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INFORMATICĂ MEDICALĂ 

INFORMAŢIE, INFORMATICĂ, COMPU'I'ERIZARE 

J.PIUCU 

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

"SAI'IENS NIHIL AFFIRJIAT 
QUODNON PRDJJAr 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

:Nota 11 

A CojOCDTU, O. C Tocaciu, A Şchiopu 

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

Progresele rapide in hardware şi software au implementat definitiv 
informatica in domeniul ştiintelor fundamentale sau aplicalivc, a.~lfel ind't 
medicina (experimentaiJ sau clinid) nu se poate sustrage facilitătilor ufc:rile de 
o tehnologie .-le virf (1,3,4,5,6,7,8,9,10). 
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ln nota 1 a acestui anicol (2) ne-am referit la stud.Jul dinamicii 
"'nsumului de oxigen al limfocitelor splenice in vitro, am expus motivele care 
nl!-au determinat să elaborăm un program informatic care să ne permiti 
prelucrarea computerizată a datelor experimentale~ am prezentat tehnica de 
calcul, un eşantion din listing şi comentariul aferent 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CJ 
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~-·43 

~-032 
.... 

~-02.1. 

.0J.0 

'1" ::a ·~ ~ ~ 1! ? e •T 

diferite); tasta ~· asigură in optiunea cu date variabile compararea datelor de 
consum ale unui iingur animal cu un lot (martor sau ~rimental) sau ale unw 
sin~r animal ca datele unui all animal de experientA. Tabelul "Factori de 
conversiune• (tabcllll nr. 1) ne permite si urmărim concordan~ dintre valorile 
consumului de oxigen şi reprezentarea lor grafid, altfel spus, acuratetea 
reprezentării grafice a consumului de oxigen. 
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Daci se luaeazl neglijent III laborator cu metoda Warburz fi datele 
experimentale eronate consemnate III prolOCOlul de czpericnll se illtroduc 
pentru prelucrare şi repiUeDtare grafici III ordiutor, cnmputc:nll oe va 
avertiza: "Valori incorecte! Nu pot atqat•. 

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

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

COMFIFIRAR!!:R 

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

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

N 3 

LOT M Cx> 3..3 

(") 230.7 

OBS CRESCUT 
X% 1.96°6 

'C copie imprlmUill 

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

STUDIUL RETROSPECfiV AL CANCERULUI TIROID lAN 

DIN JUDEŢUL CLUJ (PREZENTARE ŞI CALCUL CU 

AJUTORUL PACHETELOR DE PROGRAME EPIINFO, 

dBASE li+, FoxBase) 

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

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

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

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

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

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

Tabebdnr.J 

Număr curent <idnum> 

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

Sta tus 
Sup W lnt. Lib. W 

Dat.li internare <mm/ddlyy> 

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

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

Hipeniroidism <Y> 
Metastaze <Y> 

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

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

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

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

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

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

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

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

1 Ali 33 93 9.3 0-10 2 0.6 0.6 

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

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

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

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

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

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

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

Repanizan:a pe dale de ~intA 

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

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

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

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

OT 1 0.3 81.9 t.C 83 23.5 100.0 

58 22 6.2 88.1 Total: 3S3 100.0% 

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

VS 1 0.3 100.0 
TratAmenr 

Total: 
Frec. '!f Cum.% 

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

Total: 3S3 100.0% 

OI •dlirui'Jical CT • ciu.tatic:r RT • radiotc:ntpi~ 
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Se observă din figurile nr. 1-2 supravieJuirile aauariale situate la 10 
ani la peste 80%, situaJie care se modifică deja la 20 de ani. la 71%. 

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

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

cancerului troidian. 
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Aceste concluzii ne tndreapti spre necesitatea înregistrării pacienp.tor 
intr-u.n mod rapid. eficace, pentru a putea fi urmAriti in timp indelunga4 fără 
pierderea informapilor (5,11,12). Un asemenea sistem de lucru poate fi 
oonceput numai cu ajutorul oomputerelor ceea ce ne-a determinat să creăm o 
baU de date specifiă localizArii cancerului tiroidian cu u.n pachet minim de 
prop-ame statistice. Am oonsiderat c2 din punctul de vedere al adresabilitătii, 
cel mai bine ar oorespunde pachetele de programe şi limbaje de baze de date 
dBuc III+ ,Fox8aAe ti EPIINFO. Am ales aceste limbaje pentru că au o 
i.aterfalJ rapid! de i.mpon ti export de date cu limbajele BASIC ~i FORTRAN, 
are depD ponderea pi"'p'&!D.clor statistice. 
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Metodologia înregistrării pacienţilor se face pornind cu un meniu 
realizat in FoxBase, care ne oferă posiblitatea de alegere a variantelor de lucru, 
cum ar fi: introducere date noi, adăugare date, corespondenti pacient, oontrol 
pacient, fişă rezumativă pacient, ntport de parametri cerup, analiza multivariati 
şi ieşire din program. 

Am realizat introducerea datelor şi adăugarea de date in EPIINFO cu 
ajutorul programelor EPED, ENTER şi CHECK. Datele sint inregistrate in 
fişiere de tip nume fişier REC, converuoile in majoritatea limbajelor şi 

formatelor utilizate in prezent, in care existi biblioteci oonsistente de preluairi 
biostatistice. 

Modulul corespondenti pacient l-am realizat cu ajutorul limbajelor 
dBASE III+ şi FoxBase. 

Controlul pacienţilor este realizat tot in EPIINFO, dar ~ 
rezumativă este concepută in dBase Ill+, cu oomenzi de program din FoxBase. 

Raportul de parametri selectati apelează fie modulul ANAL YSIS din 
EPIINFO sau un program din FoxBase. 

Analiza univariată este realizati in limbajul dBASE Ill+, FORTRAN 
şi HARVARD GRAPHICS, care au permis realizarea unui pachet minim de 
analiză biostatistică, cum ar fi: analiza supravietuirii actuariale prin calculul 
supravietuiri şi compararea mai multor clase de factori, cu ajutorul testelor de 
tip log-rank (de exemplu, pentru oompararea a doui distrtoupi de supravieJU.ire 
am aplicat testul Cox-Mantel)(9, 10, 11). 

in ceea ce priveşte analiza multivariatl, aceasta se realizearl exclasiv 
in FORTRAN şi unele module in BASIC. Aceste programe sint specifice in 
cercetarea cancerului şi cuprind un oagaj de cunoştinte biostat:istice de nivel 
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inalt, arc ind nu a pAtruns la noi ln lAfl din lipsi de specialiştL Tot~i. In 
institutul nostru am realizat dteva analize multivariate, care au suscitat interes 
p iD ocx:idellL Bibliografia va fi credem elocventA ln acest sens ( 4, 9, 12). 

la preznt, aceastA bazl de date a fost ~i este realizatA In Laboratorul 
de Biostamtici ~i Epidemiologie al Institutului nostru. ln urma unei analize ~i 
ape~ ieD~ de aproape 6ani. 

Trebuie specificat el nu am creat noi dificullAp In completarea 
suplimcDtari de formulare anexate foii de observape, datele se culeg direct din 
foaia de observape clasici, binein\eles de o asistentA de ocrotire specializatA in 
acest sens (12. S). 

Aceste pachete de programe slnt ~i vor fi lntr..o continuă schimbare, 
care tlnde mereu 5ă fie dt mai optimă, deci lucrarea de fa\1 este doar o 
prezentare a ceea ce se poate lucra pe calculator, o sugestie pentru un cititor 
a"izat. Am incercat 5ă apelăm pachete de programe dt mai accesibile tuturor 
din punctul de w.dere al intcrfelei cu medicii. asistente le, care după cum ~tim nu 
au inci o pregitire informatiei minimă, aceasta trebuind 5ă o realizăm ad-hoc, 
llri si compliclm ln mod deoeebit aistenţa umană (S, 13). 

Sperim ci lucrarea ~i-a atins soopul ln sensul de a da ~tere unor 
intrebiri pe care le qteptim.. 

1. BrodfonJ Krll: A Sbon Tatbook of MediCII StatistiCI. Holder &t 
Stouptoa. Allltin. 1980; 

2. BderwaiiD W.H, el al: Survival time and "C'.ue" in papillary and 
folliallar tyroid c:artiDoma with distant metastascs: statistiCI rollowing 
UD.Mnity of Midl.ipn tberapy, J.Nucl.Med.. 1982, 23, 561; 

3. BologtJ S.: PriDcipiile dtirurgiei radicale In cancerul tiroidian. 
Comllllicare la Coasfltuirea: Caaocrultiroidian-~i, 1989; 

4. Breslow N.E., Day N.E. : Statistica! Metbods in Cancer Researcb. Vol 1, 
Il. III, IARCLyoa. 32. 72, 82; 

S. Buy# M. el al! Caacu CiJUcal Trials. Oxford Medical Publicatiom, 
1990; 

6. C1i1te R.W,. Slringletort W.W.: l..on& tam resulu in tbe treatment of 
cuc:iDoma of tbe tbyroid. Am.J.Surs. 1968,11:1, S4S; 

7. CJairiaq4 L. Gavrilucu T.: Cancerul ti alte tumori ale si."'temului 
CDdoain- Canc.eruJ tiroidian. Coleqia '"Endclopedia Oncologică" 1982; 

8.. Com-N~ CizthertJv, Lap/aJrdle Agna: Ex.ercices corrig~ de 
IWIIuque appliquâ l la rccben:be dinique. Medlcine-Sciences-Fiammarion, 
Parii, 1987; 

9. HiD C4lhertM. el aL: AnaJyle statmqae des donnb de sume. 
MclticiDe-SQeoca..Piaaamarioa, Parii, 1990; 
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10. Suciu G.P.: Studiul cazulsUcii oncologlce din punctul de vedere al 
observa!iilor cenzurate. CONDINF, Ouj-Napoca, J9HII; 

11. Suciu G.P.: Un model de anali7.i univariatli excmplifcat pc o cazui~tică 
de cancer rino-faringian, tratat prin Iradiere cu a,, in JOCN. Jn~lltutul 
Oncologie Ouj, 1989; 

12. Suciu G.P.: The Biostatlslics System at the Onrolo,ical lnMltute of 
Ouj. ESO, Milano, 1990. 

RETROSPECTIVE STUOY ON THYROIO CANCER IN THE COUNTY OF ClUJ IPrMerrr.tlon 
and oec&,lldon by me- of peoketa of EPIINFO, dBASE 111 + end F..S.. progrerne/ 

SBolop, O.I'.SIKh<,l.uminil" 8/af'P 

Thle retroepeottve .Wdy Includa 581 p.tlerrte wllh thyrold gland condrtlona. 
~ of whlch hwlng thyrold cancer and 228 ahowlng benlng thyrold leelona. Their reg•elllriiOn 
wu mllde In an lnterv., of10 yeara, the mu:lmum foiJow.up belng 11.5 yeera and lhe mlnimLJrn 
1 .5 yeafl. The mallgnent group WM being examlned M for certaln epldernlologtcal 
/geogrephlc., envlronment, l"ryperthyroldlemt and prognoellc fectora lege. Hl(, lltage. 
hletologlc., leelon, treatment/. 

The conolu-'one h ..... underllned lhe nelld of regletretlon of lhe p.tientt In a 
repld w.y In order to follow up the c- for e long time, wlltlout loelng lnformetlon Thllt aim 
oen be achlwed by me- of progrem peckete and leng11ege b- of dela euch .. dBASE 
1 1 1 +, Faxa- end EPIINFO. 

, +&-.. ft.#,'ol t•uo -..,r • 
1~ \IJ: ~ .,.,.Jo,e<"' eti'Jf't:.JtJ ; ~J r:.-•ol C'A ... c~ : J , 

MODEL COMPLEX DE ANALIZĂ BIOSTATISTICĂ ŞI 

EPIDEMIOWGICĂ APLICABIL ÎN STUDIUL BOLIWR 

PROFESIONALE, CARDIOVASCULARE ŞI ÎN CANCER 

O. P. Suciu, Lumir.iJa 8/Qga, Rada Malai, Dana ChiTtJ 

loatilulul OnwloPc "Pm(.dr. loii Chlricull" Ouj-Napoc8 

S~ti.stica matematia este abordatli In general din două motive­
exi.stenl3 unei variabililăli a fenomenelor naturale şi r~pcc1iv ncce~ilau:a luAlll 
de decizii asupra comportl1ii fenomenelor. Acestea obligă la o ~inteti7.arc 1 

informape despre un anumit fenomen ~tudiat, ceea ce implicA ~~ controlul 
ri!<:ului de incorec:titudine a informaliilor, asigurat In mod benefic de 
biom3tcrnatician. Mul!imea informatiilor dc.<~pre fenomenul studiat con~tituie 
baza de elaborare~~ verificare a unor metodologii de dccl7.le In rondilii ~pcclfice 
de iJKertltudine. Statistica a cuiiOKUl o dezvoltare rapidA din a doua jumatate 1 

J«..iulul 11011tru o dati cu aparlpa ~inilor de calcul clcctronic,dcvcnmd tot 
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mai necesară şi chiar indispensabilă pentru muJp cercetători din domenii cum ar 
fi: chimia, fizica, ştiinlele economice, informatica, biologia, medicina, ştiinlele 
sociale, lingvistica etc. 

Biostatistica este una din ramurile de bază ale biomatematicii, ştiintă 
aflată la granila a trei domenii fundamentale: matematica, biologia şi medicina. 
Nevoia stringentă de a evalua şi prognostica unele tratamente, unele cercetări 
de laborator, intr-un mod ştiinpfic şi unitar, a impus aplicarea biostatisticii ca o 
disc..;plină de baz.ă in cercetarea medicală. 

in Institutul Oncologie Quj a apărut necesitatea de a ordona 
cercetarea biomatematică ceea ce a dus la crearea unui sistem biostatistic. 
Structurarea aplicării biostatisticii intr-un sistem a fost necesară datorită 
problemelor foarte diversificate care au apărut, probleme care trebuiau 
analizate grupat, modular, pentru a obtine studii unitare, riguroase, 
comparabile interlabcratoare sau interinstitute. În fig.nr. 1 se poate observa 
sttucturarea modulară cu interfetele posibile. Analiza biostatistică se desfăşoară 
pe trei direqii fundamentale: cercetarea studiilor clinice, cercetarea fun­
damentală a datelor de laborator şi cercetarea epidemiologică. Interde­
pendenta lor este prezentată in structura dinamică din fig.nr 2. 
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Fig. n.r. 1 
in general, problemele specifice unui Laborator de Biomatematică şi 

Epidemiologie le-am sintetizat pe trei domenii astfel: 
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Fig.nr.2 

1. Cercetarea epidemiologică- calcul prevalenja. incidenja. specificitate. 
statistici descriptive etc. 

2. Cercetarea clinică - analiza uni- şi multivariat! a factorilor 
de prognostic. 

3. Cercetarea fundamentală de laborator - corelaJii simple, multiple. 
anal.discriminantă. de 
corespondenJă, modele de 
creşteri tumorale etc. 

Un astfel de laborator necesit!, evident şi aplicarea iniormaticii in 
mod dinamic, intr-un sistem deschis, facil şi mai ales flexibil. În Institutul 
Oncologie Ouj-Napoca, activitatea acestui laborator este concretizată pnn 
urm1toarele momente importante: 

1. Documentare şi cercetare biomatematici fundamentală. 
2. Anal.izJl temelor de cercetare propuse. 
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3. tmplc:menw~ pe caJcWaiDr a progamdor. 
4. Introducerea dai.Clor pe cakuJaiOr, cak:Wul apccttic ti obLiJlcrca 

rautuudor. 
S. An.ali1~ ti corclarca rezultalelor. 
6. Redactarea lucririlor de ccrccwc: - studli biomat.cmatice 

tundamenwc; 
- studii epidemiologice, dinice şi 

de laboraaor; 
-studii de informatică aplicată 

In rewlvarea programării şi 
utilizării calculatorului. 

7. Pregătiri de cursuri şi seminarii aplicative In domeniul 
tMomatcmaticii pentru familiariurea personalului de cercetare medical şi 
pregătirea de cadre noi. 

8. Participări la manitestiriJe din domeniul biomalematic din tarA şi 
strlmltale, unde există posibilităli reale de schimb de experienli. 

9. Traduceri de speciali tale In şi din limbile de circula pe de bazA. 
10. CorespondenJa: internă-externă. 
Activitatea de cercetare biomalematică din Institutul Oncologie 

Cluj-Napoca este profilată pe cercetarea cancerului, evident, caracterizată prin 
prc1~n~a observaliilor cenzurate. Această caracteristică conferă aplicabilitatea 
sistemului biomatcm.atic prezentat şi In cercetarea bolilor cardiovasculare şi 
anumitor boli cronice. 

Realiurea cercetării biomalematice implică şi un personal de 
cercetare adecvat, specialiut pe acest domeniu inlerdisciplinar, cum ar fi: 
malemauocni, informaticieni, ingineri calculatoare şi chiar economişti sau 
ciberncticieni. Dotarea laboratorului cu minisislemc sau microsislemc de calcul 
este obligatorie. 

Una din condiliile de bază in cercetarea biomalemallcă es1e exist.cnJa 
reală a unei blnci de date care să înglobeze intormaliile necesare intregului 
institut, ceea ce constituie de fapt activitatea unui colectiv specializat In 
elaborarea unei bănci de dale medicale şi care să asigure In mod dinamic fluxul 
informalional de mtrare-iqire necesar. Coodilia ideală in realiurea unei 
asemenea baze de date ar fi re1eaua de microcalculatoare, dar deocamdată es1e 
nccellară realizarea ci pe minisislemele clislenle. Este cunoscut faptul că in Jară 
&-au tăcut numeroase încercări de a pune la punct bănci de dale medicale pc 
mmisislemc, care funqionau teoretic dar practic erau greoaie, neputind asigura 
un tlux informalional real. 

Din acest punct de vedere şi in institutul nostru se are in vedere 
reali.J.Jlrea unei bănu de dale dinamice, baută pe un limbaj de bază de dale 
VJabtl, care să poată face fală tuturor Intormaliilor neccs.:ne unor prelucrări 
btomatcmatice. 

În fig.nr. 1, modulul "Fişier de dale ocazionale" reprezintă situalia 
curentă, aplicabili in majoritatea cazunlor cind lipseşte sau este incomplet 
pnmul modul: "Fişier de dale permanenle - banca de dale". Modulul "St.atistica 
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de6criptivi" este modulul de iqire al blDCii de dale, care 1e poate realiza pe 
baza limbajului evoluat al bazei de date fololiL In cazuJ iD care ba.aca de date nu 
poate llliigura obtinerea acestui modul., el eate fiDalizat diD fitaerele de date 
existente, ll!itfel indl u constituie informapa de bazi 1D cercetarea 
biomatematial din cadrul iiltemului botatiltic aplicat 1D institutul aostru. In 
general fiecare modul este realizat in proportie de 3()..(,()%, c.eea ce a permis 
realizarea unui mare număr de slwlli bi06tatiltice ti lnFea acestor wnduzii. 

în orice institut uu laborawr de cercetare medic:aliiCOpul final este 
interpretarea, evaluarea ti prognosticarea rezultatelor, c.eea ce implid ca 
elaborarea şi publicarea lucri.rilor de cercetare mnhcall ce nec.csil1 wnduzii 
statistice, să fie bazată pe reguli ti aiterii biomatematice caraaeristice fiecirui 
lip de studiu, reguli ti metode sruaurate uniw penuu a se putea face 
comparatii reale intre rezultatele mai multor inltilute uu laboratoare. 

1. Bradford Hi/l: A Sbon TCilbook of Mr:dica1 Statiltia HoldcrAStougbton, 
Austin, 1980; 

2. Bralow N E.,Day N E.: Statiltical Methodl in CaDa:r Racardl. Vol 
1-II.IARC Serie, No. 32, 82, 1980; 

3. Chiricuiă 1., GhilL:zan N., Suciu G.P.: lmplicapile informaticii 1D oncolopa 
modernă. Acad. de Ştiinte, Bucureşli,l987; 

4. Gan JJ. et al: Statistical Metbods in CaDa:r Racard1. VoLIII. lARC 
Serie, No. 79, 1986; 

5. Ghilaml N., Suciu G.P.: Etapele analizei uni- ti multivariate ;a datelor 
clinice. Acad. de Ştiinte, Bucureşti. 1987; 

6. Simon R.M.: Design and Conduct of Oinical Trials. Ed.De Vita 1987; 
7. Suciu G.P.: Studiul cazuistici.i onwlop:e din punctul de vedetlt. a.!. 

observatillor cenzurate. CONDINF, Ouj-Napoc:a, 1988. 
ILIJII: pt4~·.: ~a.~"t-..; ~.-on.::J..,'.J)Iet; <'p"ol•..,.,.·cfo'1J; 

CA~colr'or4 Jec.fc~< clt~f'•l~t; c<:.c.ur·ol~ <"Q'I><!.t; 

A COMPLEX MODEL OF BIOSTATlSTlCAl ANO EPIDEMIOLOOICAL ANAL~~ 
IN STUOYING OCCUPATIONAL. CARDIOYASCUl..AR DISEASES AKJ CANCER 

G.P.s-. ~ IJ191.1W* lltii.. o-. a.n 
The authora preMI"'I a compiell lftOdel al ..,.,.,.,.. cal and ~ 

anatyaia whieh can be applied in IIIUdyltl{l OCQtplllional. cerdiovMculat .._ and CMCer, 

worked out tn ttwt laboratoly oi blomatt>emalica and ~iola;y ltllhe lrlallbM d Oncology d 
Cluj-Napoc&. The model el-~ lhe epecll'ie probleme In 3 CIMQOiiae: epicNmoologteal 
(calculatlon oi prevalence, t~. tpeeificily; --~ ltlltliltl»caa. cltnocal (uno-.nd 
mullivariated analyat8 d prOCjiiOitlic factoR), and eri ba* ~ CMnple. IIIUIIIple 
conelation.; dteenmtnatlng anelyw, thltl d OOiieepcMidaiiCI; modela ollUinCMnl growltwl. 

The module "'oc•lo."'lal d-. t\lea"/Np- .. _...,.. ........", thltl CM ba 
applled In maat cu. when .. ~ WtMd ."_,_..,... dlllll..._.. baNI" •llliaeon9 or 
iollncomplete. The module oe11ec1 "'eaorrppNe ~In .. ~ IIIOdule ol_tne dlllll 
bank", wtuch ~ ba--~ ou&8D001dii41 tD ........ woMd al .. dlllll.,_ "'*-'-



ROLUL ŞI LOCUL UND BIBUOTECI COMPUTERIZA TE 

ÎN CERCKI'AREA ŞI ÎNVĂ ŢĂMÎNTlJL MEDICAL 

• Bibliotca Centn.Ll 
••OiDic:a de Neurolope 

Ulll9a'lilaca de Mcdicini p Farmacie T!rp-Murq 

Bibliotecile fac parte dintre acele structuri cărora procesul deveni_!ii le 
este intrinsec, pentru că sint cele mai strins legate de cunoaştere. Intre 
biblioteci, cele universitare au un profil specific, ce decurge din 
interdeterminrea dintre acestea şi invăţămîntul superior, in calitatea lor de 
parte integrantl a invă\ăJnintului Trebuie să subliniem şi strinsa legătura a 
bibliotecii universitare cu planul de cercetare al institutului pe care-I deserveşte 
şi orientarea activitlpi bibliotecii in aceastl direcpe. Această legătură trebuie 
insi să depăşească nivelul unei simple informări documentare, trebuie să-i 

permită specialistului din bibliotecă integrarea sa in evolupa cercetării din 
institupe. pîni in momentul finalizării acesteia sau chiar şi mai departe, după 
acest momenL 

Diferitele categorii de beneficiari ai bibliotecii universitare, studenti, 
cadre didactice, cercetători, cadre medicale, resimt cu acuitate fenomenul de 
frustrare şi presiune produs de explozia informaponală, de supralicitarea şi 
depăşirea capacidtiJor umane rognitive. La depăşirea limitelor de prelucrare 
individuall a informaţiilor se adaugă şi imposibiliatatea economică de a le 
procura şi explora la timp (1 )-

Frmrott IW:JLr, autor al dtorva cărp de răsunet in domeniul 
miaoformatelor, spunea: "Ni se pare că a venit ziua in care, dacă nu vom realiza 
cel mai perfeqionat posibil serviciu bibliografic de informare, civilizatia poate 
muri sufocată, in1b~itl de propria sa pletoră tipografică • (citat după 2). 

Depăşirea acestei crize a informării este o problemă de mare 
actualitate In lumea întreagă şi se rezolvă prin introducerea tehnicii de ca.icul şi 
in acest domeniu. Rolul principal ii revine tot informării şi documentării 
realiute de bibliotecă, asistat~ de calculator şi de mullimea mijloacelor de 
inmagazinare a informapei. Informaticalşi ronfirm.ă, şi aici. forJa operaponală, 
preluind din &arcinile de rutinl ale specialistului. punind in acelaşi timp, la 
d.ispozipa beneficiarului, rapid şi emaustiv, informapa existentă in baza de 
date cercetati. 

Daci In lume s-au lkut paşi importanti In prelucrarea automată a 
informapilor In biblioteci (3), ajungindu-se la crearea de baze mari de date , 
cum ar fi MedJ.iDe In S.U.A sau Escerpta Media In Olanda şi a unor retele de 
tl'aDSIDilic la foarte mare dis tanti ( 4), In tara ooa.sut. lucepind din acest an se 
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in_cearcă introducerea u~ui sistem unitar de preluaare automati a publiapilor. 
Biblioteca Centrală Uruversitari Bucureşti a obpnut de la UNESCO, pachetul 
de programe CDS!ISIS, pe care 1-a distribuit tuturor bibliotecilor universitare 
(5). 

Pachetul de programe CDS!ISIS prezint1 mai multe avantaje: va fi 
introdus in toate biblioteci.le universitare din 13fi, permitind romunicarea lD 
reteaua natională de transmitere a infonnaJiilor, asigură rompatibilitatea lD 
cazul intrării noastre Intr-o retea internaponală., permite ronversia infonnapei 
din baza de date intr-un program avansat, realizează o interfaJă prietenoas1 cu 
utilizatorul (6). 

În cazul Bibliotecii Centrale din universitatea tirgumureşeană. 
impactul cu noua tehnică s-a produs in anul acesta, cind World Vision 
International, ne-a donat un calculator rompatibil IBM PC, prevăzut cu un 
cititor cu laser pentru rom pact discuri, cu o imprimant1 de mici dimensiuni şi cu 
un modem, care va permite intrarea in re1eaua naponală şi in viitor, in cele / 
internaponale. Conducerea universit.ăpi a inzestrat biblioteca cu lDcă un . 
calculator, care ne este de mare ajutor in crearea bazei de date. 

Un curs pentru utilizatorii programului CDS!ISIS, organizat de 
W.V.l. in oolaborare cu BCU Bucureşti, urmat de doi bibliotecari din instituiia 
noastră, ne-a ajutat să ne apropiem şi mai mult de problemele de prelucrare 
automatizat.ă a datelor, pregătindu-ne pentru pasul următor, crearea bazei de 
date proprii. 

Cu ajutorul pachetului de programe CDS!ISIS putem crea baze de 
date care să răspundă aplicatiilor şi cerintelor specifice unui sistem operational 
de informare-documentare. Programul ne permite crearea de baze de date atit ' 
pentru cărp, cit şi pentru artirole din reviste de specialitate. Introducerea 
referintelor bibliografice pentru cărJi şi anioole se face cu ajutorul unui 
borderou de date, pe care se poate interveni ori de dte ori este necesar, pentru 
oorecturi, modificări sau actua.lizări. Programul permite regăsirea infonnapei, 
prin vizualizarea dicponarului de termeni indexaP, pe mai multe căi: 

-se pot selecta direct termenii dorip in ciutarc; 
- selectarea unei oppuni cu ajutorul unei chei de căutare, fol<l'lind 

cimpurile de acces: autor, titlu, editură, CZU, descriptori ş.a.; 
- efectuarea unei cercetări formulind o ecuape de căutare; 
• informa pa poate fi sorta ti după una sau mai multe chei de indexare. 
Utilizind acest program avem posibilitatea să satisfacem cerintele 

diverselor tipuri de servicii orientate spre utilizator. bibliografii prestabilite de 
carte şi artioole din periodice, bibliografii la cerere, sinteze documentare, 
participare la crearea instrumentelor naponale de_ info~ prin ~laborarea 
cataloagelor oolective, participarea la stSteme mternaponale enstente in 
domeniu prin transfer de date bibliografice, imprumut internaponal (7). 

in numai două luni de luau, am reuşit să prelucrăm pe calculator, 
toate cărple intrate in biblioteci in cursul anului 1991 ~i ~ artioole ~ 
periodicele de specialitate, la care am introdus 510 descripton, vocabula.r m 



pcrm&DCDti imboppre. ~ mica ~tri ~ ~ ~te, ~tilizatorii, cadre 
didactice medicale şi studcnp. au benefiaat deJa de bibliografii la cerere. . 

in atara informapi.lor pe care le oferim din baza noastră de date, ma1 

punem la dispozipa utilizatorilor noştri şi informa~ de_ specialitate_, stocată Pc: 
compact disalri, din anii 1983-1990, din unele băna man de date, pn.ntre care ŞI 

MedliDe. 
Informapa din baza de date Medline, din anii 1989- manie 1991, se 

prczintl sub fonni de fişe de articole care, pe lîngă obişnuit~le date de r~~erin~ 
mai ruprind şi descriptori şi un consistent rezumat al arucolelor. Uulizatoru 
ooştri folosesC frecvent baza de date Medline, atit pentru informapa de ulUmă 
ori, dt şi pentru conpnutul ei enrem de bogat şi diversificaL Poate fi uşor 
aa:r:satl 01 ajutorul cuvintelor sau expresiilor cheie, fie din formula de căutare, 
fie din diqioDarul de termeni Cercetarea poate fi efectuată şi pe autori, dar şi 
direct pe revista dorită. al clrei ex>npnut poate fi vizualizat şi selectat in funcpe 
de oppune. Progamul Medline permite tipirirea sau copierea bibliografiilor 
dorite (8). 

Spcci.aliştii pediatri, precum şi studenţii interesati beneficiazA de un 
bopt material: '"Pediatrics", din anii 1983 - 1990; "Pediatrics in Review", 
1985--1990; 

~ Pediatric Infectious Disease Journal", 1984-1989. Aceste 
oompaa discuri cuprind artia>lele integrale ale r~telor amintite; pot fi 
acttsate ca ajutorul cuvintelor sau expresiilor cbeie, autorilor, subiectelor sau 
titlurilor dorite, dliar p iD cazul la care nu sintem siguri de autor sau nu 
CUIIO;qtcm c:aa titlulluairii "Reaaa Tumors of Cbildren", care oferă imagini 
ex>lor din "Natioaal Wilms'Tlamor Regisuy-, completează materialul pus la 
dispozipa pediatrilor (9). 

Compaa discurile cuprinzind sintezele '"Year Books", oferă 
utilizatorilor ~tri UD bogat material din domeniile: cardiologie, dermatologie, 
radiologie, terapie ca medicamente, urgen{e medicale, medicină internă, 

neurologie şi neurochirurgie, obstetrici şi gineex>logie, pediatrie, psihiatrie." 
Tbe New EnglaDd Journal of Medicine" ne oferă material din ianuarie 1989-
iunie 199L 

Pentru studenp. un material bogat ilustrat. ruprinzind şi chestionare, 
oferi ex>mpact d.i5curi1e "American Family Phisician", 1985-1990 şi "The Family 
I:>octor-. Putem accesa infonnapa prin cuvinte cheie, expresii. subiecte, fie din 
formula de ceroetare, fie direct din dicponar. 

Ne bucuri faptul el UD număr foarte mare de utilizatori cadre 
didactice, cadre medicale, cercetători şi studenti solicită informatii prelu~te pe 
~o!ator._ Multi_ studenti din anii V şi VI au căutat. selectat şi tipărit 
bibliogafii temauc.e, pentru luairile de diplomă. Cadrele didactice şi medicale 
au~ ~teriale c:ttras:e ~ ~~r •.. pe~tru temele de cercetare, pentru 
ex>maniciri prezentate la diferite scs1um şutntifice din tari şi străinltate, pentru 
ralaclarQ ausurilor. 

Uaa diJJtn problemde care se discută mult In domeniul informaticii, 
tale aceea a rapor1lllai dimre illformapa de tip dalie, unde documentul primar, 
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indiferent de tipul p1lblicapei, carte. reYistl este e~tul central ~i informaţia 
de tip modem, tehnicizată ~i computerizată, unde elementul central ute 
informa pa despre documentul primar. 

Cercetătorii ~i oamenii de ştiinţi, fie sociologi, psihologi, docimnlnci 
etc. sint de părere că, informapa de tip clasic este mai bogată in ftlrrnlli"Q 
intelectual-afectivă a individului, lirgind contururile spiritual-afecti\IC &le 
spiritualitătii umane. Prin toate mijloacele pe care le are la dispozitie, tehnice, 
estetice, psihice, psihosomatice etc., exprimate prin grafie, artă plasică, stilul ~i 
principiul lecturii, chiar şi simpla răsfoire a unei cărJi sau a unei reviste, face ca 
intregul sistem de stimuli, intr-o măsuri mai mare sau mai mică, să participe la 
formarea individului. 

Informatia modernă este Insă mult mai precisi, mai ingustă dar mai 
adincă in ce priveşte formapa individului. Ea este determinată de scopul ti 
necesitatea directă de a răspunde asupra capacităpi de rezolvare a unor anumite 
situapi. În acest sens este mult mai bogati decit cea dasică, pentru ci ne 
prezintă date exhaustive asupra unităpi biblioteconomice locale, nalionale sau 
internaponale. Reuşeşte astfel să lege inteligentele umane Intr-un progres, In 
orice punct geografic s-ar afla. 

Indiferent in.să care din aceste tipuri le folosim - bine ar fi si le 
stăpinim ambele - trebuie să pnem cont de lll1Ditoarele: 

-informatia există pentru a putea fi folosită; 
-fiecărui consumator informatia oecesară; 
-fiecare informape cu rousumatorul slu; 
-informatia rapidă economiseşte timpul consumatorului; 

, -informpa deschide calea unui nou tip de socie1atc. societatea 
individului informaL 

1. Maksutovici ~: Aşteptări p cerinle ale cititorului student falA de 
bibliotecă, in procesul formării sale. Bibliotec:a. 1989,1, 7 -8; 

2 Regrwdă M.: Recenzie la "Thompson James, The end of Ubraries, 
London, 1981". Biblioteca, 1989,3, 32-33; 

3. Badea N., Malei D., T~ B.: Informatizarea bibliotecilor pe pla.D 
mondial. Biblioteca, 1988, 4, 31-33; 

4. Banciu Doina: Retele de informare automatizate. Biblioteca, 1988, 3, 32-33; 
5. Banciu Doina: Automatizarea proceseJor de informare in biblioteci. 

RealizAri şi tendinte. Curs de inipere in programul CDSIISIS, l3§i; 199!, aprilie 16;. 
6 . .Banciu Doinll: Prezentarea pachetului de programe ISIS , Bucurcşu. 

1991, august 29; 
1. MEDLIS-RO: Stagiu de inipere privind Automatizarea bibliotecilor 

medicale din România. Iaşi, aprilie, 1991; 
8. CD-ROM MEDUNE- Tutorial; 
9. CD-ROM Disc Passage-TutoriaL 
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REFERATE GENERALE 

PROFILAXIA OTITELOR MEDD ACUTE CATARALE ŞI 

SUPURATIVE 

V. Mulfay, C. Draşoveanu, Gh. MiUfay, C. FloreD 

OinicaORL 
Univemlatea de McdJaoi ti Farmacie Towu-Murq 

Majoritatea covîrşitoare a otitelor medti supurate acute apare in urma 
fnfucţiilor transtubare. Microbti care produc aceste infeqii sint răspinditi pe 
~~ largă, astfel pot fi prezenti şi in fosele nazale, in epifaringe etc. In conditii 
'lZJelosicc aceşti microbi nu pot pătrunde activ prin trompă in căsuta timpanici, 
dtn c.auza că sint: opriţi şi de regulă eliminaţi spre faringe, de către aparatul 
m.~iliar tubar, care vehiculează susţinut secretiile spre faringe. Prin urmare 
ac~ microbi nu vin si produci otita medie cu adresă prestabilită, electiv la o 
p.:.onană sau ureche oarecare. Acest lucru este imposibil. Pătrunderea 

mi~tlor prin trompă, in căsuta timpanică devine posibrlă in cursul 
descluderilor tubare; in cursul deglutitiilor sau a căscatului, cind presiunea 
neptivă din căsuţă aspiră aer din epifaringe. Dar şi in aceste cazuri numai, daci 
in epifaringe sint prezenţi aceşti microbi şi dacă ei sint suspendati in lichide, 
respectiv in secreţii. Microbii patogeni care cauzează otitele de obicei nu se 
inmultesc in aer, ci in medii de cultură corespunzătoare, ferite de lumină, cu 
umiditatea şi temperatura corespunzătoare, cu conţinut de proteine etc. Toate 
aceste conditii sint oferite de secretiile nazale stagnante in nas şi in epifaringe. 

Prin urmare aerul curat din epifaringe, aspirat prin trompă practic nu 
puictiteaz..ă urechea mijlocie. În cazUrile insi cind secreţiile nazale se 
acumulează şi stagnează in epifaringe şi blochează, respectiv acoperi orificiul 
farin&ian al trompei, presiunea negativă din căsuţă, va aspira in loc de aer, 
secrepi n87.ale care se află tocmai acolo. Aceste secreţii pot fi lichide fluide, in 
care caz presiunea negativă din căsuţă le poate aspira pină in cavitătile urechii 
mc.dii. În caz că sccretiile sint viscoase, cleioase, sau chiar gelatinoase, presiunea 
negatiVă dtn cavititile urechii medii nu le mai poate aspira pîni in căsuţă. În 
aceste cazuri ele vor astupa numai orificiul tubar, sau vor pătrunde doar intr~ 
porţiune incipientă scurtă a trompe1 , obstruind~. Astfel apare "disfunqia 
tubară" obstuqia sa neorganică, funcponall. reversibi.lă. 



Observa!iile culese pc parcursul asistentei bolnavilor şi a 
experien1e1or noastre efectuate in acest scop, confirmă incontestabil două 
probleme ignorate pînă acum şi anume: 

1. Distunqia tubară (pe Ungă intlama1iile, traumatismele şi tumorile 
cu această localizare) este cauzată de cele mai multe ori prin (n[undana şi 

blocajul trompei de căln secrepile nazale, respectiv epifarJtgiene stagnanu. 
2. Otile/e medii acute catarale §i supurative apar (n urma aspirapei prin 

trompă, de către presiunea negativă din căsuta tim panică a secrepilor acumulate 
şi stagnante (n epifaringe. Este firesc că in aceste secre!ii flora microbiană 
prosperă cu atit mai mult, cu dt stagnarea lor este de mai lungă durată. 

a. în caz că aceste secre!ll nu conpn microbi patogeni aspiratia acestora 
in căsuţă declanşează tabloul clinic al otitei medii catara/e cu simptomele 
cardinale: distunqia tubară (obstruqia functională), prezenta secre!lllor 
aseptice in căsuta tim panică, hipoacuzia de transmisie, autofonia etc. 

b. În caz că secretiile aspira te din epifaringe conpn microbi patogeni se 
instalează otita mediL supuratii aculii (favorizati bineinteles şi de scăderea fortei 
de apărare imunobiologică locală, respectiv generală a organismului). 

Otita medie supurată nu se instalează imediat după pătrunderea 
secre!iilor septice in căsuta timpanică, ci doar după aproximativ 3-5 zile latenţă, 
perioadă de timp necesari inmulprii şi pătrunderii microbilor in straturile 
mucoasei. 

Am mai accentuat in lucriri anterioare că in condi!ii fiziologice , 
epifaringele celor care respiră suspnut prin nas, nu conpn secretii. CurenJul de 
aer care trece aproximativ de 16 ori pe minut prin fosele nazale ale acestora, 

Fi& nr. 1 :Pozitia vilului palatin M iD cunul rcspinl}ici pnn 
nas. (A-amigdala Caringiani; B<aVitatea bucali; N • Fou 
nazală; T· toru& subari111; 

usucă prin evaporare secreJiilt 
produse de glandele din 
mucoasa nazală, împreună cu 
lacrimile scurse aici. în cursul 
respirapei nazale vălul palatin 
fiind verticalizat şi acolat de 
baza limbii, epifaringele nu 
mai are tund (fig. nr.l). ~tfel, 
orice secretii ar ajunge aici 
(eventual ar rămine ne­
evaporate) sint perfect şi 
complet drenate, scurgindu-se 
in părtile mai dcclive ale 
faringelui. ~tfel, la cei cu 
respiratie fiziologică nazall!, 

epifaringrle oferă tn permanenJă trompd ~tru ~fi as pirat in căsu~a tim panică) 
aer cural, încălzit şi filtrat, care a trecut deJa pnn fosele nazale §1 se preteazA 
pentrU a fi resorbit de căt~ mucoasa căsutei timpani~. . .. 

Practica curenti arati că majoriUJUa covtrşuoan a ontelor med11 acute 
apar Ia cei con tolneaz4 acumularra şi SUlgt'lllna m:npilor tn nas ji epifaringe. 
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Pentru o maa buni ln(degere a problemei wm recapitula pe liCUn 
fuctom ctJT~ duc lo acunwlor~LJ ji Slilgt11UUJ s~arfiiior fiiJZ.iJk fn ~pifarin~. fn 
f"t'<ljniO onjiCIU/UI {anrlf(lllll aJ trom{NL 

Al:umularea unor secrelii 5eplice in epilaringe este prczenl.ă in cadrul 
nnatelor ~i ~inu1jtelor paranazale, caracteri.ute printr-<> nnoree abundenl.ă. 
Aceste boli sini acompanaate frecvent de oUte. 

Tamponamentele nazale, precum ~i modificările anatomopatologice 
omtruante na1.ale duc la ingreunarea sau suspendarea respiratiei prin n& şi la 
trecerea la r~piratia bucală, scăzînd sau oprind complet uscarea secrepilor, prin 
evaporarea lor de către aerul respira!, precum şi a drenajului lor spre 
mezofaringe. 

Unii tolerează acumularea şi stagnarea ieaepi.lor naz4le şi 
epifaringiene in lipsa totală a modificărilor nazale stenozante, respirtnd cu 
predomman!ă prin gură, doar in urma unui obicei vicios. 

Trecerea la respiratie suslinul.ă prin gură şi familiarizarea cu acest fel 
de r~paratie (patologică şi de cele mai multe ori patogenică) este favori.ul.ă de 
următoarele cauze: 

Nou-născutul uman este obligator respirator nazal. Dacă i se înfundă 
brusc na~ul se sufocă, nefiind familiarizat cu respiratia prin gură. Exisl.ă o sene 
de cau1.e şi factori favoriza.nti, care in cursul vietii il fac totuşi să se deprindă (de 
obicei cu chiu şi vai) cu respiratia prin gură. Intre aceste cauze joacă rol de 
l·runte rinuele, adenoiditele, suptul suzetei şi al degetului. 

La copii, adolescenti şi adulti aqionează in aceasl.ă direqie rinitele 
acute, vegetatiile adenoide, devialiile septului nazal, hipenrofia cometelor etc. 
Mai tirziu polipoza nazală, tumorile benigne şi maligne, obezitatea, 
cardiopatiile etc. o serie de ocupatii ca suOătorii de instrumente muzicale, 
cinl.ăretii ~i oratorii, cei din urmă pentru prescunarea perioadelor rezervate 
respirat~ei, in favoarea prelungarii cintatului, a vorbirii etc. inspiră rapid prin 
gură. Exlsl.ă şi sponuri ca inotul etc. dar şi distractii sau pasiuni ca fumatul care 
sint legate inevitabil de respiratia prin gură. 

În consecm!ă un număr insemnat (aproximativ 30% a populatiei) 
respiră cu predominan!ă prin gură, mai rar in urma unor modificări 

anatomopatologice stenozante naz4le şi mult mai frecvent in urma unui obicei 
vicios. 

Nu este totdeauna uşor de stabilit, dacă cineva respiră cu 
predominantă prin gură, din cauză că ei de cele mai multe ori nu respiră prin 
gura larg ~chtsă. De obicei ori îşi tin gura doar intredeschisă, deseori chiar 
zimbind, ori lşi deschid gura uşor şi doar intermitent, numai cind inspiră. 

Urmărind in~ cu atentie putem constata că: inspară mereu sau de cele mai 
multe ori prin gură cind incep să vorbească şi dorm de regulă respirind prin 
gură. 

Respiratia bucală determină otita medie in felul următor. 
Vălul palalin decide prin pozitia sa orimntalizal.ă sau venicalizal.ă ci 

vom respira pnn gură sau prin na.s. in momentul cind cineva incepe să respire 
prin gură, vălul palatin 5e ridică şi se orizont.aliu:ază, incbizlnd trecerea 



epimezofaringian.l. Plica faringianl Pasuvant perfccţioDcaU acc:ast.l indtidcre. 
Astfel, curentul de aer respirat de acum inainte va traven.a cavitatea bucal1, 
ocolind fosele nazale, pe toat.l perioada acestei respiraPL (Suua111 e~te ident.id 
şi In cursul vorbirii, al cintatului, al fumatului et.c.). ln cunul acatora, seaeJtile 
nazale nu numai că nu vor fi uscate prin evaporare de citre curentul de aer (care 
In acest caz ocoleşte fosele nazale) dar nu vor fi tUei drenate spre faringe, din 
cauză că epifaringele are fund: prin vilul patatin orizontaliz.aL Acesta din urmă. 
ocupind această pozitie, împreună cu planşeu! fosei na.uk, formeaz.ă o albie 
(naz.oepifaringian.ă) in care secretille nazale (destinate umezirii aerului inspirat, 
pentru favorizarea schimbului gazos din pl.lmlni) 1e acumulează Ji stagncv.ă. 
Mai cu seamă in cavitălile nazale mici Ji strîmte, ICCite seaepi 1e acumulean 
rapid, atingind relativ repede (In 10-15 minute) niveluri ridicate, acoperind ~i 
inundind orificiile tubare faringiene (fig. nr.1,2). 

F1&IIT1"Vllul palallD (V) IC ~ ti IDclude 
fundul cavumulw In cunul n:sptnpei pnn fUrl. In albia 
formală de vllul oruooW!zal lmpr-etmj aJ plaDfcul tooa 
nazale (N) IC acumulc&zj ~Cal:\~' (S) blodnd llOIDpa (I). 
(A· am1gdala tanncWii; B· cavnatea bucall). 

Secretiiie nazale 
stapute, aflate In Intuneric 
ferite de lumini. CU CODlinut 
proteinic ti temperat uri corpo­
raa reprezint.l un mediu de 
culturi optim pentru microbi, 
care se inmultesc ~i prosperă 
cu atit mai mult, cu dt respi­
rapa prin guri persistă timp 
mai indelungaL 

In accast.l situalie, in 
cunul deglutitiiJor, in momen­
tul de.\chideni uompei, cu 
orificiul său f.aringian seu fu n­
dat In secret ii, presiunea 
negativă din cisuli nu va mai 
putea aspira aer: in tocul 

aerului vor fi aspirate secretiiJe prezente in dreptul orificiului faringian al 

uompeL . . ... 
Otita medie acut.l reprezint.l de cele nw multe on semn al respll3pe1 

prin gură. . . . .. 
Pentru intelegerea mai perfectl a patomecanJSmulul ontelor medu 

este necesară reformularea conceptiei simpliste care aa:ept.l in general ci o 
mare pane a functiilor fi.Ziologicc. şi fizjop_atologicc ale ur~ medii sint 
efectuate exclusiv de către trompa tu1 Eustachio. Precum am nw aritat OLrulniJ 

caviuiplor urtchii mulii este executată nu izolat Ji Cldusiv de uompa lw 
Eustacbio, ci de patru factori perfect coordonap. functional . . 

1. Mucoasa ctJTt căpnq~şr~ căslqll amptUUC4. rcsoarbe ~genul Jl 
scade progresiv presiunea din cisUIA timpanici, rcalizlnd hipotemlunea din 

cavitătile timano-mastoidiene.. . . . 
2. M~mbriJIUJ timpanică ltOI'mlll4. mtqrl Şl dastică, paralel cu 

&Căderea presiunii intratimpanioe se lasi impinsi in.luntru de prc:s1unea 
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aunosferici externă, ajunsă la dominantă IXviM astfel mract~t4 .' 
~-fi insi ela.sticiuuea, Cfi păstraz.ă intenJiil ca in momentul deschidem 
trom pci s4 se ~t1110aTCii Cn pozipa sa fiziologică. . . 

Trebuie să subliniem ci motorul funcţiei echipresiVe este p~swnea 
Plt'glllivă ~alizatii de mucoasa timpanică prin aspiratia oxigenului. Această _forţă 
de aspiraţie se inmagazinează in membrana timpanică normală, elastiC~ (~ 
parcursul retractării sale) care ca un pisron de seringă, in momentul deschtdem 
trompci se ~tnroarce in poziţia sa fiziologiei, aspirind auul tbn cavum in căsuJă. 

3. Trompa lui Eust4chio execută următoarele functii fiziologice: 
a) Drenează seaeţiile timpanice spre epifaringe, atit prin poziţia sa 

dcdM, precum şi prin activitatea aparatului său mucociliar. Acesta din urmă 
este capabil să vehiculeze şi corpi străini minusculi. 

b) Flind inchisi perioade lungi şi deschisă destul de rar şi doar 
fracţiuni de secundă, trompa acţionează fonoizolator, excluzind autofonia. 
Multumită stării sale inchise, in urma funcţiei sale fonoizolatoare, omul aude 
bine şi atunci cind vorbeşte sau cintă (fiind capabil să converseze sau să cinte 
acompaniat de instrumente etc.). 

c) Prin asigurarea intermitentă a pătrunderii aerului in căsuţă, 

contn"buie la oxigenarea urechii interne prin difuzarea oxigenului in perilimfă, 
prin membrana tim panică secundară. 

d) Prin deschiderile sale intermitente contribuie la realizarea 
schimbărilor alternative de presiune aeriană in cavităţile timpano-mastoidiene, 
contribuind astfel la: 
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1. amplificarea pneumatizării apofizei mastoidiene (similar 
schimbărilor de presiune legate de respiraţia nazală, care amplifică 
pneumatizarea sinusurilor paranazale) şi 

2. la realizarea pneumomasajului membranei timpanice şi a 
lantului osicular, aducindu-le intermitent in pozitii extreme de flexie şi extensie, 
contribuind astfel la menţinerea lor intr-o stare optimă de functionalitate. 

In cadrul aparatului de ventilaţie a urechii medii trompa are doar o 
singuri funcţie şi anume se de.schide fi se Cnchitk intermilenr, in cursul 
deglutiţiilor şi a căscatului 

4. AI patrulea factor deosebit de important in aerisirea urechii 
mijlocii este aislmJa wud epifaringe, a unui CDliWn liber fi bine aeraL (Nu 
lntimplător au accentuat clasicii noştri, ci membrana timpanic.ă ~ oglinda 
cavumu.lui (fig. nr. 3,4). 

In momentul cind individul trece la respiratia nazală, precum am 
arătat vălul palatin se verticaliuază, se acolcază bazei limbii, şi inchide istmul 
burofaringian. at durează această respiraţie aerul inspirat va trece prin fosele 
banle, uscind prin evaporare secretille din nas. Daci secreţiile nu s-ar e-.·apora, 
ele sint drenate in acest caz flră resturi spre mesofaringe, epifaringele neavind 
In acest_~ fun~ (vii~ palatin fiind venicalizat). Astfel se explici faptul că cei 
cu resptr2lJa ~logtci ~lă ~u acumulează secretii ln preajma trompei. In 
leat caz presnmca neptM din căsuţă aspiri prin trompă aer curat din 
cpifariap liber. 



V 

Fqţ nr. 3: Pazil'A vilulw palaun (V) iD aanui 
respuiJPn prin I"I4S (văzul din faj.i) Tromr;. (1) 
proemină liber In epif.ari!lgele (C) KnL (A­
IlllllKd.ala palatini; B· aviUIIca buc:ali; L­
llmba). 

FI(, nr. 4: POIZipa viJului palatiD (V) III canu1 
respira Jiei priD curl (B) (vizut din faj.i). 
Tromr;. (1) 1e IDfuDdi III leCrqiile llapaDie 
din epitariDce (C). (A- aJIIICdala pUtini; L­
bmba). 

În cazul cind epifaringele conpne socreJii lichide subpri. acestea pot fi 
aspirate pină in căsuţa timpanică. Conform conpnutului acestora va apărea ori 
otită catarali, dacă secreţiile sint sterile, ori otitl medie supurati acutl, daci 
conţin microbi patogeni. Dacă secreţiile epifaringiene sint c:leioase sau chiar, 
gelatinoase, sub aqiunea presiunii negative din cisuta timpanică ele deseori 
rămîn neaspirate, doar se lipesc de orificiul tubar,intundindu-L Astfel apare 
IJISUfici.enJa rubară şi in consecinJă otita catarali f.ărl socreJii ti.mpanice. 

Cele arătate explică originea şi natura secreţiilor atit de variate, 
req:>ltate din căsuţa tim panică, a celor cu otitl c:atarall. 

Pe baza celor de mai sus profila:tiJl UD mlli qicimJ4 a otitelor medii 
acute, constă in selecfionarea celor cu respirape bc4ctlJii fi ~iJizJlna 
foselor lor nazale, iar apoi ruducana lor suspnulă, orgonizm4 /Q ~ NlZJlJjj 

fiziologică. 
În cazul obStrucţiilor nazale organice, repermeabilizarea chirurgicali 

a foselor nazale şi a epifaringelui este indispensabili. Se impune la top acqtia 
reeducarea postoperatorie organizati, sistematici la respirapa suspnuti prin 
nas, dar şi a celor care respiri bucal doar dintr-un obicei~ 

Reeducarea la respira pa nazali trebuie executati la inceput In repaus, 
executind respiraţii dt mai profunde, ample ~ mereu prin nas, atit In cunul 
mspiraJiilor, precum şi a expiraţiilor. 

Trebuie pus aa::entul şi asupra netoleririi secreţiiJor In nas prin 
suflarea nasului ori de dte ori este necesari. atit la copii. dt ti la adulJi. 
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TM autnor. ~ pojm.d out thst lhe microbee producing acute .2!i!!~.!!~!~h 
C8fWICit penelnll8 (under phyMological conditiona, i.e. during reaporlllion through the nose, 
when the cevum il frM end ridlly eersted) individually and ectively through the Eustachoan 
1ube onto the cavitiee of the middle ear, a they are stopped by the ectivity of tubal mucociliary 
appwm.., which Reedily carriee the Merelion towarda lhe pharynx. The infection of these 
cavlliee. llolwver. •• produeed rnoet often lranstubally, but only when the naaal aecretions are 
eccumualed end llagnaa in the epipharynx. fonning culture medie al microbee. Theae Mptoc 
NCrlltlone in lhe cevum ere -.pjrldad ( due to lhe low air pr-.ure in the tympanic cavrty) 
lhtough the tube imo the tympanic c.vily, throughout lhe tubal openinga in deglutition. The 
e.pir81ion of -.le aecretione bring about cstarrhal otitla, and thst of lhe septic McretJona 
ca&-. IUPPUI'aWe otiblo. In conclu.ion. Olilie CMM rMy be pr-ed by not tolerating tn. 
.... of Metelione in the ,_, Mei by 8UIIteined brHlhlng through tne noee, ree~ely. 



CHISTIJRILE MAXIIARE 

C Draşoveanu, V. Malfay, Gh. Mulfay, C Florea, LuciaMuica 

Oinic:a O.R.L. 
UoiYeraiwca de Mediană ti Farmaac llr&u·Murq 

Sinusurile paranazale, mai cu seamă cele maxilare, reprezintă frecvent 
sediul unor malformatii, procese infalmatorii, tumori benigne şi maligne, 
modificări posttraumatice, sau tulburări odontogene cu structură chistică (reală, 
sau aparentă-radiologică). Varietatea mare etiopatologică a acestor formatiuni 
chistice, inddenta ridicată a unora şi rară a altora dintre ele, dar nu in ultimă 
instantă semiologia variată şi evoluţia gravă a unora, explică pe deplin interesul 
crescut al specialiştilor O.R.L, de stomatologie, radiologie, neurologic, 
pediatrie, oftalmologie etc. manifestat faţă de ele. 

Precum in celelalte centre universitare din tară, astfel şi in Clinica 
O.R.L. din Tirgu-Mureş, colectivul medical a urmărit cu atentie etiopatogema, 
semiologia, problemele de diagnostic şi tratament puse de chisturile de diferite 
etiologii ale sinusurilor paranazale. Observaţiile noastre in legătură cu procesul 
de pneumatizare ale sinusurilor paranazale (factorii amplificatori şi cei care 
reduc sau stăvilesc pneumatizarea) au fost prezentate in Revista O.R.L. (17,18). 
Au fost publicate lucrări şi in legătură cu pneumosinusul dilatant (15,23), 
precum şi un studiu mai larg, axat pe semiologia radiologică (simplă şi 

contrastografică) a chisturilor mucoase de retentie (19). Au fost publicate ~i 

lucrări referitoare la semiologia, evoluţia şi tratamentul muco- şi ptocelelor 
sinusurilor paranazale (13,16). Date referitoare la celelalte formatiuni chistice 
rinosinusale am prezentat doar tangenţi.al, in lucrări cu subiecte de granită. in 
revista noastră O.R.L şi mai rar in străinătate (12, 14, 20, 22). 

Pe baza materialului acumulat in cursul ultimelor decenii dorim si 
prezentăm aid, din punct de vedere O.RL , problemele legate de chisturile 
maxilare, prezentate pîni acum doar sporadic şi sumar in literatura de 
specialitate (3, 26, 31). Avind in vedere evolutia acestor formatiuni chistice la 
garanţia a mai multor specialităţi (O.R.L., stomatologie, oftalmolo~ie, 
chirurgie maxilofadală) este indispensabilă sublinierea imponan1c• punerii 
multidisdplinare a diagnosticul ni şi a diagnosticului diferentia! corect şi (fiind 
de cele mai multe ori ascunse vederii) necesitatea cunoaşterii perfecte a 
sem10logiei lor radiologtce. 

Acele chisturi maxilare odontogene şi neodontogene de ori~:ine 
malformativă, inflamatoare, tumorală etc. sint considerate chisiUri adc,oăratc, 
care sint invelite intr-o capsulă dublă: una mtemă epitclială şi alta externă 
conJunctivă. Conţinutul lor de regulă lichtdian transparent, gălbui Şt de obtcet 
bogat in cristale ludoase de colesterol, prezintă şi valoare diagnostică. 
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MaJoritatea acestor c.histuri evolueazA timp indelungat latent, flrl si 
producă semne clinice remarcabile. Astfel, sint descoperite deseori accidental şi 
de ohicet tardav, pe radiografii. Capsula epitelială a chisturilor nu creşte 
mîiltrativ; chastul creşte însă progresiv, dislocind tesuturile moi şi erodind 
(secundar, pnn compresie) 1esutui osos vecin. 

Stratul osos care le acoperă se subpază treptat, din ce in ce mai mult, 
putind deveni dehiscent. Astfel poate inlesni fracturile patologice şi duce la 
crcpitatie, iar apoi la elasticitate- depresibilă paipatorică a regiunii. Chistul poate 
di~loca sau chiar amputa prin eroziune rădăcinile dinţilor vecini (fig. nr. 1 ). 

Pot lua naştere ori din 1esuturile dentiformatoare, ori din incluzii 
epuchale rămase in grosimea osului, la nivelul coaJescentei mugurilor din care 
se fmmcază structurile moi şi osoase faciale, sau pe rădăcinile dintilor, ca 
rezultat al cariilor complicate cu gangrenA etc. Evoluează timp indelungat in 
ţrot~ml!.l osului maxilar §i atingind mărimi considerabile, pot depăşi lJmitele 
Khelctulut osos. putind să se exteriorizeze in vestibulul sau cavitatea bucală, in 
foscle nazale, sinusul maxilar, dar uneori chiar in orbită. Infectate secundar, 
con1mutul chisturilor devine tulbure, roşiatic şi purulenL 

Chisturile maxilare pot fi împărţite pe baza etiopatogeniei lor in: 
1. Chi.stun neodontogene mai[ormtlllve, care cupnnd: 
a) Chistul canalului usciSiv, numit şi chist nazopalaun, din cauză că ia 

naştere din celulele epiteliale ale canalului nazopalatin. Evoluează pe linia 
mediană, intre cei doi incisivi centrali superiori, divergind progresiv rădăcinile 
acestora. Apare mai ales in deceniile medii ale vieţii. Poate să se exteriorizeze 
spre vestibulul bucal, transpalatinal spre cavitatea bucală (dind naştere la chistul 
papilf!J palanne) sau foarte rar nazal. 

b) Chiscul globulo-111JJXliar- ia naştere probabil din resturile epitelJale 
pe~i~nte după sudarea oaselor premaxllar ŞI maxilar şi se dezvoltă intre 
r.tdăcinile: incisivului lateral şi ale caninului. supenori, vitali. Apare in 
r.Wiosrafii sub formă de chist piriform, cu virful in jos, divergind rădăcinile 
dinplcr vecini. 

2. Chisturile fesuturilor moi cupnnd: 
a) Cbistul mucos de retenpe - survine din glandele mici ale 

mucopcnostului care căptuşeşte sinusurile paranazale. Reprezintă formatiunea 
c:histită cea mai cunoscută şi mai fre<.Vent localizată in sinusul maxilar (19). 

b) ChiStul nazolabiai (sau nazoalveolar, .,nod" sau "tumefiere" 
Cn:rbcr) - este o formatiune extraosoasă, care apare uni-, sau bilateral sub 
ariptoarele nazale, ridicîndu-le, in cursul evoluţiei. Poate evolua atit spre 
vestabulul na7.al, precum şi spre baza de inserţJe a buzei superioare (spre 
ven~bulul bucal). Poate să con1ină un lichid viscos gălbui. Se cxurpă de obicei 
tra!l)vesnbulo-bucal. 

c) Chiscul papile1 p"ahu~.~~e (incisiv) amintit - se dezvoltă extraosos, in 
grn~aa bucală, la extremitatea mferioară a canalului nazopalaun, la nivelul găurii 
inCISJYe. 

3. Chisturile odoiUogme sint: 



A ChistJUi maJfomultlve 
a) Chistul iU mlp{iL se formează in jurul coroanei unui dinte (de cele 

mai multe ori de lapte) aflat in curs de erupţie.Mucoasa crestei alveolare, care il 
acoperă devine albăstruie, subţiată şi intirlsă, tluctuind elastic la palpare. 
Dispare spontan o dată cu erupţia dintelui. 

b) Chistul primordial (numit de unii şi cberatocbJSt) se formează din 
mugurele dentar, al unui dinte normal sau supranumerar (in locul acestora) 
prin degenerarea organului smalţului. Apare rar in maxilar. Este căptuşit cu 
epiteliu malpigbian stratificat, deseori cheratinmu. (fig. nr.2 şi 3). Diferă de 
chistul coronodentar prin lipsa structurilor dentare calcifiate. 

c) Chistul coronotkntm (folicular sau dentiger) se formează in jurul 
coroanei unw dinte inclus, prin modificarea chistică a organului smaiJului şi 

acumularea lichidului chistic, intre coroana dintelui şi epiteliu! smalţului (fig. 
nr.4 şi nr.S). Conţine in interiorul său dintele de structură şi formă completi. 
localizat de obicei sus şi medial. lingă planşeu! orbita!. Implantarea rădăcmilor 
(deseori curbe ale) dintelci, in porţiunea posterioară a planşeului orbiteJ 
(precum era cazul bolnavei noastre din fig. nr. 5) ingreuiază considerabil 
îndepărtarea chirurgicală (mră IC2Mea conţinutului orbitei) a dintelui (2).Uneor. 
dintele din chist poate să se localizeze inferior şi lateral. · 

Chistul coronodentar poate ocupa complet cavitatea .!in~ului 

maxilar, lăsînd liber doar o zonă marginală ingusti din sinus. Poate disloca şt 

eroda pereţii sinus ului ; mai frecvent cel lateral. 
Molarul 3 superior de minte, rămîne frecvent inclus, rezultfnd chist­

coronodentar. Acest diagnostic se confirmă şi se indică extirparea chi.ţtuJuJ ; 
dacă nu mai prezintă tendinţă la evoluţie spre locul său fiziologic; dacă are axul 
deviat; dacă foliculul şi mugurele dentar ocupă poziţii patologice (dacă nw se 
Jocalizează in preajma peretelui sinuzal dorsal); dacă sint prezente structuri 
osoase sau imagini radiologice patologice (sinusul maxilar umflat şi voalat 
radiologic etc.); dacă sint prezente complicatii supurative şi neurologice. 

B. ChistJUi odonlogme injlamatorii 
a)Chistu/ radicuJodmlar (periapical, periodontal apical) se dezvoltă 

din epiteliogranulomul de pe virful rădăcinii unui dintre devital, sub acţiunea 
unei inflamaţii cronice, latente, subclinice, a unui traumatism, sau iritatie 
chimică (de exemplu: plombaj iritant). Celulele epiteliale acumulate in 
granulom, prin proliferarea lor inflamatoare , se degenerează şi se lichefiază. 
Astfel, apare cavitatea centrală a chistului, plină cu lichid. Reprezintă cea mai 
frecventă neoformapune odontogenă.. Survine cel mai des la adulţii tineri şi rar 
pe dinţii de lapte. Se localizează mai cu seamă pe dintii arcadei superioare şi 
foarte frecvent pe incisivul lateral (fig. nr. 6). 

Osteita apicali evoluează in acest caz, intr-un mediu particular, 
caracterizat prin prezenţa rădăcinilor dintilor şi a continutului spatiilor 
periodontale, prin vecinătatea intimă a sinusurilor maxilare, a foselor nazale şi a 
cavităţii bucale. 

Toate acestea favorileazi aparitia unor infecţii. Evolutia 
preinfecţioasl este de obicei oligosimptomaticl, pînă la aparitia unui puseu 
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inflamator septic acut: abces dentar, care apoi determină semnele manifeste ale 
W1r.amaţtei acute, locale şi generale. 

În aceste cazuri tratamentele acordate in regim de urgenJă, deseori 
incl'mpl«te, favorizează nu o dată evolupa nestingherită in continuare a 
cltistulw. 

Parodontitele apicale cronice pot fi conturate sau neconturate 
radiologic. în prima grupă figurează granulomul chistic, care prezintă stadiul 
final al unui granulom epitelial netratal. 

Diagnosticul se pune in primul rind pe baza lipsei de vitalitate a 
dintelui respectiv, imaginea radiologică dentară şi sinuzală caracteristică, iar 
apoi depresibilitatea şi crepitapa la palpare, a regiunii gingivale respective. 

b) Chistul periodontal laleral inflmnator, reprezintă o varietate mai 
Bri a chi.stului radicuJar. Apare pe suprafata laterală a unui dinte devital, la 
n.ivc:lul onficiului unui canal deQtinar aberant, a unei căi false sau a unei fracturi 
radicufare. 

c) Chistul raUbull este un chist periodontal rămas in osul maxilar, 
dupi extraqia dintelui cauza! (fără chiuretajul şi drenajul complet al chistului). 
Proliferarea celulelor epiteliale, dacă a pornit o dată, continuă şi in perioada 
de după îndepărtarea cauzei init~ale (după cnraqie) (fig. nr. 7). 

Chist urile de origine dentară apar in 1e5utul osos, in preajma dintelui 
din care au pornit Crescind. pătrund in sinusul maxilar, proeminind in 
cavitatea sa şi se mentin dedesubtul căptuşelii mucoperiostale (precum un abces 
aonic al premolarilor sau al primului molar). Vor fi deci acoperite de către 
peretele osos, ori numai de mucoperiostul (căptuşeala) sinusului. Acest 
acoperiş rămîne prezent §i va fi vizibil pe radiografiile atit odontale, precum şi 
smuzale maxilare. Linia marginală osoasă , individualizează chistul odontogen 
pătruns in sinus, diferentiindu-1 de chistul mucos de retenpe, care nu are 
capsulă osoasă §i nici delimitare periostală. 

Chistul radiculodentar, include virful rădăcinii dentare, din care 
provine, dar poate include şi rădăcinile dintilor vecini, denudind lama lor 
conjunctivă, care le acoperă, fără însă să le devitalizeze. 

în urma pozipei filmului şi a dintilor, pe clişeele radiologice dentare 
{executate In incidenJă uzuală) imaginea chisturilor radiculodentare rămîne 
deseori necaracteristică. Astfel, in aproximativ 50% a cazurilor, diferentierea 
radiologică a granuloamelor de chisturi este incertă. Îngreuiază punerea 
diagnosticului diferenpal şi faptul că, chistul poate atinge mărimi considerabile, 
flră deformări externe nazale, sau bucale. Din acest motiv diagnosticul trc.-buie 
pus pe baza semnelor clinice, a radiografiilor, a celor ronstatate intraoperator şi 
In ultima instanJă (In cazul tuturor formatiunilor chistice) pe baza examenului 
histopatologic. 

Porpunea frontal.i a maxilarelor, situată intre caninii superiori, bolta 
p&latinl şi planşeu! fosei nazale, permite evolutia asimptomatică îndelungată 
intraosoasă a chisturilor din această zonă. Chiar suprainfectate, produc semne 
loc:aJe reduse, fa ti de semnele generale, sau la distanJă, care pot fi alarmaP.te (ca 
starea general! alterată, cefalalgii, febri, YOalarea radiologial a sinusului 
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maxilar, flră rinoree purulent! ti cu puncţia ti 1pil1tura aeptivi a ainuaurilor 
maxilar~)- Am avut trei cazuri la care semiologia 1oca11 a fost foarte redusi ti 
s-a reuşit cu greu decelarea chistului n.az.opalatin mare aupuraL in uaele cazurt 
doar contrastografia sinusului maxilar poate pune In evidcnJă tumefierca 
mucoperiostului sinuzal maxilar, care reprezinti singurul semn local: cdemul 
reactiv din vecinătatea focarului supurativ, apărut la nivelul muwpenostului 
sin uzal, care - precum se ştie - prezint! tendinJă marcati la edc:me. 

Doar in cadrul opera1iei LuvCaldweU lirgite, 1-a pm In evidcnJă 
chistul nawpalatin supuraL 

Chisturile mici odontogene se rewlvi de regulă traJis\lesU"bulobucal 
de către chirurgii maxilofaciali. Cele mai mari care pătrund In sinmul maxilar se 
rewlvă definitiv prin operapa LuvCaldwell 

chis tic. 
Existi numeroase f0771UlfiwU tumorak cu aspect clinic sau radiologic 

L TIJ.morik odortzogme: 

1. EpiuliJJJL 
a)Ameloblaswmul (adamantinomul) apare rar pe osul maxilar 'i ciad 

apare are rar structură chistiai. Forma numită solidă este formati din mase de 
le<>ut, înconjurate de pe~ep osoşi compacp. in forma chistică, una sau mai multe 
wne din masele amintite devin chistice , dilatindu-sc treptaL in cunul operapei, 
chisturile vizibile in radiografii, nu sint formapuni cavitare, ci sint umplute de 
obicei cu tesut moale. Calcificări amorfe survin rar In adamantinoame, pete de 
calcificări pot apărea totuşi, similar celor prezente in aptuşeala chisturilor 
odontogene. 

b) TUJ710(1Tea admoma1oidă, 
c) Tumoarea epiuliaJij caJcific.IU4 (Pindborg) Ji 
d) Chi.rtul calciftcat. 
2. Maenchinuuoase: 
a) Fibromul ce111Tal odoru.ogm. Apare foane rar in osul maxilar. Dacă 

calcificarea este redusă poate imita in radiografii chistul odontogen. Dacă apare 
in sinusul maxilar poate umfla sinusul, bombind perelii acestuia. Crqte mai 
incet decit chistul odontogen. Osificarea fibromului este de repli inteDSivi ti 
difuză. 

b) Fibromul odonlogfll fi 
c) Cell'lt!ntoarndc. 
3. Mixte: 
a) FibTOI'ftlll ameloblastic. 
b) Fibroodot&tomul MUJobllutjc, 

c) .Dtrtliltorrwl li 
d)~ -...............,. 
11. Dintre,..".,........,.,.~ pot fmbrtca asptd ............. _ 
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1. DneoblluromW. 
2. Fibromul: a) osifiDnl şi b) neosefimtl, 
3. HmumgiomJU ~i 
4. 7'1urtotlna cu ceJu.k giganu (osteodastomul, tumoar~ _cu 

micloplaxe). Leziunile centrale de osteoclastom localizat~ pe tentonul 
maxilarului pot apArea in radiografii sub ~rm~ unor deh!SCen\e rotunde, 
ova1are, uşor mnfundabile cu imaginea chistunlor odontogene. Apare la 
pc~ intre 7-20 ani Marginile sale osoase pot fi mai şterse sau zonele sale 

marginale pot fi uşor calcificate (fig. nr. 8). . . 
m Dintre ps~ de grtllllllape pot prezenta aspect rad!ologtc 

chis tic: 
1. EpuJisui şi 
2. GrwwJomuJ cmtral cu ctluk giganu. 
In materialul nostru figurează patru cazuri de: 
3. Disp~ fibroasă 1710f10Stoticii marilarii, boală rară pe _terito_riul 

m.u:ilarului. Este de obicei mai radioopacă, decit 1esutu1 osos normal ŞI prezmtă 
structuri mai ştearsă şi neuniform!. 

4. Chcubinimwl poate imita formapuni chistice; survine şi in osul 
maxilar. 

IV. Dintre 1U1rll1rik rruJJigM. 
1. CarcinomJll marilar poate duce la modificări care să imite chisturi 

in radiografii. Opacifiază sinusul maxilar şi produce destrucţii osoase, care pot 
porni de la oricare pane a sinusului. Creşte infiltrativ. Semiologia clinică este 
deseori caracteristică şi d.istrucţiile osoase puse in evidentă prin radiografii pot 
uşura diagnosticul, care se mnfinnă in mod obligatoriu prin examen 
histopatologic. 

2. SarcomuJ 
3. Unele limf~ maziJaTt pot determina şi ele modificări cu aspect 

radiolopc cbistic. 
4. Cilin.dromu.l, (tumoare semi.malignă) la o femeie de 37 ani, din 

materialul clinicii. prezenta radiologic o formapune chistică maxilară. lipită de 
peretele median al sinusului. lntraoperator s-a mnfirmat parenchimatos şi 
histopatologic diagnosticul de cilindrom. 

V. Ccmpartim.mlarta malformativii deseori mngenitală a sinusului 
maxilar poate J)rezenta citeodată in radiografii imagini chistice. 

VL Intre tuntorik bnaigM alt păTJilor moi, in afara chisturilor 
adevirate, pot apărea, in mumpcriostul care căptuşeşte sinusul maxilar, 
pseudodtistul maxilar, pstudochisturi natcmorii., acumulări de secre\ii pe bază 
aler~ sau inJlamatoare, care nu au căptuşeală epitelială. 

Este in general cunoscut că după opera\iile efectuate pe teritoriul 
~ui (de exemplu după opcra\iile Luc-Caldwell) pot să apară forma{UUU 
cJWriu rrwilipk, aw cu seam1 la nivelul peretului anterior şi nazal al sinusului. 

F"JStulele oroantrale postatracţionale permanentizate duc la sinuzită 
IDDllară cronici, cu formare de grarwloame inflmruuorii. citeodată voluminoase. 
care pot prezenta structuri chistioe sau pseudochistioe. Înaintea inchideri• 
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C. DRAŞOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 1: 

v.D. 9 32 ani. Chistul radiculodentar a amputat rădăcinile molarilor vecini. 

Fig. nr. 2: 

H.H. t:! 5 ani. Chist odontogen primordial in sinusul maxilar s~. 

Radiografie simplă, incidt:ntă AP 



C. DRAŞOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

LL 

Fig. nr. 3: Radicgrafia simplă a bolnavului din fig. nr. 2. incidenţă LL. 

Fig. nr. 4: 

B.I. r:! 5 ani. Chist coroncdentar maxilar dr. Radiografie simplă, incidenţă PA. 



C. DRA.SOVEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 5: 

C.C. ~ 24 ani. Chist coronodenhr supurat al ultimului molar superior stg., 

cu rădăcinile curbe inserate în planşeu! orbita!. Radiografie simplă, incidenţă PA. 

". ,. 
; .. ~~ .. ..z"!" --, 

fl-:-

Fig, nr. 6: S.M. d' 39 ani. Chist radiculodentar. 



C. DRA$0VEANU ŞI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE 

Fig. nr. 7: V.M. ~ 20 ani. Chist rezidual nw.xila.r. 

FIQ. nr. 8: M.V. (] 14 ani. Osteoc!.astom al pailatului şi radiog:rafia simpUI. axială. 



chirurgicale ~ acestor fistule, otorinolaringologul trebuie lă verifice, prin 
contrastografii, prezenta sau absenta granuloamelor. Daci sint prezente, să le 
extirpe, in caz că sint mici, prin endoscopic sinuzală şi dacă sint voluminoasc in 
cadrul unei operapi Luc-Caldwell 

în afara chisturilor adevărate pot să apari In oasele maxilate şi 
cavităti endoosoase necăptuşite cu membranl proprie, numite cJU.rnui esmJWle. 
sau solitare, pseudochisturi de origine traumaticA (Hove), vasculară (Jafle şi 
Lichtenstein) sau malfonnative apărute in urma unor tulburări de dezvoltare 
structurală a osului (Stafner). 

Scopul nostru a fost prezentarea chisturilor maxilare, in primul rind 
pentru perfeqionarea diagnosticului şi a diagnosticului diferenpal al 
afecţiunilor maxilare. Cuno~terea acestor date scuteşte frecvent specialistul de 
erori de diagnostic şi terapeutice regretabile. · 

in materialul nostru prelucrat, 28-32% a proceselor rad.iculodentare 
(rezolvate prin 6000 interventii chirurgicale) o constituiau chisturile. A fost 
surprinzător ci peste 90% a acestor chisturi au pornit din ridăcina incisivului 
lateral superior, situat in masa frontală a muilarului (In lrigoaul 
nasopalato-incisiv) (fig. nr.9) care permite evolupa lor indelungati mtJScaui, 
subclinici (observape care a motivat decisiv elaborarea prc:zcntei lucriri). 

FlpfT.9: Tripla! ~IO-mCIIIV 
(sdlcmatic): 1•(.-: IWlllc, 2•sm.....ruc 
ID&XiLan:, 3• taDinli., 4-IDCIIMi omtrah, 
S•pal.at. 6•IDIIU --a m mcoaw 
~to-tDCIOiY (pmc:Uti), 7-...sti­
bulul bucal. I'Toeqlc: A·~ 
B-~ 

Avind In vedere simptomatologia deseori nccaraaeristici şi comuni . 
celor patru specialită~ (neurologia. stomatologia. chirurgii ~o~ şi 
O.R.L) bolnavii suferind de aceste aleqiuni ~rg deseon aut tn ump: 
precum şi in spatiu, un drum lung pînă la p~ _w.agnosuculw corect ŞI 
aplicarea tratamentului adecvat, respecuv pinl la vtndecare. TGtamentele 
aplicate in regim de urgenlă. ambulator, CDJilCD~le muluple radiologlce. 
incomplete, extraCJiile grăbite izolate, punqiile ŞI spălătunle aploram-e 
sinuzale, antibioterapiile de rutină, incomplete etc. aplicate nu o dati sua:c:srv 
de specialiştii amintiti. se soldează ~t cu rezultate nesa~~oare_: 
Bolnavul, in multe cazuri, obosit reaunlă ptna la urmi la tratamente, lăsînd sa 
cvolueze boala pină la aparitia unor tulburiri grave. 



Pentru evitarea acestor lipsuri, pentru aoordarea unei asistente cit mai 
calificate, eficiente bolnavilor, este indispensabil ca otorinolaringologul să 
depuni tot efonul, intr~ oolaborare corect!, fructuoasă, multidisciplinară, 
pentrU stabilirea devreme a diagn~ticului corect, r~~~ la • toate 
posibilitlţile de investigalie existente ŞI necesare, pentru UlSUtwrea cu IIllll 

precoce a tratamentului electiv ~i efici.enL 
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MAXJUARY CYSTS 

CI>rt1.JovetDa4 V. Miilftty, Gh.Miilfrzy, CF/oreiJ, LwciD Muiu 

The authont preHnt. baud on a eignlfican1 number of patienta and the 
iNtruc:tive iconography. the probleme concern ing the dia~no.ie and dlflerentlel diagno.la of 
maxlllary cyllt formatione localized at the border ofdentlimy. neurology. ophtalmology. 
mexillo-facial surgery and otorhinolaryngology. Aa the elltlology il very vaned and evolution 
ratner cepricioua, oflen latent for a long tme, theee formatione can often diaturb the diegnoeia 
and treatment. very frequently reaulting in eevera comphcatione n ahould be underlined that ali 
11\e cyct formation•. irreapec:tive of thelr utiology, aven thou caueing malformallone and 
•ntec:tJona, occuionally can have MCondary lnfec:tlon and become phlegmonoua wilh _. 
evolutlon. Malnly thOH localized In bony m- of the front part of the maxillae. between the 
upper canin•. the pa1.a1 eteh and !oua nualie can evolve unobaervedly for a long time abr 
their euperint.ction. too. 
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ACfUALITĂŢI ÎN DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL 

COMPONENŢEI FIBROMIALGICE DIN BOLILE 

REUMATOLOGICE 

Cinica de Balnc:olo«ie· Reumatologie 
UlllllerliUitea de MediciDă fi FIII'IUCie ThJul-Murq 

Fibromialgia este un sindrom clinic de un interes crescind in ultimii 
ani in reumatologia clinică.. Prin polimorfismul său clinic, simptomatologia 
atipică şi incidenta tot mai ridicată, aceasta creează probleme de diagnostic 
diferenta~ tot mai complexe in cadrul afecpunilor reumatologice, iar prin 
caracterul refractar la mijloacele terapeutice trad.iiionale generează teamă de 
in'<'lllidit.ate, neincredere in profcsiWWl medicală, apeJuri repetate la internări, 
abuz de medicamente şi tratamente empirice fi, in u.ltimă msi4DJ.ă, consum 
inutil de timp şi mijloace materiale. 

Studiile şi literatura de specialitate a u.ltimilor ani au oonturat două 
forme majore înrudite ale acc:stei afectiuni abarticulare, şi anume: fibromiaJgi.a 
(FM) şi durerea miofascială (DMF).Fibrom.ialgia primară este o entitate relativ 
bine delimitată in conformitate cu critenile de diagnostic, in timp ce 
fibromialgia secundară, care grevează afeqiunile reumatologice de fond, este 
insuficient studiată, iar la noi in tari fiind mai putin cunoscută, este cu siguranJl 
subdiagnosticat.ă. 

Reumatismul părtilor moi reprezintă una din cele mai frecvente cauze 
de dureri musculoscbeletaJe şi alterări funqionale. 

Multe din aceste cazuri sint de natură locală şi frecvent cauza precisă 
este identificabilă şi tratabilă. Cu toate acestea, o largă proportie de pacienp cu 
reumatism al păr\ilor moi acuză dureri difuze, frecvent asociate cu o mare 
varietate de simptome, in absenta unor semne fizice definite. 

În multe cazuri, simptomele pot fi atnbuite unor procese patolog~ce 
locale sau asociate cu boli sistemice definite. Rămîne însă un grup numeros de 
pacienti unde nu pol fi demonstrate aceste conexiuni, şi unde medicul înfruntă 
sccpuctSmul atit al paaenJilor cit şi al oolegilor. in aceste situapi, frecvent se 
utilizează termenul de "fibrozită", dar etichetarea aceasta are implicatii 
patologice, psihologice şi ciinice atit de inconsta.ntc şi uneori atit de putin 
evidente, incit aproximativ doar jumătate din reumatologi recurg la acest 
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diagnostic, evident fiind deci faptul, ci o mare panc din cazuri rlmin 
subdiagnosticate. 

Actualmente există un interes crescind faJă de această enmate cllnid, 
ea devenind explicit descriptibili, iar astăzi in sfirşit i se poate aplica descrittrli 
tradiJionale de sindrom de fibrozită. termenul de fibromialgie reumat:ieli 
desemnind un sindrom de durere musculo-schelctală generali7.ată asociata clasic 
cu redoare matinaJă, fatigabilitate ~i multiple arii de sensibilitate in lOOtlizan 
upice. 

Asocierea durerii cronice, a senzaJiei de istovire şi a multiplelor acuze 
somatice cu o bună stare de sănătate fizică aparentă şi o supravietuire lungă, are 
un istoric indelungat 

Sindromul a avut mai multe denumiri, incluzind : reumatism 
muscular, neurastenie, invalidism. 

De o excepţională relevanJă istorică se bucuri literatura medical! 
germană vecbe prin lucrările lui Simons şi Froriep (1843) privind prima &50Cierc 
Intre "reumatism" şi zone dureroase in masa musculară. 

în 1904 Sir W. Gowus in lucrarea intitulată "Lumbago : lecţii ti 
analogii" publicată in revista "British Medical Joumal" desemnează ttnntnul 
de "fibrositis" prin analogie cu celulita. 

în acelaşi an 1904, Stoclcmtuut, publică un rapon, documentln~ 1 
biopsii muscula~ din nodulii fibrozitici, cu un grad redus de rearţ:ie 

inflamatorie, bănuită a fi indusă de o infeqie. Autorul oferă de asemml!a o 
succintă definire a profilului wusiderat tipic al pacienJilor cu noduli fibrozitll'l 
şi anume: dureri, fatigabilitate muscuJari, interferen\_1 cu mipri musculare 
libere şi foarte frecvent o lipsă de energie şi vigoare. Incercările repetate de·a 
reproduce elemente bislologice descrise de anatomopatologul Stockmann au 
in tim pina t dificultăJi. 

Acum este clar că termenul de "fibroziti" este o denumire greşi ti, din 
moment ce nu există evidente histologice ~i de laborator pentru inflamape şi 
pacientii cu fibrozită nu răspund la corticosteroizi. 

în 1909 Osle, avertizat fiind asupra termenului de "reumatism 
anicular", conchide că: "este cen că Jesutul muscular este sediul bolii". 

în 1930 studiul cîtorva biopsii negative din nodulii fibrozitici 1-a 
determinat pe Hmch (mayo Clinic) să afirme : •nooulii fibrozitici, care pentru 
unii autori i.n.sea.mnă mult, pentru alpi sint accesibili doar degetului inchipuirii", 
afirmind in wntinuare că: "fibrozita este o boală pe care medicul o găseşte dar 
chirurgul mai rar". Nu toate autorităJile in materie erau atit de negativiste, 
nopunea a cîştigat teren, cu toate evaluările morfologice ulterioare au eşuat 
sistematic in ce priveşte descrierea unor mdificări de tip inflamator. în faJa 
acestor eşecuri Elliol in 1944, a incercat să introducă conceptul de "spasm 
muscular localizat" iar Cope11UJ1t şiAc.lcemuvl in 1944 au prezentat dovezi care 
păreau destul de convingătoare In legături cu bemierea şi peduncularea 
transfaci.ală a tesutului fibrogrisos (nodulli Copenuu!). 

cruciall pentru conceptul contemporan de fibromialgie reumatică 
este lucrarea lui Lewis p KeJJgrm (1937 - 1939) asupra durerii referite. 
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Observatiile autorilor au fost amplificate de l 'TraveJI privind durerea 
miofasoall şi conceptul de imagine corporal!. 

Yn aceeaşi perioadA, literatura de specialiate relevll ~i alte teorii 
referitoare la recunoaşterea fibrozitei ca o boală de modulare a durerii, cum 
s1nt: "tcnsion rheumatism", "depresie mascată", teoria punctului trigger, bursită 
ncconfirmatl, psiboneuroz.ă, reflex distrofie. 

La sfirşitul anilor 1960 şi inceputul anilor 1970, Smythe (foronto) 
.acordA un interes special in lucrările sale durerii difuze asociate cu simptome 
nedureroase cu sint : "pattern" de somn nereconfortant şi prezenta punctelor 
sensibile reproductibile fixe in muşchi, elemente indispensabile in stabilirea 
dJagn~ticului de fibromialgie. Colaborarea lui Smythe cu Moldofsky s-a 
concretizat printre altele in lucrarea lor documentară privind studiul 
tulburărilor de somn de stadiu 4 non-REM la bolnavii cu sindroame algice 
~neralizate. Aceste rezultate obiective au reprezentat factorul major in 
lllmularea interesului reumatologilor nord-americani in studiul fibrozitei şi au 
oondus la un stadiu dinic al grupului de cercetări condus de YIUIUS, Wolfe Bmet:J 
şi Campb~ll care in final duc la etichetarea fibrozitei in mod ferm ca un 
dtagnostic valid. 

Rezumind perspectiva istorică. se poate spune că termenul de 
fibrozită, statuată de Payne este o denumire greşită. care a generat multe 
confuzii semantice şi nosologice. Nopunea a evoluat spre conturarea acelor 
siodroame distincte: fibromialgia şi durerea miofascială - recunoscute 
actualmente ca forme comune in cadrul reumatism ului abarlicuJar. 

Fibromilagia reprezintă după ARA (American Rheum. Aisoc.) a treia 
cauză de îmbolnăvire (7%) după P.R (14%) şi artroze (13%). 

F"tbromialgia are doui forme clintee principale: 
l.F.M. primară· flră o boală asociată, evidentă; 
2.F.M. secundară • cind fibromilagia se asociază pentru a completa 

sau a se confunda cu manifestările uneia dintre bolile reumatologice (P.R., 
LED, P.M., vasculite sistemice, spondilanrita anchilozanll, anrite reactive, Sdr. 
SjOgren, reumatismul palendromic), neoplazice, infeqioase, endocrine, 
neuropsihia trice. 

Incidenta fibromialgiei secundare boillor reumatologice este in 
~rmanentă crqtere, datorită punerii la punct a criteriilor de clasificare şi de 
dtagnosuc ·elaborate de Colegiul American de Reumatologie in 1990 (ACR. 
1990~ . 

Criteriile ACR • 1990 pentru clasificarea fibromialgiei secundare 
prevăd: 1. un istoric de : durere răspîndită in anamneză in ultimele 3 luni. in 
prezenta unei boli reumatologice inflamatorii; 2. durere in 11 din 18 puncte 
sensibile la pal parea digitală cu o fof\ă de aproximativ 4 tg. 
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.Cri~e ACR - 1990 privind c:ar.acriltidle majore * paiOIJidor 
cu fibromialg~e : 

1. Dur~ generalizatl, larg rlspiDd.itl (97.6%); 
2. Sensibilitate: 11 diD 18 pUDCte JenSibile (90 1%); 
3. Alte simptome:- fatigabilitate (81,-4%); ' 
- redoare ~tiDală de peste 15 miDute (77%); 
-tulburări de soum (7-4,6%J; 
- parestezii (62,8%); 
- cefaJee (52,8%); 
- anxietate (47,8%); 
- anamneză de dismenoree ( -40,6%); 
-simptome "sia::a" (35,8%); 
-depresie (31,5%); 
-sindrom de rolon inbitabil (29,6%); 
- urgente urinare (26,3% ); 
-fenomen Raynaud (16,7%); 
Pentru diag&osticuJ de fibromialgie este necesari penistenl-1 durerii 

larg rAspindi te cu duratA de peste 3Juni 
Frecvent in practici, diagnosticul de FM este dificil de stabilit in 

ronditille in care criteriile ACR 1990 nu sint satislicute. Aceast1 e\'elltualitate 
apare de obicei, cind in anamDeză figureazA multe c:aracteristici ale bolii, dar 
tr.bloul clinic nu satisface criteriile punctelor sensibile (criteriul 2). Se 
sugerează, că dacă 40% pîni la 60% diD punctele sensibile (8-10) sint prezente 
şi pacientul are cel putin 3 diD următoarele simptome : fatigabilitate, tulburări 
de soum, anxietate, rolon iritabil, cefaJee, parestezii, un diagnostic de FM 
secundari poate fi elaborat. Se cere o atenpe deosebitl In situatiile cind 
punctele sensibile nu apar intr-o localizare singulară, de exemplu: git-centura 
scapulari, eventualitate care poate reflecta mai degrabi o patologie locali decit 
un sindrom de durere generalizatA aferent1 fibromialgiei. 

În clinică, in fata unui caz de fibromialgie debutanti, practicia.nul 
intilneşte triada a) durere musculoscbeletali difuzi., adesea modulatA de factori 
exteriori (scbimbiri meteorologice, efon fizic, stres etc.); b) rigiditate musculară 
in deosebi dimineata. insoptl de oboseali ti c) multiple puncte seasibile in sedii 
caracteristice. Punctele sensibile pot si difere de la un pacient la altul, dar la 
acelaşi bolnav sint relativ ronstante ca numir,localizare p sensibilitate. 

AceastA triadă apare fie in stadiile incipiente ale bolilor 
reumatologice de fond, fie in stadiile avansate cu multiple clezrrltilibre 
musculare ronsecutive defonnirilor, anchilozelor din polianriti reumatoidl sau 
stadiile finale ale celorlalte rolagenoz.e asociate de rquJ1 cu vasculite mtcmice, 
ttiut fund faptul că aceste rondipi de daedlihbru muscula.r, tulburiri statice 
severe şi hipoxia sint rondipi indispeosabile de aparipe a fibroJDiaWci. 

Diagnosticul de FM secuDCiari se stabdc:şte Cldusiv pe seama datelor 
clinice .. Ea se poate ronfunda cu mai multe boli saa poate si faci parte diD 
tabloul clinic al acestora, lDdt ctiaposticul diferalpal preziad n-.meroase 

fatete şi dificult1P. 
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In practici se observă f:recvc.Dt, că acuzele bolnavilor cu boli 
reumatologice ou cedează la tratamentul specific, ci dimpotrivă se accentuează, 
acest efea ~paradoxal" fiind tocmai rezultatul fibromialgiei secundare 
supraadăupte. 

In acest oootc:n, oomponeota fibromialgică apare ca o entitate 
reumatologici aparte care oonferă anumite particulariLăp clinico-evolutive ale 
bolii reumatologice i.nflamatorii de bază, studiul oompooeotei fibromialgice in 
bolile reumatologice prezintă imponanlă aplicaiM diagnostici şi terapeutică 
din cel pupn următoarele ooosidereote : 1. Odată delimitată, oompooenta 
fibromialgici in tabloul clinic al bolilor reumatologice, tratamentul 
medicamentos se va adresa strict aa:steia, reducind astfel potenlialul efectelor 
secundare ale dozelor mari de antiioflamatoare oesteroidieoe şi/sau 

oortiooterapâe. 2. Poteo~ secrepei de eodorfine eodogeoe, recurgind la 
proceduri fizicale de tratament (I'ENS); 3. O posibilă oorelare a secreliei de 
estrogeni la femei in preajma menopauzei cu aparipa fibromialgiei, acest 
moment fiind şi un virf de debut al multor afecţiuni reumatologice (polianrita 
reumatoidl., osteoporoza, artrozele); 4. Studiul tulburărilor de somn ooo-REM 
şi a afectivităp; (depresie, anxietate) va permite asocierea ca metodă adjuvantă 
de tratament a cimpului magnetic 1i/Sau a procedurilor antisues şi biofeedback 
in tehnicile de reluare. 

În practica reumatologică. pacieop; cu oompooenlă fibromialpcă 
apar ca persooalităp distorsionate, cu credioJa că sint amenintati de invaliditate. 
De aceea ei îşi pierd repede Ioa-ederea in medic şi devin ooooompliaop, ostili. 
cw:ruleop li chiar agresivL La baZJl sulerinlei lor stă un deficit relativ de 
endorfiDe eodogene şi tulburări severe de nociceppe, fenomene tiziopatologice 
aue reclamă sanqiuae terapeutici obligatorie peoau ameliorarea sulerinlCi lor. 

Asttd. pe Ungi tratamentul specific al afecţiunii rţ:umatologice de 
fond, aceşti bolnavi vor beneficia de doze mici antialgice din grupul 
medicamentelor AINS, intiltrap; locale cu -Xilinâ 1% (fără preparate 
ronizonice), antidepresante triciclice (Amitriptilină · 25-50 mg seara) sau 
nontricidice: Trazodooa. Medicamentul din ce in ce mai recomandat la ora 
actlWI este un amiolitic: Alpraz.olan. care in a>mbinape cu 200-400 mg 
Paduden s-a dovedit deosebit de eficieoL Rapunea utilizării TENS (stimulării 
electrWc nervoase traoscutane) li a MDF (magnetodiaflux sedativ) este 
eliberarea de endorfine eodogene p aqterea pragului dwerii somatice. 

1. Bmnett R.M.: Fibrositis: misoomer for a commoo rheumatic disorder. 
WcsL J. Med. 1981, l:U, 405-413; 

2. Bo1ofW. H.D.: Do~ siDdroame reumatologice mai putin cunoscute : 
fibromial~ şa durerea maofascial1.. Viata med. 1989,36, 437-448; 

3. BotriJ:a JJ.: Thc management of pain. 2-nd ed. Lea & Febiger 
Pbiladelpb.ia. 1990, 1S9-197; ' 

52 



4. Bouiware D. W., SchmidJ L.: The fibromyalgia syndrome, Postp-ad. Med., 
1990,87; 

5. Campbell S.M., C/ark S., Tlllda/J E.: Clinical dwacteristia of fibrositis. A 
"blinded" controlled study of symtoms and tender points. Arlhritis Rhe1lm., 26, 
817-824; 

6. Campbell S.M., &nnet R.M.: Fibrositis. Dis. Mon. 1986, 23,654-1'1:l:, 
7. Georgescu L.: Actualităp in diagnosticul ti tratamentul perianritei 

scapuloumerale. Vol. publ Al V-lea Congr~ Român de Reumatologie, 1991; 
8. Grichnik KP., Ferranu F.: The difference betweD Acute and Chronic Pain. 

The M. Sinai J. of Medicine, 1991,58, 217-219; 
9. Klein C.M., Sorkin L.S., Carllon S.M.: Cbanges in peptide imunoreaaivity 

in rat dorsal horn following electrical simulation of tlle sciatic nerve, Neurosci. 
Abstr., 1989,15, 299; 

10. Payn.e T. C., Leavitt F., GamJ11 D.C.: Fibrositis and psychologic 
disturbance, Arthritis Rheum. 1982, 25, 213-217; 

11. Perini G., Banegayr, Mullo W.: Die Behandlung der zeneralisienen 
Tendomyopathie, Aktuel. Rheumatol. 1985,10, 59-62; 

12. Smythe H. A.: Non-articular rheumatism and psycbogenic musculoskeletal 
syndrome. In: Arthritis and Allied Conditions. Mc Ca1dJy DJ. (red.) ed. a Lea 
and Febigu, Philadelphia, 1979, 881-891; 

13. Sor/cin L.S.: Nociceptive Transmission Within tlle Spinal Cord The M. 
Sinai J. of Med., 1991,58, 208-215; 

14. Wall P.D., Melza Ck.: Textbook of Pain. Churchill, Livinstone, 1984, 2; 
15. Wolfe F.: Diagnosis of fibromyalgia. J. Musculoskelet.al Medicine 1990, 

July, 53-59; 
16. Zimmemuvzn M.: Documenta Geigy, 1985, U, 2-3. 



STUDII CLINICE 

TRATAMENniL CHIRURGICAL AcnJAL AL CANCERULUI 

DETIROIDĂ 

s.Bolo&G. F.ANIDUIJ, E.Neagoe 
lllltibdlll Ollc:olocie "Prol.dr. Ioa Chiriculi" Ouj-Napoca 

In ultimii patruzeci de ce ani s-au ronturat două tendinte terapeutice 
dllrurgicale majore in cancerul tiroidian: 

- strategia radicală şi ultraradicală: tireoidectom.ie totaJă, neck 
disseaion profilactic, lmpreuni cu radioterapie postoperatorie de rutină şi 

izotopoterapie (6). 
- procedee chirurgicale limitate (uneori unilateral), împreună cu 

terapte hormonală in scop de supresie TSH, fără a include in programele 
terapeutice inipa.le izotopoterapie sau iradiere percutană (2). 

individualilMea deciziei terapeutice, aplicată fiecărui tip tumoral, 
este ronduita de eleqie, l.nsj nu intotdeauna anatomopatologul poate furniza 
un diagnostic citologie sau histologic ferm pînă in momentul deciziei. 

Deşi medicina nucleară, ecografia. puncpi.le citodiagnostice şi 

tomogyafia romputerizată permit un diagnostic tot mai rorect in momentul 
terapeutic, nici una din metode nu este mai sigură decit ochiul experimentat al 
unui chirurg lmpreuni cu ochiul la fel de experimentat al unui anatomopatolog 
ce eumin~ză o scqiu.ne inghe(ată reprezentativă (11). 

Tratamentul primar al majorităpj carcinoamelor tiroidiene rămîne 
rezeqia chirurgicală, existind rontroverse asupra enensiei ei. 

Hormonoterapia este benefică in cazurile de dependentă TSH. 
lodul radioactiv este eficient, i.nsj eficacitatea sa este limitată de 

f.aptul ci multe din carcinoamele care nu răspund supresiei TSH prin 
adiiWlistrare de bormon tiroidian au o aviditate scăzută la iod. 

Radioterapia cnern1 este uneori folosită cu eficientă limitată. 
Olimioterapia are pînă in prezent valoare foarte limitată. 
In ceea ce privqte ronduita noastră chirurgicală, in majoritatea 

cazurilor in care 1-1 precizat diagnosticul pinl in momentul terapeutic 
chirurpcal li in c:azwile etichetate suspecte, a:n practicat tiroidectotnii 
cwsitotale. 11roidectomia cvasitotall romtl in lobectomia e:ruacapsulară de 
pan.ea _lobului purtltor de tumoare, cu istmectom.ie ~i lobectomie aproape 
tota1l mtraap&ulut amtraJaterall. Comportl <1isectU unui netv recurent, 
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asigurind integritatea anatomiei şi funqionall• g::lui amtra!ategl $ia Wl)utlD 
unei glande paratiroide contralaterale. · 

Tiroidectomia totall, adiel exereza e:nracapsulară a intrezii glande, 
obligind la descoperirea şi prepararea ambilor nervi lanngieni recurenti. H 

practicat de necesitate ori de cite ori s-au constatat lezium tumoralc 
macroscopice bilaterale, cu tot riscul recurential şi paratlroidian t:rest:ut. 
Rezultatele mai bune fn timp (rata sclzută a recurentelor şi supravietuirile 
prelungite) justifică agresivitatea intervenJiei. 

Justifi.căm această atitudine prin: 
·frecventa plurifocalitate şi bilateralitate a leziunilor tumorale (6); 
- necesitatea suprimării receptorului glandular al iodului, ştiut fiind că 

tiroida Inmagazinează cea mai mare parte a iodului pătruns in organism; 
-deblocarea metastazelor clinic evidente sau oculte, transformindu-le 

in radio-iod captante sub influenta TSH-ului endogen eliberat prin suprimarea 
mecanismului de feed-back in urma extirpării totale a glandei tiroide, efect 
obtinut in extirpările cvasitotale prin administrare bisecventJOnală de lod 
radioactiv, in prima etapă urmărindu-se ablaJia receptorului glandular restant 
(13, 15); 

- rata scăzută a recurentelor şi supravietuirile prelungite in cazurile cu 
leziuni tumorale bilaterale; 

- nivelul acceptabil al complicatiilor in prezenta unei tehnici 
operatorii corespunzătoare (1, 9). 

Procedeele chirurgicale mai limitate (tiroidectom1a subtotală) s-au 
practicat initial pentru altă patologie tiroidian! decit cea tumorală malignă. În 
momentul in care ne-am confruntat cu •surprize histologice", după recvaluarC3 
individuală a cazurilor. fie s-a reintervenit, fie s-au aplicat programe de terapie 
adjuvantă (de preferintă administrare bisecvenponali de iod radioactiv). 

Există consens in literatura <k specialitate privind dificultatea lansi.rii 
unor studii prospective, datorită incidenJei şi agresivltătii reduse a canceruiui 
tiroidian (predomină formele diferenţiate, cu prognostic bun şi supra"i4airi 
prelungite, ce fac greu interpretabil! eficienta comparată a diferitelor prczrame 
terapeutice primare, adjuvante şi de urmărire in timp). 

- Studiul nostru, retrOSpectiv, are in baza de date 1018 tiroideck!mli 
dintre care 398 au fost efectuate pentru cancer tiroidian sau au fost pra<:tica.u:iJI 
~ituatii in care cancerul tiroidian a fost o "surpriză histolog.că". 

S-au luat in studiu elementele de diagnostic pre- şi peropemmr, 
criteriile de individualizare a terapiei primare chirurgicale adresată leziunii 
primare şi adenopatillor Clinic evidente. procedeele chirurgical~ ap~icate şi 
tolera ta in timp a tratAmentului substitutiV cu c:nracte bormonale urOJd!cne. 
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J. Elonen~ de diagnostic paraclinic pn- şi peroperator 

Radioiodocaptarea a relevat hipofunqie tiroidian.ă in 73% din 
cazurile cu cancer tiroidian, 21% au fost normofunqionale şi 6% 
hiperfunqionale. 

Scintigrafla tiroidiană a demonstrat noduli wreci" sau hipocaptanţ.i in 
88% din cazuri. Citologia a dat rezultate pozitive in 1 din 7 cazuri. 

Examinările histopatologice extemporanee au susţinut diagnosticul de 
cancer in 35% din cazurile la care s-a practicat examinarea seqiunilor ingheta te, 
20% au fost etichetate suspecte şi 55% nu au evidenpat semne de malignitate. 

Atitudinea in fata unui nodul tiroidian a fost variabilă de-a lungul 
timpului. La inceput s-a practicat ablapa tuturor nodulilor, indiferent de natura 
lor ce urma a fi precizată histologic (90-95% s-au dovedit a fi benigni) (7). 
Folosindu-se ulterior criteriile selective oferite de medicina nucleară, ecografie, 
punqia citodiagnostică, răspunsul la tratamentul cu hormon tiroidian in scop de 
supresie TSH, constituită in diverse algoritmuri de evaluare a nodulilor 
tiroidieni, in prezent peste 30% din guşile noduJare operate s-au dovedit a fi 
cancer (8,14). Această creştere in favoarea tiroidectomiilor aplicate cancerului 
tiroidian este consecinta diagnosticului diferential tot mai precis al guşilor 

nodulare. 
Surprizele histologice pot să apară chiar in centre cu facilităp 

diagnostice optime, cu echipe de chirurgi şi anatomopatologi experimentap. În 
general, "microcarcinoamele" cu diametru) sub 1,5 cm, tip histologic diferenpat. 
fără plurifocalitate lezională evidenpabilă clinic, fără adenopatie şi fără invazia 
tranşei de seqiune, nu necesită reintervenpe (11). 

Dintre interventiile efectuate In serviciul nostru pentru cancer 
tiroidian, 83% au fost tiroidectomii totale sau cvasitotale şi 17% tiroidectom.ii 
subtotale. 

Majoritatea s-a practicat pentru carcinom papilar sau predominant 
papilar (56%), 28% pentru carcinom folicular, 6% pentru carcinom medular, 
1,4% pentru tumori oxifile (celule Hiirthle), 0,5% pentru limfoame, 3% pentru 
localizări secundare in tiroidă, 16% pentru carcinoame ned.iferenpate. 

Se cunoaşte in studii pe termen lung şi din rapoarte histologice că o 
procedură limitată la un lob implică un risc crescut de recurentă, datorită 
~ecventei plurifocalităp lezionale (12). Pe de altă parte, tiroidectomiile totale 
smt greva te de un risc crescut al complicapilor postoperatorii. 

Operatia cel mai frecvent utilizată de noi a fost tiroidectomia 
cvasitotală. 
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~recizăm c~teva detalii privind comportamentul nervului laringeu 
recurent Şl al paratuOJdelor faJ.ă de actul chirurgical 

a) NervuJ laringeu recurent 
Din cele 398 de cancere tiroidiene operate, la toate cazurile la care 

diagnosticul de cancer s-a impus pre- sau peroperator (83%), s-a efectuat 
disecţia şi prepararea unuia sau a ambilor nervi laringei recurcnti. 

Timpul operator delicat, nu a dus la producerea de Jeziuni ireversibile 
decit intr-un singur caz, in cursul unei tiroidectomii totale cu diseqie grea şi 
traumatică a ambilor nervi, care nu şi-au mai refăcut funcţionalitatea, in ciuda 
aparentei lor integrităti anatomice. A fost necesară traheostomia definitivă. 

Fragilitatea proverbială a nervilor recurenţi, deşi există, este mult 
exagerată de unii chirurgi. Gestul descoperirii la polu.! vascular inferior trebuie să 
fie blind, cu atingerea cit mai rară a nervului, fără dilacerarea fibrelor nervoase. El 
trebuie lăsat, pe cit posibil, in atmosfera lui celulo-grăo;oasă, aplidndu-se ligaturi 
ultraselective, rase la capsulă, pe ramurile anerei tiroidiene inferioare. 

în unul din cazuri a fost necesară secţionarea nervului recurent, 
inglobat in tumoare, in mai multe cazuri (12,3%) s-au inregistrat parere 
recurenţiale cu consecinte variabile asupra fonatiei şi respiratiei, dintre care trei 
au necesitat traheostomii temporare, iar unul, aşa cum am mentionat deja, a 
rămas cu traheostomie definitivă. 

b) Paratiroidele 
Glandele paratiroide sint greu de evidenţiat, mai ales in cazuri cu 

adenopatii perirecurentiale, cind se extirpă in bloc cu nodulii metastazatL 
Tuoidectomia cvasitotală asigură, prin extirparea intracapsulară a 

lobului contralateral celui purtător de tumoare, păstrarea cel putin a unei 
paratiroide inferioare. Aceasta va fi, in general, suficientă functional. 

Doar in două cazuri a fost necesar tratament postoperator cu 
tahihidrosterol şi calciu. Menţionăm că ligaturile selective, imediat in 
vecinătatea capsulei, ale ramurilor tiroidienei inferioare, de partea lobului ce se 
cxtirpă total extracapsular, protejează, pe lîngă nervul recurent, uneori şi 
paratiroida inferioară De asemenea, in toate cazurile in care s-a evidentiat 
paratiroida şi disecţia a putut compromite ipotetic vascularizatia ei, s-au 
practicat implantări musculare (10). 

Unele din bolnavele recuperate clinic au prezentat tranzitoriu semnul 
Chwostek pozitiv, necesitînd cure intermitente de calciu. 

3. ChirurgiLJ mettJStaulor limfatice loco-regionok 

Există consens in atitudinea cb1rurgicală in rapon cu adenopatiile 
metastatice clinic evidente: îndepărtare chirurgicală de la simpla excizie la neck 
dissection radical (operaţia Crile). . . _ . . . 

Preferăm, cind este tehnic rcalazablla, operaJla funqJOnală, adică neck 
dissection radical modificat, cu conservarea, atunci cind este posibil, a nervilor 
implicati, a venei jugulare interne, şi a muşchi ului stemocleidomastoidian. 
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· ·.a criticAm vena J·u~·"•rii internă, f!ră a 
De mulle ori am fost nc:vmp"" sa ~;-- _.. d . 

. . . expnmate clinic. Este adevărat ..... eş• s-a 
ronstata consecmte hemodinauua: . bilateral. in nici unul din ele nu s-a 
practicat In citeva cazun neck_ dJSSeCUon 
sacrificat de ambele părti vena JUgula:ă mte~ă. h lui sternocleido-

A fost uneori necesara sacrificarea muşc JU . 
·d· fie dl·n cauza denervării tui (cu risc de transformare afunq10nală mastoJ 1an, . . t · 

Intr~ coardă ri~idă, uneori deranjantă), fie din mouve de acces opera or ŞI 
radicaliute a limfadenectomiei. . . . . 

Limfadenectomia simultană impune de la mceput o mCIZie larg~ 
· · '" oastră cea mai bună este aceea ce creeaza Jatero-cervJcală. După expenen,.. o • _ . • . 

dou3 lambouri, medial şi lateraL O practicăm de la bun mce~ut ?" de cne o~ 
avem in plan o Jimfadenectomie sin_crooă cu ur~•d:ao~ (m aden?paUI 
cvidcnliate clinic sau scintigrafic). Intotdeauna _msa.. IZOlăm larg ~-pul 
operator, pentru a putea branşa incizia latero-cervtcal, m cazul adenopaUilor 

depistate mtraoperator. 

4. ToleranJa fn timp a crOUJmenw.Jui cu hormon tiroidio.n 

Este bună, chiar la bolnavi in vîrstă. 
În general, se asigură un apon de 100-120 micrograme de hormo~ 

tiroidian in 24 de ore, doză !ntotdeauna bine tolerată. Rolul tratamentului 
hormonal nu este numai cel de substitutie. El este şi TSH frenator, contribuind 
astfel la inhibarea dezvoltării metastazelor la distanţă care, in multe cazuri, se 
d12110ltă sub influenta TSH-ului endogen. 

Concluzii 

l. O dată cu lărgirea sferei investigatJonale, progresele medicinei 
nllt!'are, punqille citodiagnostice, sonografia, efectul supresiv TSH al terapiei 
prooperatorii cu hormon tiroidian, tomografia computerizată şi mai nou, IRMN, 
!lC!rrDil un diagnostic tot mai preos in momentul deciziei terapeutice chirurgicale. 

Cu toate acestea evaluarea intraoperatorie macroscopici a leziunilor, 
rmpreună cu examenul histopatologic extemporaneu rămîn, in multe cazuri cele 
mai sigure elemente de evaluare şi individuali.zare a terapiei chirurgicale 
.:.omborate, desigur, şi cu elementele de diagnostic preoperator). 

2. Tratamentul primar al majoritălii carcinoamelor tiroidiene rămîne 
rczccţia c:h1rurgicală. Operatia de eleqie pentru noi o reprezintă tiroidectomia 
tvil.Sitotală D'Argent. Tiroidectomia totală extracapsulară o rezervăm la cazurile 
cu Iezi uni tu morale evidente macroscopic ale ambilor lobi tiroidieni. 

. Fragilitatea proverbială a recurentului nu trebuie să oprească 
chtTUf!UI de la. a-1 descoperi şi. prep~ra intraoperator, dar il indică la atentie 
măntă ŞI gestun ch1rurgtcale dehcate, m paşi mici. 

3. Limfadenectomia largă şi corect efectuată este curativ eficientă 
lkoarece cancerul tiroidian este limfofil şi evolueazA multă vreme loco-regional: 



Deşi studii recente au demonstrat ci adenopatille metastalice loc:o-repmale iD 
cancerele tiroidiene ale bolnavilor tineri, forme difereaJia&e, nu au o 
semnificatie prognostică deosebitl, noi am constatat lipsa reddiYelor atuod 
cind extirparea s-a făcut larg, in limite sănătoase, nei.nvada&e tumoral Se pare ci 
limfadenectomia aduce cele mai mari beneficii in adenopatiile cxtinJe, ale 
virstnicilor, in ceea ce privqte rata supravietuirilor. 

4. Chirurgia cancerului tiroidian se adresează, in primul rind, 
chirurgilor experimentati, atit ca problemA de tactici operatorie, cit li ca 
problemă de tehnică chirurgicală 

1. Atrie J.N., Klurfif IU., Suclrlo R.M.: Elective nect dessection in papillary 
carcinoma of the thyroid. AmJ .Surg. 1971, 122, 464-471; 

2 Becker H.D, et al.: Chirurgie der malignen Struma.. In: Becker HD, Heinze 
HD (ed) Maligne Schilddril.sentumoren. Springer, Berlin-Heidelberg-New 
York-Tokyo', 136; 

3. Bologa S.: Principiile chirurgiei radicale in cancerul tiroidian, 
Com:micare la Consfătuirea Cancerul tiroidian, Iaşi, mai 1989; 

4. Chiricufă /. et al.: Conduita Institutului Oncologie Ouj in cancerul 
tiroidian. USSM Endocrinologie, Bucurqti, in col.ab. cu Fll Neamt. 
Simpozionul cu tema: Probleme ale chirurgiei tiroidei, Piatra Neamt, 20 
septembrie 1973; 

5. ChiricuJă /., Gavrilescu T.: Cancerul şi alte tumori ale sistemului endocrin 
- Cancerul tiroidian. OJieqia Enciclopedia Oncologici; 

6. Clark O.H.: Total thyroidectomy: the treatment of choice for patients with 
differentiated thyroid cancer. Ann. Surg. 1982., 196, 361; 

7. Colcock B. P.: Evaluation of the thyroid nodule. Surg. <lin. North Am, 
1970,50, 541; 

8. Crih G. jr.: Treatment of carcinomas of the thyroid. In: lnman D.R., and 
Young S. (ed): Thyroid neoplasia, Academic Press. London, 1968; 

9. Edzs AJ., Ayala /.A., EgdahJ R.H.: Surgery of the thyroid. In: Manual of 
endocrine surgery. Springer, Berlin- Heidelberg- New York. 1975; 

10. HIC/cey R. C~ Samaan N.A.: Human parathyroid autotransplantation. 
Arch. Surg. 1975, 110, 892; 

11. Hulxr P., Rucabona G.: Diagnostik und Therapie der Schilddrusel!­
erkrankungen vom Gesichtspunkt des Chirurgc:n aus. In: Klinische Chirurgie 
fur die Praxis. Thieme, Stuttgan, 1967,145; 

12. /idi:l F., Yonekura M., Miyalcawa M.: Study of intraglandular 
dlSSCmmation of thyroid cancer. Cancer, 1969,24, 764; 

13. Ma:aafem E.L .. YO&Utg R.L: Papillary thyroid carcinoma: a loyear foUow-up 
repon oflhe ITDpacl of thenpy in 576 patients. Am. J. Med. 1981, 70,511; 

14. ShzmaokJI K. et al.: Clirucal differentiation betwen thyroid cancer and 
berugn goner. J..A.M..A. 1962..181, 179; 
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. Pure follicular thyroid carcinoma: Impact of therapy in 15. YOUilg R.L. et al.. 
214 patients. J.Nud.Med. 1980,21, 733. 

ENT OF THYROID CANCER PRESENT -OAY SURGICAL mEATM 

SJJolop, F. A.NÎCJIIII, E.Nmp . . 

and peratlve diagnostic element., the cnt~na 
The ~ preeent the pr.- postoto · arv leaione and obvioua chnocal . . ical trNIIT>ent pnm_, . 

cA ond~ .P"IMIY. eurg ,.. and toleranca intime of the substitutlng therapy 
edenopChiee, appl*l eurgical ~ocedu lhyroid tumour. recognized in 1 018 thyroidectomou. 
with hormone axtracta .in 398 malog: a more and more pteCIH diegnosoa et the moment of 
The current method al investigat;on ICfOICO . and mecroecopic evaluation . of . the leaoons 
therapeYtic deciiiOn. The m i PIC ~--- the 141881 cnterion of indivodual!Zong eurg•cal . · ...... '-""' remaone n many - · 
omr.operaliv-,, . ~ al ma« lhyroid careinomu remaine aurg•cal reaection, 
therapy. The pnmwy . -----'~"' ......... wide lym ...... adenectomy. quaHoml O'Argent thyroidec:lomy, .....,..._....., WIUI ... . 

CU PRIVIRE LA DEZVOLTAREA NEUROPSIHICĂ A UNOR 

COPD SUPUŞI ÎN PERIOADA DE SUGAR UNUI 

TRATAMENT INTENSIV PENTRU BOU INFECfiOASE 

FOARTE SEVERE 

Clinica de Pedialrie ar. 3 
UlliiiiiDiW.ea de MalidDI p Farmacie Ttrp-Murq 

Terapia intensivi (TI) a contribuit intr-o măsuri ronsiderabilă la 
scăderea mortalităp.i infantile prin lmbunătăţirea tratamentului de urgenJă in 
boli infcqioase enrem de severe, altădată monale. Scopul TI nu constă insă 
numai in salvarea cu orice pret a bolnavilor, ci şi in asigurarea - mai ales ln cazul 
ropiilor - a unei dezvoltări somatice şi neuropsihice corespunzătoare ln 
pcrspeaivi (3,8). Acest luau este cu atit mai necesar, cu cit, deşi se pretinde că 
TI este, sau ar trebui si fie, o terapie neagresivi, ea nu este lipsită uneori de 
ef«te Dedorite, mai ales pe termen lung (2). Desigur, prognosticullndepărtat al 
ropii1or- mai ales sugari- care au necesitat TI nu depinde numai de aceasta, ci 
li de felul afeqiunii li gradul tulburărilor fiziopatologice care au impus acest 
gen de terapie, ca ti de "terenul" pe care a evoluat boala (prematuritate, virstă 
mici. distrofie etc..).ln acate COndip.i este, desigur, greu de apreciat cite dintre 
s.cchelde tardM Dearopsihice se datoresc: bolii In sine, terenului pe care a 
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evoluat fi dt putem reprota TI "qrc:aNe", iDiaficieDld 1&11, mai corect 1pus, 
limitelor ei in perioada actuali. 

in lucrarea de fali ne-am propus li evalulm dezololtarea oeuropsihici 
a unui lot de sugari cu boli respiratorii grave, dcshidratări Jevere ti septicemii. 
comparativ cu un grup de bolnavi de acecati virlll ti profil de afcqiune, dar 
care nu au beneficiat de n 

Au fost seleqionap şi convocap, prin iDvilaJ.ie sai5ă, oopii in vintă de 
3 ani, care in perioada de sugar au necesitat TI pentru pneumopatii dispneizante 
severe, boli diareice cu deshidratare foarte aa:entuată şi w:pticemii grave. Au fost 
excluşi, bineinţeles, sugarii "tineri"( cei cu-suferinlă cerebrală la naştere sau care 
au avut ulterior afeqiuni neurologia: organke. Controlul a COD$tal din 
anamneza detaliată privind boala de bază, completată cu datele din foaia de 
observatie privind evolutia şi tratamentul aplicat (in special felul şi durata TI). 
Din fişa copilului s-a dedus dezvoltarea somatică şi neuropsihică pînă in momentul 
controlului, care a cuprins un CDJilell fizic complet, unul neuropsihic şi altul 
electroencefalografic. La lotul manor s-a aplical aceeaşi meuxlologie de luau. 

Sintetizind rezultatele obpnote, am putut repartiza oopili luap In 
studiu (37 foşti bolnavi şi 25 slnătoşi) In patru categorii: 

• grupul A; subieqi normali 11(29,8%), faJI de 17 oopii din lotul 
manor (68%); 

- grupul B: deficiente minime la lS subieqi (42,.5%) şi 6 martori 
(24% ), care au prezentat: perimetrul cranian cu mici diferenţe sub valorile 
normale, tulburări neuropsihice moderate constind din modificări de tonus care 
au intirziat statica şi mersul, re!Md de limbaj, dar EEG normal la ambele 
categorii de copii; 

• grupul C: anomalii de gravitate medie la 9 subieqi dintre foştii 
bolnavi (24,3%) şi 2 manori (8%) oonstind din: anomalii motorii şi 1 sau 
senzoriale care au făcut insă posibil mersul şi motricitatea membrelor 
superioare cu o intirziere in luni mai mare ca la grupul anterior; un perimetru 
cranian cu mult mai mic, tulburări de limbaj exprimate. EEG modificat la 10 
(27%) dintre foştii bolnavi (traseu difuz iritativ sau disritmie lenll difuză) şi 
numai la 3 (reprezentind 8%) din lotul martor; 

• grupul D: anomalii majore in 2 cazuri (5,5 dintre oopiii care la virsta 
de sugar au avut insuficientă respiratorie severă şi 1 sau deshidratare mare, cu 
pierdere de peste 10% din greutatea initială), fali de nici un caz din grupul 
manor. Aceste anomalii au oonstat din: microcefalie evidentă, encefalopatie 
oonvulsivantă la 1 oopil şi tetraplegie spasticl + cecitate la cel de-al 2-lea oopil 
EEG difuz alterat (de tip comipal) Intr-un caz şi net focaliDt in cewait caz. 
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Din analiza rezultatelor noastre se degajă _faptul că modificările 
neuropsi.hice cele mai accentuat~ le-~ Intilnit la _copm la care s_tarea gravă 

· · di ... ~ septicemu:ă) a 1mpus o penoadă de TI ma1 mare de 3 (resplfatone. gesu•ca, . _ . 
zile şi s-a grevat pe un teren morfofuncţion~ defi_cJtar (m sensul celor ma1 
- ară te) Copiii care au necesitat numaJ 1-2 zJie de TI ŞI nu au prezentat JD31Dte ta . . 
handicapurile respective au evoluat fa~rabil, indiferent de gravHatea 

51mptomelor respiratorii sau digesuve, climce sau met~bohce (cu excepţia 
anifest.ărilor nervoase comatoase şi 1 sau convulsivante). In acest sens, trebu1e m ' .. . .. 

reţinut că tocmai ropili care au rămas cu sec_hele grave neurops1h1_ce ŞI moton1 
s-au recrutat dintre sugarii care in cursul bolu de bază au evoluat ŞI cu convulsu 
sau romă (indiferent de profilul afeqiunii: respiratorie. digestivă sau 
septicemică), manifestări etichetate ca secundare tulburărilor fiziopatologi~ 
(hipoxemie. desbidratare, acidoză, CID etc.) pentru care au fost supUŞI terap1e1 
intens ~Ve. Astfel, celor 2 copti cu encefalopatie gravă li s-a aplicat TI cu o durată 
mai mare de trei zile, au prezentat romă şi 1 sau convulsii şi, in plus, erau şi 
suga.ri handicapap. 

Grevarea prognosticului tardiv de prezenţa unor tulburări fiziopa­
tologicc apărute in cursul unor boli grave ale sugarului a fost subliniată de 
numeroşi autori (1,4,5,6,7,8,9,10,12). Aceştia au pus in evidenţă alterări ale 
celulelor nervoase ca urmare a tulburărilor survenite in metabolismul energetic 
şi bidroelectrolitic, respectiv acido-ba.zic. Studii experimentale efectuate de un1i 
autori mai sUS<itap au pus in evidenţă faptul că tulburarea respiraţiei tisulare 
afectead irevenibil circa 10-20% din celulele nervoase şi numai 5-7% din 
celulele altor organe (cord, rinichi). Tot experimental a fost demonstrată 

frecvenţa mai mare a leziunilor n~ secundare tulburărilor metabolice in 
cursul infcqiilor virale (~ propos de bronşitele acute} care, in special la 
organismele tinere, produc o mai aa:enturi scădere a ph-ulw. dmu.uuarea 
pronunţată a utilizării oxigenului şi creşterea produşllor diD ddul acmlor 
tricarbolilici. Pe de altă pane, s-a descris in literatura medicală o mrel.ape 
strinsă intre frecvenţa şi gravitatea sechelelor neurologice tardive şi prezenţa 
sindromului infecţios bacterian, In special cu germeni gramnegativi. Clasic, se 
ronsideră că penneabilizarea capilarelor este rezultatul hipovolemiei, însă, mai 
no~ s-a delJionstrat ci ~1 bipovolemic alterează peretele capilar mai tardiv 
dedt administrarea de endotoxinl. ln plus, ln cursul bolilor infeqioase, la 
hiperperme3bilizarea capilarelor mai rontribuie ~i eliberarea catecolaminelor 
a bistamJ.Dcl, 5erotoninei şi a lrinillelor vasoactive (acestea din urmă de 5-10 orl 
nw acuve la ~lui vaselor cerebrale decit histamina ~i serotonina). ln 
fv.ierderile b~tale 11 nerecuperabile In 6-10 zile ale greutăţii corporale, RoJJu 11 

0~ (at._ ll) au pus ln eviden\J o lddere a nulltărului celulelor 
~OBIWe. (lucru remarcat ti de CmriM/ IW.m4c-S1411. 1n encetaJopatla 

reiJIU2JOne, 11). w Crv (ciL 11) a oblemtt o reduc:ere a suiapsetor coniak. 
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Acelite fenomene sint Insi In mare pane reversibile, dacă organismul este pus 
ulterior in conditii corespun.zătoare de dezvoltare. De aceea, <;onsiderăm copiii 
care au necesitat TI la virsta de sugar ca fiind cu risc crescut şi opinăm pentru 
dispensarizarea lor activă pe timp Indelungat. 

Concluzii 

Sugarii, mai ales cei banOtcapaJt, care au fost supuşi unei terapii 
majore pentru afecţiuni grave (respiratorii, digestive, septiccmii) au fost in mod 
diferentia! influentati in ce priveşte dezvoltarea somatoneuropsthică ulterioară. 
Astfel, perimetrul cranian apare mai mult influentat decit creşterea in greutate 
şi inălJime, iar cu privire la gravitatea sechelelor neuropsihice, ele s-au corelat 
cu felul afectiunii (bolnavii cu deshidratări severe prin boli diareicc acute, au un 
prognostic mai intunecat decit cei cu boli respiratorii grave), cu asocierea la 
tabloul clinic al comei şi 1 sau al convulsiilor, cu prezenta unor handicapuri, dar 
mai ales cu durata terapiei intensive (peste 3-4 zile). De aici necesitatea 
dispensarizării copiilor care in perioada de sugar au fost supuşi unei terapii 
intensive. 
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OEVELOPMEHT OF CERT AIN CHILOAEN HAVING UNDEROONE 
OH THE NEUROPSYCHIC VEAV ~VERE INFECTIOUS OISEASES DURING THE SUCKUNG 
INTENSIVE THERAPY FOR r>t:RIOO 

C./buNic. ~P~.~&cm, MaNJ~ 
h ked 37 children aged 3 yMI'a u for 1hetr neuropeychoc 

The aulhora have c ee h aJ.o carried out 1ntenaive tnerapy for 

deYetopment d~u~"!. ltle .;:::~: '=od:.:. ";:pti::mie 1 cue '11 microcephaloa wllh 
•eaptrGery g ~"-' ~ anei 1 cue of apatic tetrapi4Y,jia and caecrty. Accordong to th­
Cot!Y\Or.ant ence,... ... o,... •. , 1 ch. ina-..... of ali 
-.,~~a the autho,. propoee activa diapenMry cere and apecie neuropey oc ,........,_, • 
ettlldren h8Vlng undergona tntenaivelhefapy dunng the auc:khng penod. 

EMERGENCY PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY IN 

THE SEPTIC KIDNEY 

R Boja, D. Nicok.scu., V. O§an, L &kos, L NegruJ, C. Cantăr, L Schwartz 

Urolopcal Clinic 
UoJVemty ol Medicioe and Pharmacy, ThJu-Murq 

Septicaemia continues to be a most dreaded issue in urology, because 
of iti h1gh lethality rate (15-30% ), as 0.5-3.0 % of superior obstructive uropathy 
ca.ses are complicated with toxico-septic states. The patient·s prognosis depends 
on the promptitudc ofsurgicaltreatment as well as the measures of reanimation 
and intensive care (1, 2, 3, 4). 

First of ali, surgical treatment refers to the rapid and efficient 
draina&e of the k.idney, with minimal damage for the patient, by percutaneous 
nephmstomy (P. N.). Later, the obstruction is removed at "cold" by 
percutaneous track in case of lithiasis or, even the kidney's advanced lesions 
mm its mamtenance useless. On the other hand in the extreme, in patients 
wtth a 5ln&le functional or surgical k.idney, P. N. may be definitive (5, 6, 7). 

Material and Melhod 

In 6 years ( 1 Apr. 1985-31 Jul. 1991) we had 250 superior obstructive 
uropat:hy cases, of whom 64 were hospitalized in severe state with toxico-septic 
shock. O~strucuve anuria on the single functional or surgical k.idney was 
n:vealed m 35/64 patients. This had complication in 3 patients after 
percutaneous n~phrolithotomy (PNL) for staghom stones (2 cases) and 
obstruct!Ve pyehc S10ne (1 case). AJI the patients had urinary infections with 
restStent Gram-negative genns. 



The posltlve diagnosis of obstructive uropathy was estabilishcC 
according to natural history, radiologic and echographic findings. ThaT ot 
infectious shock, based on climcal criteria: fever, sbivering, poor gent'ral sta~. 
moist and cold teguments. paie cyanotic limbs (reduced peripheral blood-&.,.;. 
Complementary paraclinical and biologica! examinations guided the diagnosrs 
and treatment. Of these we should mention only the most important onB: TA, 
pulse, diuresis, CVP, haemoleukograma, plasmatic fibrinogen, trombccytt 
count, determination of blood urea, and creatinine, ionogram and actdb&.sc 
equilibrium; bacteriological examination of blood and urine (haemoculture aTK.I 
uroculture, respectively). 

With a view to ensure an efficient drainage of the kidney, P. N. was 
performed in emergency in ali patients (Table 1 ). 

Table 1. 

Ob&tructM: uropalhy Nr. ARF CRF 
1. _PyonCilhrosis + lilhiliKI 9 9 - ! 

2 Calculoua anuria 35 35 -
3. lnfceled +(jthiaJes 6 3 3 

4. Gcrutal cancer in womcn 5 2 3 

5. Bladder lumoun 6 2 4 1 

6. Advanced prostalic cancer 3 1 2 

Total: 64 52 12 

Operating time was 5-10 minutes. 
The anaesthesia was local • ab initio", 20-40 ml xyline 1%. Then: is 

rapidly in execution, efficient and weU tolerated by aU patients with obstructiw 
uropathy associated with toxico-septic shock. 25/64 of the patients had singk 
functional or surgical kidney. 

After performing the derivation, we made an energic intensive care 
consisting in: ann'biotherapy, perfusions, blood, plasm, under CVP control, 
cardiotonic treatment and vaso-active drugs (DOP AMINE). After vtllaemia 
increase (repeated CVP control), hepatoprotectives, diuretics, generai 
roborants and oxygen therapy. In patients with DIC (thrombocytopenia, 
decrease of plasma fibrinogen, decompozition products of fibrinogen in the 
uriD), heparin was administered in therapeutical doses. 

Postoperatively~ during the first 48 hours, we had 7 deatbs. Other 4 
patients died after 5-7 days because of irreversible renal failure, on the ground 
of older parenchymatous damage. The comparatively bigh death-rate, 11,(,4 
patients (17,18%) is due to advanced renal parencbymatous deficiency, 
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. bances wicb is an cxprcssion of multiple . d cid-base dJStur • h~•ro-electrolytac an a . . h~" 
lu . (MSOF) in tOXIOO-sepUC s <.A.&. f 

organic raalure . . f tbe general state and the recovery o the 
After the ameilorauon ° k f rcutaneous nephrostomy ensures the 

normal biolo. gical oonstants, the trdac oppec treatment of the obstructive calculus 
Proach to the en osco 1 In 

way of ultenor ap . . 1 stenosis (endopyelotomy-E.P.) (fig. 1). 
anfJ/or pyeloureteral JUnculolna ns and opposite healthy kid.ney, nephrectomy 
patients with advanced rena esto 
was carricd out. 

PN.L+E.P. 
3 

.&.U.S. 
7 

P.N.L 
19 

ImlHERECTCMY 
13 

Fif.l.: Sub#qumt opt:n11U1r1S 

In 6 patients with neoplasic obstructive uropathy, with a single 
funcional kidney, P.N. was transformed into definitive circular nephrostomy, in 
wltich the oonstants of renal function were not restored to the normal. The 
antervention is well tolerated by ali patients. The circular nephrostomy tube 
ensures, in addition to an efficient drainage, the saîety and good conditions of 
urine discharge, by means of a protecting device. 

High urinary divers ion is performed in all superior obstructive uropathy. 
Open nephrostomy and anaesthesia are tolerated with much more 

d.j!ficulty by patients in septic condition, with parencbymatous renal deficiency; 
thus tbe hagh postoperative mortality and morbidity rate of these patients can 
be c:xplamed. 
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On the other hand., it il fast 10 dlicieDt iD compariloD with daMical 
open nephrostomy, but it bas quite superior advantap. 11 tbe FJ~mllstate of 
the patient does not allow other type of aoalgcsia. it can be performcd witbout 
any problems even in local anaesthesia. Being au • in situ" intervention. througb 
a 1 cm wound, surgical agression is minimal Unda tbe ume circumstaDc.c:s, 
P.N. does not necessitate dissections aud tissue dehilceDc:a, being mucb more 
tolerated by such kind of patients (5, 6, 7). 

Echography bas a major pan in performing a amcct P.N., as it is 
efficient just in the presence of dilated pyelocaliceal system (8, 9). 

In calculous auuria, after obstruction removal aud the improvement 
of the general state and biological constants, P.N. ensures a subsequent way of 
approach of resolving renal aud/or superior ureterallithiasis. ObstructM: pelvic 
ureteral stone can also be resolved safely througb RUS, under P .N. protection 
(6, 7, 8, 10). 

The prognosis of these patients depends first of an on performing a 
rapid and efficient drainage, with minimal aggression. Reanimation and 
intensive care are just as important, and they must be implemented as rapidly as 
possible (5, 8, 9). 

In patients with urinary or genital neoplasms in the smaU pelvis, 
which invade the terminal ureters, higb urinary diYersion in emergency, with 
defirutive character, represent in such cases the last therapeutical measure 
meant to save the patient'S life (6, 8, 9). 

Tbe rapid colmatage of tbe P.N. tube, or mostly its dislocation, in 
certain prolonged survivals, can be easily resolved by transforming it mto 
percutaneous circular nepbrostomy. 

1. P.N. is a simple aud effiaent method for higb urinary cllienion, 
trougb 1 cm skin wound. 

2.lt avoids dissections aud c:nended tissue deb.iscences. 
3. It prcvents retroperitoneal fibrosis responsable for stasis and 

ulterior stone recidivation. 
4. It can be carried out in local anaesthesia if the patient'S general 

state does not allow another analgesia. 
5. Tbe operating time is much sbonened, as it is only 7 minutes.. 
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EMBt3EHCY PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY IN THE SEPTIC KIONEY 

R..Bojtl, D. N"tctJiaal, Y.a-, l..&llr.os, LN~ CU!nuir, L.Sclrwanz 

Of 250 euperior obMivctiYe uropeny - - have atudied 64 patienta 
'-Pbf!Zed wilh bcico-eeptic ehock. The conMant eymptom wu arterial hyperten•ion. Other 3 
plllienla wlth ~lding urinary inhlc:tione due to lithiaaie developed thie dreadod 
com~ .,._. PNL(elaghom ~ pyelic etone-1). 

In complicaled obeluclive urop.thy - auocimed with toxico-eeptic •hock. 
petcut.neoue nephroelomy fof high urina!)" derivallon In emergency ia ueually made in local 
~ b aim le raplcl W1d elllcient deobWuctlon of the kidney. with minimal damage for 
the l)lllienl: !hen 1 le tollowed by etrong antlblotherapy &MOCialed with othcr reaniman1ion and 
inlieNive therapy- TheR ~ 11 deathe. The etone generating oblltructive uropathy 
- l'lllnOII'IId aubeequenlly, .,._. the imprcwement of bilogical conetanta and general state of 
the ptllient, under IN praeeet~on of pen:ulllneou8 nephroetomy. 

PERnJRBĂRJ ALE HEMOSTAZEIÎN CIROZA HEPATICĂ 

bază multi~ bemostazei_ observate ln cursul cirozelor hepatice au 1a 
7 13). .. .!__fi comp~ mecamsme, suscepubile de a se potentialml (1 2, 6 
• ".,.....".. mec::amsme slnt adesea · · · ' ' 

lllUIWulai li flmqiiJor 1_....___ t_Dtrtc:ate _fi ele se referi la anomaliile 
priD ~.. P-..-.., ddk:itul de smtezl a proteinelor coagulărti 

---t- bepatocdalarl, hiperspleniamal, hiperfibriDolila, coagularea 
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intravasculari diseminată (6). Decizia terapeutici, care depinde atit de tabloul 
clinic cit şi de anomaliile biologice, presupune cun~terea precisă a 
fiziopatologiei acestor procese, o interpretare judicioasă a bilantului bepatic 
preterapeutic, o supraveghere biologică riguroasă a uatamentului (5, 10, 11 ). 

Modi.ficări a1e hemostarei sint deteaate la aproximativ 75% dintre bolnavii 
cu hepatopatii cronice (3, 4, 8). Datele clinice relev.l însă că marea frecvenţă a 
anomaliilor de hemost.ază la bolnavii hepatici nu se însoţeşte de o inddenţă egală a 
hemoragiilor, care survin doar la aproximativ 20% a azurilor (9, 12). 

Scopul acestei lucrări este de a studia penu.rbările hemost.azei, 
incidenta şi caracteristicile acestora, la bolnavii cu cirozi bepatică. 

Prezentul studiu se referi la un număr de 84 de bolnavi cu cirozi 
hepatică (44 bărbap şi 40 femei) spitalizap in Oinica Modicală nr.1 din Thgu-Mureş. 
în 67 de cazuri este vorba despre forme oompensate de cirozi hepatic.ă, iar in 17 
cazuri sint prezente fenomene de derompensare vasculară şi/Sau pareDChimatoaSă. 
Ciroza era de origine etanolică in 35 de cazuri (41,66%), postbepatită virală in 29 
de cazuri (34,52%) şi mixtă (etanolică+posthepatitică) in 20 de cazuri (23,80%). 

Studiul hemostazei a fost prospec:tiv, utilizindu-se metode staildar'dmlte. 
Pentru hernostaza primară au fost determinate timpul de singerare (fS; N: 24 minute) şi 
nwnărul de plăcuJe sangvine (N: ).50.300 G!L). Pentru investigarea coagulării au fost 
determinate: fibrinogenemia (N: 200-400 mg%), timpul Quick (fQ) exprimat 
prin activitatea de protrombină (N: 80-100%), timpul parJial de tromboplastină 
acuvată (P'ITa; N: 30-50 secunde), timpul Howell (fH; N: 7(}.140 secunde), timpul 
de trombină (IT; N: 15-20 secunde), timpul de <X>DSum al protrombtnci (N: peste 40 
secunde), dozarea factorilor oomplexului protrombinic (normal7(}.100%). fibrinoliza 
a fost studiată prin determinarea timpului de liză a cheagului euglobulinic (1LCE; N: 
180::!:30 minute), timpul reptilaz.ei (N: 15-20 secunde), fibrinolizei spontane (N: 
5-10%) şi determinării produşilor de degradare a fibrinogenului 1 fibrinei (PDF). 
Apredcrea stării de hipercoagulabilitate s-a tăcut prin ut:ilizarea testului de activare 
reziduală a serului (fARS; N: 50-70 secunde), a testului pentru monomerii de 
fibrină (fMF), depistarea hiperfibrinogenemiei sau a hiperplacbetcm:i 

Au fost studiate următoarele aspecte: 
-incidenta clinică a manifestărilor hemoragia:; 
-principalele anomalii ale hemost.azei in cirozele hepatice, In funqie 

de fenomenele de activitate şi de stadiul evolutiv; 
-penurbările hemostazei in funqie de factorii etiologici ai cirozelor. 
Datele au fost prelucrate statistic. 

Raullau obJi!wu 

1. JncidenJa clinică a rrumifesrărilor honorogice la bolnavii cu ciroză 
bcpatică este redată in tabelul nr. 1. La cei 84 de bolnavi au fost întîlnite 105 
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mamrsdri ~ diDic evidente (JZDiate sau in au::ierc). Aa.stea au Cost prezen~ 
ID 34,52% a camrilor (29 bolnavi). CciJa11i bolnavi nu au prezentat un sindrom hemoragJC 
dinic C!\'ideDI. desi ill-br djmrre Clllllri erau prez:n!e modificări ale lletnaiwc. 

T~Julnr.J 

Prezalla c:linici a IIWiifcstirilor iD cirozele hepatice 

Nr. Manilswea Nr. 'li> 

1. ElliiUalia 20 2380 

1. 16 19,04 

3. Ec:lliaJaiJe. ...tuziuai 19 22.61 

4. [Parpuri 9 1071 

s. 4 4 76 

6. Hemalemczi si luu mdcDi 10 1190 

7. S"lii&Crin bcmoroodaJc 2.5 2976 

8. . ocrebnJe 2 238 
TCIW JOS manifcsLin 29 cazun 3452% 

Se remarci o frccvenlă mai mare a bemoragiilor mucoase, indeosebi 
a epista:lisului {23.m%), gingivoragiilor (19,04%), a echimozelor ~i a sufuziunilor 
indeosebi posltrawnatice (22,61%). Hemoragiile digestive superioare au fost 
prezente i.D 11,90% din camri, iar si.Dgerarea din noduli hemoroidali reprezintă cea 
mai tn:cvend manifestare hemoragică (2S C3Zilri; 29,76%). în două cazuri (2,38%) 
decesul bolDavilor a survenit ca urmare a aparitiei unor hemoragii cerebrale. 

2. ~ anomalii ak hemosraui rn Junc~ de pre:zenJa sau 
abSD!fD [O!On'IDW/or de tJCtivitau a boUi sint prezentate in tabelul nr. 2. Se 
remarcă alterarea testelor de coagulare intr-un procentaj relativ crescut, atit in 
ci.rozele hepatice active dt ti In cele inactive, fapt aplicat prin existenl8 unor 
Iezi uni avansate ale procesului aonic cirotic. 

T~nr.2 
Modifidri ale .......... IIZI:i iD c:irtrzdc 

Nr. TCKW 

1 
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Modificările activităJii de protrombină, aie P1Ta ş.i Tli, scăderea 
fibrinogenemiei şi a factorilor dependenti de vitamina K sint principalele 
anomalii de coagulare înregistrate. Hiperfibrinoliza este constatată mai frecvent 
in cirozele hepatice active (pceZCR~ PDF, prelungirea timpului reptllazei fi 
TLCE scurtat). Hipercoaplabilitatea este demonstrată cu ajutorul TARS i1119 
cazuri (46,55%). Sc.ăderile fibrinogenulu.i sint întîlnite in 77,35% din cazwrile de 
ciroze hepatice active, iar asocierea unor valori scăzute sub 150 G/1.. aJe 
plăcutelor sangvine ridică suspiciunea anei fibrinolize secundare in cadrul uDei 
coagulări intravascularc diseminate (CID). intrucit testul pentru monomerii eSt 
fibrină este pozitiv doar in 14,54% dinttc cazuri, rezultă că fibrinoliza primail 
este mult mai frecventă in lotul nostru de bolnavi. Pc de altă pane, existenta 
unei fibrinolize crescute poate masca manifestarea unei C.I.D. 

3. În tabelul Ar. 3 sint pre21entate IIIOdifx:ăriJe factorilor hcmostazei p 
fibrinolizei in cazurile cu ciroză ltepaticii d«ompenStUă (17 bolnavi), fal-A de un 
grup de bolnavi cu ciroze bepatice tiri semne de decompens.are va.ţCUJarl fÎ 1 
sau parenchimatoasă, in ambele cazuri fiind "YOfba despre forme active de boall. 

T abebU ,.,_ 3 
Aoomahi ale tx:mc.wd ti ale libnoolila III cirorJI ..1 

Nr. Testul Ch~Li(a-11) CII dcoompeusal.i (o •11) 
Mr. (%) Nr. (%) · 

l. Nr. IJiachetc (G/LJ (M:+ OS} lll+ 1',5 96+714 

2. Nr. placbete sub 150 Gll 5 (29,41) 8 (4705) 

3. T. trombini peste 30 sccuodc 5 {29,41) 15 (88 23) 

4. FibriDO&CD sub 200 m&% 9(52,94) 15 (88,23) 

5. Act. protrombină sub 110% 11 (~ 70) 16(9411) 

6. PITa peste 60 secunde 5{29,41) 14 (82.35) 

7. F. II, V Vll scăzu(~ 11 (~70) 16(94,11) 

8. lLCE sub 100 IDUl. Hl764) 8(47 OS) 
9. TARS sub 50aecuodc Sll!.41} '(3529\ 
H). PDF Pft21CDti 7(4117) 13(76,47) 

11. n.tF liOZiuv 1_!5,88) 3(17,64} 

Se constati lllOdificări semDifiative statmic ale bemostazc:i ti ale 
fibrinolizei la bolnavii cu ciro22 hepalici decompensată fali de cei cu cirozJ 
hepatică compensată: în ;w;;est ~ens, JDOdificările ceJe mai importante sint cele 
ale TT (p<O,OOI), ale MTa (p<O,Ol). precum ~ 5Ciderea fibnnogenului, 
penurbările factorilor 11, V, VII. X ~ pre2lCILla PDF (p<O,o5). Este vorba, 
foarte verosimil, de o accentuarea fibrinoli7.ei. nc:putindu-se preciza dacă este o 
librinoliză primară sau una secundari ia cadrul C.I.D. Nu sint intDnite 
modificări semnificative din partea numărulu.i de placbele sangvine (ca valori 
medii ::tdeviapc staDdard) _şi nici a numărului de cazuri cu plachctc saqvinc 
scăzute. 

... Motijftcărik ptmi11Wrior >WIIIOStaui li fibriltoli:ui, ,,. fwtcJV • 
jtlclotaJ motogic al cirozelor, sint prezatate iD tabelulllf. 4. 
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Tabebdi'IT. 4. 

Modiftclrilc hemcatazei In fUDC!ie de etiologia cirozelor bepatJa: 

Nr. TCI!Ul Cb post bcpatitice Cb etanolicc Cb mixte 
(n=29) (o=35) (n=20) 

1. FibnnotCn sub 200 m~ 15 (SI 72) 18 (80,00) 12 (60) 

2. Nr. plachere sub 150 G/1.. 11 (37 93) 8 (2285) 12 {60) 

3. N:t. ororrombană sub 80% 18 (62,06) 21 (6000) 12 (60) 

4. f'lTa nesle 60 secunde 16 (551'1)_ 15 (4285) 8(40) 

s TI..CE sub 100 min. 7 (24 13) 16 (45 71) 11 (55) 

6 'Fibrinoliză sp. pesle IO'lb 8 (27,58) 13 (37 14) 10 (50) 

' 7. T. repulază orelunlit 10 (34 48) 10 (18.51) 13 (65) 

8 ;TARS sub 50 secunde s (17.24) 5 (1418) 9 (45) 
f ,_ TARS Pc:lle 70 secunde 5(17.24) 14 (40 00) 9(45) 

10. POF on:zenti 9 (31 03) 22(6285) 11 f55) 

11. TMFpozjtiv 1 (3,44) 1 (2,85) s (25) 

Se constată o mai pronuntată scădere a valorilor fibrinogenului in 
amale hepatice de etiologie etanolică, pe cind numărul scăzut al plăcutelor 
'llllJVine este mai frecvent intilnit in cazul etiologiei ~e şi ~thepati~ce. 
Scaderea activitătii de protrombină, modificarea P1Ta ŞI alteranle factonlor 
dependenţi de vita mina K sint mai frecvente in formele posthepatitice, pe cind 
hifll!rlj~moliza (alături de scăderea valorilor fibrinogenului şi modificările 
funcţiilor plachetare) este mai frecventă in cazurile cu etiologie etanolică. 

Conc!JJzii 

1. Manifestările clinice hemoragice sint prezente in 34,52% a 
caz.~~rilor de ciroză hepatică, deşi in peste 80% a bolnavilor cu această suferinlă 
sint depistate modificări ale hemostazei şi ale fibrinolizei. Pe primul plan se află 
sin,erlrile hemoroidale, urmate de hemoragiile mucoase (epistaxis, 
Jin&M>rapi) şi de hemoragiile digestive superioare (prin ulcere sau ulceralii 
p!troduodenale şi mai rar prin ruperea de varice esofagiene). 

2. Testele globale de coagulare (fQ, TH, P1Ta, Fbg) sint alterate 
Intr-un procentaj relativ crescut, atit in cirozele hepatice active cit şi in cele 
inaccnoe. Hiperfibrinoliza, ca şi starea de hipercoagulabilitate (CID) sint mai 
tra.vente in cirozete hepatice active. 

3. Modificările hemostazei şi ale fibrinolizei sint mai pronuntate la 
bcJiiRIIYii ~ ciroză hepatică decompensată fală de cei cu droză hepatică oompensată. 

_4.. Modificările numărului plăcutelor sangvine, ale activităiii de 
protrombină, ale P1Ta şi ale factorilor dependenti de vitamina K sint mai 
ffecYea~ i~ cirozel~ hepatice de etiologie virală, pe cind scăderea fibrinogen ului 
ŞI !luperfibnnoh.za smt ma1 frecvente in cazurile de ciroză hepatică cu etiologie 
entnolică. 
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OISOROERS OF HAEMOSTASIS IN HEPAnc CIRRHOSIS 

G.Obeat 

In 84 casea 1 44 malea and 40 femalee 1 with hepatlc cirrho.'- we hava .tudied 
tha modiflcetions of heemoetaais and flbrinolyllia. Tha atudy wa1 prospectiva, standard methods 
being used in avalueting primary heemoetasos, coaguletion, librinolysis and hyparcoagulation. 

In 80% of the CUM anomaliaa of haamostasis wera found. wharau obvoous 
clinica! haamorrhagic manifestetions occurred only in 34.52% al tha patianta. Tha gr011 ten of 
coaguletion /TQ, PTTa, TH1 wara allered both in lha activa and inactrva forrn1 of tha disaua, 
hyparfibrinolysis and condition · al hyparcoagulation ara more fraquant In activa ha patle 
cirrhosis. Anomalias al coagulation and fibrinolysis are more marked in tha dacompansated 
forma of cirrhosis. Platalat modificalions of TQ, PTTa and factora dapanding on vitamin K are 
more fraquant on cirrhosis of viral aetiology, while 1he fali of fibrinogen and hypao1ibrinolys'- .,. 
found more ottan in alhanot cirrhosis cu.. 
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STUDII EXPERIMENTALE 

1:\FLUENTA UNOR ANTAGONIŞTI DE CALCIU ASUPRA 
EFECI1JLUI ANTINOCICEP11V AL UNOR OPIOIDE 

Gh. Ftsz~, Romanta Lupşa, Enik6 R/1JbJiy 

Disciplina de farmKolocic 
Unrvenallltea de Mcdic:ini ti Farmacie Thp-Murq 

Antagoniştii de calciu sau - Ql un termen mai precis - blocanţu 
canalelor caJciului (BCC) se utilizează de aproape două decenii pe scarli tot mai 
largă in afectiuni cardiovasculare ca mediamente antianginoase, antiaritmice, 
hipeten~e. vasodilln.atoare periferice (Bruckn6 1985 •. Cuparencu 1985, Feszz 
1986, Stroescu 1988). Ulterior, utilizarea lor a inceput să se extindă şi la alte 
domenii ale terapiei in neurologie, endocrinologie, gastroenterologie etc. 
'C ~ind şi rolab. 1987, Marioa şi Williams 1990). 

Cu 6-8 ani in urmli au apărut primele date experimentale care 
s.emnalau aqiunea antinociceptlvi a unor BCC şi in1luenJ8 lor sinergică-poten­
tfalil.atoare asupra anal~i produsă de anumite opioide (/Jmedek şi Szikszay 
l~, Hoffmezster ti Tettenbom 1986, Del Puzo şi colab. 1987). Rezultatele erau 
I'n cnncordantă cu acele cercetări anterioare care au pus in evidenlă rolul 
depleţie~ cerebrale a ionilor Ca++ in mecanismul producerii anaJgeziei de 
opioiae (Kilkunaga şi rolab. 1966, Way 1980). 

Aceste cercetări ne-au determmat la urmărirea problemei 
inreraqiunii BCC cu analgezice. Problema merită tot interesul, cu atit mai mult 
cu dt studiile ulterioare au arir:.t că interacţiunea BCC cu opioidele este 
difcren!iată, neinfluentind de exemplu deprimarea respiratiei şi efectele lor 
cardiovasculare (Szilc.szay şi colab. 1986 a, 1986 b; Horvdth şi rolab. 1990, Cana 
~ I.Oiab. 1990). 

Pornind de la aceste ronsiderente am studiat inJluenta a doi BCC 
avi'n4 Structură chimică diferită şi mecanism de aqiune intim deosebit: 
~<!rapilmilul (lsoptin) ti. ~fedipma, asu~ra efectului analgezic a două opioide: 
compus~ smteuc. pettdma (Mtalgm) tt morfina - prototip al opiaceelor. De 
~lltzlt ca ~· pe!tdtna este un medicament de mare importanlă practică, in 
literatura de ltpcctalitate consultată nu am ghit date referitoare Ja inleraqiunea 
saa. ace. 



&penenJele au fost efectuate pe 264 fOUeci albi, masculi, de ~35 g 
greutate corporală, repartizap in loturi de dte 20-80 animale. Efcdul 
antinociceptiv al substantelor cercetate a fost urmărit tu testul plăcii incălzite 
(Woolfe şi MacDoJUJid 1944, Knoll 1962, Simionovici şi colab. 1983) practicat 
intr-o variantă adoptată la disciplina noastri. ~ determinat prelungirea 
timpului de reacpe la un stimul nociceptiv caloric reprezentat de aşezarea 
animalului pe o suprafată tu temperatura c1e 53° C, testată inainte respectiv la 
30 şi 60 minute după administrarea medicapîlor studiate. La aprimarea 
procentuală a efectului antinociceptiv am considerat ca analgc:zie a>mpletă 
(100%) o prelungire a timpului c1e reacpe la 75 secunde. Evaluarea statistică a 
semnificapei rezultatelor s-a efectuat tu testul r StudenL 

Substantele cercetate au fost injectate toate intr-un wlum de 0,1 
ml/10 g-corp in următoarele doze: verapamil (Jsoptin fiole) S şi 10 mg/kgc pe 
cale s.c., nifedipină (diwlvată in sol etanol 18%v/Y) 1 şi 2 mg/kg(; pe cale 
intraperitoneală, petidina (Mialgin fiole) 10 şi 20 mflkgc injeaată u.. morfina 
clorhidrică (dizolvată in ser fizjologic) 5-7, 5-10 mg/kgc administrată s.c. 
Loturile martor au primit după caz ser fiziologic s.c., respectiv sotvent pentru 
nifedipină i.p. Medicapile testate au fost injectate a>na>mitent, antagoilistul de 
calciu sau placebo (solvent) fiind urmat de substanl& analgezică. 

JsopWwl in doză de 10 mg/kgc a produs prelungirea semnificativ mai 
mare a umpului de reacpe decit placebo, manifestind un efect antinoaceptiv 
slab (13,9%), dar statisuc semnificativ însă numai la 30 minute după injectare. 
NifedJ.plrw in doza administrată, ca şi solventul aces~e~.a. nu a influentat 
semnificativ umpul de reacpe (tab. nr. 1,2). 

Tabdulnr.l 
Elcaul antlDOCIOepliV JX1X=tual al .acicrii llifallpiDI + IDilriilli 

r Gr. SubstanJe fi doze lldmmist.~te N Elcaan · 

La» La6D 
1 lllll Ser fmoiQflc 10 me/k1c 40 3.N 5,5% 
1 11112 SoM:nt oentru nifcdJDini 10 m.v'uc 30 41~ ~ 

1 111!3 N1fed1oini lm~ 20 ~ 5.5~ 

1 IIU.. Morfină 10m~ 50 36.7'1& 22.9"l 
1 IIL'!i Solvent oentru n•fedJoini+morfini 10 m~'Uc 1!0 39.10'\\ 26~ 

illl.l6 N•fed1pmj l~+morfini lOm&!Qc 20 62-K" 167.1~-

mn Ntfedletni 2m~c+moruni IOm&lk&c 60 54.5~· 41.7~1 

NB. s: p<O,OS; u: p<O.Ol; lltX D <0.001 

15 
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Talnlulnr. 2 

. procentual al asoacnlor YCnlpalllll (boptul) + petldmi (M,ialgtn) Ji 
EJedlll antin<x:ICCpUY YCnlpamil (lsopti.D) + morfllli 

Gr. 1 
SubaWIJC fi dazle admlrustnlte N Efect anttnOClceptiv 

La30' La~ 

1. ! s.,.- fiZiolotoc 1 O m11 'tic 40 9.3% 11.4% 

2. JtSOPUn 10 mg,'tlc 10 139% 131% 

L/3 1 Mw~n 1 o m&'tlc 50 20,4% 15.8% 

1:4 ~~s m~+MWEUI10m~ 40 270% 11.3% 

L~ JlsoptiD 10m&'tlc+ Mlalgm 10m&'tlc 30 50,8%- 26.6% 

l'6 1 MWgm 20 m&'tlc 40 51,8% 15.2% 

t'7 ~s ~+Mwfin 20mrik&e 26 518%1 201% 

t~ ~n IOm~+M.aiDD 20m~ 28 60.9% .. 35.1%1 

IL'3 l Morfin1 5 ~ 20 22,1% 20.6% 

IV4 ~10m&-'kgc+morfină5m~ 20 33.7% 26.3% 
IL~ ! Morfin1 7.5 m~ 20 43,6% 27,1% 

1116 ~10mg,'kgc+morfini7~~ 20 56.1% 54.7% .. 
IL'7 1 Morfin1 1 O m~J\:c 20 53.7% 36.4% 
IL~ llsoptm 10m_Wc_+morfin110m~ 20 59.0% 50.7% 

NB.:r: p<OOS· JJ:_Il_ <001· lCIJ: p <0 001 

Efectul antinociceptiv al morfin~i. de intensitate dependentă !!e 
doză, a fost intensificat şi prelungit in urma asocierii cu Isoptin in doză de 
10 mgikgc. Intensificarea efectului a fost mai accentuată la 60 de min. decit 
la 30 de min.după injectare, manifestindu-se deci mai ales in faza cind 
efectul morfinei prezenta deja o scădere marcată. La această determinare 
asocierea lsoptinului cu morfină in doză de 7,5 mg/kgc a manifestat un 
sinergiSm de tip potenţializator (54,7% efect antinociceptiv) (tab. nr. 2). 

Nifedipina lipsită de acţiune antinociceptivă proprie a potentat efectul 
morfinei in dod de 10 mg/kgc atit la 30 cit şi la 60 de minute după injectare, deşi 
măsura potenJării nu a fost paralelă cu mărirea dozelor de nifedipină. 
Solventul n-a modificat acţiunea morfinei (tab. nr.l ). 

MÎil/ginul in doză de 10 şi 20 mg/kgc a exercitat un efect 
antinociceptiv semnificativ, dependent de doză, dar mai slab decit efectul 
morftnei, manifestind o sddere apreciabilă la 60 de minute după injectare. 
lsoptinul a influenţat efectul Mialginului in măsură diferită in funcţie de doză: 
in doză de .5 mg/kgc verapamilul a intensificat acţiunea petidinei numai in doză 
de 20 my!c~ pe cind In dozi de 10 mg/kgc a potentat deopotrivă efectul 
dozelor de 10 1i 20 mg/kgc de Mialgin. Măsura intensificării efectului petidinei 
sub tn1luenta Mialginului a fost considerabil mai mare - mai ales la 30 de 
IItinute- dccitlD cazul morfinei (tab. nr.2). 



Experientele de fali vizează de fapt doui probleme: pe de o parte 
aCţiunea antinociceptivi proprie a BCC. pe de alti parte influenta lor asupra 
efect ului analgezic al opioidelor cercetate. 

În ce priveşte aCţiunea antinociceptivi - analgezici a BCC datele 
bibliografice sint in pane contradictorii (Bowld şi Szikszay 1984, ~/ Puzo şi 
colab. 1987, CartD şi colab. 1990). Divergentele de păreri pot fi explicate in 
bună pane prin deosebirile diferitelor teste analgezimetrice folosite de autori 
Rezultatele noastre concordă cu datele lui HoffrnDster şi Tmmbom (1986) care 
denotă lipsa efectului anunociceptiv propriu unui derivat dihidropiridinic -
nimodipina. 

Sub aspectul interaCţiunii cu BCC, analgezicelel opioide cel mai 
frecvent studiate pînă acum au fost morfina, fentanylul şi derivatii de 
benzomorfan. Rezultatele cercetărilor de fali referitoare la interaCţiunea 

morfmei cu verapamilul şi nifedipina confirmă in linii mari datele din literatura 
de specialitate. Totodată observapile noastre aduc completarea ci efectul 
sinergie optim se obpne daci c:xistă o anumiti proporţie intre dozele 
!:ubstantelor anticalcice şi opioide. Astfel, aa:.entuarea maximă a efectului 
antinociceptiv am constatat-o asociind verapamilul in doză de 10 mglkgc cu 
doza de 7,5 mg/kgc de morfină, respectiv combinind 1 mg/kgc de nifedipinl cu 
10 mg/kgc de morfină. 

În experientele efectuate cu petidina (Mialgin) am constatat ci 
aceasta - cum era şi de aşteptat - a exercitat un efect antinociceptiv mai slab 
decit morfina. Acest efect a fost potentat de verapamil. intensificindu-se chiar 
in măsură mai mare decit efectul analgezic al morfinei asociate cu aceeaşi doză 
de verapamil. Punerea in evidenli a potentării aCţiunii analgezicc a petidinei 
(Mialgin) prin verapamil - sub aspect teoretic - pledeazi pentru concluzia ci 
duninuarea influxului de Ca++ are un rol relevant §i in aCţiunea antinociceptni 
a acestui opioid fenilpiperidinic, la fel cum a fost demonstrat in cazul altor 
opioide ca morfina şi fentanylul. 

Constatarea noastrA interesanti ci in urma asocierii cu verapamil 
efectul antinociceptiv al petidinei a crescut mult mai accentuat decit cel al 
rnorfinei poate fi interpretată in lumina datelor noi referitoare la mecanismul 
intim de aeţiune al acestor opioizi. in comparatie cu morfina, petidina şi 
rnetabolipi săi aCţionează mai mult asupra reccptorilor opioizi de tip " decit pe 
cei de tip Il prm ca.re morfina îşi produce efectul analgetic in primul rind (Jafft 
şi Manin 1985). Ori, aşa cum reiese din datele aperimentale recente., acu..-area 
receptorilor" modulează direct (prin o proteină Gi) influxul ionic prin canalele 
de Ca++ , in timp ce receptorii Il (prin proteină G corespunzătoare) in primul 
rind măresc eOuxul de ioni K+ hiperpolariza.nt şi scad activitatea 
adenilatcidazei, influentind numai in mod indirect permeabilitatea canalelor !le 
calciu (Schwarz şi KmJci 1990, CartD §i colab. 1990, MiJUua 1990). 



ractic. sinergismul dintre agenJii BCC şi analgezie<:le 
. . Sub aspect P. nuu tera utică. în acest context prenntă mteres 

optoide este sernDJ1jcauv pe 1 &-pee - ·m primul rind cel analgetic - ale 
deoseb · bservapile că une e e.~. 11 0 . BCC, in tim ce altele nu sint inlluentate (de 
optoidelor sint patentate pnn . p .. , diminuate (de exemplu 

1 cele cardJovasculare) sau smt c,uar 
exemp u . . ) ("""'~.~""ŞI. colab 1986a. 1986b Marwt şi colab. 1990). Astfel, 
hlpermoulitatea ~J • ' dar 

· ·· BCC sar putea aştepta la atenuarea unor efecte secun e 
in urma asoaeru cu - . . -
nedorite ale analgezicclor opioide. Astfel de asoaen- _după părerea noastra-

li val rificate terapeutic mai ales in duren msopte de fenomene 
vor putea o . . . · 1 ea 
spasuce. pulindu-se conta atit pe aa:e_ntuarea ~algene1 at ŞI pe a enuar 
acpunii spasmogene a analgezicelor de up morfinic. 
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INFLUENCE OF CERT AIN CM.CIUM JCNI'WIS tJN-n-E ~ EFFECT OF 
SOME OPIATES 

G.Fazz, ~ U.,.. E1liltD RMuJy 

The IIU!hora "- investigllled comp.rllllvelv .,. illtel .._'1ioi~W « two cak:ium 
antagonllols with lll'lalgeeice petidlne /mape~idine(wld mclfPhlna, rneking ..-«hot plate test«~ 
mice. 

Varapamil /leoptinl hed a WMit anlinociceplille eftect and intensified 
supr•addltrvely lha ection of morphine. Nlt&dlpine, noe '-ing an antlnococ:epl:ive ac1ion of iM 
own, atao potentiated morphinlc analgeeia. The arrtinocicepi:IYe toi'Mcl oi petldine wa. 
potentiated by verapamil even to a greaterr IIIIIM1I. dependlng upon the doM. Thus, verepamH 
doen al 5mW!<gtbody VMight .. c. intensified tha antlncx:iceptive action al petidine given In 
d04M al 20 mllfkg/body wvight LC., wtoile a fO mg./kg dau pcMntialed the eftect c# 1 0 and 20 
mg/kg doeea al petidine. 

The pr.-rrt ..ulls show thtll the rwduction of Ca • • lnf!Uil hu a relevant role 
alea in the antlnooiceplive ullon oi pelldine, • it - Otomoelr-.cl in the case oi morpnlne. 
The aynergiem ~ 1t1e bloclrlnga of caloium i'*- end opt .... c., be mede u" al 
th&rapeutically eepecially in sputic pain, • il ia poeebla to retr on both lhe augment.tion d 
analgNia and on lhe attenuation oflhe ~oc IICboO of optales. 
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BIOSTIMULATOR CU LASER Be ·Ne 

• DtSCJpllliA de biofizi<:ă !annaoeuucă 
• • Disapltna de microbiologte 

Uruvenilatea de Medicin.i ti Farmacie llrJu-Murq 

Cercetări relativ recente şi chiar publicatii cu caracter de sinteză (1) 
au scos in evidenJ.ă o serie de aplicatii clinice, fizio-terapeutice, obtinute prin 
biostimulare cu laser He-Ne. Dintre rezultatele oblinute la noi in tară am 
remarcat pe cele din domeniul reumatologiei (2, 3), aplicatiile in O.R.L 
rcfaitoare la terapia otitelor (4), cele din stomatologie (5, 6), tratamentul 
arsurilor chimice (7, 8), tratamentul artritelor (9), a unor afeqiuni inflamatorii 
(10), rezultatele obJinute in acupunctură (11) etc. Aceste rezultate practice, 
obJinutc.: in domenii clinice toane variate, se pare că devansează aspectul 
teoretic legat de interpretarea mecanismului biofizic care stă la baza obtinerii 
ace_~ tor efecte de ameliorare a unor strii patologice. Deşi au fost descrise o serie 
de procese primare care apar la interaqiunea acestei radiatii cu materia vie, in 
spcci.ll procese de natură fotobiochimică, interpretarea mecanismului de 
aqiune rămîne dificilă datorită capacităpi reduse de penetratie in tesut a 
f~ctculclor utilizate (1-2 cm). în anumite cazuri, cind afeqiunea este situată in 
profunzime, sintem obligati să admitem şi existenta unei modalităti de aqiune 
care s:1 excludă necesitatea pătrunderii radiatiei pină la locul afeqiunii, să nu 
tină seamă de fenomenul de absorbtie. În astfel de cazuri se pare că pătrunderea 
mformatiei poate avea loc şi prin intermediul unor canale energetice localizate 
in biocimp. Rezultatele obtinute in acupunctură încurajează această ipoteză. 

Pc de altă pane, pentru o interpretare completă a mecanismului de 
aqiunt:, considerăm că sint necesare mai multe rezultate experimentale privind 
er~~u~ acestei radiaJii asupra u~or procese biocbimice sau biologice care pot fi 
urmartte la mvel de laborator. In acest sens, noi am incercat să evidentiem un 
eventual efect asupra transponului osmotic la nivelul membranei eritrocitare. 
Rezultatele ob!inutc măsurind viteza de hemoliză prin metoda imprăstierii 
ra~talt.:t l~r. (12) au arătat că acest proces nu este afectat de uadierea 
entr~>eitelor. In continuare prezentăm rezultatele obtinute atunci cind am 
studtat pn~ul de proliferare a unor microorganisme, experiente in care de 
ftecarc data am semnalat un efect de biostimulare. 

Metoda ŞI tehnica utilizarii 

. Procesul de prol_iferare, precum şi efectul radiapei laser asupra vitezei 
de muluphcare, respectiV asupra activit.ăpi celulare, este analizat prin 
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intermediul procesului de evolutie In timp a numărului de microorgani~.nc 
dintr-un mediu de culturi lichid. Acest proces a fost analizat prin m~a 
imprăştierii radiapei laser, pe baza unor curbe l=f(t) care exprimă variaţia lll 
timp a intensitătii semnalului laser difuzat de mediul care contme Sp«ta 
studiată. 

Panta acestor curbe exprimă viteza de proliferare, iar modifl0lrt21 ei 
faJi de o probă martor evidentiazA efectul urmărit. 

Pentru experiente am ales două specii care proliferea1.ă ~ la 
temperatura camerei: Saccbaromyces cerevisiae şi Rhodotorula rubra. Mr.d•ul 
de cultură a fost un mediu lichid, special preparat, astfel incit absorbtia lummii 
in mediu s1 fie suficient de mică pentru a nu voala intensitatea împrăştia'"' d~ 
microorganisme. Iradierea germenilor a fost făcută direct in mediul de cullur.1. 
Montajul optic utilizat este prezentat in fig. nr.l. 

·-

F'~S ,.., 1. Dispozitiwl utilizat pc:utru iradicr'ea 
probelor 

Am utilizat un laser 
model LG-10 de fabricatte IFTAR 
Bucureşti, lucrind la o putere de 
5-10 mW. Atit proba manor, ctqi 
proba iradiată au fost mcnţtnuw. la 
temperatura camerei. Măsuratonle 
pe care le-am efcctWtt: ( cu o 
precizje de o zecime de grad) nu eu 
semnalat nici o diferer.ţă d~ 

temperatură intre cele două probe, 
ceea ce înseamnă că o eventUMă 
stimulare a vitezei de proliferare rn 
proba iradiată nu poate fi pus§ pe 
seama temperaturii. 

Determinările au fost 
efectuate cu ajutorul unul 
fotogoniodifuziomctru fabri~ la 

Institutul de F'lzică Bucureşti. sursa de lumină utilizată fiind acel~i laser pe 
care l-am folosit şi pentru iradierea probelor. Pentru observaţii am fixat un1h1lll 
de împrăştiere la f:l.'f. SemnaluJ. electric, proportional cu den~itatca 
microorganismelor la momentul respectiv, a fost măsurat la un mili\IOitmetru 
electronic. 

Rauiuut şi conciuzu 

In fig. nr. 2 sint redate rezultatele unor determinări efectuate in 
conditii identice, pentru două probe insămin~"tte cu specia Saccharomycc.~. 
curba L fiind obtinuti pentru proba iradiatl, iar curba M fiind martorul. ~i 
aspectul celor două curbe este asemănător, semnalăm un efect de stimulare a 
procesului de multiplicare In sensul ci In proba L, perioada de latenţă este CC\".t 
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rlfr"'· 2: EvoluJla in timp a numinalui de eermeni iD 

cazul speciei Saccllaromycea c:crattStae. 

M . probă manor ; L . probă u-adJată cu l.uer He-Ne. 

mai scunA, are o viteză de 
proliferare crescuti, iar 
densitatea germenilor este 
mai mare pentru toată 

perioada ~desf~şurlrii 
procesului. In fmal se 
ajunge la aceeaşi dens~tate, 
aceasta fiind determmatl 
de calitilile nutritive ale 
mediului. Rezultatele 
prezentate in fig. nr. 2 co­
respund unei experien1e in 
care proba L a fost iradiată 
numai in primele 24~ de ore 
după insămînl'lfe. In alte 
experiente, in care iradierea a 
fost fărotă pe toată durata 
efectuării o~pilor, rezul­
tatele au fost identice. Deci 
radiaţia laser aqionează ~upra 
procesului in perioada de 
!atentă, faza exponenpală de 
evolutie a procesului nefiind 
afectată. Efectul este mai 
pronuniat atunci cind peri­
oada de latenţă este mai mare 
(cind densitatea germenilor la 
însăminl'lfe este mai mici). 

Rezultate cu totul 
asemănătoare am obtinut 
atunci cind specia analizată a 
fost Rhodotorula rubra (fig.nr . 

.!---.....---"""T"--""-T-•_•'It......;...;...c""'-rl;..... 3). În ambele cazuri, deşi 
efectele semnalate sint mici, 
avind in vedere că acestea se 
reproduc QJ regularitate şi avînd 
mnvingerea el nu am lucrat in 

!11 75 III 
Fie w. J: EvoiUJia in timp a num.irului de germeni iD 

cazul speciei Rhodoionda rubra. 
• M . probă martor; L - probă iradiati CII IMer He-Ne. 

conditiile experimentale de 
maximă c:fi<lenlă, considerăm că ctislenta unui efeâ de "biostimulare" este~ 
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This paper shows the meuureble labor.rory tindinga wtlic:tl can c:onfirm lhe 
existenc::e of certain bistlmulation eflects al eome biologica! ptacn•• in the interK1ion of luer 
radoatoon wrth living matler. Th- proceaea ara noi relatad to p~ The procesa 
consoats in the oncreue of prolifendion r.ra of cer1aln miero-orvar11ama whan they - irrad;.ted 
with 6328 A.~ luar radomion. 
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PERFECŢIONARE 

DEClARATIA DE U EDINBURGH MEREU AcnJALĂ 
PENTRU INvĂŢĂMÎNTUL MEDICAL 

S-au scurs dpva ani de la Conferinloa pnută la Edinburgh (7-12 august 
1~ 1a care s-au discutat multe din problemele ce frămintau la acea dată 
şrolile de medicinl din cele 67 tiri participante din toate oontinentele lumii. 

Ţinlnd oont de aa:elerarea proceselor oomplexe care au schimbat faţa 
Europei in ultimii ani, cu imponante repercusiuni şi a.\upra aspectelor 
ştiinp.fice, cp1demio~ce şi sociale ale medicinei, un punct de vedere 
CJJDceptual nou asupra invătămlntului medical se impune. 

Incepind cu 1990, realităp!e din IU8 noastră ridici noi şi numeroase 
probleme pentru care trebuie si găsim o rezotvare demnă de secolul nostru şi 
cel urmitor. 

Este cel pupn oostemant si oonstataţi că după atiţia ani, optimista 
cbemarc de la A1ma Ala (1978) care cerea "Sănătate pentru toţi in anul2000" se 
Iovqte inci de atitudiDea indiferenti sau chiar negativistă a multor medici. 
Progresul tehnic. devenit un scop in sine, a ajuns la apogeu şi tinde spre 
perfecţiune, dar putini bolnavi au un acces real la tehnicile de vîrf Majoritatea 
oamenilor privesc cu oonsideraţie către aceste tehnici neglijindu-şi sănătatea şi 
I!Wurile de prCYenJie. În acest fel. medicina s-a apropiat de bolnav 
iDdepărtlndu-se de omul sin.Atos (1,2,7). Medicina oontemporană trebuie să se 
adapteze noilor nec.esitlp ale omului, să devină mai activă, mai eficientă pe 
termen lUD&, mai pupn oostisitoare, antrenind participarea popuLaponală mai 
larp (6,8) la ameliorarea calităp.i viep.i tuturor (3), clei sănătatea şi nu boala 
este a>mponenta fundamentală a c:zistentei umane (4). Viitorul medic trebuie 
li lnţeleagi faptul c:l este necesar ca medicina oontemporană să abordeze 
prob~ ~tltii şi a bolii la nivel populaponal (4,5), si asigure protecţia 
linitlp! pnntr-un echilibru optim al mediului e:nem şi intern. astfel. fiinţa 
umană nu va fi priviti "sinplar" ci In intregul său. 
. . . Nu eate posibil un progres firi o r~e a priorităp!or nationale şi 
LllJ.CnlaponaJe, f1rl reatroc:turan:a a>Dftiintei intemaponale şi redistribuirea 
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resurselor. Şcolile de medicini au rimas datoare In multe privinte In realizarea 
acestor lucruri pentru că nu şi-au conştientilllt studentii despre importanta lor. 

Rolul unor organisme internaponale, cum ar fi UNESCO este 
deosebit, avind in vedere că in majoritatea lirilor ilrvilămintul medical este 
controlat de ministerele invălămîntului şi nu de cele ale sănităJii. Conlucrarea 
dintre acestea nu este însă din păcate perfectă nicăieri, iar educatia medk.a.lă 
este incă departe de a fi concertată cu necesitătile reale ale societătilor 

respective. Sintem legap de programe invechite şi nu renuntăm la date vechi, 
unele de peste 50 de ani, fără să amintim măcar despre tendintele actuale in 
anumite specialităp, care nici nu figureaz.ă in programele analitice. Desigur s-au 
făcut multe pentru a remedia aceste lucruri şi inipativele noastre sint lăudabile, 
ele trebuie continuate cu perseverentă pentru a putea realiza dezideratul celor 
spuse la Edinburgh de James Grant, directorul executiv al UNICEF "Educapa 
medicală a anilor '90 trebuie judecată in functie de necesitătile şi posibilitătile 
secolului XXI cind absolventu noştri vor profesa şi nu după necesitătile 

secolului XX care rămine in urma noastră". 
De aceea cred că declarapa este deosebit de actuală mai ales pentru 

noi cei care abia de curind sintem in postura de a o cunoaşte şi aplica. Ea 
cuprinde mai multe aspecte care se cer dezbătute, rezolvarea lor depinzind de o 
mai bună conlucrare intre noi toţi. rei care ar trebui si fim interesati in 
dezvoltarea continuă a invălămîntului medical 

.Declarapa dL Ul Edinburgh 

"Scopul invătămintului medical este acela de a forma medici care să 
promoveze sănătatea pentru toată lumea, ceea ce nu s-a realizat in multe locuri, 
in ciuda progresului enorm al ştiintelor biomedicale din acest secol Pacientul 
aşteaptă de la medic ca acesta să fie un ascultător atent, un observator minutios. 
un interlocutor sensibil, un clinician eficient, a trata doar bolnavii nemaifiind un 
lucru suficient Mii de oameni suferi şi mor zilnic de boli care sint preverubile, 
curabile sau autoinduse, iar milioane nu au aa:es la asistenti medicală de nici 
un fel". 

• Aceste neajunsuri au fost de mult identificate dar eforturile de a 
introduce mai multă conştiintă socială in şcoWe medicale nu a avut un succes 
notabil. Ele au dus la o indoială crescută in ilrvilămintul medical asupra 
echitătii tratamentului medical, dismbuirii serviciilor medicale şi a costului 
general pentru societate•. 

• Această preocupare a ficut să apari multe dezbateri naponale şi 
regionale care au cuprins şi un număr mare de persoane de la diferite nivele, 
implicate in invătămintul medical şi serviciile sanitare. Ele reflectă convingerile 
unui număr crescind de medici care se ocupă de invitJ.mint şi practica clinică ca 
şi a altor persoane legate de acestea, studenp şi public in general". 

"Cercetarea ştiinPfică continui să aduci mari recompense, dar omul 
are nevoie nu numai de ştiinti ca atare, cadrele didactice medicale trebuind să 
aibă in vedere şi necesitătile de sănitate ale societitu in general, ca şi pe cele ale 
individului". 



"Multe imbunltlpri pot fi aduse, respectiv obţinute prin acţiuni ale 

lilor medicale legate mai ales de; • _ _ 
§00 1. Urgirea sferei de acţiune a p~~elor de mvălămmt pentru a 
indude toate rcsur.;ele comunităpi nu numa1 sp1talele; 

2. Asigurarea ca programele legate de invăţ.ămint să reflecte 
rioritlp!e naponale şi resursele disponibile ce pot ~ alocate~ _ 

p 3. Asigurarea continuităpi invăţ.ămintulw toată vtalJl.. trect~du-se ~e 
la metodele pasivc atit de răspindite, la un invă~t acuv, mclus1v studiul 
autocontrolat şi independent ca şi la metodele tutonale; . 

4. Asigurarea unor programe şi sisteme d~ ~~e care să 
ganntCllC Insuşi.rea competenţei profesionale şi a valoru sociale ŞI nu numa.J. 
repnerea şi redarea informapilor, . . 

s. I.nstruirea cadrelor didactice şi in calitate de educa ton, nu numa.J. ca 
special.işti intr-un domeniu şi răspiătirea meritelor didactice la fel ca şi meritele 

in cercetare şi practică clinică; . . 
6. Instruirea suplimentară legată de managementul paCienţilor, cu un 

accent aescut pe promovarea sănătăpi şi prevenirea imbolnăvirilor, 
7. Urmărirea integrării invăţ.ămintului cu ştiinţa şi practica., utilizind 

de asemenea şi dispozitivele clinice sau comunitare ca o bază de invăţare; 
&. Utilizarea unor metode de selecţie pentru studenpi medicinişti care 

si cuprindi nu numai evaluarea capacităpi intelectuale şi rea.li.zării academice ci 
şi evaluarea calităţilor personale; 

9. Incurajarea şi facilitarea cooperării intre Ministerele 
lnvi~tului şi Sănătăpi, serviciile de sănătate publică şi alte organisme, în 
politica comună de dezvoltare, planificare a programelor şi implementare a lor, 

10. Asigurarea unor condipi de admitere in invătăJnintul medical care 
să coreleze numărul de studenţi cu necesităţile naponale de medici; 

11. Creşterea unor posibilităţi comune de studiu pentru invălămint, 
cercetare şi dcservire, cu alte profesiuni legate de menţinerea sănătăţii ca o 
parte a pregătirii pentru lucru in echipă; 

12. Clarificarea rcsponsabilităţilor şi alocarea de res~me pentru un 
lnvălimfnt medical continuu•. 

"Reforma lnvălimlntului medical necesită mai mult decit un acord, ea 
accesit1 o mare dorin\1 de a acţiona. o conducere viguroasă şi voinlă politică. În 
~le camri.sprijin~ ~.este neapărat necesar, dar multe se pot realiza 
prul redefiJlirea pnontălilor ŞI realocarea a ceea ce este deja existent. Prin 
această Declaraţie noi pledăm şi li chemăm şi pe alpi să ni se alăture intr-un 
~ susţinut p organizat pentru a schimba caracterul invălămintu!ui 
medical, pentru ca acesta să indeplinească cu adevărat necesitătile societătii in 
care DC aflăm. N - de , ,. 
or . . 01 asemenea pledăm pentru crearea unei reţele 
~ DCceaa.rl pentru ca aceste cuvinte solemne să fie traduse intr-o = ~0::~ li efectiv~. Cadrul eate realizat, timpul pentru a acţiona este in 
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PROBLEME DE STOMATOLOG lE 

CONCEPŢIA NOASTRĂ ASUPRA ROLULUI OCLUZIEI 

TRAUMATOGENE ÎN GENERAREA CRACMENTELOR 

RECIPROCE ALE ARTICULA ŢIEI 

TEMPORO-MANDIBULARE ÎN CADRUL DISFUNCfiEI 

MENISCO-CONDILIENE 

1... /tnmill, L Mafiei, S. Pop§or 

Diaaplina de protctic:i dcDtari 
Uruvenilalea de Mcdicini. p Flii'IDACic Th"Ju·Murq 

Sunetele existente la nivelul articulaţiilor temporo-mandibulare 
(AT.M.) reprezintă cele mai obişnuite semne de disfuncţie menisco-condiliană, 
detinind o frecventă ce variază intre 25-80% (Solberg şi colab., 1979; PollmLut, 
1980; Manina şi colab. , 1981; Stiva/Lt şi colab., 1983). Ele pot fi de două 
categorii: cracmente şi crepitapj, fiind însopte sau nu de durere provocată prin 
miprile mandibulei in cele trei direcţii spatiale (sagital, frontal şi tramversal). 

Referitor la prima categorie de aşa-zise gnatosonii, cracrnentele, 
acestea pot fi de două feluri: reciproce şi nereciproce. Marea maJoritate a 
autorilor, printre care amintim pe Froliclt (1956), Eic.hner (1967), Br~tedl şi 
colab. (1981), sustm ci zgomotele articulare de timpul cracrnentelor reciproce 
ce apar la coborirea şi ridicarea mandibulei se datorează unui asincronism 
menisco-condilian. Ele sint corelate de cele mai multe ori de către o dislocare 
aJlterioară a meniscului articular fa}ă de capul condllului mandibular, detinind 
sau nu po!>ibilitatea reducerii lui (/"mr.io şi colab., 1987). O astfel de disfunqie 
intracapsulară a AT.M. a fost denumiti de citre Farrar şi colab. (1979), 
respectiv Dolwick şi colab. (1984) .deranjament intern" avind un tablou elin';: 
specific celor două entităp clinice. 

. Sub raportul etio~ ha.atiei meniscale anterioare şi a zgomotelor 
artiCUlare reprezentate prin cracmente reciproce, sint inaiminate două mari 
cate~rii de factori de mc: oduzia traum.atogenă şi traumatismele A T.M. 

Printre multiplele cauze ak unor anomalii de ocluzie caracterizate 
prin impacte dento-dentare de tipul contactelor prl!mature şi a i~terferentelor 
ocluzale, ce pot provoca dislocarea antcrioari a meniscului anicular cu 
consecinte disfunqion.ale, se situează şi edentatia terminali. Datorită absentei 
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suponului de suspnere a stabilitiţii oduzak prin pierderea grupului 
premolaro-molar, uni-sau bilateral, iDtr-o perK.adă mai lungă de timp apare 
sindromul disfunqional al A T.M. CII triada caractenstică: durere, ctacmeatc 
reciproce şi reducerea capacitipj ntaKime de deldlidere a cavilăJii bucale 

Conform experienţei D08Stre, la iua:put , mai ales la tineri, acllfJCie 
ocluziei traumatogeue (O.T.) 1ipacsc sn siRt wminuate. Wf!Oictele 
dento-dentare fiind nmucate" de către o illterc~Bpidare ce poate deveni maKiMI 
după ce s-a scurs o perioadi iungi de adaptare. O astfel de octv1.ie de. 
obi.şnuintă, convenienţă, sau habituali, BOi am dellumit-o de interaasptdarea 
maximă impusă compenS&ti (Immaa ~ colab .. l984. 1989). Ea se 1.2racreria:azi 
prin existenta de stopuri oduzale CaJttitati\te, dar au şi calitative, care atit liJRi' 
cit posibilităţile individuale de apărare ak tereDuhri sint eficiente pot aaibi!a 
multă vreme consecinţele poteDJialulu.i IIOCiv al impactelor odontale. Un atan: 
subiect uman rezistent constituponal, pe fondul stirD de sănătate deplioi a 
organismului, dominat fi de 1lll ecltilibna psiborortical evident, deliae 
capacitatea de a se opune prin JDeCaDismele proprii de compensare aJe 
parodontiului faţă de acpunea distruct.M a coastriJlgeriJor ocluzale, plstrifld In 
continuare bomeostezia aparatului dentomaxilar (Ap.D.M.). 

Dacă la acelaşi individ intervine UD evenimeat epipelic de terapie 
iatrogenă ce aqionează violent asupra unitiJilor odonto-parodontale producind 
o mutape evidentă in relapile intre an::adele deRtare purtătoare de impacte 
ocluzo-articulare, intr-un timp !IC1ln wr fi epuizate mijloacele adaptative şi de 
apărare ale Ap.D.M. Ca şi repercusiuni, apare fie penarbarea, fie alterarea unor 
tesaturi moi sau dure nu numai la n.M:llll parodonJiului. complexului 
neuromuscular, ci şi in A T.M. 

În situapa perturbirii asistăm la pre2lCDia unor leziuni tisulare cu 
caracter reversibil, insopte adeseori de disfuncţia A T.M carcaterizati prin 
dislocarea anterioară a meniscului, ca posibilitatea reducerii fată de capld 
oondilului mandtbular, la care caracmentcle n::cipma: pot să fie interpretate drept 
un preludiu sau antreu! osteoartrozei A T.M. (krmtia şi colab. 1988, 1989). 

în contextul menponat, daci nu se iau măsuri terapeutice, 
intercuspidarea maximă (LM.) qi pieide caracterul .,salutar", su!Venind 
decompensarea ocluziei, cu faza caracteristici de alterare a functionalitălii 
meni.saH:ond.iliene, neexistind posibilitip de remaniere deoarece le7iunile 
tisulare sint ireversibile in intimitatea structurilor dure şi moi ale A T.M. 
Asemenea deranjament intern caracterizat prin limitarea permanentă 

nereductibilă a deschiderii cavitipi bucale, la can: cracmentele reciproce dispar 
in totalitate apărind crepitapi. este caracremtică dislocării anterioare a 
meniscului A T.M. firi şansa reducerii faţă de capul rondilului mandibular. 

În condipile edentapilor pa.rtiale terminale, caracterizate şi prin 
pierderea dimensiunii verticale de ocluzie, o astfel de sursă etiologică a 
cracmentelor reciproce poate si caweze modificări ale suprafe!elor dure proprii 
AT.M. Astfel, după Blackwood (1966), HfJIISSOfl şi rolab. (1977 a,b, 1986), 
asemenea metamorfozl este produsA printr-o proliferare celulari cu formare de 
cartilagiu din mezenchimul nediferenpat. Li roDSecinti, apar scbimbări ale 
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tcrmc1 capului oondilului mandibular şi a tuber~ului articular tem~ral 
specifice unui proces biologic de autoapărare pnn remode~e progresivă. 
,\longini (1977) susţine ci acest fenomen nu este altceva decn_ u~ răspuns 
adaptativ al A T.M. fată de stresurile ocluzale reprezentate pnn ampactele 
dcnto-dcntare traumatogene. Conform experientei noastre, această etapă ar 
corc.~pundc perioadei de perturbare menisoo-condiliană, la care cracmentele 
reciproce putem să le oonsiderăm ca oişte ,,semnale de alarmă" ale unei 
disfunctii indelungate. Într-o etapă mai avansată corespunzătoare aparitiei 
altcr.lrilor tisulare severe cu caracter ireversibil, in aceleaşi oondip.i de edentape 
pa11ială terminală, datorită distalizării condililor mand.lbulari se va produce 
obstruqia lichidului sinovial cu consecinte asupra irigapei meniscului articular, 
generind fenomene de remodelare excesiv regresivă de tip aruozic, caracterizată 
prin li1.a osoasă (Oberg ~ oolab. , 1971, Yavelvw şi rolab. 1971, Annika 
lzbug-Holm, 1980). Conform opiniei noastre, acest fenomen de autodistrucpe 
care . poate fi considerat drept o expresie a depăşirii capacitălilor de 
autoprotejare ale A T.M., corespunde entităp.i morbide de dislocare anterioară 
a mcniscului articular, 1ără şanse de reducere. Prin intermediul celor mai 
moderne mijloace de i.n\lestigape de tipul rezoilallJei magnetice nucleare, s-a 
dovedit că marea majoritate a blocajelor permanente ale deschiderii cavităp.i 
bucale se datorează ruperii ataşamentuJui posterior al meniscului , ce nu mai 
poate fi repozitionat prin. mijloace coDSeJVative, printre care cele protetice 
(/eremill şi colab., 1987). 1n asemenea situatii, chirurgiei buromaxilofaciale ii 
revine sarcina de a rezolva remedierea printr-o technică de menisropexie, 
urmată de o consolidare protetică adecvată. Asupra acestei probleme ne vom 
referi intr-o lucrare viitoare. 
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ING TliE ROLf OF TRAUIIAATOGENIC OCCLUSION IN 
~CONCEPT ~CKING SOUNDS OF TliE TEMPORO-MANOI8UlAR JOINT 

GENERATlNG ~MENJSCO..CONDYI..AR DYSFUNCTlON 

Lkrmli4. LJiaftt:i, S.Popşar 

· mede "_ cA .ome eourcee in cumtiTI literld\Jre conceming the role cA 
Hwlng . .. .. nging about meniaco-condylar dysfunction of TMJ, the eutho~ 

traume!Ogenic occh_., •n "'' · al k" unda in the . lheir opinion of tha genesta of ..ctproc crac •ng ao . 
w1tll vul axpenence expr-. . . al edentaliona. In thia connectJon they have underhned dibona of the ..o.bng partial term•n --' d 
con . of a muimum intercupidation that -•• lorced and compensat"", an 
the two axtaling_ stagea anterior diapl-.nent of the meniacua ·..,ith • chance of reduction 
.,. conespondtng 

10 ~ and cA decompenaated maximum intercuspidation, which sometJmes 
aga~ns1 the condylar ........._..... eniacal attachment. --;n auch • manner blocking condylar occur by breaktng the ........ -~ _m . 
k•~ and ao apea.t therapeubcej problema mey be raiwd. 

OPIND REFERITOARE IA ETIOPATOGENIA 
BRUXISMULUI 

SorinaHorga 

Oilapliu de proletici denwi 
Ullivasi1ala de Ma1iani p Farmacie llrp-Murq 

Conceptul englez "bruxism" derivă din cuvintul francez "bruxomanie", 
propus de MlD'iL §i ~ in 1907. Frohrrwn a fost probabil primul care a 
utilizat in 1931 denumirea de "brumm•. Dqi Karolyi. nu a folosit încă in 1901 
un aslfel de termen, el a descris oorect manifestările cu predom.inantă 
dento-parodontale ale aşa zisei "nevralgii uaumatice", provocată prin oonuaqia 
muşchilor maseteri (&mfjord,Ash, 1975; luemi.o., Dociu, 1987). 

Mult mai tirziu. in 1928, Tuchkr oonsideră fenomenul de "Incleştare şi 
scrişnire a din~ilor- ca o "manie ocluzală nevrotică" (autor dtat de Rozencweig 
in 1979), pentru ca in 1938 Milln si restringi utilizarea denumirii de "bruxism" 
la scrîşnirea noctUill! interarcade §i propune pe cea de "bruxomanie" pentru 
ace~ obicei manifestat in cursul zilei. 

Termenul de parafunqie cu efect de autodistruqie asupra 
oomponentelor aparatului dentomaxila.r (Ap.D.M.) a fost propus de abia in 
1971 de către Druna, care oonsideră că o asemenea "manifestare aberantă" se 
aerciti inooD§tient, in mod automatizJlt, fie diurn, fie nocturn. 

. ~upl/t!TmWJ (1991) bruxismul reprezintă o paratunqie, caracterizată 
pnn folos~rea aoonnaJi a funqiei obqnuite de masticape flră a detine un 
~ubitrat alimenw. 
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La o prună vedere, prin COD5ulwea literaturii de apecialiute, de la 
Inceput se remarcă opinii variate ti uneori amtradiclorii, asupra etiolopei 
brww.mului. 

Conform unor cercetări dinic.e, efectuate de către mai mulţi autori 
(Rilmfjcr.d, 1961; GreOJL ~i colab., 1969; Solb~ §i colab., 1975; Rilmfjord ti A.rh, 
1975; Lefer, 1978; Zarb şi Carlsscm, 1979; lernnU:zti colab., 1987) se poate afirma 
că de!orori pe fondul existen~i unui sindrom disfunqional dureros 
cranio-mandibular (SDDCM) se remzrd asocierea fie a unui bruxism diurn 
(centric), fie a celui nocturn (excentric). Aceasta ae datorează unei cumulări , 
inllic!ri şi intercondijionări a trei mari categorii de faaori de risc: ocllmlli. 
neuropsihici şi combinajL 

În cadrul ocluziei traumatogene (01) ce depne o ~tă 
potentialitate de generare atit a disfunqiei oomplcxului oeuromuscular, cit ~i 
asupra aniculajiei temporo-mandibulare (ATM), bruxismul are o pozijie 
predominantă. P~rafunqia este cauzată de multiplele influxuri nocic.eptive 
provenite de la nivelul impactelor ocluzale (generate de ditre mal poziţii dentare 
postextraqionale in edentajia parjial.ă) ti a unor arii reflexe proprioceptive din 
A TM-urile solicitate, ce vor influenta in mare măsură insăşi panicularitatea 
psihosomatic! a hand1capatului bruxoman (lernnU:l şi oolab., 1988). 

Dintre cele mai nocive amllicte dento-denwe de tipul interferentelor 
ocluz.ale, se situează cele de partea inactivă a oondilului orbitant in mişcarea de 
lateralltate. Periwlul wnslă in faptul că acestea distrug armonia lateropul.siei 
mandibulei sub aqiunea unei oontraqi.i ipsilaterale a muschiului pterigoidian 
o.1Cm in stare de hipenonie LZOmetrică. După Rmnjjord (1982) direcţia rezultantă a 
fortelor traumatizante are tendinta de a provoca torsiuni sau rotajii ale dinţilor 
suprasohcitajL Asemenea obstacole oduzo..articulare asociate cu stresurile psihkc, 
de obicei, declanşează bruxismul excentric (leremUJ şi oolab., 1987). 

În condijJile unei OT, informaţiile provenite de la mecano-receptorii 
parodontali ajung la conex prin intermediul diilor aferente. La a~t nivel, după 
o prealabilă analiză asupra periculozităţii influxurilor nociceptive, sistemul 
nervos central poate s.ă ia două categorii de atitudini: ooolirea impactelor 
dento-dentare sau autoabrazierea lor. În primul caz se va instala o ocluzie 
hablluală caracterizată printr-un angrenaj interdenw aparent nonnal, deoarece 
ea maschează anumite conflicte dento-dentare aistente. La inceput tabloul 
clinic subiectiv lipseşte, iar cel obiectiv este dificil de evaluat O astfel de 
intercuspidare maximă impusă oompemată (lemniiJ şi oolab., 1984, 1987, 1989) 
se caracterizează prin existenta de stopuri ocluzale cantitative, dar nu ~i 

calitative. Atîta timp cit posibilitătile individuale de păstrare a bomeostazei 
siStemului orofacial sint eficiente, ele pot anihila multă vreme potenţialul nocr.· 
al impactelor odontale. În momentul in care intervine o •mutajie• violentA in 
cadrul relaliilor internrcade, cum este o lucrare protetidi fixă cu relief ocluz:al 
iatrogcn, aceasta va fi capabilă să eputZeu mecanismele proprii de autoapărare 
fajă de solicitările biomecanice supnlliminare, apărind fie penurbarea, fie chiar 
alterarea unor jesuturi moi sau dure, nu numai la nivelul parodonpului, 
complexului neuromuscular, ci şi In ATM. în oontatul mentiona! se 



dcd~ un bruxisl!l cu prcdominanli ooctumi In tendin\3 de a anihila prin 
oabruiere factorul iauogen menponat antenor. Asemenea parafunqte se va 

a~ · mod reflc:l, datoriti impulsurilor tranSmise de către scoarţa 
~~ m pc cii eterentc, muşcbilor ridic:itori ~ mandibulei (maseteri, 
temporali. pterigoidicni interni) §i cei de lateropulste (p!engmdian extern, cu 

conuaqic ipsilaterali). . . . . . . . . 
Cea de a doua categoric de facton enolog~a responsabili de apanpa 

bnuismului o reprezinti cei neuropsihici. Aceştia in ultimii ani au gen~r~t 
numeroase studii complac, nu numai in specialitatea de stomatolog~e, ct ŞI 10 

alte domenii medicale. 
Printte primii care au sesizat corelapa existentă intre aşa zisa "manie 

ocluzali" §i asupra solicitărilor nervoase a fost psihiatru! Moulton (1955). El a 
scos in evidenţă faptul că mulp bruxomaru au o sensibilitate emoponală 
deosebită faţă de cei care nu au a:.emenea parafuncpe, iar scrişnirea interarcade 
ar reprczr:nta •o posibilitate de descărcare" a a.1umitor tensiuni nervoase 
i.nsupona.biJe care s-au cumulat 

Pomindu-se de la acestă afirmape autori ca Rugh şi colab. (1988) au 
observat că pacienpi cu bruxism diferă de alpi care nu sint bruxomani, prin 
pcrsona!Jtatea şi nivelul emoJional individual Cercetările efectuate de către 
acelaşi colectiv american au arătat faptul că subiecp depistap ca "purtători" ai 
acestw fenomen de autodistrucpe a sistemului orofacial (SOF) rareori au 
afecţiuni majore de natură psihiatrică.. în schimb, acelaşi grup de indivizi posedă 
un specific al personalităpi lor in sensul că fală de variatele stresuri 
reaqiooeaz2 diferit. printr-o biperreactivitate. anxietate şi chiar ostilitate. 

După Glickmon (1974) tensiunea emoponală poate altera pragul de 
toleraJlţi la disconfonul pnMJCat de dir.mnonia oduzaJă.. 

Numeroşi autori printre care amintim pe Lefer, Pilling, Lupton şi 
Ym~~~~ (autori ci tap de/ovniJJ şi Dociu, 1987) au arătat că anumite caracteristici 
ale personalităpi umane pot avea un rol etiologie important in producerea 
bruxismul~ un loc preponderent detinindu-1 stereo tipul psihonevrotic. 

In acest cadru există tendinta unor medici şi psihologi de a evalua 
stereotipurile de personalitate şi a caracteristicilor psihoemoţionale la 
handicapapi ce delin bruxism pc fondul unui sindrom disfunqiona1 dureros 
~enisaH:ondilian al ATM folosind variate tipuri de chestionare-inventar şi 
inda:e (/eronitJ, Gncu, 1991). 

. După Rmnfjord şi Ash (1975) există şi situatii cind unti indivizi au o 
tendin~ ~~ ~ ~ stringe ~le dentare printr-o contracţie puternică a 
m~or ru11c:iton aJ mandtbulet la care se asociază efonul de a domina o 
stare biperemoponală. To_t~i asemenea atitudine nu poate fi considerată ca o 
~eswe de _bnmsm., fiind o_ formă~ relinere a tensiunii nervoase. La fel, o 
u':: ~~ur~tare ~u o tensiune fizică foarte puternică corelată de aqtunea 

1~ de obtecte grele sint adeseori acompaniate de o constriqie 
dentară. stlri are nu pot fi considerate drept bruxism. 

strcaarile Du~ ~ Ji MalhewJ (autori citap de /ermaia şi colab., 1987) 
puternice pot provoca lUl focar de excitape crescuti la nivelul 

94 



anumitor centri corticali, coordonatori ai activităJ.ii reflexe proprii tonicitătii 
muşchilor masticatori. 

&o şi Glaros (autori citap de Rugh. 1988) consideră că starea de 
tensiune musculară se poate amplifica, mai ales in cadrul bruxismului diurn, de 
către stările emoponale excesive, insopte de anxietate. 

Dupi Ieremia (1991), in cadrul bruxismului, fie diurn sau nocturn, sub 
raport psihosomatic, poate să existe o combinaJie intre anxietate, strcs şi 

aparitia unor afectiuni generale cum sint boala ulceroasă şi cea hipcrtonică. 
Asemenea entităp morbide sint in fond reactii fiziopatologice survenite ca 
urmare a multiplelor suprasolicitări nervoase repetitive şi de lungă durată. 

Studii relativ recente efectuate de către Rugh şi colab. (1988) au 
dovedit că unele evenimente stresante, existente la anumiti indivizi, ca de 
exemplu: decesul in familie, divortul etc. pot provoca bruxism sau agrava 
<!Xistenta acestei paratuncpi. De asemenea bruxismul nocturn (ca şi parasommc) 
caracterizat prin automatisme masticatorii hipnice, ar putea fi considerat ca şi o 
manifestare psihone\'rotică condiponată de variate stresuri cumulate in timpul 
.lctivităJ.ii diurne (familiale, şcolare, sociale) la care de multe ori asemenea 
handicapap detin o OT (Ieremia, 1991). Cu alte cuvinte asistăm la o formă 
combinată a celor două categorii de factori etiologici: ocluzali şi psihosomatici. 

Formcle noaume ale acestei parafunqii pot să apară in oncc stadiu al 
somnului, fiind mai frecvente in cadrul cidurilor de REM (Rapid Eyes MoU\oements). 

O categorie etiologică aparte responsabilă de apari1ia bruxismuiui 
este cea de natură neurologică. Pe pnm plan se situează traumansmele 
craniocerebrale survenite in timpul oopi.liiriei urmate de meningocncefallte 
viraJe. inclusiv im.atumăp cerebrale de tipul oligofreniei. Uneori chtar anumtte. 
tumori cerebrale, stări epileptice cu antecedente traumatice vechi şi schizofrema 
pot fi surse de generare a acestor automatisme masticatorii hipnice. 

Asemenea surse etiopatogenice au polarizal preocuparea almr 
\pecialităp medicale, interesul pentru aceasta rămînînd in apanajul cercetărilor 
medicinii generale. 
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V1EWS ON THE EATlOPATHOOENY Of BRUXJSM 

SoriM llorg11 

A lot of eutho11 who .tudled bruxl11m egrH lhst occunence end malntenance of 
lhla parafunctlon two ttP•• ollectora are neeeuary: neurop.yehle and oeeluaal on11. 

"!"he euthor tried to preHnt varloue aetlologieal oplnlona In 'peeial lltarsture, 
aeoordlng 10 lhelr chronologlcal ordar. 
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PROBLEME DE FARMACIE 

CERCETĂRI ÎN VEDEREA OBŢINERII UNOR PRODUSE 

FARMACEUTICE DIN SPECll DE SPHAGNUM PENTRU 

TRA TAMENTIJL ARSURILOR 

Nota I-a 

•Disciplina de botanică-farmaceutici, Uniw:nilalea de Medicină ti Farmacie 1"~rg~~-Murq 
•• Spitalul O~ Ocna-Murq 

••• SC Farmaaa "Epbcdn" 'Thgu-Murq 

Increngătura Bryopbyta însumează circa 20000 de reprezentati care 
ocupă o pozitie intermediară intre talofite şi cormofite. 

În ultimii ani se semnalează progrese rapide in cercetarea şi 
investigarea farmaco-botanică şi fitochimică a briofitelor in vederea cunoaşterii 
componentilor organici şi activitatea biologicA a acestora. Rezultatele obtinute 
in acest domeniu pină in preze-nt se referă doar la 5% din totalul taxonilor 
incadrati in această increngătură. 

Dintre rei mai importanti componenti identificaţi la taxonii increngăturii 
menponăm: terpen~ monoterpeni, diterpeni, tetraterpeni, sesquiterpeni;feno/i: 
derivap ai acidului cinamic, derivap ai bibenziluiui şi bis(bibenzilului), etcri 
fenolici, flavonoide. izoflavonoide, biflavonoide, sfagnorubini (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Privind activitatea biologică a compuşilor enumerap semnalăm acpunea 
citostatică, antiinflamatoare, antifungică şi antibacteriană (Escberichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella typhimurium, Stapbylococcus aureus). 

Spbagnalele, la care se referi cercetările noastre, cuprind circa 350 de 
specii monoice sau dioice răspîndite pe tot globul, din care 52 de taxoni sint 
europene, iar in flora României se cunosc pină in prezent circa 13 specii. 

Produsul vegetal (Sphagnum) a fost recoltat in judetul Alba din 
mlaştina "Tăul fără fund" situată la circa 2 lan de comuna Băgău, intre o serie 
de culmi muntoase, formată prin alunecări de teren ale unor depozite argiloasc. 

Speciile genului Spbagnum in medicina populară locală sint utilizate 
pentru proprietătile absorbante, antiintlamatoare, cicatrizante şi cpitelizante. 

Pornind de la aceste considerente, am cercetat posibilitatea obtinerii 
unui produs sub formă de gel destinat pentru tratamentul arsurilor de gradul 1, 
II şi III, şi de altă natură (7, 8, 9). 
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La 600 g Sphagnum magellanicum uscat şi măru.DJit se adaugi 12-15 
mii mi apă distilat.i (plni cind apa se găseşte in exces). Se tine~ fierbere timp 
de i2G minute, completind pe parcurs apa evaporat.i. Se lasă m repaus 24 de 
ere, apoi a doua zi se încălzeşte din nou timp de 120 tninute. ~u~ ridre 
cxtractul se filtrează şi apoi materialul vegetal se presează prm tifon; se 
recomandă sac de filtrare confecponat din pînză de bumbac. Filtratul se evaporă 
apoi pînă la 600 mi in evaporator rotativ sau in lipsa acestuia pe baia de apă. 
Cantttiţi mai mici de extract fluid (50-100 g Sphagnum) se pot obpne şi cu 
apararul Soxhlet. 

Propriet.ip: Lichid de culoare brun-inchis cu miros slab caracteristic 
asemănător tinoavelor, gust slab sărat Conditii de puritate - fier cel mult 0,1 %, 
metale uele cel mult 0,01 %. 

Reactii de identificare: 10 mi extract fluid se amestecă cu 10 mi 
memnol cu formarea de precipitat (poliuronide), apoi se filtreazA, iar filtratul 
mtat cu citeva picAturi de clorură fericl işi schimbă culoarea prin intensificarea 
lentă (derivaţi fenolici). 

in compozitia hidrolizatului de Sphagnum se constată prezenta 
acid ului galacturonic, arabinoză, xiloză, ramnoză, galactoză, glucoză. 

Se presupune că acidul uronic şi glucidele identificaţi prin 
aomatografie de strat subţire fac pane din structura poliuronidelor din 
Spfta&num (Sphagnosol) de care depind şi unele proprietăp terapeutice. 

Extractul fluid descris mai sus se supune liofilizării, iar din 
boftUzatul obtinut se prepară un gel semifluid care a fost furnizat Spitalului 
Orişenesc din Ocna-Mureş in vederea testării acestuia in tratamentul 
arsurilor termice şi de altă natură. 

Rezultatul test.irilor spitaliceşti sint redate in tabelul nr. 1 in care 
scopul produsului a fost utilizat la 60 de pacienp internaţi. 

Cu ocazia testării gelului in tratamentul arsurilor de gradul 1. ll şi III 
~ observat următoarele: 

-în tunqie de precocitatea uatamentului durerea şi secrepa dispare la 15-2il 
rrunute de la ~inceperea aplicării produsului. cind se formc.ali o pelialJă protectoare. 

-In nici un caz nu s-a constatat suprainfecţie tnicrobiană. 
. . - Apli~rea precoce a gelului scade mult timpul de vindecare şi in 

maJontatea cazurilor nu se observă cicatrice. 

- Durata tratamentului este mai redus cu drca 50% in comparaţie cu 
cele clasice. -

Concluzii 

. 1. St~diile efectuate cu speciile genului Sphagnum au iustificat 
folosl.l'ea aceste1 plante in medicina traditională locală. 
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Tabelul nr. 1 
Testarea produsului Sphagno-gel in tratamentul arsurilor 

Nr.at. Nullle"k fi VIra~ Diagnoellc Modul de admlni.ltrare Dun~ta Rezul~t Obeetvatll 
pn-numdc (ani) r-~mentulul 

(tn zile) 
1. 2 3. 4. s. 6. - 7. 8. 
1. P.M. .5:J Araurl&r. 1111, •upralnfectatJ Onctlunl31zl 6 vindecat Tra~ment anterior. Jecolan, 

Oxlror1· firi rezul~l 

Tra~ment anterior. Spray 
2 L.E. 31 Araurl&r. 1 membr. lnf. 111. Aplicatii locale zilnice 11 vindecat Bladteracor, Jerozinc fJrl 

rezul~t 

Tratament anterior. Spray 
3. SA 40 Araurl&r· Il Apllal!lllocale zilnice 21 vindecat Blodteracor, Jecozlnc fJrl 

rezul~t 

4. S.D. 111 Araurl chimiei -.&lezna atlfl.&l IAoilcalll locale zilnice 7 rezultat bun 
s. R.M. " Arautt ar.r. -bnl drepc Apllcallllocale zilnice 15 vindecat ~meni anterior. Spray 

Blodteracor - fJrl rezul~t 

'· 0.0. " Araurl _Jl, Il - mina drea__.~<_IJ 1 Aollcallllocale 8 vindecat 
7. O.T. 27 Araurl&r. III Apllalllllocale zilnice 6 vindecat Tra~ment Ulterior. Spray 

Blodteracor - fJrl rezul~t .. MA 19 Arauri_L Jlambele...J!.mbe 1 Apllcallllocale 6 bolnav Pierdut din cvldeu~ 

'· BAM. 13 Araurl&r· 1/11 - mina dreaptA ApllcaSIIIocale 1-2/d 3 vindecat TratameDI Ulterior. Spray 
Bladtenoor - fJrl re~ullat 

10. C.D. l9 Araurlu. 1/11 - mina dreaptl 1 ADIIcatlllocale 3/zl 4 vindecat 

11. 1.0. 37 Araurl&r.l - mina dreaptA Aplicat la 30' de la 1 vindecat 
a nuri 

12 c.o. Araurl&r. 1/11 - buza lnf. Aplicat la » de la 1 vindecat 
ara uri 

13. V.M. 14 Arauri__~~C.l/11-~a!.&: lnf. IAillatu 1oca1e 21z1 ' vindecat 

14. M.V. 24 AraurllnfectatJ IAollcalll locale Vzl 5 vindecat 



·~- MC .. 8 Af!lurA gr 11 rr ... ,, l•la rualciA cu aphcare H vmdccat .... 
8 

poolcnuari a eo11poc:i drepte ultcnnouA de 
Sphagnugel 

1&. M.A. 58 Anurlar. VII .. policcle drept Aplicatii zilnice cu 11 vindecat 
lntrcrupere de 3 zile 

17. IH. 2 Anuri ar. 11 mina antcbrat fi brat Aplicat•i locale 3/l.i 8 vindecat Tratament anleriur. Spray 
llimiteracor · l'lrl rezultat 

18. 0.0. S8 Anuritr.ll .. pi<:l<>ratJ.. Aplicatii locale 3-4tzi 12 vindecat 

19. T.V. n An uri ar. 11 . antebrat cta. Aflicatii locale zllntcc 14 vindecat 
drt'lllar 

Panaamente locale cu Tratament anterior: panumenle 
:.10. S.l. 8 Anuri ar. 11 • antebrat ata. aplicare de Jd 10 vindecat cu aolutlc arhac:plic.A, a dua la 

aupuratla DIARii 

21. F.a 6 Anuri gr 11 .. reac: ti perineu Aplicatii locale la 7 vindecat 
interval de 2 zile 

22. B.R. 40 Anuri ar. VII ·picior drept Badijonlri la 2 zlle 9 vindecat 

23. c.c. 4 Anuri gr. 11 · brat, antebrat Badijon.lri la 3 zile 10 vindecat 

24. D.R. 65 Anuri ar. 11 ·aamba ata. Aplicatii locale 2·3/li 10 vindecat Tralament anterior: Spray 
Biatiteracor • firi rezultat 

25. B.A.M. 30 Anur6 gr. 1/111 ·mini Aplicatii locale 3td 7 vindecat 

26. B.R. 40 Anurl ar. 11 • aamba piciorului 2-3 onqiuni/Z.I evolutie Caz pierdut din evidentA. 
drept favorabili Tratament antenor. Spray 

Bioxileracor · Brl rczuhat 

27. MAV. 33 AnurA ar. VII · inda atj. Aplicatii zilnice 2 \'indecat Tralamenl anterior: cu ulei 
comeahbll f.irl r1:2ultat 

28. C.N. 18 Anuri ar. li Aplicatii zilnice 10 ameliorare Tratament an•enor: Spray 
evidentă Biuxileracor - U§OOri ameliorare 

29. S.M. 34 Anuri ar. li Aplicatii locale zilnice 8 evolutie spre Tratament anterior. Spray 
vindecare Biox1teracor • utoarl ameliurare 

30. I.M. 19 Arsură chimică ambele picioare Aplicalii locale 2 evolulie apre 
vmdecare 

31. P.G. S4 Anuri chimică · mlna dreaptA Aplicatii aub 2 evolutie apre Tratament an te nor: Spray 
pan•ament vmdecare lliOXJteracor - uşoară amchnrare 



32 F.F. 38 Anurt chimică 
, ____ --- ~-- ~-- ·--- --Aplicajii zilni~ 2 tratament Tratament antenor Spray '1 

Intrerupt, Biatiteraror- Uto~ri ameliorare J 
bolnavul 

: 
pierdut din ' evidcnjA 

33. B.S. 40 Anuri Il'· III- mina dreaptA Aplicajii locale zilnice 7 evolujie spre 
vindecare 

34. R.M. ss Anurlrr. 11 - abdomen Aplicatii locale 10 vindecat 
3S. T.A. 32 Anuri 1r. 1 - pielea p4roaal a Aplicajii locale 2 vindecat 

capului ---36. c.v. 60 Anurl ,r. 11 - fajl, bnje, Aplicajillocale zllni~ 12 vindecat 
antebrale 

37. B.M. JO Arsurt c:himici - pldor drept IAplicaJillocale 3tzl 7 vindecat 
38. S.l. 32 Anurt cr.l Aplicajillocale zilnice 2 vindecat Tratament anterior: Jecolan - 11r1 

rezultat 
19. M.l. 8 Arsurtar.l 1 Aplicatii locale 1 vindecat 
40. I.B. 32 Anurt V· 1 • bnJ drept ApllcaJillocale 10 vindecat Tratament ant~or: Spray 

Bi<Jidteraoor - !Iri rezultat 

41. T.L 61 Amlrl&r.l-mluata. Aplicallilocale zilni~ 7 vindecat 

4Z. M.M. 28 Anarl Jl'. 1 ·1111111 draDII IAIIIIC3tiilocale zilnice 2 vindecat 

43. V.D. 210 Antlrllf.ll -antebnt IAplaJiiiocaJe 3tzl 4 vtndec8t 
..... s.v. 60 Anvl V· Il • mina at,. Aplk:aJU locale zilnice 6 vindecat Tratament anterior. Spray 

Bioxit~nroc ~rl amclioi"'U'C 

45. 8.0. 28 Arsurl .... 1 • policele drept IAplicetli locale zilnice 3 vindecat 

Anurl Jl'.ll • Dldor ata. ~!li locale 
r-

46. B.R. 18 s vindecat 

47. M.M. 66 Anurl chimicA ApllcaJlllocale 3 bolnav pierdut 
din evidell.ll 

48. o.s. 16 Arsurt sr.III - antebraJ ApllcaJillocale zilnice 7 evoluJie 1pre 
vindecare 

49. M.S. 42 Arl1lrl ". 1/11 - lbclomen Aplicatii locale zilnice 6 vinck<'at 

so. M.H. 48 Ars uri Jf. II • Jlt AplicaJii locale 7 Vindecat Tratament anteriur. Spray 
Rll>&iteracor - U1('11" amt'llurat ... 

o -



51. SA 50 Anuri 1r.l · mln• d~Upll i\phce&io 1• 30' de 1• 1 VIndeai .... a nuri s 52. G.R. 2.4 Anurl ar. 1/11 ·picior 111. Aplicelilloclle 3 vindeai Tr111men1 anterior: Spray 
Bioxlleracnr - !Iri rnullal 

53. W.R. 45 Anurlar. 1 ·miu ora. Apllcelillocale zilnice 4 vindecat 

54. z.s. 35 Anurlar. Il • deacr mijlodu Aphce&ollocale 5 Tratament CII Intrerupere, 
ameliorare cvidenll 

n B.L 29 Anurlar. 1 • l•tl l Aplicaiillocale Uzi 3 vindecat 

56. w. ll Anurl chimiei • bra& drept Aplice&ii locale s vindecat Trallmcnl anterior. Spray 
BIOlltcracor • llrl rczullll 

57. IC.M. 40 Anurlar J • mina 111- 1 Aplicelli locale zilnice 5 vindecat 

58. N.O. 55 Anurll" 1/11 · jlicior drcpl LAplicelli loc.ale zilnice .. \indecal 

59. M.P. 45 Anurl ar 1 • miu ata. 
1

Aplicelii locale zilnice 3 vindece! 

60. AC. 2.5 Anurt cr. 1 • deact miu drupll Aplicelii locale zilnice 3 vindecat Trallmcnl anlerlor. Spray 
BiOlilcrlcor • llrl rczulllt 



l. ApliclDd o mc\OCII de aulid cbimici calitativă a produsului 
veactal s-au pus lD cvkleDSI urmltorU mmpuşi: 

• l!tosteroli 
• comp\lfi fellol1ci 
• poUholozide 

3. Analiza cromatografică a hidrolizatului de Sphagnum a indicat 
prezenta: xilozei, arabinozei şi a acidului galacturonic. Prin prezenta acestor 
compuşi s-ar putea explica activitatea ununo-farmacologică a produselor, iar 
acpunea antiinflamatoare-anaJgezică este explicată şi prin prezenta 
beta-sitosterolului 

4. Pentru valorificarea unor specii de Sphagnum folosite in medicina 
tradiponall in scopuri terapeutice, in această lucrare se descrie obtinerea unui 
produs farmaceutic sub fonnă de gel destinat tratamentului arsurilor termice şi 
de altă natură. Testarea gel ului pune in evidentă lipsa suprainfeqiei microbiene, 
o vindecare redusă cu 50%, in comparape cu tratamentele clasice, iar după 
aplicarea acestui produs durerea şi secrepa dispar la 15-20 minute, dnd se 
formează o peliculă protectoare. 

Bibliografie 

1. H~ R.: Bryophyta. In: R. Hegnauer (Ed.): Chemotaxonomie der 
Pfla.n.zen, Vol VII. Birkhăuser, Basel, 1986, 374; 
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pharmaceutiques â panir d'especes de Sphagnum ă utilisation dans differentes 
dermopathies. Comunicare prezentată la cel de al IX-lea Congres National de 
Farmacie, Bucureşti 28-29 septembrie 1989; 

3. Zinsmeister H. D., &elco H.. Eicho T.: Bryophytes a source of 
biologically active, naturally occurring material?: Angevandte Chemie 1991,30, 
130; 

4. Mathi L et al.: Separarea şi identificarea unor glucide şi acizi uronici dm 
produse obtinute din specii de Sphagnum. Comunicare prezentată la u:a de-a 
XVII-a sesiune anuală de Valorificare a cercetării ştiintifice. Tirgu-Mureş. 
17-18 mai, 1991; 

5. Filzi et al.: Cercetări in vederea obpnerii unor produse farmaceutice din 
specii de Sphagnum cu aplicabilitate in medicatia herpesului. Comunicare 
prezentată la cea de-a XVII-a sesiune anuală de Valorificare a cercetării 
ştiinpfice. Thgu-Mureş, 17-18 mai 1991; 

6. Filzi L et al: Realizarea unui produs medicamentos din specii de 
Sphagnum pentru tratamentul arsurilor. Comunicare prezentată la cea de-a 
XVII-a sesiune anuală de Valorificare a cercetării ştiintifice. Thgu-Mureş 17-18 
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7. Filzi l et al: Date privind aplicabilitatea unui gel obpnut din speoi de 
Sphagnum In diferite afeqiuni stomatologice. Comunicare prezentată la cea 
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- Val rificare a cercetării ştiinpiice. Tugu-Mureş, 
de-a XVII-a sesiune anuala de o 

1 HS ma•. 1991;. naturale a unor componenp orgaillci 
- · l . Briofitele ca surse 

8. r'liZl · · . . mnificativă Comunicare prezentată la 
JCCundlln cu activltate b!olog~~ didacti~ UMF Tugu-Mureş, 12-13 
teSiunea ~tiin\ifică anuală a r 

d~mbriel991; E "!ia, Ftli(Jp L. Researches with a View to Elaborate 
9. FIIZl L. Oprea m~ fro~ tbe spectes of Sphagnum. Medicinal 

~me Pharmaceh uticad Ul t~liza~~: '92 3 National Conference on Phytotherapy. 
Plant Researc an ' . ' r 1992. 
Slikt'.,fehervâr. Hungary 30. September-- Octobe 

WITH A V1!:W TO OBTAIN CERT AIN f'HARAMACEliTICAl PROOUCT'S FROM 
RES&ACHES SPECIES OF SPHAGNUM IN TREATING BUANS.Nota 1 

lFfai, A.Maniu. EmiJia Oprea. L.FiUilp, F .Jmei. 

In order 10 utilize cer1a1n apeei• af Spha<Jt~Um ueed in traditional medici~ for 
. · th' the euthors haYe doecribed a pharmaceutical product sn the 

~t81N• purpoeM. m 18 paper The cllnk: 1 test of the gel haa revealed the lack of microbial 
fOr"' of gel In trHIIng bume. • com----' wfth claesical tntatmen15. Aftar applying 
tuDennfection • !50'll> reduced MelinQ .u .-- · fii · 
:~tie DIOduct. it,. pain and ~ ~ .,., '5-20 mlnutee, wnen a pr~ m • 

iomled. 

AZ ALUMî.NIUM KOZ\'E'fE"l'l POJ..AROGRÂFlĂS 
MEGHATARozAsA. 

TIJ#ch B. •,Ftrma L •• 

• ~ ~ & O,OC,IIU:l&a:u ~ FWIW Umi.a Tau:ztk 
•• WATIRO RT. ~. Kemiai Allalitibi & ~6 Laborat6riWD 

Az ahaminlumnak a 1echaildhan, ~tekben, valamint 
ktl!Ont>Oz6 gyâgyuerk~zitlntnyekbell betOkOU szerepe sziiksegesst teszi olyan 
~li mOdszerek bevezetestt, amelye.kkel az emlltett rendszerek Osszetttele 
â a lromponensek kOa')ni kOk:sOnbattiok eredm~ tanulma.nyozhat6k. 
Biok)giai aktivi~t illet6en, az alumlniumot az ut6bbi id~kig inaktfvnak 
tartottn (1, 2). Az elmult ket tvtizedben azonban tObb kOzlemtny jelent meg az 
Alzhcimcr-k6r biokemiai oJW61. ameJyet szerz6i val6szinllnek ittlik, hogy ez a 
~g az agysejtekben felbalmoz6dott alum1nium k.Ovetkezmenye. 
Hasonl6tfppen megemlhjiik, ~ blir az alumlni1Uil mquokott kO~nyek 
k0z011 Dem fitotoxilrus, de ~4tolja a tilcium. a mâgntzium b ntbâny mAs fontos 



t: 
t*pelem fe~ c.zCn nagyobb koccentniciCban a g)'Oll.c:rek fejl6dtseben, s 
a.t~ban a novenyek elettani folyamataiban zavarokat okoz (3). 

Az alumin.ium meghatiroz4sara jelenleg hasznălatos analitikai 
m6dszereknek szămos Mtrănya van, amelyek al.kalma.zhat6~gi teruletillcet ts 
pontossăgukat szămottev6en befolyasoljăk (4, 5). Ezek figyelembeveteltvel cilul 
taztiik ki egy olyan eljăris kidolgozâsăt, amely magasabbfoku kOvetelmt­
nyeknek is eleget tesz. Ebben a dolgozatban egyik kOzvetett polarografiăs 

m6dszeriinket mutatjuk be. Megjegyezziik, hogy az aluminium kOzvetlen 
polarogratiăs meghatărozăsa szămos nehezstgbe UtkOzik: tulsăgosan negativ 
potenci.ălon, az alapoldat leva.tăsi potenciălja kozeltben jelentkez6, pH-ftigg6 
ltpcs6je mennyisegi relokra csak korlătozott mertekben ertekeslthet6 (6, 7). 

Az alăbbiakban lefrt kOzvetett m6dszer azon ala~zik, hogy az Al 3+ 
ion az eriokromfekete T (nătrium-(1-hidroxi-2-naftilazo)-6-nitro-2-naftoi-4-

·SzuUonăt) polarogrăfiăs szempontb61 aktiv molelrulăjăval stabil komplexet 
kepez, ts a festekmolelrula lepcs6magassâga az oldatba vitt A13+ ionok 
koncentraci6jăval arănyosan CSOk.ken. 

Az eriokromfekete T polarogrăfiăs gOrbtit 25% metanolt tartalmv.6 
oătriumacetăt-ecetsav pufferoldatb61 (pH=4,0) Universal Polarograph OH 1~ 
(R.adelkis) tfpusli ktsxilltk.kel vettuk fel Az oldott oxigent argon 
1tbuborekoltatăsaval tăvolitottuk. el A csepegtsi id6t Tast Rapid Adapter OH 
991 segitsegtvel szabalyoztuk, ts kWOnleges esetektOI eltekintve t"t = 1,.SO s 
entken tartottuk. Az elektr6dpotenciălokat, illetve a fellepcs6potenciâlckat 
telitett kalomelelektr6dboz (TKE) viszonyftva mertiik.. 

Az A13+ koncentrâci6jăt az eriokromfekete T (Co=0,57 mM) polaro­
grăfiâs lepcs6magassăganak a CSOk.keneseMI szâmitouuk ki az llkovic-egycn­
letnek megfelel6 korrelăci6s egyenletb61 ( < ib > = mm); 

C= -9,12. 10·5 i11 +0,011 g/1; n=5; r=-0,990 
Az egyenlet lineărităsa kittln6. 
Mivel mmden mert CSOkkenes a reakci6partnerek j61 mcghatâromtt 

(ismert, illetve kiszămitbat6) mennyisegeinek felel rneg , ezekb61 az adiitokb61 
meghatăroztuk a vegyliltsi m6larănyt: ldserleti kOrulmenyeink kOi'.lHl Cll a 
kOICSOnbalăst koreptrtekţ>en a 2 Al: 3 eriokrOmfekete T viszony irja le. 

A tanulmAnyozott polarogrâ.tiăs gOrbe fellepcs6potcncialja AJ3+ 

ionok jelenleteben, illetve hi.â.nyăban gyakorlatilag văltozatlan. Ez arra utai, 
hogy a depolariutor mindket esetben ugyanaz marad - az indikător molekula; a 
kepz6d0tt termek lepcs6je kiesik a mtrbet6 potenciăltartomănyb61. A JOrbtk 
logaritmikus elemztse a k0vetkez6 eredmtnyekbez vezetett: 
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a) az erioltromfekete T ltpcs6je: 

i 
E= -0,1357 lg -. -. - 0,3056 V; n=8; r=-0,9996 

!h-1 

to) AJ3+ jelenltttben; 

i 
E= -0,1330 lg -. -.-0,2910 V; n=8: r •-0.992 

~~s-1 

A:z ezekb61 ad6d6 ftllepcs6potencWok (-0,306 V, illetve - 0,291 V) 
calrorlalilag megegyeznek. Hason16 kOvetkeztetesre jutunk az elektronâtlepes 
ktnctikai rendiisegere (a Da) kapott enekek OS.Szeveteseb61 (0,427, illetve 
0.-438); e:~~ek az adatok ugy enelmezhet6k, hogy a potencialmeghatâroz6 
elcictt6dreakl.i6-lepesben az elektroncsere 1, fiiggetlenill az AI3+ jelenletet61 
vaiY hiâny~t61. A:z eJektr6drea.kci6 irreverzibilis. 

Az aram, illetve a transzponfolyamatok jellegenek a meghatâ­
rozjsjl\tn. tanuJmânyoztuk a hatârâram filggeset a higanyoszJop magass4gât61 
(.4llando csepegesi id6 mellett), illetve a csepegesi id6t61 (a.Iland6 higanyoszJop­
nyomâs mellett). Ezeket a fiiggeseket az aJii.bbi korre1Aci6s egyenletek irja.k le: 

a) az eriokromfelrete T lepcs6je, AI3+ nelkill: 

Îb= 121,08 It 
0

•
217= 121,08 It V4•60; n=6; r=0,9995 

ib= 5,6(17 !1°·759 = 5,607 h 212.63; n=7; r=0,9990 

b) AI3+ jelenleteben: 

Îb= 69,38 t1 °.261= 69,38 rf'1·83 ; n=6; r=0,9991 

iA= 3l,59 h0
•
232 = 32,59 hus•60; n=7; r=0,893 

Az asszefiiggesekb61 kittlnik, hogy mi~ az indilmtor hatârârama 
~nmaganan megkozeUti a diffllzi6s jelleget, Al jelenJeteben szamottev6 
tincllkll! hatâs is fellep. Ez ut6bbi a komplex termeknek a transzponfolyamatra 
b kihat6 dissz~ci6s egyensuJy.lvaJ ertelmezhet6. Ez a kOvetkeztetes 
~szhangban van a hatârâram h6mersekJeti egyiitthat6jânak kiserletileg 
me~hat.arozott ertekeivel (3,0%/fok, ill. 3,6 %/fok); az AI3+ jelenleteben 
57.:!mftou egylitthat6 - bâr kis mertekben - meghaladja a diffiizi6s ăramokra 
jdlemll'~ erteket. • 

Azok a femionok, amelyek az eriokromfekete T-vel ugyancsak stabilis 
~omplexet kepeznek, zavarjâk a meihatârozast. Ennek elkenilesere ezeket az 
JOnokat âlclzni kell. A Ni 2+, Cu2 , eo2+ ălclzAsa KCN-dal, a Fe3+ ione 
rrfetanolaminnal val6sfthat6 meg. 
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1. A lein polarogrâfias m6dszer Jebetl'Nt teszi az aluminium 
mikromenn~geinet a m6dszerre jellemz6 pontossâg6 (:t3%) tozvetett 
meghatârozâsăt. A zavar6 elemeket kem.iai 6ton 4lc:bzuk. 

2. A polarogrăfW adatokb61 kisz.tmfthat6 a reak.ci6târsak vegyiiltsi 
m6larănya. 

3. Az elektr6dreakci6 irreverzibilis, a potenci.4lmegbatâroz6 suatasz­
ban egyetlen elektron Jep ăt, kinetikai rend~ge a naz0,43. 

1. StriJjescu M., Teodor Felicia: Elemente de chimie bioanorganica, Ed.. Dacia, 
Ouj,1979; 

2. K6rtJs E.: Bioszervetlen kemia, Gondolat, Budapest, 1980; 
3. Szamosi J.: Gyermekkori mergezesek, 3. kiadas , Medicina, Budapest, 

1980; 
4. Hi.llebrand W. T., Lundell G.E.: Applied lnorganic Analysis, 2. kiad4s, John 

Wiley and Sons, New York, 1953; 
5. Kolthoff l.M et al.: Volumetric Analysis, 3. kOtet, John Wiley and Sons, 

New York, 1957; 
6.BraiJul M., Zuman P.: Die Polarographie in der Medizi.n, Biochemie und 

Pharmazie, Akad. Verlagsgesellscbaft, Leipzig, 1956; 
7 .Proszr J., Gy6rbfro K, Ciekszlcy V.: Polarogrtfia. Akad.. Kiad6, Budapest, 

1964. 

INDIRECT POLAROORAPHIC DETERMINATlON OF AWMINUM 

B. lold:s, LFt:n!nCZ 

Tha importance o( aluminum in tec:hnK:s, living beings anei in vanou. 
pharameeeutical preparatione imposea the uae of et!icient ~ in studying the com~rtion 
o( theae systemş a'ld the posaible interac:tiona ~n the componenta. In order to eliminate 
tha inconvanience& of analytical methoda UHd m prMaf11 In the quantita!ive detarmina:bon of 
aluminum. mainly in microquantitias. the authora auggMt the introdUCIIOn of an indorect 
polarographic method. It is baaed on tha formation of a Slable complex betw&an Af• iona anei 
Eriochrome Black T. In the preaence of Afl+, the polarographic wave of tha indicmor decreases. 
and out of the difference it ia posaible to calculate the concentration of metal iona. The eflect o( 

varooua factors /pH, concentration, captllary parametars, tamperature/ upon the polarographic 
data and accuracy of determinationa are studied for the choice o( optimal condmon.. The 
peculantiea of the interac:tiona between Af• iona anei Eriochrome Black Tare disclaMd. 
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MUCO-ADIIESIVE BAEMOSTATIC GEL WITH 

POLYURONIDES FOR ENDONASAL ADMINISTRATION 

AdriaDa Popovici, I.SzQsz 

TediDil:al Ptwamaceuticall..abontory, 
U~ ol NcdiciDc aDd Pbanllacy. TIIJU-Murq 

0ur investigatioos bave coosidered (1) the preparation of a 
muro-adhesive gel on a base of polygalacturonic acids existing .in pect.in 
extraeted from quince, usin&. an original process (1) and the tesung of tts 
availability, and (2) the assessment of its baemostatic effect. 

The use of pectins as baemostatic agents was reported in Romania in 
1958 by Ionescu-Stoian et al. (2), who demoostrated by pbarmacologicaJ 
experiments in rats that pectin, administered intravenously, reduced the 
bleeding time (B1) by 50%, in a quantity of 0.001 g/k& body weight 

Mauri.al and methods 
Prqxuarion of the ~gel and determinlltion of ils availability. 

In view of the pharamacologicaJ efficieocy of the combination of 
pectim with different maaomolecutar substa.nces, the pectin obt.amed as a 
hydrolysis product in an acidic medium using fruits of Cydonia vuJgaris was 
combined with a bivalent cation (Mi+-) in the form of magnesium glutamate 
(2.6%J. The combination of the pectin hydrogel (Pectogel) (PG) Wlth other 
bydrogels was carried out in the ratio 1/1. The inclusion of the cation was based 
on the research results (4, 5, 6) which demoostnlte the cytoprotective effect, and 
the stopping of wounds in rnUC(KUtaneous therapy, and the anti-herpetic, 
d.eo:lngcsuve, osmotic and anti-inflammatory effect.. 

The dialysis method (7) was used to evaluate the dvnamics of the 
transfer of the cation from the mixed Pectogels and uncombtned hydrogels. 
Magnesium was determined quantitatively by the complexonometric method 
(B), by daily sampling of specimeos for six days (37::t0,1°C). The total quantities 
comparatively traosferred are shown in Table 1. 

. The results obtained show tbat the most efficient combination is the 
1/1 mmure of 3% pec_tin gel and 4% methylceUulose hydrogel, prepared in the 
presenc:e of pr~uvca (0.075 g% nipagine and 0.025 g% nipasole) with a 
content of 2.6 we~pt %of magncaium glutamate. 
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1 

TDbiL 1 
c.o.p.r- ...... d._,opB_(~) "-~.,... ... .,...a--....-"' 

pa:a.. .. (PG) 

Hyodrosd ~: 
..,_... .. ,_..,.111 -:{; 

~41l. •uz ~.S+PG 927j 

~'" 21.10 &Mtaafczdwt# ++• fl'+PG 45.8'3 

~ 12.94 ~Mro+PG 8513 

oodlum~3% 40.., .._~+PG 37.32 
bml.olut.c JO'I; 33.22 ~30'lllo+PG tr1.25 
~ 11Ya* 400+4000 III 89.82 ~~400+ 

«m+PG 96.2A 

pcdUI :J%+p,amll0%.--lrn' ".36 pea. Mro+IIJalai1K+ 
_,.". ".36 

rd.cn:ace (l,Hlf; al •. 43 

The baemoswic dka of 1.be ~ PCJCIOF! W3S moaitored by 
determinin~ l.be blecdi.ng time (B1) in rau (110 &.n•20) (29). The rars wcrc k.epl 
for 2 w 3 mi.n wilb tbc laii i.n lhe controlled -temperaturc batb al 38~0.SOC, aDd 
haemorrbagc was ca~ by lhe i.nciiion of the l&iJ al a d.iita.oce of 2 mm from 
lbc apiaJ rcgion. Thc BT was dct.crmined by rccordin~ the timc from tbc 
moment of inci.sion w 1.bc production of b.aemolwis. lD Table :Z. the rcsult 
oblained on 1bc baiCb of con !rOl anima.li, i.n whicb no P~l was applîed, arc 
oompared wilb lbc haemostatic etica of the produa. id.cntificd witb a quantity 
of 0.03 g pecun, oorrcspondi.ng lO 0.009 ~ of polyplacturonic aads, wbcre lbc 
redUCiion i.n BT il 41.70%. 

Tabk2 
Bleaiulc tJmr (lt\OenF walws) • _. Mtd .-=-(a) 

CXIIItrok 1 IIICCUIItal lab i 
bleedult Wlloe _!& "-9S~2.SO 1 34 90~1.0 1 

~n&WIIoe' 1.71 ! 
ClllllltllaA~ i 
~U~uruoo or bla:d.ul& umo: (%) 4170 1 

A formula il developed for tbc preparation of a muco-adbesm ,el 
oontaining cerwn syntbctic macromolccul.ar 1ubsWKa (mclbylceUulose) and 
naturallubstanccs (pecun) and bivaknt cation (mapesium). 

Thc pecti.n i.n tbe bydro~ ~electcd d.iiplays an obvious bacmosta~ 
ctlcct. by reduci.n~ tbc bleedi.n~ timc by 41.70'%. 
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Ml.JCO.AOHESIVE HABotOSTAT1C Ga WITH POL YURONIDES FOR ENDONASAL 
ADMINISTFIATION 

~ Popovici.lbolyG Sz4.rz 

. . .n. ..._".. elm - Ilo obtain l*tain g.te bued on polygalacluronic acide 
ailling III pec:tin atract.d trom quu- ~donia vulgari8/, ueing an original procedura with a 
"_ III IIPPIY 1hem In endoneMI ttw.py • mUCCHC:Iheeive prepandions with haemoetalic 
llflec:t. 

. The '-"bie ~ poirn.d out by wailabilily tata -• obtained by ' 
-.!Ing one gel oi ~ pec:tin /Peclogei( .with one gel oi meehylcelluiOM hydrogel/1 :1/ in the 
~ oi 2.8% ~ gJut.mm with cylloprotecting and llllli-inglammeto<y effect, -an 
-lltion Mlec:Wd from 8 pr~. The ~ t..u in rm reveeled the 
~oi~ which ~ tn. tim. oi ooegulation by 41.70% ee compared 
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CAZUISTICĂ 

PROBLEME TERAPEUTICE LA UN CAZ CU DIABET 
ZAHARATINSTABIL 

O. Dobremw •, L Rad**, Aurelia Cwpe••, S. Cotoi .. 

• Disciplina de liziologie 
• • Oinica Medicali ar. 3 

UIIJYO"Sitatea de t.fcdJcinj fi Farmacie Thp-Murq 

Observapa noastră cuprinde problemele terapeutice ridicate de echilibrarea 
metabolică a unei paciente suferind de diabet zaharat insulin<Hkpendent instabil 

Cazul clinic 

Bolnaw H.L de 44 ani, de profesie asistentA medicală, suferi de diabel 
za.barat insulino-dependent din anul 1976 fiind tratată cu insulinl lentA 28 U.L/zi. 
Din antecendentele bolnavei repnem: tromboflebită a gambei dreple; cu sindroDII 
posttrombotic consecutiv; consum crescut de etanol 

Cu aproxunativ 5 zile inaintea intemării, bolnava prezintA inrăutAprea 
rapidă a stării generale, cu senzapa de sele, poliurie, greturi. Apar frisoane, febră, 
concomitent cu dezvoltarea unui placard eritematos la nivelul gambei drepte­
Urmează la domiciliu tratamenl cu Efitard, apoi, avind in vedere evolutia 
nefavorabilă, cu alterarea in continuare a stării generale şi scădere ponderali 
importantă, este internatA in Clinica Medicală nr. 3. 

La internare prezintA febră - 37,8°C- , placard eri1ema1os inflamator 
bine delimitat in treimea inferioară a gambei drepte, tegumente şi mucoase uscale, 
cu semne evidente de deshidratare, respiralie acidolicA cu halenl celonică, 
moderată bepatosplenomagalie. TA: 140/80mm Hg, Puls 120/min. 

Examinări de laborator: Glicemia 387 mg%; Glucozurie: 72,7 g%, 2500 
m.J/24 ore; Corpi cetonici: + + + +; Leucocite: 1.3000/mmc; VSH: ~m; 
Proteine lotale: 6,8 g% din care Albumine: 45%; Alfa-1-globuline S%, 
Alfa-2-globulinc 14%, Beta-1-globuline 8%, Beta-2-globuline 6%, Gamaglobuline 
22%, rapon Alb/Glob fiind.0,81. Examenul fundului de ochi aratA anporetinopatie 
diabetică. 

Se trece la echilibrarea hidroeloct.rol.itică ti acidobazică paren1eral!, 
instituindu-se ti regimul al..unenw pentnl diabet Insulina s-a administral In 3 
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~ zilJlk, In funqie de valorile glii'1':1Diei ~de~ ori pe li ti ale 
giiiCOZUJiei. S-au adm~uat in medie~ U.l. de iD5WJ.ni crul.alini pe ZL 

TratamentuJ eri..zipelu.Jui s-a tkut C&l Penicilină G ti AINS 
(lodometaan) ump de 13 zile, iar pentru intlua~~rea tereuu.Jui s-au 
adnuni5trat hepatotrofiC4! (Mew.par). 

IDJ!ial s-a Wlllitalat o evidentă ameliorare dJnică ti biologicA, cu 
dispanlia re:;puallei acidotiu: ~i atenuarea 5imptomelor subiective. Valorile 
ghu:m~.:i au ~ilat in au:a.stă pc:noa.dă intre 90-289 mg%. Corpii cetonici 
un!Wi au diminuat treptat, pînă la dupanpe. 

fn aua a 5-ii, apanlia unor valon cre5Cl!W ale glioetmei impun sponrca 
do~.elor de iilsuiină la 60 U.l./li, pentru ca. ulterior să se producA un nou 
<k.IA"hilibru. ~«apar simptomele subl,eQJve, retipirapa devine acidoUCă, reapa.r corpii 
QetoDici In urină, iar valorile gticemiei prezintă vanapi mari intre determinările 
~e ti u:le ve:;perale, uneori dllar c~.t<"..lle de hipoglicemie (fig. or.l ). 

•• •• •• •• aw aw aw aw 
' 1 l 1 1 ti 11 12 

,..,.., /. Valolllc P=lllll:lln cunul ~;de n:awcat aqla1k ~ti dltereoJCk man 
IntR ...uonk de diJII.Uia~ fi AUR, ilicepind duiz:tua 1 8-a-

Tabelul nr. 1 
Valonlc cJICallll:l fi dazcle de UIIWiuli CNlahni ldDUDialniC pawu d~eW zile In wnul evolupa 

DtllllliGill Prinz Seara 

Zi ~~o~ GIJc.cmg lnau.ltu GIJccm.la l.oluJJ.na Gta:IIWI 1n.uliwl 
lm•%l IU.I.l (mril.\ tU.!.\ (mw'iif;) (U.J.) 

~·1 .. 280 2A 170 16 40 EiucoU i.v 

11 ....... 510 36 160 16 30 Jlucozj i.v. 

z:tiW •9--a 420 20 400 20 90 . 

~·~· 460 20 212 8 1S 6 

. . l.occplnd. cu ziua a 11-a s-au redus dozele de msulină administrate 
dlllUIIUji _§' la pnoz. Se produce ~meliorarea stării generale; corpii cetonici 
durunu! ~IoA la dllipanlJe, Iar mcep10d cu ziua a 13-a ae trece la administrarea 
uau1 preparat retard de •mulină (lllsulină lentă- 28 U.l./zi) intr-o lingurA prizi. 
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U.l. 

FIJ "'· 1: Dozcle de înJulin.l criltalin.l adminiatnne. De remarcat doza man: adminiatral.l III ziua a 
S-a, ca fi rqlllrtiJia dozelor lDcepiDd din acat moment. 

Evolupa a fost favorabilă, bolnava extemindu-se flrl simptome 
subiective ~i echilibrat! din punct de vedere metabolic. 

Diabetul zaharat instabil al adultului ("brlttle adult diabetes") se 
caracterizeazi prin oscilapi mari ale glicemiei, cu tendinllla frecvente puseuri 
de acidou şi hipoglicemie. Ponderea lui este dificil de evaluat, determinarea 
frecvent! a glicemiei demonstrind procentul mare de diabetici (peste 80%) la 
care echilibrul metabolic este suboptimal (5,6). 

O parte din cazurile de diabet zaharat instabil se datoresc unor factori 
endogeni, In marea lor majoritate legap de răspunsul inadecvat al hormonilor 
de oont:rareglare giicemică (glucagon. gluax:orticoizi, cat.ewlamine, somatostatinl) 
(7). în alte situatii. instabilitatea diabetului este determinat! de factori exogeni, 
cel mai adesea un tratament inadecvat. 

La cazul prezentat, factorul principal care a determinat dezechilibrul 
metabolic se pare el a fost prezenţa infeqiei streptococice, pe un teren 
modificat de sindromul posttrombotic şi de dezechilibrele metabolice secundare 
diabetului ~i afectării hepatice prin consum cronic de alcool. Echilibrarea relativ 
rapidă a diabetului prin creşterea dozelor de insulină, ca şi scăderea necesarului 
insulinic la doz.ele inipale după vindecarea erizipelului, sint argumente In 
tlvoarea acestei ipoteze. 

DupA o evolutie iniJiali favorabili se produce insi un nou 
1ezechilibru. dec~t de nerespectarea regimului alimentar. BolllJlva fiind o 
veche diabeticl şi In plus şi cadru medical, s-a acordat mai puJinl exigenli In 
privinţa controlului strict al regimului. 
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Do7.cle mari de insulină au dus la aa:entuarea dezechilibrelor 
metabolice printr-un fenomen similar efectului SOmogy. Hi~gl~cemiile 
m~ulin-indusc determină ca un fenomen de rebound, pnn răspuns mumat ŞI 
c1101gcrat al hormonilof de contrareglare o hiperglicemie, interpretată de multe 
ori ca o insuficientă de insulină. Se recurge la o nouă creştere a doze1, 
1nchi1.indu-sc un cer<: vicios şi ajungindu-sc in final la cetoacidoză (1,4). 
Hipogliu:miilc nocturne au fost mcntinute şi de un orar de administrare al 
meselor inadcLvat, bolnava primind intre orele 7,00 şi 19,00 toate mesele ŞI 
rămînînd peste 12 ore noaptea lări aport glucidic. . 

La mentinerea unor valori crescute ale glicemiei matinale au mai 
contribuit cel putin inci doi factori: fenomenul de "zori de zi" (the dawn 
phcnomenon) determinat probabil de scăderea matinali a sensibilitălii 

tesuturilor periferice la insulină in cadrul unui ritm circadian (1,5) şi epuizarea 
dozei de insulină injectată anterior. 

Dc7.cchilibrele metabolice la care se poate ajunge in urma unei 
oondvc.cri rigide a tratamentului, ridică şi problema criteriilor de apreciere a 
CUIItrolului mctabolic aJ di.abetului. 

Technici de inregistrare continuă au demonstrat că există bolnavi cu o 
mare.: labtlnatc glicem.ici, simpla măsurare a valorilor glicemiei ă jeun 
dol.'aliltdu-se a fi insuficientă penl.nl realizarea unui control metabolic adecvaL 
Dtvcrşii in1J1catori propuşi, cum ar fi MAGE ("Mea11 Amplitude of the 
Glyu:mic Excursions") sau MODD ("Mean of Daily Difference") nu au intrat 
încă in practica curentă (4, 5, 6)-

ln practica zilnici de spital, informatii utile sint furnizate de 
determinarea unui profil glicemie care să cuprindă valorile a jeun, inainte de 
culcuc ~i la 3 noaptea;informaptle primite in acest fel s-au dovedit a avea o 
corciOltJC bu~ ( r=0,89) cu valorile obpnute prin inregistrarea continuă a 
cOO:mk:i (5). 

Glucozuria ronstituie o alti sursi de informatii privind echilibrul 
mctabolic, existind şi aici limitări in interpretarea rezultatelor. Depăşirea 
capacită!ii de transport maxirnal a glucozei la nivel tubular, fie in cazul unei rate 
de filtrare crcscute,fJC scăderea transportului maxima!, explică unele glucozurii 
mari la gliccmii moderate (2). 
. . Glucoza fiind o moleculi reactivi, reaqionează cu grupările ammo 

hbe_re dtn structura proteinelor, răminind ataşată de molecula proteică pînă la 
dczmtcgr~rca acesteia. Reactia fiind neen7irnatică, cantitatea de proteină 
glJC07~lata astfel formată este o functie a gliceDUei medii şi a duratei de viată a 
protcmc1 respective. Durata de vi.ală a hematiilor fiind de 120 de zile, dozarca 
bcmoglobinci glicozilate - pri11 metode colorimetrice sau folosmd răşini 
~oclumbătoare de cationi (Biorcx) - reprezintă un valoros indicator al controlului 
mea:.~lismului glucidic in timp (3)- Normalizarea concentraJiei acesteia 
necesuă 4-6 săptămini de normoglicem1e (5). 
• Tehnicile de infuzie continui a insulinei, realizate prin sisteme 
c~-loop" ~u "open-loop" rămîn deocamdată o problemă de perspectivă, 

dqt ar consutu1 modalitatea ideală nu numai de realizare a echilibrului 
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metabolic, dar şi de obliJlerea de informa}ii patogenetic:e (4, S). Mm aa:c~ibile 
ar fi sistemele • bome monitorinz" folosind calea dasici a iDjcqiilor cu 
insulină, dar presupunind determinarea de cel pupn patna ori pc zi a pcemiei 
in funcţie de care se stabileşte necesarul de insuliDl. 

1. Di.abetul zabarat instabil ridici numeroase probleme terapeutice, 
atît prin posibilitatea complicatiilor acute, dt şi datoritA iDcidentci mari a 
complica pilor degenerative cronice la acqti bolnavi. 

2. Tratamentul va începe totdeauna prin dep1starea fi ialiturarea 
cauzelor care au declanşat şi întrepn dezechilibrele metabolice. 

3. Regimul alimentar şi îndeosebi rapa de bidrap de carbon vor fi 
strict urmări te, asigurînd un apon cit mai uniform în 5:6 mese zilnic, corelate cu 
activitatea fizică ti orarul injeqiilor de insuliDl. 

4. Pînă la echilibrare se vor folosi numai preparate de iDsulinl cu 
acţiune rapidă in 3 administrări zilnice. La nevoie se va iDtroduoe şi o a patra 
doză noctumă, evitîndu-se în acest mod scăparea de sub control In timpul 
noptii 

5. Nu trebuie scăpat diD ..-edere posibi!imea aparitiei unui 
dezechilibru prin dereglare i.atrogeni a raponului normal diDtre insulini ti 
hormonii de contrareglare (fenomen SOmogy). 

6. În urmărirea evolupei bolnawlui es1e wl fo\omca UDOt 

tehnici adecvate de apreciere a echilibrului metabolic.. Interpretarea profilului 
glicemie în funcţie de aponul alimentar şi dozele de insulini administrate, 
aduce informatii utile, permitind evitarea greşelilor terapeutice dezechilibrante. 
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