbpii radiculare meriti atentie.
Resorbyia ridicinii, chiar daci depiseste o treime din
lungimea ei, nu determini mobilitate dentari, numai in
cazul in care ar apirea tot ca efect iatrogenic si

pierderea osului alveolar de suport. Aceasta se produce
datoriti faptului ci cea mai mare parte a atagamentului
parodontal se giseste in cele doui treimi crestale ale
ridicinu. Pierderea osoasi crestali are incidente mult
mai reduse decit resorbtiile radiculare §i sunt mai putin
severe. Insi, pierderea de os alveolar este o problemi
mult mai serioasi decit resorbtia radiculari datoriti
importantel atasirii parodontale la treimea cervicali,
cresterea nefavorabili a coroanei clinice si cresterea
suprafetei supracrestale din ridicini favorabili aderini
si colonizir plicii bacteriene.*®

Rezultatele studiului nostru arati ci in general,
tratamentu] ortodontic la adulgl se desfisoari cu efecte
1atrogenice acceptate din punct de vedere clinic pentru a
realiza obiectivele functionale si estetice.

Parcurgerea literaturii de specialitate legati de
problematica  resorbtiei  radiculare  asociati
tratamentului ortodontic permite conturarea unor
percepte de care si se tind cont pentru evitarea acestui
proces sl anume:

-utilizarea  fortelor usoare la  inceputul
tratamentului cu arcuni rectangulare evitindu-se astfel
deplasirile de up ,jiggling”.

-se recomandi intervale mai indelungate de timp
ntre activinle elementelor declansatoare de forti
ortodontici.

-se impune examinarea radiografiilor periapicale la
6 luni de la inigierea tratamentului ortodontic.
Descoperirea unor modificiri de formi ale ridicinilor,
mai_ frecvent la incisivi precum si instalarea
fenomenului de resorbie radiculari impun intreruperea
tratamentului ortodontic pentru 2-3 luni si aplicarea
unor arcuri pasive. Misura reprezinti cea mai practici
solutie pe care practicianul ortodont o poate utiliza, firi
a'modifica protocolul de tratament.

- cind tratamentul ortodontic este de lungi durati,
se recomandd examinarea periodici a radiografiilor
periapicale. Daci este prezentd o resorbtie minimi,
misura terapeutici sus-amintit3 este suficientd. Daci se
identifici resorbtie severi, se impune reevaluarea
obiectivelor terapeutice impreund cu pacientul i se
propun ca alternative solutii protetice pentru inchiderea
spapilor, punerea in repaus a dinilor afectati de sub
influenta actiunii arcului daci este posibil, stripping
pentru evitarea extractiilor, imobilizarea precoce a
dintilor cu ridicina resorbiti.

- depistarea OIIRR pe radiografiile finale trebuie
adusi la cunostinta pacientilor.

- in cazul dintilor afectati de resorbtie severi se
recomandi radiografii de control pini la stoparea
evolupiel acestui proces. Reparana cementari si
terminarea procesului activ de resorbtie radiculari se
pot produce natural, dupi indepirtarea bracket-unlor si
inelelor ortodontice.

- cazurile extreme impun tratament endodontic.

- mentinerea pozitiei acestor dini- contenfia - cu
aparate fixe se va face cu maximi prudentd. Trauma
ocluzali la nivelul dintilor sau segmentelor dentare
imobilizate poate determina resorbtie radiculari
extrema.
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CONCLUZII

1.Resorbtia® radiculari este un fenomen
multifactorial ce afecteazi in primul rind incisivii
superiori, cu predilectie incisivii laterali g1 dingii cu
formi radiculari specifici.

2. Rezultatele studiului nostru arati ci in general,
tratamentul ortodontic la aduli se produce cu efecte
iatrogenice acceptabile din punct de vedere clinic
pentru a realiza obiectivele functionale si estetice.

3.Examenul radiologic este cel ma: utilizat mijloc
pentru evidentierea resorbgiei radiculare. Examenul
radiologic uzual pune in evidentd defectele resorbtive
meziale i distale, nu si cele vestibulare si orale.

41n absenpa plicii bacteriene i prin utilizarea
fortelor ortodontice fiziologice, nu apar efecte
iatrogenice asociate.
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Evaluarea indicelui de masa corporala la un lot de
adolescenti mureseni

Simona Dragoi', Monica Tarcea?, Ramona Ureche?

Scopu! acestei teme a fost aprecierea gradului de
dezvoltare fizica la adolescen}i prin evaluarea indicelui
de masa corporala. In acest sens am intreprins un studiu
epidemiologic transversal desfdsurat pe parcursul anului
2004, care a cuprins un lot de 966 de elevi, cu virsta intre 15-
18 ani, din judetul Mures. Din totalul de elevi investigati
64,96% provin din mediul urban, iar 35,04% din mediul rural;
repartitia pe sexe la lotul studiat este de 48% baieti §i 52%
fete. Nu au fost diferente de repartitie pe cele trei categorii
de ponderalitate intre sexe: 4% dintre bdieti au fost
supraponderali, iar 20% subponderali, respectiv 4,56% dintre
fete au fost incluse in categoria supraponderali, iar 22,72% la
subponderali, fara diferente fatd de media nationala.
Cuvinte cheie: adolescenti, dezvoltare fizica, indic de
masé corporala

Our aim was to evaluate the physical development of
teenagers related to their body mass index. We initiated
a transversal epidemiological study among 966 school-
children (aged 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

Obezitatea este o boald plurifactoriali, aparitia sa
presupunind interactiuni multiple Intre facton genetici,
sociali, comportamentali, metabolici,  celulari i
moleculari in urma cirora se produc modificiri ale
balantei energetice >

Perturbarea  homeostaziei  energetice  (sau
nutritionale), in sensul realizirii unui exces de energe,
se realizeazd prin cresterea energiei de aport si/sau
sciderea consumului energetic respectiv modificarea
metabolismului adipocitar sub influenta factorilor
genetici si neuro-endocrini.!

Excesul ponderal apare atunci cind energia de
aport depiseste, o perioadi suficienti de timp,
consumul energetic. Factorii care concuri la realizarea
acestui dezechilibru sunt multipli si variabili de la caz
la caz. Intervin factori individuali si factori de mediu,
care actioneazi pe cii neuroendocrine si metabolice.”

Factorii individuali sunt factori:

-genetici, care determini tipul somatic de
obezitate si conditioneazi mecanismul lipostat

-nervosi (leziuni ale SNC)
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-psthici (depresie, traume psthice)

-comportamentali {obiceiun alimentare
nesinitoase: consum preferential pentru dulciuri sau
grasimi)

-metabolici si endocrini

-medicamentosi  (corticosteroizi,  hidrazidi,

fenotiazine s.a.)

-virstd (existi perioade obezogene de-a lungul
vietii).

Factorii de mediu sunt reprezentai de
disponibilitatea pentru hrani, influentele familiale,
sociale si culturale.™

Existi o serie de mijloace d identificare a excesului
de greutate si a excesului de grisime corporali.

Datele antropometrice evalueazi fidel excesul de
greutate st mai putin excesul de masi grasi.

Relana dintre taie i greutate nu este aceeasi la toate
virstele si diferi la cele doui sexe.*

Cel mai bun indicator pentru evaluarea obezititii
copilului, adolescentului §i adulwlui il reprezind
indicele de masi corporali (IMC) definit prin raportul
greutate/talie? (kg/m?), aceasta corelindu-se semnificaniv
cu masa adipoasi totali.*¢

MATERIAL S| METODA

fn cadrul cercetirii personale am avut ca obiectiv
aprecierea gradului de dezvoltare fizici la adolescenti
prin evaluarea indicelui de masi corporali.
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Baleti
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Figura 1. Repartizarea tinerilor dupa IMC i sex
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Figura 2. Ponderea obezitstii pe mediu de reziden{a

fn acest sens am intreprins un studiu epidemiologic
transversal desfisurat pe parcursul anului 2004, care a
cuprins un lot de 966 de elevi, cu virsta intre 15-18 ani,
din judetul Mures.

Din totalul de elevi investigayi 64,96% provin din
mediul urban, iar 35,04% din mediul rural; repartiia pe
sexe la lotul studiat este de 48% biiepi §i 52% fete.

La elevii luati in studiu s-au ficut determiniri ale
greutdtii, indltimii si s-a calculat IMC (indicele de masi
corporali-Quetelet).

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

Repartifia lotului investigat dupi criteriu] virsti
este urmitoarea: 15 ani: 25,68%, 16 anm: 26,44%, 17
ani: 24,22%, respectiv 18 ani: 23,66%.

REZULTATE S| DISCUTII

-talia biiepilor a crescut cu 16,2 cm intre 15-18 ani,
iar a fetelor a crescut cu 6,5 cm intre 15-18 ani

-greutatea biiepilor a crescut cu 12,3 kg intre 15-18
ani, iar a fetelor a crescut cu o medie de 5,5 kg

-mediile pentru talia si greutatea elevilor au fost
raportate la mediile orentative de referingi din
Rominia i s-au inclus in marea majoritate

-procentul de normoponderali, subponderali §i
hiperponderali, comparativ la fete si biieri, este
prezentat in figura 1.

Simona Drégoi, Monica Tarcea, Ramona Ureche

-din totalul de 966 elevi, 627 (64,90%) provin din
mediul urban, iar 339 (35,09%) din mediul rural;
ponderea obezititii repartizati pe cele doui medii de
proveniend la lotul studiat este de 2,71% in mediul
urban (17 elevi), respectiv 7,37% (25 elevi) in mediul
rural (Figura 2).

Persoanele cu IMC cuprins intre 19-25 sunt
normoponderale, cele cu IMC<19 sunt subponderale,
1ar cele cu IMC>25 supraponderale.

Din datele obtinute rezulti ci la baiep atit talia cit
§i greutatea au crescut cu un ritm mai mare fati de fete,
asa cum este normal. 4% dintre biiefi au fost
supraponderali, iar 20% subponderali iar 4,56% dintre
fete au fost incluse in categoria supraponderali, iar
22,72% la subponderali.

Ponderea persoanelor subponderale este mat mare
la fete decit la biiegi, insd firi diferent semnificauvi.

CONCLUzIt

‘Antropometria  dobindeste o  importanti
particulari in adolescenti. Ea permite supravegherea si
evaluarea modificirilor de origine hrmonali, ale
cresterii §t maturizirii ce au loc in aceastd perioadi,
cresterea_fiind sensibil influenjati de deficitul sau
excesul nutrifional; antropometria in adolescenti oferi
indicii asupra stirii nutritionale in relagie cu sinitatea si
permite diagnosticul obezitatii.
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Egyes peszticidek kornyezeti hatasanak vizsgalata
Maros megyében

L. Ferencz, I. L. Jelinek, Judit Pasztor

In cursul evaludrii noastre am masurat gradul de
contaminare cu pesticide a unor probe de apa si de sol
din judetul Mures, efectudnd peste o mie de masuratori
referitoare Ia derivati clorurati, triazine, carbamati, acizi
fenoxi-acetici si esteri ai acidului fosforic. Folosind
cromatograf de gaze §i detectori sensibili {(MS, ECD) am
gasit concentratii de pesticide detectabile - dar nu
neaparat periculoase - in mai multe probe, ca de
exemplu in rdul Mures §i in Niraj. Printre contaminanti se
numara si pesticide interzise in Uniunea Europeana, ca
hexaclor-ciclohexanul (HCH) si  DDT-ul, respectiv
produsii de degradare ai acestora.

Avand in vedere toxicitatea unor pesticide, ar fi de dorit
monitorizarea mai largd a substantelor folosite in
agricultura, prin asigurarea unor fonduri de la buget.
Este nevoie de un sistem de evaluare a riscurilor si de
coordonare a sistemelor de monitorizare, construirea
unei retele de baze de date, pentru a putea corela cauzele
si efectele cu ocazia unor eventuale expozitii periculoase.
Cuvinte cheie: pesticide, HCH, DDT, gaz-cromatografie

During the evaluation, we measured the contamination
level with pesticides of some water and soil samples in
Mures County, accomplishing over a thousand measure-
ments regarding the organochlorine compounds, triaz-
ines, carbamates, phenoxy acids and organo-phospho-
rus compounds. Using gas chromatograph and sensitive
detectors (MS, ECD) we obtained detectable ~ but not
necessarily hazardous - pesticide concentrations in
many samples, like rivers Mures and Niraj. Among pol-
lutants, we found pesticides prohibited in the European
Union, like hexachloro-cyclohexane (HCH) and DDT, re-
spectively their decomposition product.

Taking into consideration the toxicity of some pesti-
cides, for substances used in agriculture a larger moni-
toring is needed, by ensuring budgetary funds. An inves-
tigation system for risk evaluation and coordination of
monitoring systems, as well 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

A novényvéds szerek engedélyezése még ma is egy
~sokismeretlenes” jitszma, amelynek kivitelezésér csak
az  okos mérlegelés és az elGvigydzatossig
alappilléreire timaszkodva lehet bonyolitani. Az
ismeretlen tényez8k szima a tudominyos értékelések
iltal bir csékken, de mindig djabb figyelembe veends
tényez8k, és megoldasuk szikségessége meril fel.

A peszticideknek az emberek egészségére
gyakorolt hatisit két {6 tipusba lehet sorolni:

1. A r6vid-tivii hatds magiba foglalja a heveny
mérgezéseket, amelyeket viszonylag magas dézis okoz
és gyakran balesetek kévetkezményei.

2. A hosszi-tivii hatds, amelyrél feltételezik,
hogy szerepet jitszik a rikos megbetegedések, a
sziletési hibik, az immunolégiai problémik, a
Parkinson-kér, és mis krénkus elviltozdsok
kialakulisiban. A hosszi-tivi egészségi hatist a
ktlonboz8 vegyszerek nagyon alacsony dézisa okozza
és nehezen kothet§ egyetlen speciilis forrishoz.

Az agro-6kotoxikolégiai kutatisokat az a tény
indokolja, hogy egyre gyakrabban szembesilink az
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a Sapientia

dkotoxikus  anyagoknak a  kozvéleményt s
foglalkoztaté jelenlétével, és a novényvéds szerek
esetenként nem megfeleld, vagy ellendrizhetetlen
alkalmazisa kovetkeztében szermaradviny-irtalmak
jelenhetnek meg. Sziikséges tehit, hogy a peszticidek,
mint kornyezetszennyez6k sorsit a természetben
nyomon kovessiik.

MODSZER

A 2004 november - 2005 dprilis kozott tdrtént
felmérésiink sorin Maros megyében mértiik talaj és viz
mintdk peszticid szennyezettségét, tobb mint ezer
meghatirozist végezve 70 hatdanyagra: klérozott
szénhidrogénekre, triazinokra, karbamitokra, fenoxi-
ecetsavakra, foszforsav-észterekre.

A talajmintdkat 50 cm mélységbdl vertiik.

A mintdkat erre szakosodout laboratérium
elemezte, elektron-kapticiés (ECD) és
tomegspektrogrif (MS) detektorral felszerelt giz-
kromatogrifot hasznilva. A meghatirozisi hatir
kldrszarmazékokra 0,001 pg/l (vizbél) és 0,01 mgrkg
(talajokra), foszforsav-észterekre, triazinokra,
karbamitokra, fenoxi-ecetsavakra, acetanilidekre pedig
0,01 ug/l illetve 0,01 mg/kg volt.
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Az oktanol-viz megoszlisi hinyadosokat (illetve
ennek logaritmusait, logKp), a felezési idGket (t,), a
talaj-kotédési  koefficienseket (logKoc) és a bio-
koncentriciés faktorokat (logBFC) az EPI Suite 3.12
program segitségével’, a molekulamodelleket pedig a
CS Chem3D Pro 5.0' molekulamodellez3 program
segitségével szimoltuk.

EREDMENYEK ES ERTEKELESUK

Kimutathatd ~ de nem okvetleniil veszélyes -
peszticid szintet taldltunk a mintdk 46%-iban, igy
példaul a Marosban, a Nyiridban és a Kis-Kikiillsben.

A szennyez5k kdzott jelen volt az Eurépai Unidban
és Magyarorszigon betltott hexaklér-ciklohexin (HCH)
hirom izoméne (a, B, v), illetve a tébb évtizede
Rominiaban is betltott DDT [1,1,1-triklér-2,2-bisz(4-
klérfenil)-etin] és ennek bomlds-terméke, a DDE [1,1,-
diklér-2,2-bisz(4-klérfenil)-etén). Ezen kiviil kimutatruk a
kovetkez6  szennyezdke:  Dieldrin  [(1R,45,4aS,
5R,6R,75,85,8aR)-1,2,3,4,10,10-hexaklér-1,4,4a,
5,6,7,8,8a-oktahidro-6,7-epoxi-1,4:5,8-dimetanonaftalén],
Diazinon [O,0-dietil O-2-izopropil-6-metilpirimidin-4-
il-foszforotiodt], 2,4-D  [(2,4-diklérfenoxi)-ecetsav],
Atrazin  [6-klér-N*-etil-N*-izopropil-1,3,5-triazin-2,4-
diamin] és Dichlorvos [2,2-diklérovinil-dimenl-foszfit].

Az 1. tdblizat a szennyezSket “és azok
koncentriciéit fogalja 8ssze:

L. Ferencz, I. L. Jelinek, Judit Pasztor

A 1I. ublizat a szennyezd peszticidek kémiai
leirisat tartalmazza.

A QSAR vizsgilatokban a  molekulik
lipofilitisinak jellemzésére iltalinosan elfogadott a
HANSCH iltal bevezetetr oktanol/viz rendszerben
mért megoszldsi hinyados, illetve ennek logaritmusa
(logP* A molekuldk hidroféb jellegét a Hansch-
modellben a mért megoszlisi hinyados logaritmusival,
vagy a fragmentdlis hidroféb konstansokkal
jellemezziik®* A fragmentilis médszer szimitégépre
telepithet8, a médszer algoritmusinak kédolisival és
hidroféb  fragmentilis  illandékat  tartalmazé
adatbizisokat hasznidlva. A szamitott vagy mért logP
ériékek segitségével megbecsiilhetsk a peszticidek
vizoldékonysiga, valamint a Koc, BCF és ¢, , értékei.

A vizoldékonysig egy adott mennyiségd vizben
oldhaté peszticid mennyiségét adja meg. Minél
nagyobb, annil kdnnyebben mosédik ki a peszticid a
talajokbdl.

‘A talajfelezési i1d3 egy adott peszticid
perzisztencidjinak mértéke a talajban. Ennek alapjin a
peszticidek nem-perzisztens (t,,,<30 nap), mérsékelten
perzisztens (30<t,,,<100 nap), illetve perzisztens
(t,,,>100 nap) peszticidek lehetnek. A tpikus talaj-
felezést id8 egy dtlagos érték, amely nagymértékben
viltozhat a f6ldrajzi elhelyezkedés, a talaj min8sége,
tipusa és az éghajlat fiiggvényében.

I. tablazat. A felmérés eredményei

Tipus Helység Leiras Szennyez6k Koncentracio
Talaj Csittszentivan-Santioana Gyumolcsos Dieldrin 30 ug/kg
4,4'-D0T 50 ug/kg
Viz Kerel6szentpal-Sanpaul Maros Diazinon 20 ng/l
a-HCH) 3ngN
B-HCH) 2ng/l
v-HCH 3ng/l
Viz Mikefalva-Mica Kis-Kakalld Diazinon 20 ng/l
a-HCH 3ng/
B-HCH 1ngA
y-HCH 1ngh
Talaj Mez6panit-Panet S2618s Cu 30 mg/kg
Viz Mez6szabad-Voiniceni Csavas patak a-HCH 6 ngn
B-HCH 3ngN
Talaj Mez6kolpény-Culpiu Gyumdlcsos 4,4'-DDT 20 ug/kg
Viz Mez8sélyi-Saulia Té #-HCH 2ngN
y-HCH 1ngA
Viz Mez8zah-Zau de Campie Felszini viz a-HCH 20 ng/l
(olvadds utan) B-HCH 3ngh
Talaj Mez8zah-Zau de Cémpie Szantd 4,4-DDT 20 ug/kg
4.4'-DDE 50 ug/kg
Viz Mezdkapus-Capusu de Campie Lekence patak a-HCH 11 ng/l
B-HCH 4ng/
v-HCH 1ngh
Viz Ludas-Ludus Maros (dradas) a-HCH 6 ngA
B-HCH 1ngA
y-HCH 3ngN
Atrazin 90 ng/l
2,4-D 150 ng/
Dichlorvos 20 ng/l
Viz Nyaradtd-Ungheni Nyarad a-HCH 1ng/l
(8radas) -HCH 3ngn
Talaj Mez6madaras-Madaras S26l6s Cu 33 mg/kg
viz Mez6madaras-Madaras S2616s Cu 46 ugn
Talaj Mez6bergenye-Berghia Gyumadlesds Cu 27 mgkg
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Il. 1abldzat. A felmérés sordn kimutatott peszticidek

Név Tipus Osszegképlet Szerkezet
Cl O l Cl
?gT inszekticid Ci1HsCls
Cl H
Cl Cl
Cl Cl
HCH N Cl Cl Cl., +Cl
2) akaricid, " o
inszekticid, CsHsCls
{(y-HCH) rodenticid Cl ol CI““. 'l"C]
Cl o]
Cl
Cl
D’f’;’,’"" inszekticid CiHCl0 w') 0
Ci |
Cl
™
o . [l
Diazinon akaricid, —
4 inszekticid GraHaN.05PS O/P’»‘ O0—C—CH
H,C \ /) O, H, ¢
N C—CH,
HZ
Cl
2,4-D herbicid, 0
(5) novekedés- QH;CI;O; 7
szabalyozo (auxin) O—C-C\
H
cl 2 OH
Cl N n C—CH
AN 3
"
. 7
A'(’g)z’" herbicid CaH(CIN Y
HN._H
C~CH,
CH,
O, ,0—CH,
Dichlorvos akaricid, CHhCLOWP CI P
n inszekticid CcC=C-0 O—CH3




1. dbra. A DDT (1) palcika-gémb molekulamodellje
{minimalis energi&ju konformer)

A talaj-kotSdési koefficiens (logKoc) a peszticidek
talaj-részecskékhez  valé kotSdésének  mértékét
(szorpcidjit) irja le. Az erSs kotddés (nagy Koc érték)
fékezi a mozgist és novelheti a perzisztenciit, mivel a
peszticid lebomlésa gitolt. A szorpcié természetesen
fligg a tala) minSségétdl is, ezért a mért (vagy szdmolt)
érékek kozéparinyosit szoktik megadni.

A bio-koncentriciés faktor (BCF, és/logaritmusa,
logBFC) egy adott szervezetben (dlwaliban  vizi
él5lényben) és az &t koriilvevs vizben mért (szimolt)
koncentriciék arinyaval - illetve ennek logaritmusaval
- egyenld, és a bioakkumulicié becslésére hasznilhaté.

A GUS (Groundwater Ubiquity Score ~ Talajviz
Jelenlét Koefficiens) egy empirtkus dllands, amely

L. Ferencz, I. L. Jelinek, Judit Pasztor
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2. ébra. Egy talajminta kromatogrammja

osszefliggést illapit meg a peszticid perziszienciija
(felezést ideje) és  szorpcidja  (talaj-korddési
koefficiense) kozow. A GUS felhasznilhaté a
peszticidek  osztilyozdsira a talajvizben valé
mozgékonysiguk szempontjabél.

GUS =log(t,,,)- (4 -logKoc)

A 0,1-nél’ kisebb GUS-értékid peszticidek
rendkiviil lassan mozognak a talajvizzel. 1,0 és 2,0
kozotui ériékek kozepes, 2,0 és 4,0 kdzouti érrékek
magas, 4,0-nél nagyobb értékek pedig nagyon magas
mozgékonysigot jelentenek.

A III tiblizatban a felsorolt paramétereker
foglaltuk 6ssze a mérések soran talilt peszticidekre.

Ili, tablazat. A kimutatott peszticidek kornyezeti tulajdonsagai

{1) 12} {4) {5) (6) (7)
Op 108,5 1125 226-230 62,8 140,5 173 2341
(°C, kisérleti)
Goéznyomas 1,607 3,5-10° 3,010°® 3310°% 8310° 29107 1,6 102
(Hgmm, kisérleti}
Viz-oldékonysag 0,0055 5,508 0.22 - 677 34,7 8000
(mg/l, kisérleti}
Viz-oldékonysag 0,0073 4,044 0,1455 1,076 336,2 2141 1889
{mg/l, szamolt)
logKp, kisérleti 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 2304 40,2
logKoc 5,343 3,529 4,025 4,100 1,469 2,362 1,604
BCF, szamolt 41750 3075 2014 8721 3,162 9,766 0,4486
logBCF 4,621 2,488 3,304 294 05 0,99 -0,348
Parolgas folydvizbél 134,4 196 116,3 4835 24590 364300 1518
(i, 6ra)
Parolgas allovizbsl 1624 2281 1432 52890 268400 3975000 16680
{ty2, Ora)
tin, talaj 2000 400 1000 40 10 60 0,5
(nap) [1,9)
GUS -4,433 1,225 -0,075 -0,160 253 2,912 -0,721
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Lithaté, hogy a folyékban ismételten ill. nagyobb
mennyiségben jelenlevd szennyezék (HCH, 2,4-D,
Atrazin) GUS-illandéja kozepes, ill. magas. Eze:k
kéziil a HCH felezési ideje nagy, a misik ket rovid
felezési idejii, vizben 6l old6ds, talajhoz viszonylag
gyengén kotdds hatanyag  (fenoxi-ecetsav, ill.
klérozott triazin-szarmazék).

A klérozout szénhidrogének vagy szerves
kloridok, mint példdul a DDT, dieldrin, és a lindin
szintetikus szerves rovardlék, amelyek
megakadilyozzik az idegsejtek membrinjiban az
jonszillitist, és ezzel meggitoljik az ingeriit-
vezetést. A vegyiiletek a rijuk érzékeny €él5léry ekben
gyorsan hatnak és erSteljesen toxikusal- A HO'QZOII
szénhidrogének 15-20 évig is megrf adnak a talajban,
és a tipldléklincba bekeriilv selddsulhatnak az egyes

&5 szervezetek zsirszér-«cben- o
A 2.4-dik]é- ~noxi-ecetsav (2,4 D) gyomirténak
3

hormone- -4 novekedés-szabslyozé hatisa van és
fRloe 2 kétszikG virigos ndv enyekre hat. )

A szerves foszfitok, mint példdul a Dichlorvos, a
IL vilighibord alatt foly6 ideggiz kutards termékes.
Meggitoljik a kolinészteriz enzim hatdsit, amelynek
fontos szerepe van abban, hogy a perifériis
idegrendszerben a szinapszisbél eltivolitsa a felesleges
neurotranszmitter anyagokat. A szerves foszfitok
rendkiviili mérgezGek az emlGsokre, a madarakra és a
halakra (iltaliban 10-100-szor mérgezébbek, mint a
klérozott szénhidrogének). Gyorsan elbomlanak, ezért
sokkal kevesebb ideig maradnak meg a kornyezetben,
mint a szerves kloridok (dltaliban csak néhiny napig
vagy néhiny érdig).

A triazin-szirmazékok (pl. az Atrazin) herbicidek,
kukoricakultirikban hasznilatosak és perzisztensek.

A Cu-ionok massziv jelenléte a szsl6ultetvények
talajiban (27-46 mg/kg), a Bordéi-lé és mis réz-
tartalmi szerek intenziv hasznilatinak ismeretében
nem meglepd, koncentricidjuk viszont igen.

Néhiny, nilunk még forgalomban levs hatdanyag
heveny mérgez8 képessége nagyon nagy. Sok idilt
mérgezést okozd, és az orokitd anyag kirositisival
vidolt hatéanyagot (mutagént) hasznilunk. A mutagén
vegyuletek  50-90  szdzaléka  rosszindulatd
betegségekkel hozhaté kapesolatba. A mutagén
anyagok névekvd szimibél  kovetkezden a
daganatkeltd (karcinogén) vegyiletek arinya is csak
nagyobb lehet. A daganatkeltd hatds megitélése igen
bonyolult. Jelenlegi tudisunk illatkisérleteken alapul,
és a besorol6 Nemzetkozi Rikkutatisi Ugynokség
(IARC) és az USA Kérnyezetvédelmi Ugynoksége
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(EPA) a peszticidek kdzdtt csak emberen valészind és
lehetséges daganatkeltSket tart nyilvin’” A sziletési
rendellenességekre vonatkozé (teratogenitdsi} adatok
szintén allatkisérletekre vonatkoznak.

A hormonilis zavarokat okozé vegyuletekre
napjaink kutatdsai hivedk fel Gjra a figyelmet. .Az emlG-,
petefészek-, proszeata-, here- é a pajzsmirigy-
daganatos megbetegedések hormon-hatisokra
vezetheték vissza. Ha a hormonhatis az dn. endokrin-
kirositd peszticidek hatisival parosul, a kockizat
megno.

Példaképpen a Rominidban még hasznilt HCH
(-, B- és y-1zomérek) kronikus hatdsait az alibbiakban
foglaljuk ossze’:

A y-izomérre (lindinra) illatokon elégséges adat
ill rendelkezésre arra, hogy karcinogén, emberre
vonatkoz6 karcinogenitisa nem bizonyitott. Besorolsa
IARC 2B csoport. Mij- és tuddrikot okoz.
Epidemiolégiai tanulminyok a lindin-t ésszefiiggésbe
hozzik a mellrikkal. A non-Hodgkin lymphoma-val
legfeljebb kézvetett Osszefiiggésbe hozhatd. Egerekben
ferotoxikus. Nyulak ovuliciés értékeit a lindin
csokkentette. Patkdnyok heréjében felhalmozédotr és
rontotta a sperma mindségét. A y-szirmazékkal
dolgozé munkisok tesztoszteron szintje csokkent. A
lindin egérben és emberben csokkentette a T-
lymphocyta-k vilaszreakciéut, egérben fokozta a nem-
specifikus immunakuivitist és médositotta a sejtfiiggd
hiperszenzitivitist. Nyilban csokkentette a misodlagos
antitest | vilaszokat és a makrofigok fagocitézisit,
egérben csokkentette a baktériumokkal és gombikkal
szembeni védelmet. A B-szirmazéka tobbféle
immuntoxikus hatdst mutatott egéren. A terhesség
id8szaka alatt a fejl6d8 immunrendszert kirositja. Az
a-szirmazékot a mijrik kifejlddésének (tumor
prométer) el@segitésével vidoljik. Vizben ¢éI5
szervezetekben a HCH bioakkumuliciéra hajlamos.
Ebb8l a szempontbél kulonésen az -szirmazék
emelhetd ki.

ValészinG tehit, hogy a peszticidekkel valé
kézvetlen vagy kozvetett érintkezés nagymértékben
megnoveli a daganatok megjelenésének esélyét. Eppen
ezért szikség van a szerves klértartalmd peszticidek és
a triazin herbicidek egyes hormon-fiiggé daganatos
megbetegedésekre gyakorolt hatdsinak a mélyrehatébb
vizsgilatira.’

A 1V. tibldzatban az JARC és az EPA DDT-re (1),
HCH-ra (2), 2,4-D-re (5) és Atrazinra (6) vonatkozé
egyes toxicitisi paramétereit adtuk meg;

IV. tablazat. A peszticidek egészség-karosito kockazati besorolasa

(1 {2) (5) {6)
Karcinogenitas, 2B 28 28 3
IARC lehetséges lehetséges lehetséges nem besorolhaté
Karcinogenitas, B2 B2/C D -
U.S. EPA valoszind lehetséges/ valoszini nem besorolhaté
Hormonalis zavarok, ismert ismert valészindg ismert

EPA
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KOVETKEZTETESEK

A klérozout  szénhidrogén  peszticidek
mozgékonysiga kicsi, de egyes komponensck
eléfordulnak a mélyebb rétegekben (fsleg DDT
1zomerek). Koncentricidjuk rtalajainkban erdsen
lecsokkent, de jelenlétiikkel még a tovibbiakban is
szidmolni kell. A talaj felsd rétegeiben kimutatott DDT
azt valdszinGsiti, hogy ezzel a szerrel ma is
kereskednek, vagy egyes raktirakban megmaradt
tartalékokat haszniljik, esetleg mis peszticidekkel
keverve hozzik Sket forgalomba.

A szerves foszfitok, triazinok és fenoxi-ecetsavak
fdleg esGs id6ben keriilnek viszonylag nagy
mennyiségben a folydkba, patakokba (Maros, Nyirid,
Kikull, Lekence, Csivis). Ezek toxicitisa nagyobb,
mint a klérszirmazékoké, de rovid felezési idejitk miatt
a krénikus mérgezésekre kisebb esély van.

A megengedettnél nagyobb koncentricidkat az
eddig elemzett mintikban nem taliltunk, de 2 HCH és
a 2,4-D hasznilatat haladéktalanul be kellene tiltani, az
Eurdpai Unié orszégaihoz hasonl6an.

Rominidban is célszerd volna megvaldsitani a
névényvédd szerek szélesebb korS kdrnyezeti
monitoringjit  koltségvetési forrds  biztositisival,
Célzottan névényvédd szerre vonatkozé monitoring
rendszert kell kiépiteni, talajra, vizre és-levegdre
vonatkozélag. Rendszeres méréseket kell végezni
vizeink, élelmiszereink, tovibbi az iiledékek
ndvényvéds szer tartalménak meghatdrozdsara. Ki kell
épiteru a kockizatbecslési vizsgilatok rendszerét.
Sziikség van tovibbd a kiilonboz§ tipusi kornyezeti
monitoring  rendszerek  sszehangoldsira,  egy
adatbizis-hilézat kiépitésére, hogy feltirhassuk a
veszélyes méreteket o6ltd expozicié esetén az ok-
okozati 6sszefuggéseket.

L. Ferencz, |. L. Jelinek, Judit Pasztor

Biztositani kell, hogy a novényvéda szer gyirtok és
forgalmazdk, tovibbi a fejlesztésben érdekelt kutatok
teljes egészében ismerjék meg az EU engedélyezési
eljirisait. A gyird és forgalmazé cégek valamint
felhasznil6k kornyezeti felel3sségét szakanyagokkal és
tanfolyamok tartisival kell névelmiink, ugyanakkor
népszeriisité  kiadvinyokkal kell fejleszteniink a
lakossig kornyezeti tudatossigit és névényvéds szer
1smeretét®,
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Evaluarea calitatii vietii dupa gastrectomiile subtotale
pentru cancer

I. llca', Al. Botianu?, S. Bancu?, P. Botianu?, V. Damian?, D. Redis?

In Clinicile Chirurgicale | i 1l din Targu Mures s-au
practicat, intre anii  1997- 2004 un numar de 245
gastrectomii subtotale pentru cancer gastric, din care 70
au fost rezectii cu intentie curativd cu limfadenectomii de
tip D2. Studiul evalueazd calitatea vietii postoperatorii
dupd gastrectomiile subtotale efectuate. Majoritatea
chirurgilor opineaza ca folosirea gastrectomiei subtotale in
situatiile oncologic posibile si renuntarea la gastrectomia
totald de principiu scade morbiditatea i monrtalitatea
postoperatorie precum si deficientele nutritionale, cu
aceeasi supravietuire la 5 ani, insotindu-se de un rezultat
mai bun in privinta termenilor calitatii vietii postoperatorii.
Noi am analizat-o folosind un chestionar propriu,
elaborat in urma studierii si prin ‘analogie cu cele
internationale folosite de EORTC (European Organization
for Research and Treatment of Cancer) si ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group). Rezultatele studiului arata
ca pacientii supusi unei gastrectomii subtotale se
bucurad de o calitate a vietii bund, indicdnd gastrectomia
subtotald ca interventie de electie pentru cancerul gastric
distal si renuntarea ia gastrectomia totald de principiu.
Cuvinte cheie: calitatea vietii, gastrectomia subtotala,
cancer gastric

Between 1997 and 2004, 245 patients have undergone
subtotal gastrectomies for gastric carcinoma at the 1st
and 2nd Surgical Clinics in Targu Mures. 70 of them being
resections performed with a curative intent, using radical
D2-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 } and
ECOG (Eastern 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

De;i in ultimii ani s-au ficut progrese importante in
studiul si tratamentul cancerului gastric, supravietuirile
generale la 5 ani dupi gastrectomiile pentru cancer au
rimas cam la acelag nivel, in jurul valorii de 20- 25%
1ar esenta tratamentului curativ nu s-a schimbat.

In afari de rezultatele supravietuirii postoperatorii
la distantd, calitatea vietii pacientilor supusi chirurgiei
rezectionale a inceput si capete o importanti crescindi
in plan general, ficindu-se eforturi in incercarea de a
standardiza atitudinea rezecionali care si ofere si cele
mai bune rezultate in timp atit sub raport subiectiv-
simptomatic, cit §1 obiectiv-nutritional.

Studiul isi propune evaluarea amplitudinii
fenomenelor subiective si obiective ale vietii pacientilor

'Spitalul Municipal “Dr. Al. Simionescu®, 2750 Hunedoars

Elinica Chirurgie IV, Universitatea de Medicind 3i Farmacie Targu
ures

3Clinica Chirurgie Il, Universitatea de Medicind 3i Farmacie Targu

Mures

Adresa de corespondents: Dr. loan lica, Spitalul Municipal “Dr. Al

Simionescu”, 2750 Hunedoara, e-mail: nelu_iica@yahoo.com

ce au suferit interventii chirurgicale de exerezi gastrici
subtotali cu intentie de radicalitate pentru cancer
gastric in Clinicile Chirurgie I si II din Tirgu Mures
intre anii 1997-2004, comparindu-le cu cele
comunicate international, prin folosirea aceleiasi
metode de studiu.

MATERIAL S| METODA

Materialul folosit in acest studiu simplu,
nerandomizat si retrospectiv il reprezintd 35 din cei 70
de bolnavi care au fost gastrectomizati subtotal cu
intengie curativd in Clinicile Chirurgicale I si II din
Tirgu Mures in perioada mentionatd, care au rispuns
chestionarului trimis prin posti.

Calitatea vietii postoperatorii la momentul
studiului a fost analizati folosind un chestionar propriu,
elaborat in urma studierii §i prin analogie cu cele
internationale, recomandate de EORTC (European
Organization for Research and Treatment of Cancer) -
QLQ-C30 51 ECOG (Eastern Cooperative Oncology
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Tabelul I. Chestionarul folosit in studiu

Q1-20 1punct 2 puncte 3 puncte
1.Greutatea actuald la fel ca inainte  cu pana la 5 kg mai micd  cu peste 5 kg mai mica
2.Nr. mese pe zi 2-3 45 peste 6
3.Cét de repede mancati sub 20 min 20-30 min peste 30 min
4.Ce consistenta are pranzul normal moale lichid
5.Volumul unui pranz ca inainte cu 1/3 mai mic redus la jumatate
6.Pofta de mancare buna moderata slaba
7.Dificulta}i la inghitire nu rar des
8.Satietate imediatd nu dupa 2/3 din pranz dupa 1/3 din pranz
9.Slébiciune, amejeli dupa mas3 nu rar des
10.Durere abdominald dupd masa nu rar des
11.Vomismente dupad masa nu rar des
12 Arsuri retrosternale nu rar des
13.Regurgitatii nu rar des
14 Diaree 1 scaunfzi 2-3 scaune/zi peste 4 scaune/zi
15.Stare de réu in primele 30 minute dupd masd nu rar des
16.Stare de rau la 2-3 ore dupd masa nu rar des
17 Stare de oboseala nu rar des
18 Conditia fizica buna moderata slaba
19.Activitatea zilnica ca Tnainte moderat scazutd mult scazutd
20.Apreciali calitatea viefii dupa operatie bund . _moderatd rea

Group) aflate in uz curent §i care sunt adoptate ca
standarde actuale in studiul evolutier clinice a
pacientilor rezecat gastric.

Chestionarul (Tabelul I) sintetizeazi -acuzele
postgastrectomie in 20 de intrebiri (Q1,20), ce fac
referire la diversele simptome ale sindromului
postgastrectomie, la intensitatea §i efectele malnutritiei
si la starea generali si tonusul fizic ce oglindesc per
ansamblu calitatea vietii pacientilor dupi operatie:

Am analizat rezultatele obtinute la intrebin din
doui puncte de vedere:

1.Calitativ, analizind rispunsurile primite pe
fiecare intrebare folosind sistemul de notare standard
international elaborat de la 1 la 3 puncte (1 punct =
rezultat excelent, firi simptome, 2 puncte = rezultat
bun, simptome acceptabile, 3 puncte = rezultat
nesatisficitor, simptome severe).

Scoruri medii au fost calculate pentru fiecare
intrebare i rezultatele exprimate ca mediani + deviatie
standard folosind testul statistic comparativ-descriptiv
(www.analyse-it.com) ce studiazi dispersia statistici a
unor variabile continue, indicind tendinta de
centralizare (= mediani) a variabilelor si dispersia
acestora (= deviatia standard); l-am folosit pentru a
determina, pentru fiecare intrebare, zona de condensare
maximi a valorilor rezultatelor reprezentati prin
deviapia standard de o parte §i alta a medianei, care
reprezinti valoarea in jurul cireia se agregi maximul
de rispunsuni.

Diferentele statistic-analitice pe intrebare intre
grupul de pacienyi studiat s normal (lipsa
simptomatologiei) au fost evaluate folosind testul
Mann-Whitney, ce determini diferenta statistic “p”
dintre proportiile cuantificate ale unei seri de
misuritori intre seturi de subiecti. Diferenta am
considerat-o statistic semnificativi daci p< 0,0001. L-am
folosit pentru a determina existena diferentelor

statistice in cazul rezultatelor rispunsurilor la fiecare
intrebare, pe fiecare grupd de simptome precum si per

rotal (Tabelul IT);

Tabelul 1l. Testul Mann-Whitney si cel descriptiv-
comparativ pentru intrebarea Q 2
n 70
NR Raspunsuri
Operatie 1punct 2 puncte 3 puncte Total
GST 26 8 1 35
{30,5) {4,0) (0.,5)
Neoperat 35 0 0 35
(30,5) 4,00 (0,5)
Total 61 8 1 70
X2 statistic 10,33
p 0,0057
Operatie n Mean SD SE 95% Cl of Mean

GST 35 1,229 04260 00720 1,082t0 1,375
2.Cantitatsv, prin sumarea punctajelor obtinute la
intrebin:

A) pe grupe de simptome:

-Sindromul postgastrectomie: tulburds. disfagice
(intrebirile 3,4,7,12,13), sciderea cap>:itatii alimentare
(intrebirile 2,5,6,8), sindrom:! aumping (intrebirile
9,10,11,14,15,16);

-Malnutriti« { intrebarea 1);

-Calitatea vietii (intrebirile 17,18,19,20).

Cuantificarea in aceastd analizd s-a ficut dupi
calcularea mediei simple la fiecare intrebare in cadrul
unei grupe folosind urmitoarea schemi de notare:
medie de 1- 1,5 puncte/intrebare/grupi = foarte bine
(FB); intre 1,5- 2 puncte/intrebare/grupi = bine (B);
intre 2- 2,5 puncte/intrebare/grupi = satisficitor (S), iar
peste 2,5 puncte/intrebare/grupi = nesatisficitor (NS).
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B) per total: folosind urmitoarea manieri de notare:
intre 20-30 puncte = foarte bine (FB); intre 31-40
puncte = bine (B); intre 41-50 puncte = satisficitor (S) si
intre 51-60 puncte = nesatisficitor (NS).

Analiza cantitativi serveste la aprecierea simpld
prin cuantificare valorici a intensititii acuzelor fiecirui
pacient din cadrul fiecirui tp de tulburiri
fiziopatologice postgastrectomie ce pot apirea, cit si
per total, apreciind calitatea vietii postoperatorii In
ansamblu.

REZULTATE Sl DISCUTI!

1. Analiza calitativd: Observim (Tabelul III) ci in
grupul gastrectomiilor subtotale mediana generali este
1,40 iar nici una din medianele intrebirilor nu ajunge la
2 puncte, ceea ce inseamni per ansamblu punctaje micy;
deviatia standard mici (0,5250) ne arati ci rispunsurile
in cadrul Intrebirilor sunt apropiate valoric.

Tabelul lll. Mediana, deviatia standard si diferenta
statistica ‘p’ pe intrebari (Q1:20)

{ntrebarea Gastrectomia Normalul P
Q subtotald (n=35)
1 1,743 + 0,5606 1 < 0,0001*
2 1,229 = 0,4260 1 0,0057
3 1,114 £ 0,3228 1 0,0677
4 1,121 20,3340 1 0,0677
5 1,800 £ 0,5314 1 < 0,0001*
6 1,629 + 0,7702 1 <0,0001*
7 1,229 + 0,4260 1 0,0057
8 1,457 + 0,7005 1 0,0007
9 1,114 £ 0,3228 1 0,0677
10 1,171 £ 0,3824 1 0,0205
1 1,229 + 0,4260 1 0,0057
12 1,343 £ 0,4816 1 0,0003
13 1,400 = 0,6039 1 0,0007
14 1,286 + 0,4583 1 0,0015
15 1,400 £ 0,6039 1 0,0007
16 1,343 £ 0,5913 1 0,0029
17 1,457 + 0,5054 1 <0,0001*
18 1,571 £ 0,6981 1 <0,0001*
19 1,556 + 0,7048 1 <0,0001*
20 1,914 + 0,6585 1 <0,0001*
Total 1,406 = 0,5250 1 <0,0001*

La analiza diferentelor statistice avem p<0,0001
(diferentd statistic semnificativi) la 7 intrebiri din 20
(35%): 1,5,6,17,18,19 s1 20 1ar per total p<0,0001 ceea
ce aratd ci, statistic riguros, calitatea generali a vieni
postoperatorn a paciengilor gastrectomizati subtotal
este sub cea normali, rezultat firesc pentru un pacient
gastrectomizat.

Rezultatele obrinute aratd ci 35% din cei rezecai
gastric subtotal au numirul meselor pe zi in limite
normale (3/z1), 65% din ei mininci in ritm neschimbat
fati de perioada preoperatorie; volumul unui prinz a
scizut semnificauv doar la 20% din operat; in cazul
regurgitatitlor postprandiale, acestea sunt prezente in
proportie de 60% dar de intensitate mici; starea de
oboseali este prezenti la 40% din total.

Calitatea vietli este consideratd moderat scizuti de
50% si rea de 15% din cel analizati; de observat aici ci
per ansamblu pacientii se pling de o scidere medie a
calitigii vietii in general, rispunsul la aceasti intrebare
face totusi o oarecare notd discordantd cu rezultatele
bune obtinute la celelalte intrebiri.

La rezultatele pe grupe de simptome (Tabelul IV)
se observi absenta unei diferente statistic semnificative
(p< 0,0001) doar in cazul tulburirilor disfagice si a
sindromului de dumping. Pacientii cu rezectie gastrici
subtotali prezinti deci o stare generali moderat
influentatd calitativ, prezentind totusi si o scidere a
capacitipii alimentare, alimentindu-se cu prinzuri
relativ mai mici ca volum si mai dese, usor scizute sub
aspectul volumului si consistentei, satietate mai rapidi
cu sciderea apetitului, dar arsurile retrosternale, acuzele
disfagice si regurgitatiile sunt relativ rare si mai putin
accentuate; din punct de vedere obiectiv se pling de o
scidere a nivelului vietii postoperatorii comparativ cu
situatia normali.

2. La analiza cantitativd (Tabelul IV) observim
punctaje cirora le corespund calificative bune; per total,
diferentele apar statistic semnificative dar nu foarte
accentuate, asa cum o dovedeste calificativul general
bunobtinut: 1,406 (FB).

Pacientn care au rispuns in studiu considerd per
ansamblu calitatea vietii lor moderat scizuti de 50% si
rea de 15% din cei gastrectomizati subtotal. Diferentele
sunt statistic semnificative dar nu foarte accentuate, asa
cum o dovedegste calificativul general bun obtinut (FB).

Pacientii cu rezectie gastrici subtotali prezinti o
stare generali inferioard calitauv celei normale, cu o
scidere usoari a capacititii alimentare, alimentindu-se
cu prinzuri comparativ mai mici ca volum si mai dese,
usor scizute sub aspectul volumului §i consistentei,
uneon sapietate precoce cu sciderea apetitului, iar
arsurile retrosternale, acuzele disfagice si regurgitatiile
sunt relativ rare; din punct de vedere obiectiv se pling
de o scidere usoari a mvelului vietii postoperatorii
comparativ cu situatia normali.

Tabelul IV. Punctajele medii/intrebare/sindrom, calificativele corespunzitoare acestora si diferentele statistice ‘p’ pe
grupe de simptome

Media/ Tulburdri Capacitatea Sindrom Malnutri  Calitatea Total
Operajie  disfagice  alimentard dumping -jia vietii
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
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Acest studiu nerandomizat arati ci pacienpi supusi
unei gastrectomii subtotale se bucuri de o calitate a
vietii usor scizutd decit normal, sustinind din acest
punct de vedere indicatia de primi alegere a
gastrectomiei subtotale pentru localizarea infenoari a
cancerului gastric (cind este oncologic posibili) si
renuntarea la gastrectomia totali de principiu ce

antreneazi  cortegiul manifestirilor sindromului
agastriel.
Comparind rezultatele obtinute cu cele

comunicate international realizim ci existi pugine
studii publicate cu privire la calitatea vietii pacientilor
gastrectomizagi. Korenaga® a examinat 150 de pacienyi
cu gastrectomie D2 pentru cancer $i a obtinut aceleasi
rezultate, conchizind ci gastrectomia subtotald cu D2
este tratamentul de electie pentru cancerele celor 2/3
distale ale stomacului.

Existi si studii care prezintd alte concluzii: s-a
comparat*® esojejunostomia simpli, rezervorul Hunt-
Lawrence §i gastrectomia subtotali §i s-a concluzionat
ci in privinta rezultatelor functionale postoperatorii si a
calitapli viefii gastrectomia subtotali nu are nici un
avantaj fatd de gastrectomia totald cu creare de rezervor,
fiind insi mai facili i mai rapid de efectuat decit cea
din urmi.

Majonitatea autorilor!*541 sustin in continuare, cu
argumente practice ci indicatorii operatori sunt totusi
superiori in cazul rezecpiei gastrice  subtotale,
gastrectomia subtotali pentru cancerul gastric operabil
al celor 2/3 distale gastrice fiind de preferat, avind
aceleasi performante postoperatorii la o calitate mai
buni a supravietuirii.

La aceasti atitudine ne raliem si noj, iar rezultatele
acestul studiu retrospectiv nerandomizat - sustin
existenta obiectivd, certificatdi de pacientii rezecali
gastric subtotal, a unei vieti postoperatorii de o calitate
buni.

CONCLUZI

1. Prin lotul de rezectii gastrice subtotale radicale
cuprins in studiu (35), perioada de timp studiati (7 ani)
si metodologa statistici de evaluare a rezultatelor, acest
studiu poate fi considerat relevant in problematica pe
care o abordi;

1. lica, Al Botianu, S. Bancu, P. Botianu, V. Damian, D. Redis

2. Calitatea per ansamblu a vieni postoperatorii
este usor scizutd dupi gastrectomiile subtotale, aspect
in defavoarea practicirii gastrectomiei totale de
principiu in cazurile localizirii distale a cancerului
gastric (aprox. 50% din cazuri); pe lingi riscul operator
mai mic, morbiditatea si mortalitatea operatorie mai
scdzute are un impact mai mic asupra viefii ulterioare a
pacientilor operati, cu supravietuiri postoperatorii
favorabile.

3. Opiniem pentru folosirea de electie a rezectiei
subtotale gastrice in toate situatile oncologic si
chirurgical posibile; interventia chirurgicali trebuie si
fie insi electivi, adaptati functie de operabilitatea si
rezecabilitatea fiecirui caz in parte pentru a obtine
maximu] de beneficiu.
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Gastrita la copil

Oana Marginean

Gastritele sunt procese inflamatorii la nivelul mucoasei
gastrice, cu argumente histopatologice.

Din punct de vedere etiologic, gastritele pot fi primare
{Helicobacter Pylori sau prin reflux biliar) si secundare
(arsuri, traumatisme craniene, boli sistemice, infectii si
infestatii, medicamente).

Diagnosticul pozitiv al gastritei se face pe baza criteriilor
sistemului Sydney: endoscopic s§i histologic, iar
aprecierea vindecarii gastritei se face de dupa 2 luni de
tratament, cadnd la cazurile tratate, existd vindecare
clinicd si histologica.

Am luat Tn studiu 415 copii cu varsta cuprinsa intre 1 si
18 ani, internati in Clinica Pediatrie | Targu-Mures in
perioada 1 martie 2001 ~ 31 august 2005.

Incidenta gastritei pe lotul nostru a fost mai mare la sexul
feminin (59,03%), grupa de varstd cea mai afectata fiind
cea de 13-18 ani (59,27%).

La examinarea endoscopica s-au constatat modificari In
special antrale in 263 cazuri, restul fiind la nivelul
corpului gastric sau pangastrite. S-a constatat o
corelatie clinico-endoscopicd In 348 cazuri {83,86%).
Deci, gastrita este o afectiune importantd in patologia
pediatricd, frecventa ei reald putdnd fi mai bine apreciatad
In ultimul timp ca urmare a tehnicilor moderne de
investigatie.

Cuvinte cheie: gastrita, copil, endoscopie

Gastritis is the inflammation of the gastric mucosa sup-
ported by histopathologic arguments.

Etiologically, the two principal forms of gastritis are pri-
mary gastritis (caused by Helicobacter pylor: infection or
bile reflux) and secondary gastritis (due to burns, head
trauma, systemic diseases, infections and infestations,
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
clinical 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 317, 2005.
In-our group the incidence of gastritis was higher in fe-
males (59.03%) and the most affected was the 13-18 year
old age group (59.27%).

At the endoscopic examination antral alterations 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

Gastritelc sunt procese inflamatorii la nivelul
mucoasei gastrice, cu argumente histopatologice.

Din punct de vedere etiologic, gastritele pot fi
primare (Helicobacter Pylori sau prin reflux biliar) §i
secundare (arsuri extinse, traumatisme craniene, boli
sistemice, infectii si infestatii, medicamente, chimicale,
substante caustice, corozive)"*°

Gastrita poate debuta poate brusc, prin greturi si
virsituri sau lent prin dispepsie nonulceroasi.

n perioada de stare, sunt prezente: durerea
(localizatZ mai ales epigastric si ritmati de alimentatie),
greatd, virsitun (alimentare, bilioase si sanguino-lente),
anorexie, regurgitatii, pirozis, constipatie, diaree™"

Diagnosticul pozitiv al gastritei se face pe baza
criteniilor sistemului  Sydney: endoscopic (gastriti
eritemato-exudativi, erozivi, atrofici, hemoragici, si
de reflux si cu hipertrofia pliurilor si histologic (acute,

Clinica Pediatrie |, Universitatea de Medicind i Farmacie Targu-
Mures

Adresa de corespondenfl: Oana Marginean, str Gh. Marinescu nr. 38,
540139 Targu-Mures, tel 211518

cronice, speciale). In formele acute infiltratul este cu
neutrofile, iar in formele cronice este limfoid***

Aprecierea vindecirii gastritei se face de reguli
dupi 2 luni de tratament, cind la cazurile tratate, existi
vindecare clinici si histologici* '

MATERIAL $| METODA

Am lvat in studiu 415 copii cu virsta cuprinsi
intre 1 §i 18 ani, internapi in Clinica Pediatrie I Targu-
Mures in perioada 1 martie 2001 - 31 august 2005.
Studiul s-a ficut pe baza foilor de observatie, a
corelatiei manifestirilor clinice, cu modificirile
endoscopice si histologice, dar si a aprecierii evolugiei
gastritelor prin controalele ulterioare si examenul
endoscopic de control.

REZULTATE $I DISCUTIt

Repartitia cazurilor pe ani de virsti (Tabelul I)
aratd:

-30 cazun (7,22%) - anul 2001

-108 cazuri (26,02%) ~ anul 2002
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- 92 cazuri (22,16%) — anul 2003
-106 cazuri {25,54%) - anul 2004
- 79 cazuri (19,03%) - anul 2005

Tabelul |. Repartitia pe ani a cazurilor de gastrite la copil

Anul Nr. cazuri

2001 30 cazuri {7,22%)
2002 108 cazuri (26,02%)
2003 92 cazuri (22,16%)
2004 106 cazuri (25,54%)
2005 79 cazuri {19,03%)

Se constati o incidenti mai mare in anii 2002 -
2005. Am luat in studiu cazurile de gastrite internate in
clinici doar din momentul in care am fost dotati cu
fibrogastroscop, putind astfel si punem un diagnostic
corect, stind ci azi firi examen endoscopic si
histopatologic nu putem confirma o gastriti.

Fn lotul nostru s-a constatat o incidenti mai mare a
gastritel la sexul feminin - 245 cazuri (59,03%), fati de
cel masculin - 170 cazuri (40,97%), date similare cu
cele existente in literatura de specialitate (Figura 1). % 1°

baieti 170

o (4097%)

Figura 1. Repartitia cazurilor de gastritd in functie de sex

Pe grupe de virsti (Tabelul IL), repartizarea
cazurilor de gastriti aratd astfel:

-0 - 6 ani: 33 cazuri (8%)

-7 = 12 anu: 136 cazuni (32,77%)

-13 - 18 ani: 246 cazuri (59,27 %)

Tabelul ll. Repartitia cazurilor de gastrita in functie de

varsta
Grupa de varsta Nr. cazuri
0-6ani 33 (8%)
7-12 ani 136 {32,77%)
13 - 18 ani 246 (59,27%)

Procentajul cel mai mare s-a inregistrat la grupa de
virsti 13 - 18 ani, probabil datoritd stressului mai mare
la aceasti virsti, dar si datoriti alimentagiei
dezorganizate, consumului de alcool, cafea i tutun.
Stressul emopional si teama de esec sunt mentionate in
literatura de specialitate ca factori agresori in multe
cazun.%"®

Incidenta bolii in familie este demni de luat in
considerare, stiut fiind faptul ci hiperaciditatea gastrici
are o componenti ereditari.

Oana Marginean

Astfel, s-a constatat existenia patologiei gastrice
(gastritd, ulcer, reflux gastro-esofagian) intre membrii
familiei in 139 cazuri (33,49% din cazun). (Figura 2).

cu antec.

fara antec. de
de patolog.
patolog gastrica

’ 138

i
9’;7"6 e 133,49%)
(66,51%)

Figura 2. Antecedente familiale de patologie gastrica

Durata medie de spitalizare pentru diagnostic si
instituirea tratamentului in  gastriti a  scizut
considerabil de la 6,87 zile in 2001 la 2,95 zile in 2004
si 2,25 zile in 2005, datoriti posibilitigilor rapide de
diagnosticare. (endoscopie, examen histopatologic,
testul rapid al ‘ureazei) §i a terapiei instituite mai
precoce.

Pe lowul studiat, s-a constatat o periodicitate
sezonierd cu doud virfun, primivara (februarie-martie)
s1 toamna {octombrie - nolembrie), intr-un procent de
28% (116 cazun), periodicitate ce nu este asa exprimati
la copil comparativ cu adult.

Gastrita se manifestd clinic prin triada: virsitun,
greturi, dureri abdominalef® 19,

Pe lowul studiat, am constatat
manifestin (tabelul nr. ITI):

~-dureri abdominale la 212 cazuri (51,08%),

-greturi, virsituri la 79 cazuri (51,08%),

-inapetenti la 25 cazuri (6,02%),

-scidere ponderali la 12 cazuri (2,89%),

-alte acuze (constipatie, gust amar, pirozis) la 87
cazuri (20,96%).

urmitoarele

Tabelul lll. Manifestarile clinice pe lotul studiat

Nr. cazuri
212 cazuri {51,08%)
79 cazuri (51,08%)

Manifestiri clinice
dureri abdominale
greturi, varsaturi

inapetenta 25 cazuri (6,02%)
scadere ponderala 12 cazuri (2,89%)
alte acuze 87 cazuri (20,96%)

Durerea abdominali a fost localizati astfel (Figura
3):

-in epigastru la 178 copii (42,89%),

-periombilical 15 copii (3,61%)

-hipocondru 10 copii (2,40%)

-dureri nesistematizate 9 copii (2,16%).
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hipocondru

ouren nesist

epigastru penomblical

Figura 3. Localizarea durerii abdominale

S-a constatat ci cel mai frecvent durerea s-a
localizat in epigastru (42,90% din cazuri), st In
procenta mult mai mic in alte regiuni, dupi cum au fost
$i_copii care nu au prezentat dureri abdominale
(48 91%), ci alte acuze ca greturi, virsdturi, pirozis, etc.

Punerea diagnosticului de gastriti se face doar prin
gastroscopie (endoscopie digestivi superioar), pasajul
baritat, misurarea acidititii, etc. pierzind din
importanti* e,

La examenul endoscopic s-au constatat (Tabelul

-modificiri gastrice - la nivelul antrului in 263
cazuri (63,37%)

-la nivelul corpului in 19 cazuri (4,57%)

-intreaga mucoasi gastricd 42 cazuri (10,12%)

-modificiri gastrice i duodenale asociate in 62
cazuri (14,93%).

Tabelul IV. Localizarea modificarilor endoscopice (gastrice
si duodenale)

Nr. cazuri
263 cazuri (63,37%)
19 cazuri (4,57%)
42 cazuri (10,12%)
62 cazuri (14,93%)

Localizarea modific. endoscopice
antrul gastric
corpul gastric
intreaga mucoasa gastrica
modific. duodenale

Aspectul endoscopic al mucoasei gastrice arati
(Figura 4):

ertemexud folculmry

patrade hemorag palda, atrof. ate modific
pavay

Figura 4. Aspectul endoscopic al mucoasei gastrice _
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-mucoasi eritemato-exudatuvi in 109 cazun
(26,26%)

-mucoasi foliculari-granuloasi in 106 cazuri
(25,54%)

-aspect de piatrd de pavaj in 95 cazuri (22,89%)

-mucoasi hemoragici In 27 cazuri (6,50%)

-mucoasi palidi, atrofici in 10 cazuri (2,40%)

-alte modificiri in 63 cazuri (15,18%).

Asociat modificirilor gastrice s-au descoperit
diferite grade de esofagiti la 42 cazuri (10,10%),
duodeniti in 62 cazur (14,93%) si gastritd datorati
refluxului biliar in 68 cazuri (16,38%).

Nu s-a constatat nici o modificare 2 mucoasei
gastrice in 67 cazuri (16,14%). Aceste date nu sunt
superpozabile cu cele din literatura de specialitate®*,
fapt ce-1 explicim prin existenta unor cauze legate de
lotul insuficient, datoriti unor discontinuititi in
efectuarea  examenului  histopatologic  sau,
simptomatologia digestivi s-a datorat altor cauze
(epilepsie abdominald, colici renali, abdomen acut,
durere abdominal recurenti, parazitozi, etc.).

Pind nu de mult, diagnosticul de gastriti se punea
pe baza pasajului baritat. Astizi, cu ajutorul
endoscopiei se poate face un diagnostic mai corect, de
precizie si mai precoce al gastritel deoarece prin
gastroscopie se pot vizualiza si leziunile superficiale ale
mucoasei. care pot trece neobservate la examinarea
radiologici (pasaj baritat).

Astfel, dacd in anul 2000 s-au examinat radiologic
22,22% din cazuri, s-a ajuns in anul 2005 si nu se mai
examineze prin pasaj baritat decit cite un caz sporadic,
doar atunci cind nu a existat complianti pentru
examinarea endoscopici.

Aspectul histopatologic al mucoasei a evidentiat:

-infiltrat cu PMN (polimorfonucleare) in 116
cazur1(27,95%) - gastritd acuti,

-infiltrat cu limfo-monocite in 232 cazuri (55,90%)
- gastritd cronicd,

-nici o modificare histopatologici in 67 cazuri

(16,14%). (Tabelul V).

Tabelul V. Aspectul histopatologic al mucoasei gastrice

Aspectul histologic al Nr. cazuri

mucoasei gastrice

116 cazuri (27,95%)
232 cazuri (55,90%)
67 cazuri (16,14%)

fara modific.
infiltrat Lf Mo
infiltrat cu PMN

Diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori s-a
stabilit cu ajutorul testului rapid al ureazei asociat cu
examenul bioptic in 109 cazuri. Numirul redus de
cazuri cu gastritd cu Helicobater Pylon diagnosticate
de noi nu sunt superpozabile cu cele din literatura de
specialitate, in lotul nostru numarul fiind mult mai mic.

Acest lucru se datoreste faptului c¢i nu am putut
efectua in paralel §i alte teste, dispunind doar sporadic
de kituri pentru diagnosticul infectiei cu Helicobacter
Pylon, iar examenul hlstopatologxc nu a evidentiat
totdeauna infectia, deoarece mucoasa gastrici este
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parcelar afectati de Helicobacter Pylori, iar daci
fragmentul bioptic nu a fost prelevat exact din zona
respectivi nu s-a pus diagnosticul.

Tratamentul patogenic s-a efectuat cu inhibitori de
pompi protonici (Losec, Controloc, Nexium),
inhibitori de H,, alcalinizante §i tratament anubiotic
antiinfectios  (Amoxicilini  +  Metronidazol,
Amoxicilini + Claritromicini)>*¢”

Dupi tratament cu inhibitori de pompi protonici
pe o perioadi de 4-6 siptimini §i la nevoile tratament
antiinfectios (Amoxicilini + Metronidazol, sau in
cazurile de recidive ori recurente Amoxicilini +
Claritromicini) s-a obginut vindecarea confirmati si
endoscopici dupd cum urmeazi:

-0 singuri schemi terapeutici in 72% din cazuni

~tratament repetat in 18,2% din cazuri

-recidive in 9,8% din cazuri (datoriti efectuini
incorecte a  tratamentului, a  discontinuititi
tratamentului din motive obiective §i a nerespectini
regimului igienodietetic). (Figura 5).

Figura 5. Schemele terapeutice in gastrita la copil

Rezultatele tratamentului au fost apreciate in limita
compliantei pacientilor prin examen endoscopic i
histopatologic la 28 % din cazuri.

CONCLUZI

1.Gastrita este o afectiune importanti in patologia
pediatrici, frecventa ei reali putind fi mai bine
apreciati in ultimul timp ca urmare a tehnicilor
moderne de investigagie.

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

Oana Marginean

3.Repartitia pe grupe de virsti a aritat o incidenti
mal mare la grupa de virstd 13-18 ani (59,27%)
comparativ cu 7 ~ 12 ani (32,77%) si doar 8% la grupa
de virsti 0-6 am.

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

5.Pe lotu] studiat s-a constatat prezenta dureni
abdominale la 212 cazuri (51,08%), greturi, virsituri la
79 cazuri (19, 03%) si inapetenti la 25 cazun (6,02%).

6.Durerea abdominali a fost localizati in epigastru
la 178 copii (42,89%) si doar la 34 copit (8,19%) in alte
regiuni.

7.La examinarea endoscopici s-au constatat
modificiri in special antrale in 263 cazun, restul fiind la
nivelul corpului gastric sau pangastrite. S- a constatat o
corelatie clinico-endoscopici in 348 cazuri (83,86%).

8.Aspectul histopatologic a evidenpiat gastritd acuti
in 27,95% din cazun si cronici in 55,90% din cazuri.

9.Infectia cu Helicobacter Pylori a fost prezenti in
109 cazuri (26,26%) si a fost diagnosticati cu ajutorul
testului rapid al ureazei §i a examinirii materialului
bioptic.
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Study of angiotensin |l effects on left ventricular
hypertrophy and it’s interaction with antioxidant agents
in experimental models on SD rats

L. Mathé

Studiul de fatd este o cercetare experimentald pe care am
efectuat-o cu privire 1a influentabilitatea farmacologica a
hipertrofiei ventriculare angiotensinice prin blocarea
receptorului AT, si printr-un  agent antioxidant.
Experientele prevazute au avut la bazd un model de
inducere a hipertrofiei  ventriculare angiotensinice,
permitdnd studiul fazelor precoce ale dezvoltdrii acestui
proces. Losartanu! administrat  concomitent cu
angiotensina |l inhibd efectul hipertensiv s§i previne
dezvoltarea hipertrofiei ventriculare stangi. Agentul anti-
oxidant, dimetil-tioureea (DMTU), administrat concomitent
cu angiotensina Il reduce semnificativ cresterea tensiunii
arteriale si hipertrofia ventriculului stdng. Comparand
efectul losartanului cu cel al DMTU constatdim o
asemanare in privinta inhibarii, respectiv scaderii efectului
hipertensiv si hipertrofic al angiotensinei. Apare Insd o
deosebire netd In privinta modificarii masei ventriculare
stangi. Efectul marcat antihipertrofic-cardioprotectiv  al
losartanului, care nu influenteazd MVS normald, se
datoreste in mod specific antagonizarii angiotensinei M
prin blocarea receptorilor AT,. Tn schimb dimetil-tioureea
care scade masa ventriculard normald, reduce hipertrofia
angiotensinica probabil printr-o actiune proprie asupra
miocardului ventricular, datoritd probabil faptului ca
stresul oxidativ joacd un rol important in procesul de
hipertrofie ventriculara.

Cuvinte cheie: stres oxidativ, blocanyi de receptori de
angiotensind, dimetil-tiouree, hipertrofie ventriculard stanga

Study hypothesis was the evaluation of cardiac adaptas-
tion 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 f{losartan} and antioxidants (dimethyi-
tiourea, DMTU) on cardiac hypertrophy.

All of the evaluated genes play a major role in the
mechanism of left ventricular hypertrophy.(ANP, BNP. c-
fos, sk-act)

DMTU decreased significantly the cardiac frequency and
left ventricular hypertrophy comparing to the control
group.

ARB (losartan} 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

e‘ e can conclude that almost all 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.>*

In the last few years many studies investigated the
praecox appearance of cardiac genes on pressional or
mechanical stimuli.!"*

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
acuvates the most different growth factors and the

IV* Medical Hospital, Targu-Mures
Adresa de corespondentd: Mathé Lehel, UMPh, IV* Medical Hospita!,
Targu-Mures, Romania, 540139, TArgu Mures

coding genes of A-type natriuretic factor and some
myoproteins. These mechanisms lead to left ventricular
hypertrophy.ti4152

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. 22

MATERIAL AND 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.

All 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 {Alzet mini osmotic-pump
model, 1003D) and 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.'*?!

The treatment 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 ventricular weight
before we congealed it in fluid nitrogen and refrigerated
on -80 grades. Ethylic ether and ketamin 6mg/kg
intraperitoneal was used for general anesthesia."

The experimental protocol was approved by the
Scientific Committee of the Experimental Cardiology
Center.

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.

All the measurements were done in~ the
Experimental Cardiology Center, Budapest. The study
was leaded by Dr. Téth Miklés PhD DSc, under
guidance of Dr. Szokodi Istvin PhD. All the expenses
were supported by a grants by Arany Jinos
Kézalapitviny in a period of April - May 2005.

Gene expression

Isolation of the fraction of nbonucleic acid (RNA)
was made by the changed Chomonczynsky P. Er al.
Method. The substaratum from the refrigerated left
ventriculum were put in guanidine-isotiocianatum-CsCl.
After that it was homogenisated by chimical “and
mechanical methods at 4 grades. The homogenised
substrarum was ultracentrifugated for 12-16 hours. From
the supernatant we precipitated RNA with ethanol
99,5%. The genes of A- and B-type natriuretic pepuds
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 amplificated fragments of
DNAc. After the washing proces we determined
hybndization signals RNAm of A- and B-type
natriuretic peptides and alfa-proteins. We reported and
corrected the possible errors by transferring to 188 RNA

L. Mathé

for each probe. 1324+

Statistics

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

RESULTS

Hemodynamic parameters

Before treatment the median values of blood
pressure (mBP=108+/-7 Hgmm) and cardiac frequency
(mCF=297+/-9) were alike in all the 5 groups. The
blood pressure on the Angiotensin II treated rats
increased significantly (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 significant
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 fourth
group we didn’t observed significant changes neither in
BP norin 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 ventricular hypertrophy

The index of left ventricular hypertrophy (ILVH)
means the left ventricular weight (LVW) reported to
body weight (BW). ILVH was found significantly
increased by the ‘group of animals that received
Angiotensin II (p<0,001). DMTU reduced significantly
the LVW (p<0,05) and the ILVH showed also decreasing
(p<0,001)-In the group that was simultaneously treated
with DMTU and Angiotensin I, the left ventricular
hypertrophy was significantly reduced comparing to the
Angiotensin group (p<0,01). In the Angiotensin II and
Losartan treated group there were no significant
modifications, the losartan counteracted the negative
etfect of Angiotensin II (Table 1).

Body weight and left ventricular weight before and
after treatment 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 |. Modification of index of left ventricular hypertrophy after the treatment

Parameter Sham Losartan DMTU Ang li DMTU+ Anglls
Ang i Losartan
BW beforelg) 290:4 30124 31216 32422 309:4 30823
BW 6 day (g} 32516 32425 33327 29519 271=9 31928
LVW 6 day (mg) 618223 621=19 564214 656=14 603=15 607+17
LVWBW 6 day 1,92:0,04 1,9120,04 1,69=0,04 2,37+0,07 2,1820,05 1,960,086
+ » *

{mg/g)
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p<0.001

Tensiunea arteriald ( mmHg )
B

Figure1. Effects of Angiotensin 1l on blood pressure

3. |[EJoowa
A Arg

Nivelul hipertrofiei Mangi

Figure 2. Effects of Angiotensin Il on left ventricular hy-
pertrophy

peptide (ANP) was 10,7 times higher as in the control
group (p<0,001). We can conclude that the treatment
with losartan 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 ventricular hypertrophy.

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

The RNAm level of c-fos oncogene increased
significantly (5,7 times, p<0,01) after treatment with
Angiotensin II. This oncogene plays a major role in left
ventricular hypertrophy.

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

In the group of losartan was no significant
modification.

DISCUSSION
The renin-angotensin-aldosteron system acts
intracardiac 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
external Angiotensin Il infusion can lead to left
ventricular hypertrophy 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
hypertrophy.&72

Our first aim was if Angiotensin II can induce left
ventricular hypertrophy 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 hypertrophy (Figure 1 and 2).

The left ventricular 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 treatment the left ventricular weight and
the ILVH showed no increase, but the LVW/BW
decreased significantly according to the control group.
(Figure 3)!%1

In this study two groups of animals received
antioxidants also. In one of these groups we gave
DMTU alone and in the other group in combination
with Angiotensin II. The results are surprising, because
in" both of these groups the ILVH decreased
significantly. 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 clinical trial were we observed a
non significant but existent BP lowering effect of
antioxidant vitamins.

A further aim was to clarify if the Angiotensin I1
induced hypertension leads to increase of natriuretic

o
h

Indexul LVW/BW

o
»
H

00

Figure 3. Effects of different substances on LVH
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peptide genes and some skeletal proteins, which have a

1 C—sham major role in the evolution of left ventricular
DMTU hypertrophy. Through the Northern Blot Analysis we
S__S]::LDM v determined the level of these genes. The signal of
0w 5 . ribosomal RNA 185 was similar in all the groups. "+
g g \:\ The level of these genes hasn’t change significantly
$ e \I;C.‘ under treatment with losartan associated with
E N Angiotensin II. The levels of ANP, BNP and protein
: 3 2 . \\\ alfa-skeletal increased in both Angiotensin and
@ 7 N Angiotensin IT + DMTU treated groups (Figure 4). It’s
x //// \ ] known that BNP is most praecox marker of cardiac
2 R overcharge by hypertension. The increase of BNP
0 levels is followed by increase of ANP levels. We found,
that all of these genes were increased after a 6 days
treatment (Figure 7,8).
20y —Isham Pressional overcharge induced by Angiotensin II
2 lhlﬁ TU I stimulates the appearance of some cellular oncogenes,
_— which play an important role in the process of
? 5 15 BSSIaleomTy \\\ hypertrophy. We evaluated the RNAm levels of c-fos.
e °§' N The level of c-fos increased significantly after 6 days of
2o 10 4 ‘§ treatment with Angiotensin 11 (Figure 5). The associated
Ee treatment with losartan decreased significantly the
S 3 X development of these genes. It is interesting to compare
< 5 \\‘ our data to other studies, referring to the blockade of AT1
N\ and AT2. As seen the blockade of AT1 decreases
—P 3 significantly the level of c-fos genes. The blockade of
0 = AT2 increases this level. This ascertainment can be
important in clinical practice, because in cardio-vascular
diseases the AT2/AT1 ratio increases. In human heart
the AT2-receptors can be found in a high number. We
*l==snanm can conclude that an ideal antihypertrophic medicine
22 2:‘:’ Tu should be AT1 antagonist and AT2 agonist. That kind of
w AU+DMTU substance is the ARBs. Instead of this it is necessary to
° B . I note that bibliographic data evidence that cardio-
; § N vascular survive is a same in both ACEI and ARB
gz 2 \\ treated groups.
: 2 2 In our study the treatment with ARBs inhibited the
£ ¢ 2 1 \? expression of cardiac genes and skeletal protein, alfa-
) NN actine (Figure 6).
\\ All of the evaluated genes play a major role in the
o VZ NN mechanism of left ventricular hypertrophy. It can’t be
accurately defined which are those factors that inhibit the
Figure 4 expression of genes induced by Angiotensin II. There is
N
; v
* v
P
2 ] |
8 |
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\l
5 ] ’ v‘@
% 7 o“o\ V°a
2 1 ¢
Z g
. (U
pP<0.001 pP<0.01

Figure 5 Effects of Angiotensin Il infusion and AT1 blockade on RNAm levels of c-fos, after 6 days of treatment. The re-
sults are expressed by RNAmM/18S ratio.
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Figure 6. Effects of AT1 blockade on the modification of the levels of skeletal proteins after Angiotensin Il infusion. The
results are expressed by RNAm/18S ratio.
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Figure 7. Effects of AT1 blockade on ANP levels after treatment whit Angiotensin Il for 6 days. The results are expressed
by RNAmM/18S ratio.
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Figure 8. Effects of AT1 blockade on BNP levels after 6 days treatment with Angiotensin Il. The results are expressed
by RNAmM/18S ratio. -
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some bibliographical evidence that it could be the AT1-
receptor associated protein. This protein by its
superexression could block the Angiotensin IT cascade. ¥

We observed some promising results according to
the treatment with DMTU. DMTU decreased
significantly the cardiac frequency and left ventricular
hypertrophy comparing to the control group.

The most important from our results 1s, that in 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
beneficial 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.#*

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. Angotensin  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 I 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 preparatiei canalului curb in vitro cu
instrumente de nichel-titan

M. Pop?, lieana Roman', lustina Ciocotisan?

Obiective: Compararea formei finale a canalului radicular
preparat cu instrumente manuale din NiTi $i respectiv cu
pile clasice din otel. Material si metoda: Doudzeci i sase
de radacini meziale curbe de molari inferiori extragi au fost
inglobate in cite un bloc de acrilat transparent, in asa fel
incdt doar suprafata coronard (la nivelul la care au fost
amputate radacinile) sd rdmand expusd. Am sectionat
orizontal fiecare radacind (concomitent cu blocul de
acriiat) in dreptul curburii maxime si am fotografiat supra-
fetele de sectiune. Am repozifionat apoi fragmentele i am
efectuat tratamentul biomecanic, pe unul dintre canale cu
instrumente de otel inoxidabil iar pe celdlalt cu instru-
mente de nichel-titan. Dupd terminarea tratamentului
biomecanic am dezasambiat blocurile de acrilat si am foto-
grafiat din nou suprafefele de sectiune. In cazul fiecarei
radacini am comparat fotografiile pre- §i posttratament
pentru a vedea dacd dilatarea canalului s-a realizat uni-
form, de jur-imprejurul peretilor {centrat). Rezultate:
Instrumentele de ofe! au deplasat centrul geometric al
canalului in 92,3 % din cazuri iar Nitiflex in 58 % din
cazuri. Concluzii: Preparatiile realizate cu instrumentele
de nichel-titan au fost mai bine centrate iar incidenfa si
amploarea suprainstrumentéarii unidirectionale au fost
mai mici dec8t in cazul instrumentelor de ofel.

Cuvinte cheie: tratament biomecanic, NiTi, ofel inoxidabil

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 surfaces
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

A

In endodontie, unde prepararea canalelor curbe ridici
probleme tehnice, utilizarea unor instrumente dintr-un
aliaj mai elastic poate fi avantajoasi. De aceea, intro-
ducerea dupi anii 1990 a instrumentelor din aliaj
nichel-titan a constituit un progres.

In lucrarea de fayi ne-am propus si examinim in
vitro efectul instrumentirii comparative a canalelor
curbe cu pile NiTi si respectiv otel inoxidabil, folosind
o varianti simplificati a metodei descrise de Bramante
si colab! (Figura 1).

MATERIAL S| METODA

Studiul a fost efectuat pe molari inferion extrasi, cu
ridicini curbe i apex format. Ridicina distali a fost
amputati de la nivelul bifurcatiei §i s-a verificat per-
meabilitatea orificiilor apicale la ridicinile meziale cu
pile Kerr ar. 10. Astfel au fost pistrati doar 26 dinti care

'Disciplina Odontologie $i Parod I
i Farmacie T8rgu-Mures
Medic dentist Baia-Mare

Adrese de corespondentd: Mihai Pop, Clinica da Odontologia i

Parodontologie, B-dul 1dec 1918 nr 28, Thrgu-Mures

Universitatea de Medicind
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transparent

Cheie de
ghips

Sectiune
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Figura 1. Tehnica Bramante. Radacina este inglobata
ntr-un bloc de acrilat transparent. De o parte §i de alta a
acestuia se vadd doud repere care vor servi drept ghidaje
pentru pozijionarea in cheia demontabild din ghips

indeplineau aceasti conditie. Dupi ce dintii au fost cu-
ritapi de resturi de tesut moale s1 os, ambele capete ale
ridicinilor au fost acoperite cu ceari, apoi ridicinile au
fost inglobate total in acrilat termopolimerizabil trans-

. parent (Superpont, Spofa).



262

Pe suprafejele blocurilor de acrilat au fost gravate
niste santuri orizontale care intr-un stadiu urmitor al
experimentului vor servi la repozitionare, apoi au fost
ambalate in ghips.

Prin dezambalare am obginut o cheie formati din
doui fragmente de ghips, in care blocul de acrilat poate
fi repozitionat (Figura 2).

Figura 2. Cheie de ghips dezasamblati. Jumatatea din
stanga contine blocul de acrilat iar in cea din dreapta sunt
vizibile reperele pentru repozifionare

Blocurile au fost sectionate transversal, in dreptul
curburii maxime a ridicinii si s-au fotografiat su-
prafetele de sectiune pentru a inregistra forma si dimen-
siunea canalelor inainte de tratamentul biomecanic.
Fragmentele au fost apoi repozitionate cu ajutorul cheii
de ghips si s-a trecut la tratamentul biomecanic dupi
tehnica step back.

fn cazul fiecirei ridicini, ambele canale au fost
preparate folosind instrumente Kerr pili ale aceluiasi
producitor insi pentru unul dintre canale instrumentele
erau confecfionate din ofel inoxidabil (Flexofile,
Maillefer) iar pentru celilale din aliaj nichel-titan
(Nitiflex, Maillefer). Dilatarea s-a realizat pini. la
mirimea 35, irigind canalul cu hipoclorit de sodiu.

Dupi finalizarea tratamentului, fragmentele au fost
separate din nou, pentru a se fotografia suprafetele de
sectiune ale canalelor dupi dilatare.

Toate fotografiile au fost scanate, apoi, cu ajutorul
unui program de editare a imaginilor (Microsoft
Photoeditor®, Microsoft) au fost suprapuse perechile de
fotografii dinainte §i de dupi tratament, comparindu-se
cele doui aspecte.

REZULTATE $I DISCUTII

La evaluarea caracteristicilor geometrice ale
preparirii canalelor s-a avut in vedere grosimea
stratului de dentind indepirtat din jurul conturului
inipial al canalului.

Aprecierea formei preparatiei este reprezentati
schematic in figura 3.

Am constatat ci in 92,6% din cazuri instrumentele
de ofel au deplasat centrul geometric al canalului.
Sensul deplasirii a fost intotdeauna spre bifurcate,
acolo unde dentina este mai subgire.

M. Pop, lleana Roman, lustina Ciocotisan

Figura 3. Reprezentarea grafica - pe sectiunea transversala
a radacinii meziale a unui molar inferior - a modului in
care se realizeazad dilatarea canalelor. Diametrul origina! al
canalelor este colorat In negru iar zona hasurata din jurul
acestuia reprezintd diametrul dupa preparare. Canalul din
dreapta ilustreaza prepararea ideala, cu indepartarea unui
strat uniform de dentina de jur-imprejurul canalului iar in
stinga se vede o preparatie excentricd ce lasa aproape
neatins peretele opus bifurcatiei $i indeparteaza excesiv
de multd dentina in directia bifurcatiei. Se remarca sca-
derea grosimii peretelui dinspre bifurcatie in cazul
canatului din stanga (sageti)

In cazul instrumentelor Nitiflex, procentul
canalelor a] ciror centru geometric a fost deplasat era de
58% 1ar suprainstrumentarea s-a ficut spre zonele
vulnerabile (bifurcatie), doar la jumitate din cazuri, in
rest spre vestibular sau oral sau in directie opusi bifur-
catiel.

Nus-au produs perforatii dar grosimea peretelui de
dentini restant la nivelul bifurcagiei a fost deosebit de
mult redusi la 27% din cazuri la utilizarea instru-
mentarului Flexofile. Pilele Nitiflex nu au produs nicio-
dati subtieri atit de pronuntate ale peretelui bifurcatiei

(Figura 4).

Figura 4. Imagine dupa prepararea canalelor. Din imaginea

dinaintea prepararii au fost decupate canalele si
suprapuse pe imaginea finala. In stanga canalul a fost
preparat cu pile din NiTi si este mai bine centrat decat cel
din dreapta, preparat cu pile din otel

Rezultatele prezentului studiu arati ci flexibilita-
tea crescuti a instrumentelor din aliaj de nichel-titan
permite o centrare mai buni a preparatiei comparanv cu
instrumentele din otel inoxidabil. Acest rezultat este in
acord cu unele studii>* dar este contrazis de altele.*
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CONCLUZII
1. Utilizarea modelului experimental propus de
Bramante ne-a permis vizualizarea sectiunii

transversale a canalului radicular inainte §i dupi
tratamentul biomecanic.

2. Instrumentele Nitiflex s-au dovedit mai sigure
datonti faptului ci au indepirtat mai pupini dentini din
zona delicati a bifurcagiei, reducind astfel riscul perfo-
ratitlor.

3. Flexibilitatea crescuti a instrumentelor din
aliaj nichel-titan permite o centrare mai buni a
preparatiel comparativ cu instrumentele din ofel
inoxidabil.

1.
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Studiu statistic al corectitudinii obturatiilor radiculare

lleana Roman, M. Pop, V. Waldhofer

Obturatia radiculars, etapad importanta in tratamentul en-
dodontic, prin corectitudinea ei asigurd reusita sau ege-
cul acestuia. Scopul lucrarii de fatd este de a evalua sta-
tistic calitatea obturatiilor radiculare, exclusiv din punct
de vedere al aspectului radiografic.

Material si metoda. Au fost studiate pe radiografii
retroalveolare canale radiculare obturate la dinti mono- si
pluriradiculari. S-a evaluat corectitudinea obturatiilor
precum si starea parodontiului periapical.

Rezuitate. 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 ramas neobturat. Parodontiul apical a fost
sdnatos In 499 (66,8%) cazuri iar restul prezentau
parodontitd apicala cronica.

Concluzii. Cele mai multe obturatii corecte au fost la
monoradicularii superiori, unde si parodontiut apical s-a
constatat cad este sanatos. Procentul mare de nereugita
(48,72%) impune o mai mare atentie in realizarea tra-
tamentului endodontic corect §i masurarea lungimii
canalelor radiculare inaintea tratamentului.

Cuvinte cheie: tratament endodontic, esec terapeutic,
radiografii retroalveolare

Root canal obturation is an important part of the endo-
dontic treatment, contributing to its success or failure.
This study radiographically evaluates the attributes of
endodontic fillings.

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%) were correctly obturated, 37 (4,95%} were over-
filled, 279 (37,34%) underfilled and 48 (6,42%) canals of
molar teeth were missed. No periapical changes were
noted in 499 (66,8%) roots, the rest presented periapical
radiolucencies.

Coanclusions: 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%), highlights the need for ac-
curate working length determination.

Key words: root canal filling, treatment failure, periapical
radiographs

Obtura;ia radiculari constituie ultima etapi in
tratamentul endodontic §i are drept-scop inchiderea
etansi in sens axial si lateral a canalului rimas gol in
urma tratamentului biomecanic. Corectitudinea acesteia
poate fi pusi in evident prin examen radiologic.

In lucrarea de fati ne-am propus, ca printr-un
studiu statistic si vedem in ce misuri este respectat
acest deziderat.

MATERIAL SI METODA

Au fost examinate pe radiografii retroalveolare un
numar de 746 canale obturate radicular. Au fost excluse
din studiu radiografiile cu imagini alungite sau scurtate
§i s-au pistrat doar cele pe care le-am considerat corecte.

Am alcituit patru grupe: obturatii corecte,
subobturatii, supraobturagi si canale rimase neobturate
la ding pluriradiculan tratati endodontic.

Disciplina Od togia gi Parod
Farmacie Targu-Mures

Adresa pentru corespondentd: Conf. Dr. lleana Roman, Trgu-Mures,
Clinica de Odontologie $i Parodontologie, B-dul 1dec 1918 nr.28

logie, Universitatea de Medicin3 §i

Am considerat ci obturatia radiculari este corecti
in lungime atunci cind ajunge la apexul radiologic sau
este la distantd de 1-1,5 mm de acesta. Am consemnat
de asemenea starea de sinitate a parodontiului periapi-
cal.

REZULTATE S| DISCUTIHI

Din cele 746 canale radiculare examinate am
constatat ci 382 (51,2%) erau obturate corect iar 364
(48,8%) incorect din care 279 (76,64%) prezentau
subobrturarii, 37 (3,43%) supraobturatii, 1ar 48 (6,4%
din totalul canalelor de pluriradiculari tratate i 26,66%
din numirul canalelor de pluriradiculari incorect
tratate) canale de molari au rimas complet neobturate
yuitate” (Tabelul I).

n ceea ce priveste repartizarea pe grupe dingi, la
monoradiculari, au fost corecte 235 (56,06%) obturatii
radiculare §i incorecte 184 (43,91%), din care 172
(93,47%) sub- si 12 (6,52%) supraobturate (Figura 1).

La pluriradiculari doar 147 (44,95%) din canale au
fost obturate corect. Si aici, mai mult de jumitate
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Tabelul I.

CANALE NEOBTURATE

OBT. RADIC. CORECTE OBT. RADIC. INCOMPLETE SUPRAOBTURATII LA PLURIRADICULAR!
Mono Pluri Mono Pluri Mono Pluri
Sup. Inf.  Sup. Inf Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.

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

16131 41 2 86 10 43 8 64 54 25 29 15 35 33 24 1 9 1 1 9 0 6 10 8 25 6 9
192 43 96 51 118 54 50 57 10 2 9 16 33 15
235 147 172 107 12 25 48

382 279 37 48
746 PS: parodontiu sdnatos
PB: parodontiu boinav
supracbiucay! 8.5% supractiiral
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Figura 1.

(59,44%) dintre obturaiile necorespunzitoare erau
incomplete. Un numir ingrijoritor de mare de canale
au rimas neobturate: 6,43% din totalul canalelor de
pluriradiculari tratate, reprezentind 26,66% din
numirul canalelor de pluriradiculari incorect tratate.
Acest incident a fost mai frecvent la dintii superiori
(68,75%) si se datoreazd necunoasterii conformatiel
interne a dintilor sau ,uitirii® canalelor in umpul
preparini si/sau obturini.?

Dupi cum era de asteptat, accesul mai dificil §i
canalele mai curbe au ficut ca numirul obturatiilor in-
corecte si fie mai mare la pluriradiculari dar, in mod
surprinzitor, diferenta fatd de monoradiculari este mici
(55,04 fari de 48,8%).

Daci evaluim procentual reugita sau nereusita
obturatiei radiculare pe arcade, obfinem 60% obturatit
corecte la monoradicularii superiori si doar 43,43% la
inferiori. Aceeasi calitate mai buni a obturatiilor se
remarci la pluriradicularii maxilari (51,06%), faji de
cei mandibulari (36,69%).

La examinarea parodongiului apical am constatat ci
acesta prezinti leziuni cronice in 247 (33,11%) cazuri,

din care 51 obturai corect (13,35% din totalul celor
382 obturati corect) s1 196 incorect (53,84% din totalul
celor 364 incorecte). Nu putem insi sti daci parodontiul
a fost afectat fnainte sau dupi tratamentul endodontic
(Figura 2).

Tid 2

it

Figura 2. Leziuni cronice periapicale
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Datele din literatura de specialitate evidennazi
variagii mari ale frecvengei obturatiilor corecte. Astfel,
Boucher si colab., intr-un studiu efectuat la Paris,
constati ¢i un numir mare de obturapii sunt
neacceptabile, din care 27% prezinti procese apicale?
fn schimb, intr-un studiu realizat in Oklahoma, succe-
sul tratamentului endodontic este aproape total
(91,05%).! Muresanu si colab., constati ci procentul
tratamentelor endodontice incununate de succes este
surprinzitor de mic®, iar Angela Pop si colab. gisesc
358 canale incorect obturate din 500 examinate. Dintre
acestea, 74,68% sub- si 25,13% supraobturate.® $i din
examinirile noastre reiese ¢i din obturatiile incorecte,
majoritatea sunt subobturaii (76,64%) si doar o mici
parte sunt supraobturapi (10,16%).

O observatie interesantd apartine lui Kirkenvang si
colab., care constati ¢i desi in ultimii 24 ani tehnica
tratamentului endodontic a evoluat, nu existi o
diferentd semnificativi intre calitatea tratamentelor
efectuate intre anii 1974-1975 si 1997-1998.

CONCLUZII

-Din examinirile noastre reiese ci din 746
obturatii radiculare, doar 51,2% erau corecte.

-Majoritatea obturatiilor corecte s-au intilnit la
dingi monoradiculari (61,51%)

lleana Roman, M Pop, V Waldhofer

-Parodontiul apical este afectat cronic in 33,1%
din canale obrturate corect sau incorect

-Numirul mare de obturatii radiculare incorecte
constatate, impune misurarea lungimii ridicinii si o

exigenti mal mare in realizarea tratamentelor
endodontice.
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Modelarea potentialelor extracelulare
din hipocampul de sobolan

T. Szilagyi, Julia Metz

Numeroase metode electrofiziologice extracelulare au fost
perfectionate pentru inregistrarea si intelegerea activitatii
retelelor nervoase (electroencefalografia, electrocortico-
grafia, inregistrdri cu microelectrozi multipli, etc.). Desi
acestea pot fi considerate metode clasice, relatia dintre
potentialele inregistrate gi activitatea neuronald care le
genereaza este departe de a fi complet elucidata.
Potentialele extracelulare rezulta din interactiuni complexe
dintre mai multi factori cum ar fi distributia spatiald a
surselor de curent, distributia spatiala a sarcinilor electrice
pozitive si negative {(dipoli), evolutia lor in timp (dinamica)
si proprietatile geometrice si conductive complexe ale
mediului extracelular.

In aceastd lucrare s-a dezvoltat un model al potentialelor
generate in spatiul extracelular, pe baza unor reconstructii
tridimensionale ale neuronilor piramidali din hipocampul
de gobolan. S-a studiat efectul stimularii sinaptice,
propagarea electrotonicd a excitatiei $i mecanismele care
stau Ja baza declansarii potentialelor de actiune:
Simplificand spatiul extracelular la un mediu conductiv
omogen, izotrop si infinit s-a descris - cantitativ
manifestarea extracelulara a potentialelor postsinaptice si
a potentialelor de actiune si a fost urmarit formarea
dipolilor electrici.

Cuvinte cheie: sistem nervos central, electrofiziologie,
extracelular, simulare pe calculator

Several 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-
derlying 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
electrical charges (dipoles), time course of the events
and complex geometric and conductive properties of the
extracellular space.

Based on three-dimensional reconstructions of rat hip-
pocampal pyramidal neurons, a model of the extracellu-
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-
lar space to an infinite homogenous and 1sotropic 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, electrophysiology,
extracellular, computer simulation

Metodele de Inregistrare extracelulari a activitigii
nervoase sunt aplicate in conditii clinice la localizarea
preoperatorie a focarelor epileptice, la studiul unor
forme de schizofrenie, la localizarea diferitelor regiuni
corticale functionale. In experimentele pe animale,
aceste metode pot fi utilizate la studiul majorititii
structunlor corticale, incluzind sisteme senzonale,
motorii sau de asociere, ajutind la dezvoltarea
metodelor si strategiilor diagnostice §i terapeutice noi.

Desi metodele electrofiziologice extracelulare
(electroencefalografia, electrocorticografia, inregistriri
cu microelectrozi mulupli, etc.) pot fi considerate
metode clasice, relaia dintre potenpialele inregistrate si
activitatea neuronali care le genereazi este departe de a
fi complet elucidati.®

hDﬂisciplina de Fiziologie, Universitatea de Medicin3 gi Farmacis Thrgu-
ures

Adresa pentru corespondenid: dr. Szilagyi Tibor, Disciplina de
Fiziologie, Universitatea de Medicina si Farmacie, Str. Gh. Marinescu
nr. 38, 540139 Targu- Mures, email: szilagyi@umftgm ro

fn contrast cu evenimentele intracelulare, pentru
care mecanismele biofizice au fost foarte bine
caracterizate in ultimii 50 de ani, geneza potengialelor
extracelulare este un domeniu relativ putin studiat.
Potentialele extracelulare rezulti din interactiuni
complexe dintre mai mulgi factori cum ar fi distributia
spatiali a surselor de curent, distribuia spatiali a
sarcinilor electrice pozitive si negative (dipoli), evolutia
lor in timp (dinamica) si proprietitile geometrice si
conductive complexe ale mediului extracelular.

Recent s-au propus metode noi pentru reconstructia
activititii electrice a creierului pe baza electroencefalo-
gramei (EEG) sau magnetoencefalogramei;’ au fost
testate st comparate diferite metode de reconstructia
sursel de curent;? s-a incercat determinarea localizini
activititii corticale pe baza EEG cu ajutorul unor
metode de simulare-optimizare'® sau preprocesarea
traseelor inregistrate in functie de timp prin analizi de
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densitate de sursi de curent {current source density,
CSD).? Utilizarea metodelor invazive cu microelec-
trozi permite acces mai direct la structurile nervoase
studiate dar interpretarea rezultatelor nu este o
problemi simpli nici in acest caz. Folosind electrozi
multipli se poate identifica cu acuratete activitatea mai
multor celule dintr-o regiune corticald;* 2 in cazul
inregistririlor laminare se poate inregistra simultan
activitatea din mai multe straturi corticale.* 2 Scoarta
cerebrali fiind un strat subtire la care variatiile apar mai
mult in direcia perpendnculara pe suprafata acesteia, cu
ajutorul acestel metode de esantionare unidimensionali
se pot obtine informatii deosebit de detaliate despre
interactiunile functionale intracorticale.

Daci se respecti strict citeva reguli de bazi,
simulirile computerizate sunt metode la fel de
valoroase ca cele experimentale.® Cu ajutorul modelelor
se pot studia fenomene din locuri inaccesibile in mod
direct metodelor electrofiziologice (sinapse, dendrite
distale, etc.) si se poate urmiri comportamentul
sistemelor complexe, cum ar fi retelele neuronale, etc.
Construind un model al spatiului extracelular cortical
pe baza datelor biologice existente, se poate obtine un
instrument cu ajutorul ciruia se pot estima parametrii
biologici importanti dar nemisurabili prin inregistrare
extracelulari (intensitatea curentului sinaptic, dendritic
si somatic, topografia ciilor de activare, etc.).
Rezultatele pot extinde cadrul de interpretare a
fnregistririlor extracelulare si pot fi inglobate in
programele de analizi a semnalelor electrofiziologice.

In literatura de specialitate existi foarte multe
modele ale neuronilor individuali sau ale retelelor
neuronale. Aceste modele consideri rezistivitatea
interstitiali zero. Foarte putine modele  iau \in
considerare proprietitile reale ale spatiului extracelular.

In aceasti lucrare s-a dezvoltat un model al
potentialelor generate in spatiul extracelular, pe baza
unor reconstructii tridimensionale ale neuronilor
piramidali din hipocampul de sobolan. S-a studiat
propagarea electrotonici a excitafiel si mecanismele
care stau la baza declansirii potentialelor de actiune.
Simplificind spatiul extracelular la un mediu conductiv
omogen si izotrop s-a descris cantitativ manifestarea
extracelulari a potentialelor postsinaptice 1 a
potentialelor de actiune §i a fost urminti formarea
dipolilor electrici.

MATERIAL S METODA

Simulirile au fost realizate cu ajutorul programelor
NEURON®  (hup://www.neuron.yale.edu)  si
GENESIS® (GEneral NEural SImulaton System -
http://www.genesis-sim.org/ GENESIS). Am folosit
modele multicompartimentale ale unei celule
piramidale din regiunea CA! a hipocampului de
sobolan. Reconstructia tridimensionali a celulel s-a
ficut in Institutul de Medicini Experimentali al
Academiei de  Suinte  Ungare  (Kisérletes
Orvostudominyi KutatSintézet, Budapest) de grupul lui
Gulyis Auila® i a fost publicat pe Internet (hup://
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www.koki.hu/~gulyas/calcells/cellfiles.htm). Fisierul
care contine descrierea geometriei arborelui dendritic a
fost creat cu ajutorul programului® CVAPP 1.2.
Arborele dendritic a fost compus din 158 sectiuni
impirute in 576 segmente, nici un segment nu a fost
mai Jung decit 15% din constanta de lungime a
membranei misuratd la 100 Hz. Toate simulirile au
rulat cu interval de integrare (time-step) de 20 ps.

Dendritele au fost considerate compartimente
pasive. Rezistenta intracelulari specifici aleasi a fost
R = 100 Qcm, rezistenta specifici a membranei
R =10 kQcm?, iar capacitatea specifici a membranei a
fost C =1uF/cm? Potentialul de repaus a fost considerat
-70 mV.

Corpul celular a fost modelat printr-un cilindru cu
diametru de 12 pm si lungime de 15 pm, reprezentat
printr-un singur compartiment. Segmentul 1nitial al
axonului a fost reprezentat de un cilindru cu diametru
de 2 um si lungime de 50 um. Corpul celular si
segmentul initial al axonului au avut membrani activi
cu canale de sodiu si potasiu dependente de voltaj.

fn acest caz, conform modelului de conductanti
paraleli, curentul transmembranar (I_) a fost exprimat
cu ajutorul ecuatiei:

[,=C, --dv—"‘n&INa +1g +1,

unde C_ este ' capacitatea membranei, V_
potentialul -de ‘membrani, I curentl de sodiu,
I, curentul de potasiu si I curentul pasiv (leakage
current). Curentii de sodiu i potasiu sunt dependenti de
potentialul de membrani si se modifici in timp:

[Na =gNa(V’t)'(vm ENa)
Iy =g (V,1)-(V, —Ey)
ly =8y - (Vo —Ep)

unde g, g, g sunt conductantele canalelor ionice
respective; g, §i gy sunt dependente de potentialul de
membrani 1 ump. E, E, si E sunt potentialele de
echilibru ale sodiului g1 potasmlux, respectiv potentialul
de inversare al curentului pasiv (curent mixt). Valorile
lor au fost: E = +50 mV, E, = -77 mV S E = -
54 mV.

Conductantele de sodiu §i potasiu au fost expnimate
conform modelului Hodgkin-Huxley:"

gNa (V,t)= m3 'h'gNamu
gK(V3t)= n4 ' B K max

unde m, n si h sunt variabilele de poarti dependente
de timp si potentialul de membrani (m i n activare, h
inactivare).

Conductanele maxime sunt prezentate in tabelul 1.

Variabilele de poarti au avut cinetici de ordin
primar, deci dependenta de timp a fost descrisi de
ecuatiile:

o _

1= x) -
dt X ( x) Bx
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Tabelul |
Corpul Segm. initial al axonului
celular
G mex (Slcm’) 0,25 1sau 0,9
gx max (Sfem?) 0,04 0,05
g.(S/em?) 0.0003 0,0003

unde x inlocuieste pe m, h sau n; a s1 B sunt
coeficienni de ratd a tranzigiei ,particulelor” de poartd
intre starea deschisi si inchisi. Din aceste ecuatii
rezultd:

Xe = %x < = l
ax + Bx ax + Bx
unde x_este valoarea steady state a variabilei de
poarti iar 1_este constanta sa de timp. Dependenta de

potentialul de membrani a coeficientilor « si B a fost
descris de urmitoarele ecuatii:

- (Va +40) -
a. =01 ‘o [ (VE+65)]
- - i P
exp ———‘—-(v“; 0014 e 18
-(V, +65) - !
a) = 0,07 exp [—T] By = -(V_+JS)]
p|——"= =~ =|+1
10
—(V, +55)

B, =0,125~cx;{i\’8—;6—5)]

a, =0,01-
T t_(,Vr-f,El_
expL 10 1

Ecuatiile de mai sus descriu corect excitabilitatea
membranei la 6,3 °C. In modelul nostru am incercat si
simulim experimente efectuate la temperatura camerel
(20 °C). Dependenta de temperaturi a coeficientilor de
rati a fost determinat cu ajutorul coeficientului de
temperaturi (Q,,), care reprezinti cresterea fractionali
a coeficientilor de ratdi dat de cresterea cu 10°C a
temperaturii. Coeficientul de temperaturi folosit de noi
afost:

1-6.3
Qp=3"
unde t este temperatura in °C.

fn stratum radiatum au fost repartizate 10 sinapse
excitatoare (fiecare pe alt compartiment dendritic),
reprezentind intrarea primiti prin colateralele lui
Schaffer. Curentul sinaptic a fost definit prin:

I, =G(YV, -E;)
unde I este curentul sinaptic, G(t) este conductanta
sinapticd care variazi in ump, E, este potentialul de
inversare a  curentului  sinaptic  (E, = 0 mV).
Conductanta sinaptici a fost descrisi de o functie alfa
avind forma:

G(t)= AG  aTe °7
unde A este o constanti de normalizare care asiguri o
conductantdi maximi de G_, o §si T sunt firi
dimensiune si reprezinti: a=t1 /T, T, este timpul pini
la virful conductantei sinaptice (amplitudinea maximi),
1ar T=t/1_, unde t_ este constanta de timp a membranei.

Conductanta maximi a fiecirei sinapse a fost de
1nS, iar impul pani la virf a fost de 0,4 ms.

Modelarea potentialelor extracelulare s-a bazat pe
calcularea curentilor extracelulari, conform legilor lui
Kirchhoff." * Curentul care intri in celuli intr-un
punct trebuie si pariseasci celula intr-un alt punct, ceea
ce genereazi un curent extracelular. Deoarece
modelarea compartimentali descrie neuronul prin
compartimente separate, curentii §i potentialele
extracelulare au fost calculate folosind ecuapa:

D) = Re > In,
dn = 1,

unde: ¢(t) este potentialul extracelular in funcyie de
ump, I . este curentul transmembranar total al
comparumentului i, r este distanta centrului
compartimentului de punctul de misurare a
potentialului extracelular si R_este rezistenta specifici
a spatiului extracelular (R =300 Qcm)® Aceasti
ecuatie presupune ci mediul extracelular este un
conductor noncapacitiv omogen, ceea ce este doar o
aproximatie a realititu biologice.

Potentialele extracelulare au fost calculate in 16
puncte de misurare amplasate la 100 pm paralel cu
axul somato-dendritic al celulei, la 4C de pm distanti
intre ele. La nivelul corpului celular a fost amplasat un
punct de misurare, la nvelul dendritelor apicale 11, iar
la nivelul dendritelor bazale 4.

REZULTATE

{n prima etapi s-a studiat schimbarea potentialului
de membrani, produsi de stimularea sinaptici. in
continuare au fost inregistrati curentii transmembranari
care au apirut in cursul acestor modificiri de potential,
si pe baza acestora s-a calculat potentialul extracelular
in cele 16 locuri de inregistrare. S-a urmirit corelatia
dintre fenomenele electrice celulare §i cursul
potentialelor extracelulare.

Modelind stimularea corpului celular cu un
electrod intracelular care descarci impulsuri de curent
continuy, s-a observat cd impulsurile sub prag au cauzat
o depolarizare si repolarizare cu caracter exponential,
iar impulsunile cu intensitate peste prag au declansat
potentiale de actiune iterative.

Stimulind celula piramidal3 prin sinapsele asezate
in stratum radiatum {vezi Material si Metodi), prima
dati a apirut un potential postsinaptic excitator (EPSP)
care s-a propagat electrotonic spre corpul celular,
depolarizind acesta si segmentul imitial al axonului
(SIA). Densitatea canalelor de sodiu dependente de
voltaj fiind mai mare in SIA, initial de aici au pornit
evenimentele regenerative  caracteristice pentru
potentialul de acpiune (Figura 1). Depolarizarea brusci
a SIA a depolarizat i corpul celular pini la prag,
declansind potentialul de actiune s in  acest
compartiment. Daci a fost omis axonul din model,
intrarea sinaptici cu aceeasi amplitudine nu a declansat
potential de actiune in somi. Curentul transmembranar
somatic a fost mult mai mare decit curentul din SIA,
deoarece suprafata corpului celular a fost mai mare
decit suprafata membranei axonale. Astfel, in modelul
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nostru axonul a functionat ca un trigger care a
amplificat semnalul sinaptic si a declansat potengialul de
acflune somatic.

Depolanzarea cauzati de potentialul de actiune s-a
propagat si inapoi in dendrite (back-propagation) prin
mecanisme electrotonice.

Vo (MV)

40 + \_—axon

sinapsa

80l

Figura 1. Modificarea potentialului de membrana (V,)
dupa stimularea sinaptica a celulei piramidale modelate.
Cele trei trasee reprezinta potentialul de membrand dintr-
un compartiment dendritic care a primit intrare sinaptica,
compartimentul somatic i compartimentul axonic.
Decalajul dintre potentialul postsinaptic excitator din
compartimentul sinaptic si potentialul de actiune din
compartimentele active {som& si SIA) aratd propagarea
electrotonicd a excitafiei. Se poate observa ca SIA s-a
depolarizat inaintea corpului celular gi cd amplitudinea
potentialului de actiune a fost mai mare in acest
compartiment, fenomene explicabile prin densitatea mai
mari a canalelor de sodiu. Depolarizarea compartimentului
sinaptic dupd potenfialul de acfiune demonstreaza
propagarea electrotonica a excitatiei in sens centrifugal in
dendrite (back-propagation).

Curentul postsinaptic excitator intrind in celulia
depolarizat membrana. Conform legii lui Kirchhoff, in
compartimentele invecinate o parte din acest curent a
pirisit pasiv celula, depolarizind membrana acestor
segmenti. Cum  excitatia s-a  propagat spre
compartimentele active, prin deschiderea canalelor de
sodiu a apirut un curent spre interior in SIA (Figura 2).
In aceasti fazi s-a observat un curent pasiv spre
exterior in corpul celular. Cind depolarizarea somatici
a atns pragul s-au deschis canalele de sodiu §i In acest
compartiment $i a apirut un curent spre interior
(depolarizant), urmat de un curent spre exterior in faza
de repolarizare a potenpalului de actiune. Aceasti
succesiune a evenimentelor somatice a generat curent
transmembranar trifazic. fn segmentele intercalate intre
sinapse §i corpul celular atit in timpul curentului
postsinaptic excitator cit si in timpul potentialului de
actiune s-a Inregistrat un curent spre exterior.

Toate cele zece sinapse au avut conductanti
maximi, potential de inversare i desfisurare temporali
identici. Totusi curentul transmembranar generat a fost
usor diferit, deoarece compartimentele de mirimi
diferite s-au depolarizat in misuri inegali, cauzind
forti electromotoare diferiti.
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Figura ‘2. 'Curentul sinaptic (partea superioard) si
densitatea de curent din diferitele parti ale celulei (partea
inferioard). 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 indicd un curent care intrd in
celula (sink}, iar valorile pozitive aratad curent care iese din
celuld {source). Atat curentul sinaptic cat §i curentu! care
apare in faza de depolarizare a potentialului de actiune
sunt curenti spre interior. Traseul ,dendr.1” aratd densitatea
de curent dintr-un segment invecinat cu un compartiment
sinaptic, iar ,dendr. 2.” dintr-un compartiment invecinat cu
corpul celular. in_ambele compartimente se poate observa
un curent spre exterior. Desi modificarea conductantei
sinaptice a fost identicA in cele zece ramuri dendritice,
curentul sinaptic a prezentat mici diferente {explicatie In
text).

Potentialul extracelular a fost calculat in 16 puncte
asezate paralel cu axul somato-dendritic al celuler
piramidale. Dacd potenpalul postsinaptic din corpul
celular si/sau SIA nu a atins pragul de excitatie, singurul
fenomen extracelular a fost legat de activitatea sinaptici
(Figura 3). Electrozii din stratum radiatum, care se
aflau la nivelul sinapselor au inregistrat un potential
negativ, ceea ce este in acord cu aparigia unui sink in
aceasti regiune. In stratum oriens si pyramidale s-a
inregistrat un potential pozitiy, sugerind un source la
acest nivel. Aseminitor, si in partea apicald distali, in
str. lacunosum-moleculare a apirut un potennal pozitiv
mic. Regiunea apicali fiind preponderent negauvi si
regiunea bazali preponderent pozitivi fari de
potentialul considerat zero, activitatea electrici
extracelulari se poate descrie cu un dipol electnc
orientat paralel cu axul somato-dendritic al celulei.
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Figura 3. Potentiale extracelulare inregistrate in cazul modelarii unui neuron care nu a generat potentiale de actiune. in
partea stdngd este prezentat neuronul si in partea dreapta rezultatul simularii unei perioade de 10 ms, cu activarea
sinapselor la 2 ms. Cercurile cu miezul alb arata locul sinapselor si patratele negre locul electrozilor de inregistrare.

LM: stratum lacunosum-moleculare, R: str. radiatum, P: str. pyramidale si O: str. oriens. Electrozii au fost asezati
paralel cu axul somato-dendritic al celulei, la o distanta laterald de 100 um gi la 0 adancime de 100 um. Distanta dintre
electrozi a fost de 40 um.
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Figura 4. Potentiale extracelulare inregistrate in cazul modelarii unui neuron care a generat potentiale de actiune.
Stimularea sinaptica s-a fdcut in mod identic cu figura precedentd, dar concentratia canalelor de sodiu in SIA a fost de
1 S/cm?. Scara figurii este diferitd ca s se vada clar evenimentele legate de potentialul de actiune. Din acest motiv,
potentialele postsinaptice extracelulare par mai mici, desi au avut amplitudine nemodificata.

Amplitudinea modificinlor de potential din spatiul
interstitial a fost de ordinul sutelor de nV.

Daci potentialul postsinaptic a declansat un
potential de actiune, acesta a devenit evenimentul
extracelular dominant chiar si la punctele de misurare
apropiate de regiunea sinaptici (Figura 4). Avind
suprafati mare, corpul celular a generat un curent mai

mare decit curentii smapucx fnacestcazs-a inregistrat
un potential negativ in stratum pyramidale §i oriens,
respectiv un potengial pozitiv in stratum radiatum s
lacunosum-moleculare. Polarizarea spagiului extra-
celular se poate caracteriza §i in acest caz cu un dipol
electric orientat paralel cu axul somato-dendritic al
celulei  piramidale.  Amplitudinea  modificini
potentialului extracelular a depisit 1 pV in stratul
piramidal.

fnregistririle electrofiziologice experimentale din
stratum radiatum arati ci la stimularea colateralelor lui
Schaffer initial apare un potential postsinaptic excitator
de populatie (pEPSP) urmat de efectul potentialelor de
actiune (pSpike). fn str. radiatum pEPSP are
amplirudine mai mare, timp ce in str. pyramidale pSpike
este mai marcat. Daci s-a declansat potentialul de
actiune, in simulirile noastre in toate straturile pSpike a
avut amplitudine mai mare, ceea ce este in contradictie
cu rezultatele experimentale.

Pornind de la ideea ci nu toate intririle sinaptice
genereazi potentiale de actiune, am creat doui modele
de neuron. Micsorind densitatea canalelor de sodiu cu
10% in SIA (de la 11a 0,9 S/cm?) si nealterind nici un
alt parametru, celula model nu a generat potentiale de
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Figura 5. Potentiale extracelulare inregistrate In cazul modelarii unei populatii de neuroni piramidali la care 10% din
celule au generat potentiale de acfiune. In regiunea sinaptica (str. radiatum) se poate observa o negativitate in timpul
pEPSP si pozitivitate In timpul pSpike. In regiunea corpurilor celulare (str. pyramidale), s-a observat pozitivitate in
timpul pEPSP si negativitate in timpul pSpike.

actiune la aceeagi stimulare sinaptici. Considerind ci
populapia celulelor piramidale este eterogeni, s-a
calculat potentialul extracelular la diferite proportii de
celule generatoare de potentiale de actiune. Rezultatele
au arirat ci raportul fiziologic intre pEPSP si pSpike se
poate obtine daci 10-20% din populatie genereazi
potentiale de actiune (Figura 5).

DISCUTI

In realizarea modelelor noastre am  utilizat
simplificiri importante referitoare la proprietitile
biofizice ale celulelor si la complexitatea spatiului
extracelular. Totusi fenomenele electrice esentiale
observate experimental, cum ar fi formarea dipolilor
electrici, propagarea excitatiei, amplitudinea, forma si
distriburia straugrafici a potentialelor extracelulare au
fost reproduse corect, ceea ce indici faptul ci
proprietitile cele mai importante ale sistemului studiat
au fost incorporate in modelul nostru.

Amplitudinea mici a potentialelor extracelulare
obtinute se explici prin faptul ¢ in simulirile noastre
doar efectul unui singur neuron a fost modelat. Luind in
considerare c¢i pe o arie de 50x50 um a stratului
piramidal din regiunea CA1 dorsali a hipocampului se
gisesc aproximativ 64 neuroni,®? si efectul extracelular
se insumeazi pe distanti mult mai mare, amplitudinea
potentialelor inregistrate in vivo este considerabil mai
mare.

Intr-un spatiu extracelular neomogen apare o
densitate necomogeni de sarcini care se comporti ca un
filtru trece-jos.! Fenomenele electrice rapide, cum ar fi
potentialele extracelulare create de potentialele de
actiune generate de curentii rapizi de sodiu sunt
atenuate pronuntat cu distanta. Fenomenele lente, cum

ar fi potentialele postsinaptice se propagi extracelular
pe o distanti mai mare. Acest efect poate modifica
raportul “estimat intre neuronii care genereazi
potentiale de actiune si cele care nu.

Studii experimentale au aritat ci rezistenta
specifici a spatiului_extracelular este umiform in
regiunea dendritelor apicale si bazale. In strawul
piramidal existi insi o bandi bine delimitati cu
grosime de cca. 20 um, cu o rezistenti mare (peste 600
Qcm).” Rezistenta in felii de creier este cu 30% mai
mare ~decit in_ condifii in vivo. Neomogenitatea
conditiilor locale de finregistrare (in special la cele
cronice), de exemplu edemul, incapsularea glial,
izolarea - neuniformi pot influenfa rezultatele
experimentale.® Potentialele produse intr-un spatiu
finit suntdiferite de cele generate intr-un spatiu infinit.?
Aceste influente nu au fost luate in considerare in
prezentul model, deoarece ar fi crescut necontrolabil
gradul de libertate al modelelor.

Dendritele neuronilor piramidali din hipocamp nu
sunt pasive, c¢i confin o serie de canale ionice
dependente de voltaj si/sau liganzi.” Aceste canale
influenteazi cuplarea dintre regiunea de intrare
sinaptici din dendrite si regiunea generatoare de
potentiale de actiune,* !¢ deci in oarecare misuri si
potentialele extracelulare. Utilizarea modelelor cu
dendrite active ar putea fi o continuare fireasci a
prezentel lucrin.

CONCLUZII

Simulirle noastre au redat proprietitile cele mai
importante ale potentialelor extracelulare din scoarja
cerebrali (arhicortex) in pofida faprului ci modelele
folosite au fost extrem de simplificate.

Lucrarea a fost executatd prin Grantul CNCSIS/MEdC
Contract 33059 / 24.06.2004, Cod CNCSIS: 1609.
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Atitudini, obiceiuri si cunostinte ale liceenilor mureseni
fata de programa scolara si orientarea profesionala

Monica Tarcea, H. Moldovan, loana Morar

Obiectiv: Lucrarea Tisi propune s3 prezinte céiteva
caracteristici ale tinerilor elevi mureseni legate de stilul de
viatd si influenta programei gcolare si extragcolare in
orientarea profesionald ulterioara a acestora. Metodologie:
Am evaluat datele culese de la 134 de elevi, din clasele a
Xll-a de la trei licee din Targu-Mures, licee de orientare
diferitd; aceste date au fost obtinute prin chestionarea
elevilor, anonima, printr-un grup de 92 de intrebéri inchise.
Am folosit un chestionar tip YRBSS standard din
programa nationald. Rezultate: Cei mai siguri pe ei, mai
bine pregatiti si cu orientare profesionald sunt elevii
liceelor Unirea si Pedagogic, spre deosebire de cei din Lic.
Electromures. Factorii de avantaj in acest domeniu sunt:
climatu! familial armonios, programa scolard mai relaxata
si orientatd specific, rezultatele scolare satisficatoare,
orele de educatie sanitard, relatiile colegiale pozitive,
activitatea extrascolard bine organizata, siguranta privind
viitorul, dorinta de continuare a pregatirii in invatdmantul
superior care fi motiveaza, morbiditatea acutd cu cifre mai
reduse de incidentd. Concluzii: Pe langd echilibrarea
programei scolare, supravegherea mediului in care se invata
si @ morbiditatii acute ar trebui suplimentate orele de educatie
sanitard, imbunatatitd comunicarea psihoemotionald si
sustinutd orientarea profesionald eficientd in cadrul orelor de
pregatire din ciclul liceal.

Objective: This paper aims to present some characteris-
tics related to the life style of some young students and
the influences of school and free time programmes to
their future professional orientation.

Methodology: We evaluated data from 134 high school
graduating students attending three different high
schools in Targu-Mures, by using a standard YRBSS
questionnaire.

Results: The best prepared and oriented 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 well ori-
ented, good results at school, prevention training, good
relationships with mates, well organised extracurricular
activity, feeling of security regarding their future, motiva-
tion to continue their education and less incidence of
acute _morbidity.

Conclusions: 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

Cuvinte cheie: adolescenti, orientare profesionala,
morbiditate
A

Imr-un climat moral destul de nou §i nestructurat,
aflindu-se deseori singun, este tot mai dificil pentru cei
tineri si-si giseasci imaginea de sine. Dacid nu li se dau
principii ciliuzitoare si modele spre care si-si indrepte
privinle si dupi care si-si modeleze viata, ei vor avea
parte de nesiguranti, confuzie, amiriciune §i chiar
disperare.>*

O perioadi aparte in evolutia neuropshici si
adaptare la mediu a tinerilor este clasa finali de liceu, in
care adolescentii sunt suprasolicitati de programa
scolard, de responsabilititi noi, de teama de viitor si
nesiguranti de necesitatea unei orientiri profesionale
viitoare care le va defini destinul. Acest stres emotional si
educational fsi pune amprenta asupra comportamentelor
st atitudinilor acestor tinenn asupra lor s a
colectivitiii. %

Disciplina de Igiend, Universitatea de Medicind §i Farmacie Targu-
Mures .
Adresa de corespondenid: dr. Tarcea Monica, Disciplina de Igiena,
Universitates de Medicind §i Farmacie, str. Gh. Marinescu nr. 38,
540139 Tiérgu-Mures; tel. 0265 215551 int. 207, email:
monad@umftgm.ro

Studiul comportamentelor cu risc pentru sinitate la
adolescenti constituie o prioritate in igiena scolard prin
efectul pe care il au asupra sinitipi imediate §i in
perioada adulti. Aceeasi importantd i se acordi si
stilului de viagi familial §i scolar, anturajului elevului,
care influenteazi atitudinile 5i comportamentul acestuia
in aceastd perioadi.’**

MATERIAL S| METODA

Lucrarea 151 propune si prezinte citeva
caracteristici ale tinerilor elevi mureseni legate de stilul
de viati si influenta programei scolare i extrascolare in
orientarea profesional3 ulterioard a acestora.

Am evaluat datele culese de la 134 de elevi, din
clasele a XII-a de la trei licee din Targu-Mures, licee de
orientare diferit; aceste date au fost obtinute prin
chestionarea elevilor, anonimi, printr-un grup de 92 de
intrebiri inchise (cu rispunsuri preformate).

Am folosit un chestionar tip YRBSS (Youth Risk
Behavioral Surveillance System) standard din programa
nationali.'® Este un chestionar complex si amplu de
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Tabelul |. Structura pe virsta, pe sexe si pe licee a lotului studiat

Sexul Vérsta
Liceul Total
Feminin Masculin 17 ani 18 ani
Lic. Electromures 16 (14,54%) 8 (33,33%) 24 (17,92%) 10 (14,49%) 14 (21,54%)
Lic. Pedagogic 59 (53,64%) 6 (25%) 65 (49,50%) 36 (52,17%) 29 (44,61%)
Lic. Unirea 354 (31,82%) 10 (41,67%) 45 (33,58%) 23 (33,34%) 22 (33,85%)
Total 110 (82,09%) 24 (17,91%) 134 (100%) 69 (51,5%) 65 (48,5%)

evaluare comportamentali din care am ales citeva
intrebidri specifice legate de atitudinea si cunostintele
acestora privind alegerea unei profesii viitoare,
orientir educationale si atitudini de comportament.

Structura de lot:

Am format un grup din 134 de elevi de la trei licee
diferite:

-Liceul Electromures - 24 elevi (17,92%)

-Liceul Pedagogic - 65 elevi (48,50%)

-Liceul Unirea - 45 elevi (33,58%).

Din cei monitorizati 82,09% erau fete si 17,91%
biieti, iar separat pe licee au predominat biietii de la
Liceul Unirea (41,67%) si fetele de la Liceul Pedagogic
(53,64%) comparativ cu celelalte (Tabelul I).

Elevii au avut virsta intre 17 si 18 ani, cu o medie
de 17,4 respectiv 51,50% dintre ei au fost de 17 ani, fird
diferente semnificative pe virsti si pe licee.

Per total, structura lotului a fost uniformi si
reprezentativi.

REZULTATE SI DISCUTII

Am incercat evaluarea increderii in  sine si
raportati la ceilalp colegi din clasi, si prin rispunsurile
obtinute am observat ¢i o pondere importanti de
46,27% dintre elevi se include la mijloc, 20,90% putin
deasupra mediei si aproape un sfert dintre e1 (23%) au o
parere foarte buni despre ei, considerindu-se mult peste
medie.

Separat pe licee, am dedus ci cei mai siguri pe el
sunt elevii de la Liceul (Lic) Unirea (considerat unul
dintre cele mai bune licee din oras) urmap de fetele de
la Liceul Pedagogic si apoi Liceul Electromures.

O amprenti importanti de atitudine si orientare
profesionali o are deci si profilul si nivelul de pregitire
al liceului.&”

Legat de relatiile din familie (cu influente asupra
comportamentului si capacititii de adaptare) am
observat ci 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 creste la
Lic. Electromures la 40%, la Lic. Pedagogic scade la
18% iar la Lic. Unirea rimine intre cele doui (21%),
ceea ce ne subliniazi o frecventd mai crescutd a
familiilor cu climat tensionat la elevii ce invati la Lic.
Electromures (Figura 1).

T 58,3 o156
Armonioase * ,
_ 77,87

33,3
Tensionate

o
Indiferente a 67

Qllc. Unirea wmLic. Pedagogic O Lic. Electromures

13,85
1

Figura 1. Diferentierea climatului familial pe licee

Tinerii au fost chestionati despre programa scolari
si rezultatele lor de la scoald. 23,88% au mentionat o
programi lejerd la scoali (cu o pondere mai ridicati la
Lic. Unirea comparativ cu ceilalti). Un procent de
27,61% consideri programa incircati iar aproape
jumitate dintre e1 (48,51%) o consideri doar uneori
incircatd. (Cifrele sunt mult mai ridicate pentru cei de
la Lic. Electromures comparativ cu celelalte doui licee).
(Figura 2)

62.50%
56.92%

3.78% /
28.89%

25.00% 24.62%

18.48%
12.50%

QLic. Electromures O Lic. Pedagogic O Lic. Unirea

Figura 2. ,Aveti o programa lejera Ia scoala ?"

6,72% dintre cei chestionati nu sunt multumiti de
rezultatele scolare, de asemenea evidentiindu-se elevii
de la Lic. Electromures care intr-o pondere de 20,83%
nu sunt multumigi, comparativ cu Lic. Pedagogic
(4,62%) sau Lic. Unirea (doar 2,22%).

Existi o legiturd semnificativi intre programa
incircati de la scoali, profilul liceului, climatul famihal

. tensionat si rezultatele nesatisficitoare obtinute de
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elevi.' Clasa finali de liceu are un profil suprasolicitant
psihoemotional pentru ci vizeazi un sfarsit de ciclu de
invitimint. Aceasta cere o viitoare orientare
profesionali si o schimbare a stilului de viati, in
asociere cu responsabilititi si obligatii noi, la care mai
contribuie caracteristicile virstei adolescentei i
atitudinile de agresivitate, depresie sau instabilitatea
emotionali.

Am fost interesafi in aceasti lucrare in mod aparte
de orientarea profesionali si atitudinea elevilor fati de
pregitirea scolari. Acestia au fost chestionati referitor la
alegerea unei profesii $i sprijinul acordat de scoali in
acest sens. Din picate rispunsurile date la intrebarea
legati de profesie erau incerte, in proportii similare
elevii au rispuns si ,da” 1 ,nu”, dar i ,nu stiv”, ceea
ce aratd indecizia i teama / nesiguranta pentru viitor a
tindrului absolvent. 35,07% au o orientare profesionali
de vutor, 28,36% nu au, iar 36,57% sunt indecisi
(Figura 3).

228%
Onu gtiv Bda Onu

Figura 3. Ponderea din total a elevilor care au orientare
profesionala

Diferential, apare un dezechilibru la~ Lic.
Electromures, aici existind o pondere semnificatiy
crescuti (p<0,003) cu indecizie in alegerea unei profesii
viitoare, (45,83% dintre ei) desi liceul are un profil
specific. Doar un sfert au ales deja o profesie de urmat
dupi liceu.

fn cadrul Lic. Pedagogic, majoritar de fete,
paradoxal apar aceleasi cifre crescute la indecizie in
alegerea profesiei (40%), firi alegere (24,62%) si doar o
treime (35,3%) stiu ferm ce doresc si faci dupi liceu.

La polul opus se situeazi Lic. Unirea, cu un nivel
de pregitire mai ridicat, in care trei sferturi din elevi
si-au ales deja meseria viitoare §i doar un sfert sunt
nehotirai.

Nu toti elevii au completat domeniul pe care
doresc si-l urmeze dupi incheierea ciclului liceal, dar
am retinut cele mai frecvente alegeri ficute de elevi:

- fetele de la Lic. Pedagogic doresc si isi urmeze
profilul liceal ca educatoare, invititoare dar i mai
departe ca juriste sau contabile, dar biietii sunt indecisi;

- cel care au rispuns cel mai mult §i mai vanat sunt
elevii Lic. Unirea care doresc si ajungi medici (5i fete si
biiet1), sau fetele si lucreze in advertising iar biietii in
contabilitate, avocaturi sau informatici, majoritatea
inund o pregitire superioari universitari.

Monica Tarcea, H. Moldovan, loana Morar

Am fincercat si aflim opiniile elevilor legate de
sprijinul dat de scoald In orientarea lor profesionali.

La aceastd intrebare jumitate au spus cd “da”,
16,42% cd “nu”, iar 33,55% ci “nu stiu”, firi diferente
semnificative pe licee (Figura 4).

Onu stiv Ods Bnu

Figura 4. Frecventa raspunsurilor date de elevi privitor la
sprijinul acordat de scoald in orientarea lor profesionala

De observat, doar un procentaj peste medie acordat
de elevii de la Lic. Unirea in favoarea scolii ca ajutor
acordat pregitin lor comparativ cu ceilalti.

Dintre cei chestionati intr-o pondere ridicati de
88,06% au mentionat dorinta de a urma o facultate dupi
liceu, iar 10,45% dimpotrivi. Majoritar cei de la Lic.
Unirea 97,78% au rispuns afirmativ in comparatie cu

de la liceele Pedagogic sau Electromures (cu
83,08%), statistic semnificativ (p<0,001) fiind mai bine
pregiuti si orientayi din timp asupra acestui lucru
(Figura 5).

90.00%

16.67%
10.00% 1
o P
4.17% 00 1 .‘ 00%
Nu Nu stiu

DLlic. Electromures B Lic. Pedagogic [lLic. Uniraa

Figura 5. Ponderea elevilor care doresc sa urmeze o
facultate, structural pe licee

Privitor la domeniul de invitimint superior
preferat am observat ci fetele de la toate liceele preferi
domeniul uman (ex. drept, litere, jurnalism, publicitate,
teatru, pedagogie, arte vizuale) fatd de cel real (stiinte
economice, medicind, arhitecturd) iar biietii de la Lic.
Unirea au pireri opuse comparativ cu ceilalti preferind
domeniul real (stinte economice, medicini,
informatici) fatd de cel uman (drept).

Am incercat si asociem opiniile elevilor legate de
programa scolard cu rispunsul lor fiziologic (fizic §i
neuropsihic) de adaptare la stres, suprasolicitare gcolard
si programa extrascolari. 74,63% au mennonat ci
adeseon dnmmea;a sunt obosm la ore, doar 20,90%

infirmand acest lucru.
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Separat pe licee am notat cifre mai crescute
(79,17%) pentru cei de la Lic. Electromures care sunt
obositi dimineata, comparativ cu Lic. Pedagogic
(72,31%) sau Lic. Unirea (75,56 %).

Cifrele inregistrate sunt mai crescute in cazul
oboselii apirute dupi incheierea orarului zilnic si
anume 88,06% dintre elevi au dat un rispuns afirmauy,
comparativ mai mulu elevi de la Lic. Electromures
(95,83%) fati de Lic. Pedagogic (87,69%) si Lic.
Unirea (84,44%). Aceste rezultate reprezentative sustin
opiniile legate de existenta unui program incircat la
scoali, in special pentru Lic. Electromures.

Programa extrascolard §i stilul de viatd pot
influenta activ acest efect al oboselii**, din acest motiv
am iIncercat si asociem si activitatea elevului in afara
scolii, chestiondndu-1 despre orele de somn obisnuite.

Din intreg lotul, 10,45% au rispuns ci se culci
tirziu seara si 42,54% doar uneori, ceea ce influenteazi
o parte din manifestinle de oboseali ce apar a doua zi
dimineata la ore si la sfirsitul orelor de curs.

Se remarci aici elevii de la Lic. Electromures care
in procent semnificativ mai mare (29,17%; OR=3,21) se
culed tirziu seara 1 58,33% doar uneort, 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%.

Anwrajul are influentd semnificativi” asupra
atitudinui si comportamentului adolescentului, pe lingi
climatul familial si cel scolar.’

Am investigat pirerea elevilor celor trei licee
muregene legatd de adaptarea lor colegiali, mai precis
cum se impaci cu colegi de scoali, In evaluiri gradate
(foarte bine, bine, destul de bine, indiferent).

Am aflat ¢d 30% au rispuns ,foarte bine,” 35,82%
sbine” st 26,12% ,destul de bine”. Din total doui
treimi au relatii colegiale reusite §i o treime nu.

In cadrul Lic. Electromures procentele se schimb3,
evidentiind relagii colegiale tensionate la aproape
jumitate din ei, ceea ce amplifici stresul, dezechilibrul
emotional si modifici negativ mediul in care se
desfisoari procesul de invitimint. In cadrul Lic.
Pedagogic relatiile colegiale mai tensionate se reduc la
32,2% iar la Lic. Unirea la 29%.

Am completat studiul nostru cu date orientattve de
morbiditate in lotul de studiu, in ultimele 6 luni.

Au predominat infectiile respiratorii acute si
infectiile contagioase. De retinut o incidentd usor mat
crescutd de morbiditate acuti (p=0.011) la elevii Lic.
Electromures fati de elevii de la Lic. Unirea, un factor
de risc asociat celorlalte care s-au evidengiat la Lic.
Electromures, firi diferente semnificative pe sexe.

Din datele de statistici judetene am aflat ¢i in
evolugie pe ciclu de invitimint, proportia orarelor
zilnice corecte de scoali este foarte mici (in scidere de
la ciclul primar la cel liceal). De asemenea, frecventa
elevilor la scoali a fost in medie de 86,2% cele mai
multe absente fiind inregistrate la Lic. Electromures
(19,3%) fatd de Lic. Unirea sau Lic. Pedagogic (~
12%).

Alte date de evaluare au aritat asocierea unor
comportamente cu risc dar §i eficienta programelor de
educatie pentru sinitate in scoli.

Motivarii:

- exemplul anturajului - 39,8%
- din plicere - 28,4%

- din obisnuinti -19,5%.

Toti elevii din lot au beneficiat de un program
educativ pe tema consumului de alcool, ttun s
droguri. Retestarea a indicat o imbunititire a nivelului
cunostintelor sanitare al elevilor legate de aspectele
comportamentale si riscurile acestora (la 2/3 din e1).

CONCLUZH

-Cel mai siguri pe e1, mai bine pregititi i cu
orientare profesionali sunt elevii liceelor Unirea si
Pedagogic, spre deosebire de cei din Lic. Electromures.

-Factori1 de avantaj In acest domeniu sunt: climarul
familial armonios, programa scolari mai relaxati si
orientati specific, rezultatele scolare sausficitoare,
orele de educatie sanitard, relagiile colegiale pozitive,
activitatea extragcolari bine organizatd, siguranta
privind viitorul, dorinta de continuare a pregitini in
invitimintul superior care 1i motiveazi, morbiditatea
acut cu cifre mai reduse de incidenti.

-Factorii defavorizanpi (subliniati in particular si
semnificativ la Lic. Electromures) sunt conectati cu
programa scolari incircatd, oboseala apiruti la ore,
stilul de viatd suprasolicitant, relatiile colegiale si
familiale tensionate, comportamentele cu risc asociate,
nesiguranfa fatd de viitor si profesia donti,
nemultumirea fatd de rezultatele scolare, morbiditatea
recenti mai frecventi.

-Pe lingi echilibrarea programei scolare,
supravegherea mediului in care se fnvatd si a
morbidititii acute ar trebui suplimentate orele de
educatie sanitari, imbunitititi comunicarea psiho-
emotionali si sustinut orientarea profesionali eficientd
in cadrul orelor de pregitire din ciclul liceal.

-Aceste date pot pune la dispozitia Inspectoratelor
Scolare informatii concrete si recomandiri de
remediere a deficientelor de intocmire a orarului scolar
in colectivititi de elevi de diferite virste.

-Rezultate studiilor de cunoastere a frecventei si
motivafiel unor comportamente cu risc au stat la baza
comunicirii de risc, a inigierii unor actiuni de educare si
a elaboririi unor materiale educativ-sanitare.
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Helicobacter pylori si imfoamele non-Hodgkin

Mariana Tilinca, M. Marusteri, G.Oltean, Felicia Toma

Scop: Studiul infectiei cu Helicobacter pylori (HP) la
pacienti cu limfoame non-Hodgkin (LNH).

Material si metoda: Pentru stabilirea infectiei cu
Helicobacter pylori s-au folosit: metode serologice de
tiput tehnicii ELISA pentru detectarea igG anti-HP. Studiul
s-a efectuat pe cazuistica Clinicii Medicale | Targu-Mures.
Lotul cu LNH cuprinde 81 de pacienti din care 44 (54,32 %}
barbati. 35 (43,20 %) de pacienti provin din mediul urban.
Studiul este case-control de tip prospectiv. Rezultate si
discutii: Infectia cu HP exista si este confirmata serologic la
bolnavii cu LNH, respectiv la 70,37% din cazuri. Se
constatd o crestere nesemnificativd statistic, dar de
magnitudine mare a OR in cazul populatiei masculine (OR
1,759, comparativ cu OR 1,396, in cazul populatiei femi-
nine). Se constatd o asociere negativd, nesemnificativa
statistic factor de risc-boala, in cazul populatiei urbane
{OR 0,940) si o crestere nesemnificativa statistic, dar de
magnitudine mare a OR, in cazul populatiei rurale (OR
2,937). Concluzii: In studiul infectiei cu HP la pacienti cu
LNH, se poate observa o crestere nesemnificativa statistic
a OR pe totalul cazurilor. O magnitudine mare a OR,
nesemnificativad Tnsa statistic, poate fi observatd in cazul
populatiei provenite din mediul rural.
Cuvinte cheie: Helicobacter pylori,
Hodgkin

limfoame ' non-

Aim: Study of Helicobacter pylori (HP} infection to
pacients with non-Hodgkin (NHL)

Method: We used serological methods like ELISA tech-
nique to detect Helicobacter pylori IgG and Helicobacter
pylori infection. Pacients came from registered files from
Targu Mures, Medical Clinic I. NHL group was composed
of 81 pacients, out of which 44 (54,30%) were man and
35 (42,20%) came from urban area. This is a prospective
case-control study.

Results: Helicobacter pylori infection was serologically
confirmed in a high procentage on NHL pacients
(70,37%). We observed no significant statistical increase
but with high magnitude of Odds Ratio (OR) in male
population (OR 1,759 comparing to OR 1,396 to female
population). We observed also a no significant
stastistical negativ association between risk factor and
disease on urban popuation (OR 0,940) and a no signifi-
cant statistical increase with a high magnitude of OR on
rural population (OR 2,937).

Conclusions: Regarding HP infection to pacients with
NHL it can be observed a no significant stastistical in-
crease of OR for all cases. We observed also a high OR,
but no significant statistical in rural population.

Key words: Helicobacter pylori, non-Hodgkin lymphoma

Conform datelor din literatura de specialitate,
Helicobacter pylori (HP) a fost clasificat ca fiind un
agent cancerigen cu rol in etiopatogenia cancerului
gastric, dar constatiri mai recente au adus aceastd
bacterie in sfera etiopatogeniei limfoamelor.

HP afost descris in 1983 de Warren si Marshall ca
o bacterie spiralati care colonizeazi mucoasa antrali a
stomacului, fiind semnalatd de fapt cu 100 de ani inainte
de Bizzozero i Salomon in 1893, in mucoasa gastrici
la ciini sinitosi, pisici si sobolani.” fn 1940, Freedberg
$1 Barron, raportau microorganisme similare in 37% din
probele recoltate in gastrectomii de ulcere benigne si
maligne. In 1984, Marshall denumeste bacteria
Campylobacter pyloridis, ulterior fiind creat un nou
gen — Helicobacter, cu specia Helicobacter pylori. HP
este o bacterie microaerofili, gram-negativi, spiralati,
caracterizati printr-o puternici activitate ureazici,
specifici. Bacteria posedi anumiti factori de virulenti

Universitatea de Medicina gi Farmacie TArgu-Mures
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care o fac capabili de a supraviefui in mediul acid
puternic de la nivelul stomacului si de a afecte tesuturile
gazdei."* O parte dintre factorii majori care determini
virulenta bacteriei sunt: ureaza, BabA (Adezine pentru
grupul de antigene Lewis B), VacA (proteina exprimati
de gena vac A-vacuolating cytotoxin actuvity), CagA
(proteina exprimati de gena cag A-cytotoxin associated
gene), HPNAP (H.pylon neutrophil activating protein)
s1 PicB (protein inducing citokine, factor echivalent cu
CagE).%"¢! Mecanismul posibil de actiune al HP nu
este unul direct. HP este rispunzitor de aparitia unei
gastrite urmate de agregarea de limfocite CD 4 si
limfocite B in lamina propna gastrici. Prezentarea
antigenului va fi urmati de activarea limfocitelor T, de
proliferarea de limfocite B si de formarea de foliculi
limfoizi.®*

Scopul lucririi consti in studiul infecriei cu
Helicobacter pylori la pacienti cu limfoame non-
Hodgkin. Studiul este case-control de tip prospectiv.
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MATERIAL S| METODA

Am invesugat un lot de bolnavi cu LNH la care s-a
urmirit: virsta, sexul, mediul de provenienti. Pentru
stabilirea infectiei 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 T Targu-Mures. Lotul
martor provine din cazuistica Clinicii de Boli
Infectioase II Targu-Mures unde s-au efectuat
investigatiile pentru aceasti categorie de pacienti cu alte
diagnostice decit cele hematologice. Diagnosticul de
limfom non-Hodgkin confirmat clinic §t anatomopatologic,
a fost completat de investigatii serologice privind
infectia cu HP. Serologia este 0 metodi neinvazivi care
ridici probleme de sensibilitate si de specificitate, dar
care constituie o metodi utili de depistare a infectiei,
daci sunt luate misuri de precautie in momentul
interpretini rezultatelor. Tehnicile imunoenzimatice
ELISA au o sensibilitate intre 85-95 % si o specificitate
intre 80-95 %.>1

In acest studiu, pentru depistarea infectiei cu HP
s-au efectuat determiniri serologice de anticorpi de
tpul IgG prin metoda ELISA, utilizind kituri
imunoenzimatice  Diesse-Enzywell ~ Helicobacter
pylon, IgG. Infectia acuti cu HP induce aparitia
anticorpilor de tip IgA, in timp ce infectia cronici
determini apaniia anticorpilor de tip IgG. In cazul
studiului am ales infectia cronici cu HP, care ar avea
relevanti in etiopatogenia limfoamelor.

Lotul cu LNH cuprinde 81 de pacienti, 44 (54,32%)
birbapi si 37 (45,68%) femei. Virsta acestora este
cuprinsi intre 20 51 78 de ani.

Un numir de 35 (43,20 %) de pacienti provin din
mediul urban, iar restul 46 (56,80 %) din mediul rural.

Paralel cu studiul lotului de pacienti cu LNH s-au
efectuat investigatii serologice pe un lot martor cu 81
de pacienti avind alti patologie decit limfoamele
maligne, lot provenit tot din cazuistica Clinicii de Boli
Infectioase II din Targu-Mures. Din acest lot 44 (54,32
%) sunt birbay, 1ar 37 (45,68 %) sunt femei.

Dupi rezidengi, 56 (69,14 %) de pacienti provin
din mediul urban, iar 25 (30,86 %) din mediul rural.

Determininle serologice si in acest caz au constat
in depistarea infectiei cronice cu HP utilizind tehnica
ELISA.

REZULTATE

Serunile paciengilor celor doui loturi investigate au
fost supuse testirii imunoenzimatice pentru detectarea
anticorpilor anti-HP. Acest lucru a permis aprecierea
pozitivi sau negauvi a infectiei bacteriene (Tabelul I).

La pacienii cu LNH infecgia cronici cu HP este
prezent intr-un procent ndicat, respectiv in 70,37 %
din cazun, in care rezultatele serologice au fost pozitive
pentru IgG. Din totalul de 57 de bolnavi seropozitivi
34 sunt barbari §i 23 femei; 35 de bolnavi provin din
mediul rural si 22 din mediul urban (Tabelul I1, Tabelul
III).

Mariana Tilinca, M. Marusteri, G.Oltean, Felicia Toma

Tabelul . Rezultatale serologice ale lotului studiat cu LNH

Anticorpi

anti H.P G G
Nr. Cazuri

LNH 57 24
Procente 7037 % 29,63 %

Tabelul H. Caracteristicile bolnavilor seropozitivi din lotul

cu LNH
Infectia cu H.P+  Nr.cazuri LNH Procente
Masculin 34 59,65 %
Feminin 23 40,35 %
Urban 22 38,60 %
Rural 35 61,40 %
Tabelul lll. Rezultatale serologice ale lotului martor

Infectia cu H P gG+ gG

Nr. cazuri 49 32
Procente 60,49 % 39.50 %

La lotul martor, infectia bacteriani cronici este
prezenti intr-un procent ridicat, dar valoarea acestuia
este rotusi mai micd, de 60,49 % in comparatie cu cea a
lotului cu LNH respectiv 70,37 %. Dintre pacientii
seropozitivi ai lotului de control, 29 au fost de sex
masculin, iar 20 de sex feminin; 13 proveneau din
mediul rural s1 36 din urban (Tabelul IV).

Tabelul V. Caracteristicile cazurilor seropozitive din totul

martor

Infectia cu Nr.cazuri Procente

H.P+ martor
Masculin 29 59,18 %
Feminin 20 40,82 %
Urban 36 7347 %
Rural 13 26,53 %

ANALIZA  STATISTICA: Infectia  cu

Helicobacter pylon la pacient cu LNH (Figura 1,
Tabelul V).

Tabelul V. Analiza statistica : Lot cu LNH (Total) - Lot
martor (Total)

Lot cu LNH (Total) ~ Lot martor (Total)

Boald (LNH)
Nu
° 3 E . Da 57 49
faxk
30 8 ¢
O
gsea
- =d Nu 24 32
B =
Rezultatele analize: statistice
QOdds Ratio - OR p
(C195 %)
1,551
(0.808:2.979) 0.247
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Figural. Diagrama schematica a studiului infectiei cu HP la pacienti cu LNH

Se poate observa o crestere nesemnificativi statistic
a ratei de sansi (OddsRatio). OR =1,551 pe totalul
cazurilor (comparatie lot cu LNH-lot martor), tendinti
ce confimi rezultatele altor studii (Tabelul VI, Tabelul
VII).

Tabelul V1. Analiza statistica : Lot cu LNH (Masculin) -
Lot martor (Masculin)
Lot cu LNH (Masculin) -~ Lot martor (Masculin)

Boald (LNH)
Da Nu
° 3§ = Da 34 29
)
ER s E §
@ >
gEd & Nu 10 15
<z
Rezultatele analizei statistice
QOdds Ratio - OR p
(C195 %)
1,759 0,344

(0.686.4.508)

Tabelul Vii. Analiza statistica: Lot cu LNH (Feminin) -
Lot martor {Feminin)

Lot cu LNH (Feminin) — Lot martor (Feminin)

Boald (LNH)
Da Nu
oo
v32¢g Da 23 20
cgBs
§Eas
[ =4
£0f Nu 14 17
Rezultatele analizei statistice
Odds Ratio - OR p
(C195 %)
1,396 0.638

(0.553,3,530)

fn cazul analizei statistice efectuate pe loturi
grupate dupi criterii demografice se constati o crestere

nesemnificativd statistic, dar de magnitudine mare a .

OR, in cazul populatiei masculine (OR =1,759,

comparativ. cu OR =1,396, in cazul populatiei
feminine) (Tabelul VIII).

Se constati o asociere negativi, nesemnificativi
statistic factor de risc-boald, in cazul populatiei urbane
(OR =0,940) (Tabelul IX).

Se constatd o crestere nesemnificativi statistic, dar
de magnitudine mare a OR, in cazul populatiei rurale

(OR'=2,937).

Tabelu! VI, Analiza statistica: Lot cu LNH (Urban)
- Lot martor (Urban)

Lot cu LNH (Urban) — Lot martor (Urban)

Boala (LNH)
Da Nu
w £  Da 22 36
2§=8E5
n_éod<¢
3° Taa Ny 13 20

Rezultatele analizei statistice

Odds Ratio - OR P
(Ci95 %)
0,940 0.999

Tabelul IX. Analiza statistica: Lot cu LNH (Rural)
- Lot martor (Rural)

Lot cu LNH (Rural) - Lot martor (Rural)

Boala (LNH)
Da Nu
o
°328% Da 35 13
2£g¢
5@ & Nu 11 12
Rezultatele analize: statistice
Odds Ratio - OR P
(C195 %)
2,937 0.062

(1.041:8.284)
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DISCUTII

Prin acest studiu cu caracter prospectiv s-a urmirit
implicarea  bacteriet  Helicobacter pylonn in

etiopatogenia limfoamelor non-Hodgkin. Cota de
participare a acesteia in etiologia limfoamelor non-
Hodgkin, mai cu seami in limfoamele gastrice si de tip
MALT rimine mai departe o problemi deschisi ce
urmeazi a fi mai precis conturati prin noi studij. 132

Un studiu efectuat la nivel mondial asupra infectiei
cu HP a ajuns la concluzia ci rata infectiei cu HP este
strins legatd de gradul de dezvoltare socio-economici
al zonei analizate. In Europa Centrali si de Est, in Asia
si America Centrali infectia cu HP este estimati la
70% din populagie. Rate mult mai mici de infectare se
constatd in zonele dezvoltate din punct de vedere
economic: Japonia (50%), Europa Occidentali (50%),
America de Nord (30-40%), Marea Britanie (30%) si
Australia (20%).%1°

Un studiu epidemiologic efectuat in Polonia indici
o infectare a populatiei de 73 %, iar la populapia din
categoria de virstd de peste 20 ani, de 87%."

gin judetul Satu-Mare s-a efectuat un studiu
epidemiologic privind infecpia cu HP. Aceasta s-a
apreciat prin determinarea anticorpilor HP printr-o
metodi  imunoenzimatici.  Rezultatele  indici
pozitivitate a infectiei cu HP in procent de 74,3 %,
comparabil cu cel din tirile Europei Centrale si de Est.
Incidenta infectiei creste cu virsta, ajungind la 82,8 %
la persoanele peste 30 de ani. Condisiile socio-
economice conduc la o diferentiere semnificativi a
gradului de infectare cu HP: in mediul urban de 69,5 %,
in mediul rural fiind mult mai mare 78,7 %. Nu s-au
observat deosebiri determinate de sex.”

Un alt studiu intreprins pe un lot de pacienti cu
LNH, a aritat o pondere de 74,7 % a infectiei cu HP,
stabilitd serologic prin testiri imunoenzimatice.™

Cert este faptul ci infectia cu HP existd i este
confirmati serologic intr-un procent ridicat la bolnavii
cu LNH, respectiv 70,37 % din cazun, corespunzitor
rezultatelor acestui studiu.

CONCLUZII

{n studiul infectiei cu HP la pacienti cu limfoame
nonhodgkin, se poate observa o crestere nesemnificativi
statistic 2 OR pe totalul cazurilor, rezultate ce confirmi
datele altor studii. O magnitudine mare a OR,
nesemnificativi insi statistic, poate fi observati in cazul
populatiei masculine, respectiv in cazul populagiei
provenite din mediul rural (posibil datoriti igienei
precare in mediul rural). Trebuie remarcati in acest
context §i asocierea negativi nesemnificativi statistic
intre factorul de risc i boali, la populatia din mediul
urban.

Mariana Tilinca, M. Mérusteri, G.Oltean, Felicia Toma

Deoarece HP este considerat ca fiind un factor
important in geneza adenocarcinomului si a limfomului
gastric, eradicarea acestuia constituie indiscutabil o
etapi obligatorie in tratamentul limfoamelor gastrice de
joasd malignitate i a limfoamelor in general.
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Tumora nazo-sinusala - metastaza de carcinom renal

C. Florea, M.S. Sabau, Claudia Boldea

Tumorile maligne naso-sinusale sunt mai frecvente decat
tumorile benigne cu aceastd localizare, dar sunt rare in
comparatie cu cancerele altor regiuni. La nivelul foselor
nazale si sinusurilor pot aparea rar metastaze de la
oricare tumorad malignd primara, cu o mentiune specialad
pentru carcinomul renal. Manifestarile clinice ale
carcinomului renal pot fi capricioase, un numar mare de
pacienti cu aceastd neoplazie (pdnd la 30%) sunt
diagnosticati pe baza unor semne si simptome
extrarenale. Autorii prezintd cazul unui pacient de 51 de
ani care a fost internat pentru obstructie nazald si
epistaxisuri repetate. Examinarile CT si RMN au
evidentiat o tumord mare nazo-sinusald. Diagnosticul
histopatologic a fost metastazd de carcinom renai cu
celule clare. Nici extirparea chirurgicald a metastazei si
nici radioterapia nu sunt eficiente in cazul metastazelor
nazo-sinusale deoarece pacientii mor prin diseminarea
neoplaziei.

Cuvinte cheie:
carcinom renal

tumord nazo-sinusald, metastaza,

Primary malignant tumors of the internal nose and
paranasal sinuses are much more common than benign
tumors at these sites, but they are uncommon compared
with malignant tumors in other body regions. The nasal
cavity and sinuses may by ocassionally a secondary site
for metastasis. from any primary malignancy but one
stands out in these context the renal cell carcinoma. Renal
cell carcinoma has clinical manifestations that may be ca-
pricious and up to 30% of the patients whith this neo-
plasm are diagnosed as a result of nonurologic sings and
symptoms. The authors present a 51 years old male pa-
tient who was admitted for nasal airway obstruction and
recurent nasal bleeding. The CT and MRI examinations re-
vealed a massive tumour located in the nasal cavity and
sinuses. The histopatological diagnosis was metastasis
of renal clear cell 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 nasal cavity and paranasal si-
nuses, metastasis, renal carcinoma

Rela[iva raritate 2 metastazelor intr-o regiune
anatomici unde apar mai frecvent tumori primare, duce
inevitabil la confuzii impiale atdt din punct de vedere
clinic cit s histopatologic deoarece unele tumori
metastatice pot fi aseminitoare unor tumori primare
din regiune.

Friedmann si Osborn aratd ci aproape jumitate
dintre tumorile secundare din sfera ORL au localizare
nazo-sinusali, iar dintre acestea aproape 80% sunt
metastaze de carcinom renal.®

Pentru a sensibiliza clinicienii la aceasti patologie
s1 pentru a sublinia necesitatea investigirii complexe a
acestor cazuri, prezentim un pacient cu tumord nazo-
sinusald care s-a dovedit a fi metastazi de carcinom
renal.

Prezentare de caz

Pacientul C.G. in virstd de 51 de ani prezenta la
internare obstructie nazali sting3 completd , obstructie
nazali dreapti partiali, epistaxis sting, anosmie.

Disciplina O.R.L., Universitatea de Medicind si Farmacie Targu-
Mures, Clinica O.R.L. Térgu-Mures

Adresa pentru corespondenta: Florea Constantin, Clinica ORL, Str Gh.
Marinescu nr. 34, Tirgu-Mures, Tel.: 0265-217886

Din relatarea pacientului reiese ci sindromul de
obstructie nazali sting a debutat insidios in urmi cu
aproximativ un an §i s-a accentuat treptat pini la
obstructia completi a fosei nazale stingi §i obstructia
partiali a fosei nazale drepte. Hiposmia s-a accentuat
progresiv pini la anosmie. Concomitent cu accentuarea
sindromului de obstructie nazali au apirut epistaxisun
tot mai frecvente i mai abundente, care in ulumele
siptimini dinaintea internirii au devenit greu de
stipint.

A fost tratat in ambulatoriul ORL al unui spital
orisenesc, unde s-a incercat §i extirparea unor
“formatiuni polipoase” din fosa nazali sting, manevre
care au declangat epistaxisuri abundente, motiv pentru
care a fost trimis la Clinica ORL Targu- Mures. Tot de
aproximativ un an pacientul prezenta dureri lombare
tratate ca «dureri reumatice».

Dintre antecedentele personale remarcim
nefrectomie dreapti efectuati in urmi cu 7 ani pentru
carcinom renal cu celule clare i fractura femurului
drept in urmi cu 6 luni, dupi care pacientul a rimas cu
impotenti functionali partiali. fn urma nefrectomiei
pacientul a fost pensionat de boali. A fumat 10 tigin pe

. zi timp de 25 de ani.
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La rinoscopie anterioari se constati obstructia
completi a fosei nazale stingi determinati de o masi
tumorali care ocupd compiet cavitatea nazali si
distruge partial septul nazal in treimea medie si in cea
posterioard trecind in fosa nazali dreapti ; prima
portiune a septului este dislocati si impinsi anterior.
Fosa nazali dreapti mai pistreazi un culoar aerian
inferior. Masa tumorali prezinti o coloratie alb-cenusie
si este singerindi la cea mai micd atingere.

Investiganile de laborator au aritat un VSH
crescut.

Radiografia  sinusurilor  paranazale  arati
opacifierea foselor nazale si a sinusurilor maxilar,
etmoidal si frontal pe partea stingi.

Examinirile CT si RMN au evidentiat o tumori
mare care ocupa fosa nazali stingi, extinsi la sinusurile
maxilar, etmoidal si frontal de aceiasi parte, distrugerea
septului nazal cu invazia fosei nazale drepte; tumora
filnd in contact cu toate structurile osoase ale bazei
craniului ( Figurile 1,2).

Figura 1
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Figura 2

C. Florea, M.S. Sabau, Claudia Boldea

S-a prelevat biopsie din tumori, manevri care a
determinat o hemoragte abundenti.

Diagnosticul histopatologic dupi studierea mai
multor preparate in colorapi diferite, a fost de
metastazi de carcinom renal cu celule clare (Figura 3).

MR

Y el

Figura 3. Metastaza de carcinom renal cu celule clare Tn
mucoasa nazala: in citoplasma celulelor nu se observa
secretie PAS sau Alcian pozitiva

Dupi aflarea acestui rezultat s-au efectuat din nou
examiniri  CT st RMN pentru a determina starea
rinichiului unic §i pentru a ciuta alte posibile metastaze
osoase. Din nefericire, aceste examiniri au evidentiat o
metastazi litici pe vertebra L1 cu tasare vertebrali si o
formatiune solidi de aproximativ 18 mm diametru pe
valva posterioard a rimichiului unic, interpretati ca
tumora renali (Figunile 4, 5, 6). Ulterior s-a dovedit din
registrele de evidenti ale sectiei de ortopedie ci si
fractura femurali a fost pe os patologic determinat de
metastazd 0soasi.

Particularitatea cazului  consti 1in apanua
multiplelor metastaze osoase de carcinom renal inaintea
aparitiei simptomelor urologice din partea rinichiulu
unic tumoral, la 7 ani dupi nefrectomie contralaterali,
pentru o tumori cu acelag: diagnostic histopatologic.

Figura 4
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DISCUTII

Tumorile maligne naso-sinusale reprezinti mat
petin de 1% din totalul tumonlor maligne ale
organismulul.® Trebuie tficuti diferentierea inrre
tumorile foselor nazale §i cele ale sinusurilor, dar iz
cazul unei tumori nazo-sinusale masive este greu de
stabilit punctul de plecare. Statisticile ne arati ci
rumerile cu punct de plecare din fosa nazali sunt
predominan tbemgne, intr-ur raport de aproximany :1
cu cele mahgae, far In cazul or'gmu sinusale, raportui
benign-malign se inverseazi}

Peste 50% dintre neoplazile nazo-sinusale au
punct de piecare sinusul maxiiar.'?*

Cea mai trecventi tumord nazo- sinusali este
carcinomul scuamos- peste 63% din totalul tumorilor
maligne nazo-sinusale’®; urmeazi apor ca frecventi
aderocarcinomul-10%, carcinomul adenoid chistic si
carcinomul muco-epidermoid-5%, melanomul malign-
2%

CRICADML. T n:rez‘n:i 3300 Lot Telan
.-'nm‘o' ena.e printare maugne s1 apreximany T
zin 'L[&.Lmdn azoplasmelor anu.u a1, :ur.._ ae dovd or

mal ‘recvent .2 Parha;: Gecdt ra famal - Literatura de
i sianri 2 pent-

$M2CizatATE LTHIzeazh o Tailiumng de o
aczasid tumori. sdenocaranom reca, iacri Griniz,
~iperneircm. carcinom alveolar, etc.

Dezvaltarea carcinomuiul renm sl manitestar: le..
pleN ffcarcs capniciosse, pird l2 32% i pacient

diagnosiical ¢a urmare a uner SURflome Lon -

urologice.*

Aproximauy o treime din Fa'.‘le'lt.‘ Su LTG0

renal av  metastaze in  momentul Jdeclansim
simptomatalogiel uroxozxce ar in (0% din cazer

debatui  simpromatoiogies  ciice st dar de
metastaze *° Cea mai mare inidenti a metastazelor
estz la nive! pulmorar. urmati apoi de sistemu: osos
{43% dii cazurip. Unele metastaze se pot maniiesta
ainic ja mult ump dupi extirpares ninichiuhl wmora,,
ccea ce Jemonstreazd <& ele existau ik stare latentd in
momentu] diagnosticiri tumorki primare, aja ¢um se
observi in cazui unor metasiaze oscase, cerehbrale,
hepatice. puimonare, urowdiene. Se pot Jdezvokha
retastaze §1 in rinicatul contraiateral {2% din
cazuril’s

Un studiu efectuat de Ken:, arati ¢i in cadrul
metastazelor localizate in sinusul maxilar cele mai
multe {38,3%) sunt date de carcinomul renal, 17,3%
sunt date de seminom, 1ar 15,3% de cancerul de san.‘

Din punct de vedere histologic in cazul unu:
adenocarcinont cu celule ciare cu localizare nazo-
s'nusali; diferentierea dintre o tumerd primari s1 o
metaszaza poate f1 dificiii; diagnosticul diterential poate
fificut prin detectarea mucusului (prin coloratie acidi
periodici Schiff sau afbastru aician) care este dovada
onginii primutive a umorn.>:

Nici extirparea chirurgicali a metastaze:, mc:
radioterapia ru sunt eficlente in cazu. metastazeior
nazo-sinusale, deoarece pacientii mor prin diseminarea
neoplaziei.
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Complicatiile orbitale ale sinuzitelor

M.S. Sabau, Claudia Boldea

Complicatiile sinusitelor paranazale sunt urgente
chirurgicale si medicale redudabile. Se pare ca evolutia
acestor complicatii este mult mai rapida la copii. Celulita
orbitard este complicatia cea mai frecventd a sinuzitelor
urmatd de abcesul orbitei $i complicatiile intracraniene
care sunt reprezentate de meningitd, abces subdural,
abces epidural, abces cerebral si rar tromboza de sinus
cavernos sau de sinus sagital superior. Majoritatea
complicatiilor sunt produse de inflamatii acute ale
etmoidului sau sfenoidului cu extensie directd prin zone
dehiscente (oasele plate) sau prin orificiille neuro-
vasculare. Ocazional infecfia se poate propaga din
sinusul maxilar.

in lucrare este prezentat cazul unei femei de 22 de ani
care a fost internatd cu un abces orbital consecinta a
unei sinuzite maxilo-etmoido-frontale cauzata de un
abces dentar.

Pentru rezolvarea unor astfel de cazuri grave si pentru
evitarea aparifiei complicatiibor endocraniene este
necesar un tratament chirurgical precoce si radical
precum si un tratament antibiotic complex.

Cuvinte cheie: abces dentar, pansinuzitd, abces orbital

Complication of paranasal sinusitis constitute true
chirurgical and medical emergencies.. These complica-
tions seem to present in 8 more fulminant manner in the
pediatric age group.

The mosst common complication ofn paranasal sinusitis
is orbital celiulitis followed by orbital abscess and col-
lectively by all the intracranial complications. These in-
clude meningititis, 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 ( flat bone) or neurovascular foramina. Occa-
sionally the infection may by spread from the maxillary
sinus.

We report the case of a 22-year old woman who pre-
sented whith orbital abscess due to a maxillo- ethmoido-
frontal sinusitis, secondary to a dental apical abscess.
Early and radical surgical treatment as well as broad -
spectrum antibiotics is paramounth to obtain the best
change for a full recovery.

Key words: dental apical abscess, pansinusitis, orbital
abscess

Complica;iile sinusitelor infectioase ~acute i
cronice sunt definite prin extinderea §1 propagarea
afectdrii sinusale la structunle §i tesuturile Invecinate’.
Complicatiile cele mai frecvente sunt: oculo-orbitale,
urmind apoi cele osoase si cele endocraniene. In era
preantibiotici prognosticul complicatiilor sinusitelor
era grav, mortalitatea fiind foarte mare; adesea medicul
nu putea influenta prea mult evolutia bolii iar unele
proceduri chirurgicale necesare in astfel de situatii erau
radicale si mutilante.

Din fericire prognosticul acestor complicatii s-a
imbunititit mult prin folosirea antibioticelor, a
metodelor moderne de diagnostic §i a interventiilor
chirurgicale endoscopice. Cu toate acestea numirul
complicatiilor sinusitelor continui si se mentini relativ
mare, 1ar evolupia lor in cazul intdrzierii diagnosticului
si tratamentului poate pune in pericol viata pacientului.
Un rol important in aceastd patologie si o gravitate
aparte au sinusitele odontogene.??

fn lucrarea de fapi este prezentati experienta
Cliniciit ORL Targu-Mures in aceastd patologie pe baza

Disciplina O.R.L, Universitatea de Maesicind i Farmacie Targu-
Mures, Clinica O.R.L. Thrgu-Mures

Adresa pentru corespondentd Snblu M Sorin, Clinica ORL, Str. Gh
Marinescu nr. 34, TArgu-Mures, Tel.: 0265-217886, 0722-171300

cazuisticii ultimilor 4 ani, insistindu-se asupra compli-
catiilor orbitale care sunt cele mai frecvente.

Tipurile de complicatii orbitale sunt prezentate
conform clasificirii Chandler-Moloney (1987): edem
inflamator, celuliti orbitald, abces subperiostal, abces
orbital, trombozi de sinus cavernos.*

Materialul studiului este reprezentat de 762 de
cazuri de sinusitd acutd sau cronici diagnosticate si
tratate in Clinica ORL intr-un interval de 4 ani. Au fost
analizate diagnosticul clinic si radiologic precum si
tratamentul aplicat cazurilor cu complicatii.

Cazurile sunt analizate pe grupe de virsti si
etiologie.

fn perioada 2001-2004 in Clinica O.R.L. s-au
prezentat 1584 de pacienti cu suspiciunea de sinusiti.
Dintre acestia in urma examenului obiectiv si a
examinirilor paraclinice s-a confirmat afectare sinusali
in 762 de cazuri, restul neavind afectiuni O.R.L.
Principalul simptom pentru care persoanele firi
afectare sinusali au fost trimise in serviciul O.R.L. a fost
cefaleea.

fn cadrul celor 762 de cazuri cu sinusiti acuti sau
sinusiti cronici acutizati, afectarea sinusului maxilar a

fost prezenti in 571 de cazuri, in 284 de cazun izolatd,
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Figura 1. Repartitia pe grupe de varsta a cazurilor cu complicatii

in 207 cazurl cu afectare concomitenti a celulelor
etmoidale, iar 80 de cazuri au fost cu pansinusita.

Din restul de 191 de cazuri in 93 de cazuri sinusul
frontal a fost afectat firi 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, in 69
de cazuri (12%) s-a descoperit o afectiune dentari care
a dus la instalarea sinusitei.

Din cele 762 de cazuri de sinusiti, 61 (8%)
prezentau complicatii orbitale: edem inflamator ~ 33,
celulitd orbitali - 18, abces subperiostal = 7, abces
orbital - 3.

Dintre acestea, 1 caz a prezentat si encefaliti
localizatd iar 3 cazuri au evoluat cu meningiti.

Complicatiile osoase au fost prezente in 6 cazuri,
toate cu osteomielita osului frontal, unul dintre ele
prezentind si meningiti.

Nu s-au diagnosticat complicatii endocraniene
1zolate c1 numai asoclerile mentionate mai sus.

Din totalul de 67 de cazuri cu complicatii, 41
(61%) au avut ca punct de plecare o leziune dentari
netrataté sau tratatd incorect.

Repartitia pe sexe a cazurilor cu complicatii a fost:
39 birbagi (58%), 28 femei (42%).

Repartitia dupi mediul de provenienti a cazurilor
complicate a fost: 26 urban (39%), 41 rural (61%)

Repartitia pe grupe de virsti a cazurlor
complicate este reprezentati in figural.

Cazurile de sinusiti cu complicatii orbitale au fost
tratate prin:

-microchirurgie endoscopici (FESS) - 21 cazuri
-chirurgie clasici - 23 cazuri

-FESS + chirurgie clasici - 11 cazuni
-conservativ - 12 cazun

Toate cazurile au evoluat favorabil sub tratament.

Prezentare de caz

Pacienta S.C. de 22 de ani a fost internati in clinica
O.R.L. Targu- Mures, pentru o simptomatologie care a

debutat cu aproximativ 16 zile inainte cu rinoree
purulenti fetidi dreapti si odontalgie dreapti pe fondul
unor probleme dentare neglijate. Durerile dentare si
rinoreea purulentd s-au accentuat, dar pacienta nu s-a

rezentat la medic si nu 2 urmat nici un fel de tratament.
{’n a zecea zi de la debutul simptomatologiei pacienta
s-a adresat medicului stomatolog care a efectuat
extractia primului molar superior dreapta. La citeva ore
dupi extractia dentari a apirut tumefierea obrazului dr.
si fluxiune palpebrali homolaterali, motive care au
determinat pacienta si se prezinte pentru consult
O.R.L., fiind internati a doua zi dupi extractie in sectia
O.R.L. a unui spital judetean. Punctia sinusului maxilar
dr. a dus la eliminare de puroi fetid in cantitate mare i
s-alintrodus tratament antibiotic cu cefalosporine,
gentamicind, metronidazol. Evoluia a fost nefavorabili
sub acest tratament, cu accentuarea edemului orbital,
reducerea acuitdtii vizuale, aparitia cefaleei frontale,
persistenta rinoreel purulente dr. motiv pentru care dupi
5 zile de internare este transferati la clinica O.R.L.
Targu- Mures.

La internarea in clinici bolnava prezenta starea
generald usor alteratd, febri 38,2°C, cefalee frontali si
dureri periorbitale dr, protuzie oculari, rinoree
purulentd dreapta (Figura 2).

La examenul obiectiv se observd sensibilitate la
palparea punctelor sinusale maxilar, etmoidal si frontal
dr., secretii purulente fetide in meatul mijlociu dr. si pe
planseul fosei nazale drepte, chemozis, exoftalmie dr. cu
deplasarea lateral si in jos a globului ocular cu
reducerea mobilitdgii lui, edem retinean.

Radiografia SAF arati opacifierea neomogeni a
stnusurilor maxilar, etmoidal si1 frontal dr., VSH 40/86,
leucocitozi 13.000/mm’.

Diagnosticul de internare a fost: pansinusiti dr.
odontogeni, flegmon al orbitei dr. Pentru evaluarea cit
mai exacti a extinderii leziunilor si a complicatiilor de
vecinitate, precum si pentru stabilirea tacticii
chirurgicale de abordare s-a efectuat examen CT in
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Figura 2. S.C. 22 ani - Pansinusitd dreapta, abces orbital. {Aspectul la internare)

urgenti. Acesta a evidentiat conginut lichidian cu
densitate crescuti in sinusurile maxilar, etmoidal,
frontal §i sfenoidal dr., exoftalmie dati de o colectie
lichidiani orbitali mediali (Figura 3). De asemenea a
fost evidentiat edem cerebral frontal bazal dreapta, ceea
ce pleda pentru instalarea fenomenelor de encefaliti in
lobul frontal drept.

fn aceste conditii s-a intervenit chirurgical de
urgenti la doui ore dupi internare’ in anestezie
generali. 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
hipertrofici inflamati. De asemenea s-a practicat
chiuretarea celulelor etmoidale pe cale maxilari si
nazali. Apoi, prin incizie suprasprincenoasi dreapti
prelungitd spre unghiul intern al orbitei s-a efectuat
abordul pe cale externi al sinusului frontal dr. In
momentul deschiderii sinusului frontal s-a eliminat
puroi sub presiune. Dupi curifarea sinusului s-a
permeabilizat canalul fronto-nazal si s-a introdus un
dren frontonazal, extremitatea frontali comunicind cu
exteniorul.

Tratamentul medicamentos a constat in:

- Antibiotice 7 zle - ROCEPHIN (CEF-
TRIAXONUM), Metronidazol, Netromicini

- Antiinflamatoare - Ketonal, Dexometazoni

- Decongestionante nazale

- Tratament oftalmologic local

La doui zile dupi operatie pacienta a devenit
afebrild, stare care s-a menginut pe tot impul internirii.
S-au efectuat zilnic spilitun cu ser fiziologic ale
sinusurilor operate. Evolutia a fost favorabili,
tumefactia. orbitali i edemul s-au redus in mod
constant. . Examenul CT efectuat in a sasea zi
postoperator a evidentiat ci exoftalmia preoperatorie a
diminuat ‘mult, iar colectia lichidiani orbitali a
dispirut, dar a apirut o imagine mai clari de leziune
cerebrali exprimati prin hipodensitate fronto-bazali.

Dupi 7 zile de tratament postoperator s-a schimbat
combinatia antibiotici cu penicilin, cloramfenicol si
ciprofloxacini, antibiotice care s-au administrat inci
doui siptimini. Tot in a saptea zi a fost eliminat drenul
frontal.

La zece zile postoperator pacienta era practic
asimptomatici, cu respiratie nazali buni, firi secretii,
fird edem orbital, firi sechele oftalmologice (Figura 4),
dar examenul CT evidentiazi mai clar zona de
hipodensitate lobul frontal drept (Figura 5).

In continuare evolutia a fost favorabili, bolnava
externindu-se la 3 siptimini de la interventia
chirurgicali asimptomatici. Examenul CT efectuat la

Figura 4.5.C. 22 ani - Aspectul pacientei 'n a 10-a zi
postoperator
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Figura 5. S.C. 22 ani - Aspectul CT iIn a 10-a zi postoperator

externare a evidentiat persistenta unei imagini de
hipodensitate in lobul frontal drept, aspectul fiind de
encefalitd localizati ce s-a constituit ca punct de plecare
al unei sechele.

Particularititile cazulu

Debutul clinic al complicatiei orbitale a coincis cu
extractia dentari;

Cazul a fost surprins la limita dintre supuratia
orbitald si extinderea e1 spre encefal;

Tratamentul chirurgical radical aplicat firi
intirziere, precum s1 tratamentul antibiotic complex au
impiedicat instalarea unui abces cerebral si-au dus la
recuperarea completi a pacientei.

Dupi cum reiese i din cazuistica noastri sinusitele
maxilare odontogene sunt cel mai frecvent 1mphcate in
producerea complicatiilor (61% din cazuri), 1
evolutia acestor cazuri netratate la timp si corect este
gravi. In astfel de complicatii, germenii. patogeni
virulenti, multrezistenti la antibiotice actioneazi pe
fondul imunitith deficitare, propagarea mfecpel la
celelalte sinusuri, instalarea si extinderea complicatiei
fiind favorizate de misuri terapeutice incomplete.*

Complicatiile orbitale sunt cauzate in majoritatea
cazurilor de inflamatia acuti a celulelor etomidale si
sfenoidale, cu extensie directi prin zonele dehiscente
(oase plate) sau orificiile neurovasculare. %1%

Complicatiile orbitale ale sinusitelor sunt mai
frecvente la copii si au o evolutie mai rapidi datoriti
fragilitdtii structurilor osoase care despart orbita de
sinusurile paranazale’* Evolugi si  prognosticul
complicatiei orbitale depinde si de virsti si de
localizarea colecpiei in orbiti. Abcesul orbital
subperiostal medial la copiii de virstd prescolari are
prognostic bun sub tratament antibiotic I.V. si drenaj; la
copiil mal mari evolutia este mai gravi iar abcesul
orbital superior induce un risc crescut pentru
complicatii endocraniene.*® Drenajul etmoidal precoce
prin metoda FESS (Functional Endoscopic Sinus
Surgery) previne extinderea complicatiel. Avantajele
metodei FESS in complicagiile orbitale la copil sunt
reprezentate de orientarea anatomici §i accesul
chirurgical mai bun. ™

Voronkin pe un lot de 2251 de pacienti cu sinusiti
giseste complicatii orbitale si intracraniene in 75 de
cazuri (3,33%)."

-O complicatie rari a sinusitelor descrisi in
literatura de specialitate este abcesul hipofizar.

CONCLUZII

-Sinuzitele maxilare si maxilo-etmoidale sunt cele
mai frecvente afectiuni sinusale.

-Peste 10% dintre infectiile sinusului maxilar sunt
datorate afectiunilor ridicinilor dentare, germenii
implicati in aceste cazuri fiind preponderent anaerobi.

-Principalele “obiective terapeutice, in sinuzita
maxilo-etmoidald sunt dezobstructia foselor nazale si a
orificiului sinusal pentru a restabili aerarea sinusurilor
st drenajul normal al secretiilor patologice.

-Complicatiile sinuzitelor paranazale sunt urgenge
chirurgicale si medicale redutabile iar evolutia acestor
complicatii este mai rapidi la copii.

-Orice tumefactie orbitali trebuie si ne determine
si efectuim un diagnostic rapid si complet cu internarea
pacientului §1 un tratament precoce medical si
chirurgical adecvat.

-Intr-o sinuzitd complicatd diagnosticul complet
impune efectuarea de radiografii, examen CT si RMN,
examen bacteriologic, examen ORL, stomatologic,

_ oftalmologic, neurochirurgical si boli infectioase.

-Tratamentul complicatiilor orbitale ale sinusitelor
necesiti interventie chirurgicali imediatd, radicali
pentru toate sinusurile afectate, atibioterapie tintiti,
antiinflamatoare, tratament oftalmologic §i tratament
stomatologic in cele odontogene.

-Intirzierea in aplicarea tratamentului poate duce
la instalarea complicatiilor grave endocraniene care pun
in pericol viata pacientului.
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