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Festivitatea de depunere a jurământului lui Hipocrate şi de despărtire 
de "Al ma Maler" are o semnificaţie şi o încărcătură emoţiona li aparte, ea 
fiind menită să sublinieze solidaritatea unei generaţii care păşeşte în viatA 
sub aceeaşi unitate de timp. În cetatea noastră academiei s-a întărit, sper, 
legătura spirituală intre toţi studenţii, aici a fost locul geometric al tinereţii 
şi desăvârşirii voastre profesionale. 

Sentimentul uman de adevărată conştiinţă de sine a fost trezit de 
pnmii ginditori eleni care au cnstalizat şi apoi au dăltuit în piatră, pe 
frontispiciul templului lui Apollo din Delfi, cuvintele: "Cunoaşte-le pe line 
insufi" ("Gnothi seauton"). Începea miracolul introspecţiei. căruia omul îi 
datoreazA măsura valorii sale. Pentru istoria umanităţii. actul - revelaţie a 
autocunoaşterii a constituit de fapt doar o premisă. Omul are nevoie 
permanentă de certitudinea progresului său. Cerinţa pe care o exprimi 
spiritul vremii noastre ar fi mai curând "Formează-te pe line insuti". O 
aspiraţie care tinde tot mai mult spre omul - arhitect de sine. În esenţa 
"Omul este opera omului", el nu este numai rezultatul extrinsec al 
eforturilor dascililor. ci şi al construirii perpetue de sine. 

Perfectibilitatea rezidă prin excelentă in orientarea conştientă spre 
absolut. Descoperirea "Ducilului interior" echivalează cu găsirea 

vocaţie•. cu drumul spre implinirea propriei personalităţi. Piatra de temelie a 
personalitiţi i voastre s-a aşezat in perioada cât aţi fost 'iub cupola "Al mei 
Mater", dar lucrarea se va încheia mai târz1u şi desăvârşi rea rămâne pentru 
totdeauna făgăduinţă. 

Fundamental rămâne relaţia dintre "~o" 'i "alter ego", dintre forlele 
centripete ale individualităţii umane. indispensabile pentru definirea şi 

c•mservarea ei ŞI forţele centrifuge care vă cheamă spn: fiinta socială. 

A~:eastl relaţie trebu1e inJcleasă in tlexibJiitalea şi pluricondiţionarea ei. 
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Morbul cel mai dăunător al construirii de sine este fără îndoială blazarea şi 
scepticismul, ceea ce mă îndeamnă să vă adresez: "Încredeţi-vă in voi 
înşivi". Periplul lui Ulise nu este un exemplu al rătăcirilor la care a fost 
condamnat de forţe duşmănoase. ci mai curând proba capacităţii omului de a 
depăşi orice greută~ prin intensitatea scopului urmărit. "Per aspera ad astnl". 

Nu trebuie să uităm că în concepţia latini lor "Alma Mater" însemna 
patria. Suntem contemporanii unei epoci şi aparţinem unei patrii. numai 
dacă timpul nostru interior coincide cu cel al istoriei noastre. El nu se 
măsoară cu orgolii, ci cu ritmul şi durata specifică a existenţei noastre: 
creatoare, în armonie c;:u problematica necesară a vremii din care nu poate 
rămâne afară nimeni care se consideră pe deplin format. Universitatea de 
Medicină şi Farmacie din Târgu-Mureş trebuie să însemne pentru d-stră., în 
sensul larg şi generos al noţiunii de "Alma Mater", un loc de două ori 
privilegiat. de intrare în viaţă şi de permanentă întoarcere. Este demn de 
laudă câştigul, când este rodul înmulţit al germenilor sădiţi cu inima curată 
de noi în sufletul tinereţii voastre. "Alma Mater Târgu-Muresensis" nu 
v-a hrănit numai în anii petrecuţi sub scut; ea îşi va întinde cupola spirituală 
peste întreaga voastră viaţă. 

Duceţi mai departe aspiraţia largă de umanitate şi ştiinţă., fiţi 

credincioşi "Almei Mater" în primul rând fiind "Credicioşi vouă înşivă", 
cultivând într-o permanentă succesiune ceea ce dascălii voştri v-au învăţat 
cel mai bine: dragostea şi încrederea în oameni. acolo oriunde veţi fi ... 

17 iulie 1993 Profdr. Ion Pascu 
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REFERATE GENERALE 

ACTUALITĂŢI ÎNTRA T AMENTUL EPILEPSIILOR 

L. Popoviciu. Maria Tudosie-Goria, Daniela Popovici,l. Pameu 

l.nstJwtullk Slnllate Publici şi Ccrc:ctlri Medicale Târgu-Mureş 

Cel mai mare accent in preparat"eo medicamentelor in ultimii câţiva 
am s-a pus pe creşterea funcţiei GABA-ergice, care inhibă activitatea 
receptoare NMDA (N-metii-D-aspartat) precum şi eliberarea de gama­
hidroxibutirat (Vayer şi colab., 1987). Se încearcă din ce in ce mai mult 
(Butler şi colab., 1987) administrarea de gama-vinyi-GABA (GVG), 
preparatul cel mai bine cunoscut fiind Vigobatrin (Tat"tat"o şi colab., 1989). 
Ben-Menodu>m şi colab. (1989), LOscher (1989), Me/drum (1989), Mumford 
şi Du/ac (1991), /Uchens (1991), Chapman şi colab. (1992) şi alţii au arătat 
că există o strânsă legătură intre neurotransmisia GABA-ergică şi 

producerea efectelor antiepileptice. Se ştie că GABA este sintetizată din 
glutamat în neuronul preterminal via "sbunt"-ului GABA. Odată sintetizată. 
ea este fie metabolizată de către GABA-transaminază (GABA-T) in 
semialdehidă succinică şi apoi convertită prin ciclul acidului tricarboxilic 
inapoi in glutamat fie este eliberată in "crăpătura" sinaptică, acţionând prin 
receptorul GABA asupra neuronului postsinaptic (fiind preluată de către 
neuroni). De asemenea este preluată de către celulele gliale, unde este 
metabolizată prin aceleaşi căi descrise anterior (până la succinat şi gama­
hidroxibutirat). Ca atare, aşa cum am relatat anterior, o creştere a 
concentraţiilor GABA poate fi obţinută pe mai multe căi. cele mai 
11Dponante fiind: a) blocarea re-uptake-ului; b) inhibiţia metabolismului său. 
Medtcamentul Vigabatrin previne meta.bolizarea GABA prin legarea de 
GABA-T şi inactivarea acestuia. GABA exercită efecte directe şi indirecte 
asupra neurotransmisiei. Efectele directe se traduc prin inhibarea aprinderii 
("finn~") neuronului postsinaptic. Efectele indirecte sunt mult mai 
complicate şi constau in interacţiunile care apar între toate sistemele de 
"transmltteri". cele mai bine studiate fiind activarea reciprocă a neuronilor 
dopaminergici şi a neuronilor GABA-ergici. Preparatele de Viţabatrlll 
tmdusn· medtcomeniJII Sabri/) sunt deosebit de eficiente. crescând rapid 
nivelele GABA şi făcând ca neuronii GABA-eJltici să joace un rol de ptvot 
în bucla inhibitorie (Chapman şi colab. 1992). După Chapman şi 
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colab.(l992) şi alţii, preparatele de Vigabatrin s-au dovedit a fi inhihiton 
selcctivi deosebit de potenti. cu acţiune lungă şi fără toxicitate, prin h:garea 
inreversibili de GABA-T. in schimb alţi neurotransmitteri, ca dopamina. 
noradrenaJina şi serotoniana nu sunt afectaţi decât prm administrare de 
lungi durată a preparatelor de Vigabatrin (Chapman şi colab. 199:!. Ben­
Menachrml' colab.1992). Preparatele de Vigabatrin sunt rapid absorbite dm 
tractul gastrointestinal. atingând vârfuri de concentraţii serice in decurs de 
douA on: cu un half-life de 6 ore, cu eliminare aproape totală după ::!~ ore. 
fără acţiune tox.ici asupra enzimelor hepatice şi cu o bună trecere prin 
bariera hematocerebrală.. Recent, Ben-Menachem ( 1992), confirmând unele 
cercetări ale sale din 1989 şi 1991, a arătat efectele benefice ale 
medicamentului Sabril, care este un preparat de Vigabatrin. Tolerabllitatea 
acestor preparate de Vigabatrin (şi ale variantelor acestuaa) este deosebat de 
buni chiar in administrări de lungă durată (Ben-Menachem şi colab .. 1989. 
1991; Dam, 1991; Richen.qi colab., 1992). Aceste preparate de Vagabatrin 
şi-au dovedit o particulari eficacitate îndeosebi in crizele primar 
generalizate atât la adulţi, cât mai ales la copii (Livin!{ston şi colab.. 1989; 
Michelucci ti TassinaTi, 1989; Uldo/1 şi colab., 1991; Gram şi colab .. 1992). 
în spasmele infantile (boală West) refractare la alte tratamente (Chimn şi 

colab., 1991; Richem şi colab., 1992), dar mai ales in crizele parţiale 

complexe, indeo5ebi in cele cu anomalii EEG unifocale (Michelucci şi 

Ta.uinari, 1989; Appleton şi colab., 1992; Gram şi colab., 1992). După Dam 
(1991) şi Gram ti colab .. (1992), eficacitatea acestor preparate este in medie 
de 73% (cu variaţii intre 45 şi 100%) in tratamente cronice de lungă durată. 
Ceea ce este interesant este faptul că nu ex.i5t.ă relaţie strictă intre dozele 
administnrte şi rispun!ul la tratament, rezultate bune fiind observate şi la 
doze mai mici (in jur de 2 g pe zi), atât la adulţi, cât şj la copii ( Uldafl ~i 
colab., 1991). S-a arătat (Ulda/1 şi colab., 1991; Appleton şi colab .. JQ92) că 
dozele eftciente şi bine tolerate la copii variază intre 40 şi 80 mg!kg!zi. Tot 
autorii citaţi mai sus au arătat c! in epilepsia infantilă necontrolată 
terapeutic prin alte medicamente, eficacitatea preparatelor de Vigabatrin 
(până la eliminarea crizelor) variază intre 38 şi 80"/o din pacienţi. 11./u s-au 
semnalat de obicei efecte advene, cu excepţia apariţiei la aproximativ 1 J-
20'"/. din cazuri de copii • unor stiri de hiperexcitabilitate. de hipotonie 
tifsau de somnolenţl (Chiron şi colab., 1991) şi rareori oarecari ameţeli şr 
Jtlri de confuzie. Funcţiile cognitive nu au fO!t alterate. ba dimpotrivă la 
unele cazuri au fost ameliorate (Richem şi colab , 1992). S-a introdus in 
practd ti preporatul MX../JOJ, care ~ un inhibitor al :'IIMDA şi al 
phencyclidinei (loo ti colab., 1987). Descoperirea ace,tor medicamente noi 
..uconvulsrvante a deschis o eri de n-aluare baz.au\ pe mecamo;mele 
fiZiologice incriminate în ultimii ana. CerceUri asupra GVG au fo~ 
c.ontinuse de Mrldnmr (1916), Bm-.MmcJclwm t• rolab. ( 1988). Ta.umu" t• 
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colab. (1987) şi Sivenius şi colab. (1987), citaţi de Uncher 1989. Acest 
med1cament este o enzimă care activeazA ireversibil inhibitorul 
transaminaz.ei GABA şi reduce mult frecvenţa critică in crizele parţiale 
complexe intratabile. Flunarizina, care acţionează la nivel central ca un 
agent blocant al canalelor de calciu, este actualmente in evaluarea clinici a 
multor centre antiepileptice şi s-au raportat acţiuni antiepileptice (Froscher 
şi colab., 1988; Caers şi colab., 1987, citaţi de LOscher, 1989). S-a studiat 
de asemenea, recent (Ghilain şi colab., 1988) efectul Midazolamului in 
tratamentul epilepsiei. Se ştie că Midazolamul este o benzodiazepină 

folosită ca premedicaţie şi inducere in anestezie generală. Are un nucleu 
diazepinic con topit cu un nucleu imidazolic, care arc un azot bazic in poziţia 
2, ce permite formarea unei soluţii saturate, in aceasta constând efectul 
antiepileptic al Midazolamului. 

Autorii indică folosirea Midazolamului. mai ales in crizele epileptice 
repetate, cu atât mai mult cu cât poate fi administrat intramuscular. 
Midazolamul a dat rezultate excepţionale în tratamentul crizelor de pavor 
nocturn şi al unor crize psohomotorii morfeice (Popoviciu şi CorfariJJ., 1983). 

Studii colaborative multicentrice in dublu-orb încrucişat (Kolpen şi 

colab.., 1987, citaţi de LOscher, 1989), au raportat utilitatea preparate/ar de 
Cloba:am la bolnavii rezistenţi la alte terapii.lnhibitorii de NMDA., inclusiv 
MK-801 şi alţi antagonişti ai NMDA., ca de pilda Gahapentin., sunt mult 
studiaţi in ultimii ani. Gabapentin-ul a fost introdus iniţial ca un posibil drog 
GABA~gic şi se pare că modul siu de acţiune este acela al unui antagonist 
al aminoacizi lor excitatori. 

În ultimii ani s-au ivit noi posibilităţi de preparare a unor 
medicamente antiepileptice datorită studiului aprofundat al bazelor 
moleculare şi celulare ale epilepsiei. Astfel, s-au adus noi suporturi 
experimentale asupra unnătoarclor ipoteze (Meldrum, 1991 ): 

a) un defect in membrana neuronală, fie in transportul de ioni, fie in 
proprietăţile canalelor ionice; b) un defect in mecanismele inhibitorii, 
constând in special intr~ lipsi a funcţiei inhibiţiei recurente GABA­
mediate; c) un defect in sistemele excitatorii, implicând un exces de 
excitaţie; d) unele deficienţe ale sistemelor modulatorii care guvernează 
funcţia excitatorie şi inhibitorie. Astfel, se ştie ci transmitter-ul excitator 
rapid principal in creier este glutamatul, deşi pot de asemenea si joace rol de 
neurotransmitteri şi acidul aspartic şi analogii sulfonici şi sulfinici ai acizilor 
di-:arboxilici. Glutamatul induce exci~ţia prin trei tipuri diferite de receptori 
postsinaptici. denurniţi dupA agonişrii lor preferap: receptorii de NMDA (N­
metii-D-aspartat). de Kainat şi de AMPA (d-amino-3-hidroxi-5- metil:­
izoxazolopropionat-originar din quisqualat). Efectele glutamatului (sau a 
analogilor sii) asupra diferitelor subtipwi de receptori variazi in mod 
evident. in hipocamp. cortex sau striat,. activare& receptorilor de NMDA 

9 



(prin glutamat. NMDA, &sparta! s;..~ quinolinat) produce un pattern de bufee 
de aprindere intennitentă asociati cu un "shift" paroxistic de depolarizare a 
potenţialului de membrană. Acest panem de activitate este similar cu cel 
observat intr-un focar ictal sau intr-un preparat de secţiune in vitro când s-au 
indus descărcări epileptifonne prin agenti convulsivi (Dinggedin şi· colab., 
1986, citaţi de Me/dnun, 1991). Glutamatul, atunci când acţionează în alte 
Jocuri de receptori (de AMPA sau de Kainat). induce o depolariz.are 
sus{inută.. O serie de autori (citaţi de Meldrum, 1991) au prezentat evidenţe 
clare de alterări ale receptorilor de aminoacizi excitatori prin studii 
autoradiografice şi electrofiziologice. Creşterea sensibilităţii funcţionale a 
sistemului receptor NMDA a fost dovedită şi prin studii de Kind/ing la 
~i (Mixfy şi colab., 1988; Nadler şi colab., 1990, citaţi de Me/drum. 
1991 ). Şi strategiile farmacologice au furnizat argumente pentru creşterea 
activităţii excitatorii în lobii temporali in unele epilepsii rezistente la 
tratamente. S-au experimentat droguri care descresc sinteza de glutamat din 
glutamină, unii dintre agenţii folosiţi actionând presinaptic şi scăzând 
eliberarea de glutamat. Adenozina (sau analogii stabili metabolic de 
adenozină) acţionează la nivelul receptori lor A 1 adenozină şi reduc 
eliberarea de glutamat. Agoniştii de adenozină sunt agenţi anticonvulsivanţi 
(Dragunow, 1988). Există şi alţi agenţi farmacologici care scad transmisia 
excitatorie a aminoacizilor, respectiv a glutamatului (grupaţi intr-un tabel de 
Me/drum, 1991 ). Printre aceştia se plaseazA şi baclofenul, care acţionează pe 
receptorii GABA-8. Medicamentul Lamotrigine (LTG) descreşte eliberarea 
stimulată de glutamat (Leach şi colab., 1991). Există droguri care pot 
acţiona şi postsinaptic pentru a bloca excitatia dată de glutamat, locurile de 
actiune fiind Ia diverse nivele ale complexului receptor NMDA, de pildă la 
nivelul glicemiei. S-au descoperit astfel mai mulţi antagonişti competitivă şi 
necompetitivă de NMDA cu acţiune anticonvulsivă la diverse animale. 

Lamotrigine (L TG) este 3,5-(j~2.J-diclor-phenyl)-l ,.2,<kriazine, 
un nou drog antiepileptic, chimic ne legat de droguri le curente. L TG este 
similar ca şi profil fannacologic anticonvulsivant cu fenitoinul şi cu 
carbamazepina. Are efecte in toate formele de epilepsie (tonico-donică, 
absente şi crize focale parţiale). LTG inhibă eliberarea de glutamat endogen 
şi de asemenea blochează eliberarea de aspartat (Leach şi colab., 1991 ). 
Cercetări ale multor autori, inclusiv ale lui Peck (1991) au arătat bu.1ele 
proprietăţi fannacok.inetice ale L TG şi un inalt index terapeutic, fără efecte 
defavorabile farmacodinamice. Richens şi Yuen (1991 ), Betts şi colab. 
(1991) şi alţii au arătat eficacitatea L TG in crizele tonico-donice şi în 
crizele parţiale, cu bună tolerabilitate, cu efecte secundare la grupe reduse 
de bolnavi (ameţeli. diplopie, somnolenţă. cefalee, ataxie, astenie la 10-14% 
din bolnavii trataţi in diverse centre, in special din Anglia). 
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Se mai studiază unele variante ale vechilor medicamente, ca de pildă 
Oxcarba::epina, care este o posibilă alternativă la Carbamazepină- şi care ar 
putea îndepărta unele efecte secundare nedorite, ce se datoresc formărli de 
metaboliţi epoxid (Hourkooper şi colab., 1987). 

Noi informaţii continuă să fie generate de cercetări asupra rolului 
va/proatului in tratamentul epilepsiilor şi asupra unor efecte hepatotoxice 
ale valproatului. Astfel, Dreijuss şi colab. (1989), au remarcat că riscul de 
hepatotoxicitate descreşte mult cu vârsta (neraportându-se cazuri fatale sub 
vârsta de 1 O ani in monoterapie) şi că riscul de hepatotoxicitate este de 1 la 
6600 in politerapie, scă.zând la 1 la 37600 in monoterapie. La fel, Scheffner 
şi colab. ( 1988, citaţi de Dreijuss şi colab., 1989) au arătat că nu există 
riscuri fatale la un grup de copii sub 1 O ani în monoterapie. S-a mai arătat că 
valproatul ~,;ontinuă să joace un rol major in tratamentul epilepsiilor primar 
generalizate (Bourgeois şi colab., 1987; Popoviciu şi colab., 1988) şi că 

acesta poate să aibă un rol semnificativ şi in tratamentul crizelor par)iale 
(Chadwick, 1987; Popoviciu şi colab., 1988). Atât clobazamul, cât şi 

valproatul au fost recomandate ca terapie adjuvantă in epilepsia rezistentă la 
terapia convenţională ( Ca/laghan şi Goggin, 1988, citaţi de Dreijuss şi 
colab., 1989). 

Largi studii cooperative din ultimii ani (Smith şi colab., 1987) au 
confirmat faptul că, intr-adevăr, carbamazepina şi fenitoina sunt mai bine 
tolerate decât primidonul şi fenobarbitalul, indeosebi in crizele parţiale. În 
crizele parţiale secundar generalizate, la carbamazepină şi fenitoină se poate 
asocia valproat sau primidon (Smith şi colab., 1987; Popoviciu şi colab., 
1988). S-au studiat mai bine şi efectele nefavorabile cognitive şi 

comportamentale, îndeosebi la copii, ale unor antiepileptice, ajungându-se la 
concluzia că fenobarbitalul, fenitoina şi clonazepamul pot avea efecte 
dăunătoare, preferându-se carbamazepina şi valproatul (Vining şi colab., 
1987; Trimble, 1988, citat de Dreijuss şi colab., 1989). 

În tratamentul status-ului epfleptic grand mal, Peters şi colab. ( 1992) 
au propus următoarea schemă terapeutică: 

a) Iniţial 1-2 mg Clonazepam (Rivotril) i.v. incet. 
b) Dacă status-ul nu se opreşte se trece la o perfuzie cu următoarea 

compoziţie: Clonazepam (Rivotril) 10 mg cu 300 mi Glucoză 5%. Se 
administrează timp de 25 de minute. 

c) Dacă după 25 minute nu cedează convulsiile, se mai administrează 
in continuare Rivotril 1 mg pe oră, fără să se depăşească 16 mg pe zi. 

d) Dacă status-ul nu se cupează în 24 de ore, se administrează 250 mg 
Fenitoin in infuzie lentă i.v. tot la 15 minute 100-175 mg. 

e) Dacă nici după această ultimă tentati\ă nu se cupează convuh.iile, 
se •dministrează Thiopental i.v. lent 200 mg. 
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Unele progrese s-au făcut şi in ce priveşte tratamentul chirurgical al 
epilepsiei. S-a ajuns la concluzia (susţinută de multă vreme de noi, 
Popoviciu şi colab., 1983, 1984) că sofisticatele investigaţii stereo-EEG sunt 
de multe ori dăunătoare (Dreifuss, 1989). Ca atare, pentru viitor s-a propus 
extinderea metodelor de magnetoencefalogra.fie (Suther/ing şi colab., 1987, 
citati de Papo şi colab., 1989). Continuă să câştige popularitate intervenţiile 
de corpu.s calosotomie (Spencer şi colab., 1988; Sass şi colab., 1988, citaţi 
de Dreifuss şi colab., 1989), cu toată scepticitatea unor autori (Dreifuss şi 

colab., 1989), în formele intratabile de epilepsii "nonfocale". Se pare că cea 
mai mare eficacitate a calosotomiei este în crizele atonice. Crizele tonico­
clonice pot beneficia şi ele de această intervenţie neurochirurgicală in 
cazurile netratabile. Nu se pretează la această intervenţie crizele parţiale 

(Papo şi colab., 1989). 
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Tumori1e vezicale, in marea lor majoritate carcinoame urotehale sau 
cu celule tranziţionale, se caracterizează printr-un potenţial biologic 
heterogen, adică o evoluţie diferită pentru tumori similare din punct de 
vedere etiopatogenic şi structural (6). Astfel, unele au un comportament 
benign, in timp ce altele sunt extrem de agresive producând rap1d meta~;taze 
şi moarte. Aceste variaţii in aprecierea comportamentului cancerelor 
vezicale, duc la numeroase controverse in gradarea-stadialiarea tumorală şi 
deci in aplicarea unei atitudini terapeutice adecvau: pentru fiecare: fonnl 
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particulară in parte ( 18). După ultimele date din literatura de specialitate s.: 
cunosc puţine lucruri in legături cu f&.."tOrii biologici şi de mediu care 
influenţează evoluţia tumorii. De asemenea sunt încă în curs de evaluare 
markerii agresivităţii tumorale prin evidenţierea profilului antigenic al 
acestor tumori cu ajutorul anticorpilor m.moclonali specifici. Toată atenţia 
specialiştilor este focali:z.ată pe acele caracteristici tumorale care se pot 
corela cu forme particulare (10). 

Cancerul veZJcal este in mod caracteristic o boală multifocală., 
existând dovezi certe care sprijină ideea unei origini monoclonale pentru 
fiecare tumoare, la fiecare loc nou de apariţie in uroteliu (9). Tumorile deja 
detectabile clinic, sunt agregări a mai multor mii de celule, care in mod 
colectiv au proprietatea de creştere autonomă, toate dezvoltându-se dintr-o 
singură celulă. modificată cândva, in trecut, de un factor carcinogen Ia 
nivelul celular. Creşterea ulterioară a tumorii, care se produce la un oarecare 
mterval de timp, până când tumoarea ajunge la o mărime sau complexitate 
suficinetă pentru a produce simptome clinice poate fi modificată de 
numeroşi factori, care nu sunt carcinogeni ei înşişi. Această teorie a 
carcinogenezei multistadiale, a fost elaborată de Berenblum şi colab. (8, 9), 
urmărind reacţiile pielii de şoarece. Sunt multe dovezi in prezent care 
demonstrează procesul multistadial al carcinogenezei Ia ficat, coion, plărnân 
şi de asemenea la vezica urinară (8, 9). Transformarea neoplazică in 
concepţ1a multistadială a evoluţiei, reflectă deci interacţiunea dintre doi 
factori: cel de iniţiere şi cel de promovare. 

Iniţierea este procesul in urma căruia se produc leziuni biochimice Ia 
nivelul ADN-ulu1 nuclear sau la nivelul altor macromolecule celulare, 
convertmd celulele normale in celule tumorale latente sau adormite. Cu 
toate că acest proces se poate produce rapid, el necesită cel puţin un ciclu 
celular pentru a apărea modificări ireversibile. in acest fel, orice proces care 
scade capacitatea celulari de a-şi reface ADN-ul nuclear sau accelerează 
replicarea celulară, poate intensifica creşterea tumorală prin stabilizarea 
modificărilor genomului celular. Acest fenomen explică in parte efectele 
cumulative ale variatelor tipuri de carcinogeni implicaţi in geneza tumori lor 
vezicale (8. 9). 

Promovarea este procesul in urma căruia stimularea selectivi a 
celulelor mitiate, transformate malign, determinA proliferarea lor. Procesul 
de promovare nu produce de Ia sine decât proliferare şi hiperplazie. Numa1 
dacă procesul de iniţiere a avut loc, promovarea poate duce la dezvoltarea 
tumorii (8. 9, Il). 

Cei mai probabili iniţiatori ai cancerului vezical sunt diferite 
substanţe chimice din mediul inconjuritor, la care suntem expuşi ca rezultat 
al dietei noastre. a unor obiceiuri sociale sau condiţii de muncă (2. 7, 17, 21, 
:!:!). Proprietăţile carcinogenetice ale câtorva substanţe chimice industriale 
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cUZII05CUte sub numele generic de amine aromatice (2-naftilamina. benzidina. 
4-.uninodifenil) sunt atât de bine cunoscute, încât cancerul vezica! este pnvit 
fn:cvan ca o boală profesionali. 

Aceste substanţe sunt considerate carcinogeni totali. intrucit au atât 
efect de iniţiere cât şi de promovare. Oricât de agresive ar fi acestea. numai 
o foarte mică proporţie a populaţiei este expusă la ele, aşa încât rumorile 
vezicale ca boali profesională, nu reprezintă decât 1 o/e din totalul tumori le 
vezicale. 

Alte substanţe se consideră a fi carcinogeni parţiali, deoarece ei au 
numai efect de promovare a creşterii tumorale pe epiteliu! deja iniţiat. 

nefiind carcinogeni prin ei înşişi. Astfel, studii epidemiologice retrospective 
au demonstrat o corelaţie pozitivi intre fumatul de ţigarete şi cancerul 
vezical (1, 15), cu o perioadă de latenţă in dezvoltare semnificativ mai lungă 
decât în cancerul pulmonar. Se ridică suspiciuni, pentru unii autori chiar 
certitudini. în legătură cu potenţialul probabil al alcoolului (17), cafelei. 
ceaiului, edulcoranţilor artificiali ca zaharina şi ciclamatul. Cauza unei mici 
proporţii de cancere vezicale este iatrogenică, la bolnavii ce primesc terapie 
citostatic! pentru alte afecţiuni maligne (9). Prezenţa calculilor vezicali. a 
infestaţiei cu Schistosoma haematobium in unele părţi ale Africii. prin 
iritaţia cronică pe care o produc asupra uroteliului, accelerează creşterea 
tumorali la animale de experienţă expuse in prealabil la agenţi carcinogeni 
de iniţiere. Dar cele mai multe cazuri de cancer vezica! la om sunt 
înregistrate ca spontane şi pot fi interpretate ca având o etiologie 
necunoscuti (7). 

Pentru procesul de iniţiere al carcinogenezei, este necesară doar o 
scurti şi singură aplicare a unui carcinogen sau al ultimului său metabolit 
asupra ADN-ului celulei ţintă. Pentru promovare, este necesar un tratament 
prelungit sau repetat' cu agentul promotor pentru a determina celulele 
devenite celule tumorale latente in urma iniţierii, să se dividă şi să dea 
naştere la mici focare tumorale. Dacă agentul de promovare este întrerupt 
prea repede, hiperplazia care a fost provocati va regresa, indicând că stadiile 
precoce de promovare sunt reversibile. Dupi un timp mai îndelungat de 
aplicare, dezvoltarea tumorali devine ireversibilă şi continui chiar în lipsa 
promovirii ulterioare (8, 9). 

lncidenţa carcinomului vezical. ca şi a altor carcinoame, este 
aproximativ proporţiona.ll cu doza de substanţă carcinogenă la care 
Of'gallismul a fost expus, dar relaţia strictă doză-efect este modificată de 
toJUcitatea carcinogenului. Cu cât doza de iniţiere este mai mare, etectul 
ldal asupra celulelor e mai mare şi mai puţine celule supravieţuiesc pentru 
promovarea ultcrioarl. Dacă doza carcinogenă este fracţionat.ă şi este 
administratA pe o perioadă mai lungi de timp, relaţia doză-efect este păstrată 
ti iacidenţa tumorii este proporţionaJl cu doza totală. Aceste expenenţe 
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demonstrează c1 existi un hazard carcinogenetic mai mare la efectul 
cumulativ al expunerilor repetate la doze scăzl.lte, decât la o do7A masivi (8, 9). 

În concluzie, se poate afmna c1 în momentul în care bolnavul prezintl 
simpt<Jme care permit punerea diagnosticului de cancer vezical, boala este 
deja într-un stadiu avansat din punct de vedere aJ evoluţiei biologice şi 

tehnicile de ablaţie chirurgicală, chemoterapie şi 1 sau iradiere sunt necesare 
pentru îmbunătăţirea condiţiilor imediate. Dar după cum ştie fiecare urolog, 
carc111omul vezica) este o boală multifocală şi individul cu cel mai mare risc 
de a dezvolta o tumoare vezicală este acela care a avut deja o tumoare, chiar 
tratată cu succes (5). 

Marele risc de recidivă, S81l mai corect de dezvoltare a 1mor noi 
tumori primare, reflectă existenţa mai multor celule iniţiate cu mulţi mi 
înainte şi răspândite în uroteliu. Celulele afectate, pot fi deja promovate spre 
focare mici. nedetectabile de tumori latente, răspândite în mucoasă, dar rata 
lor de dezvoltare ulterioari pâni la tumori simptomatice, poate fi modificată 
de o serie de factori. 

Dacă pacienwl are o predispoziţie innlscutl pentru cancer sau 
rezistent! împotriva dezvoltlrii unui cancer, daci factorii de mediu atât cei 
de iniţiere cât şi cei de promovare joacă vreun rol în tipul de cancer pe care-I 
determină, sau de ce chiar în prezenţa acestor factori cancerul nu apare 
deloc, sunt întrebări care pentru nivelul actual de cunoştinţe rămân 
deocamdată fără răspuns ( 1 0). in unna acţiunii combinate iniţiator-promotor 
proliferarea celulară poate duce la forme benigne de boală. Capacitatea de 
invazie apare doar intr-un nwnlr mic de cazuri şi se pare el rol important în 
deZ\ oltarea acestei capacităţi ar avea factorii cndogeni, ce ţin de organismul 
însuşi. În contrast. faptul c1 mulţi pacienţi, fări expunere cunoscuti la agenţi 
carcinogeni au fost găsiţi cu forme agresive de boalA şi firi antecedente de 
tumori vezicaJe superficiale, indic! posibilitatea unei acţiuni combinate intre 
factori necunoscuţi endogeni şi factori de iniţiere, în geneza fonnelor mai 
agresive de boalA. • 

Se ştie c1 numai o mici proporţie din numirul bolnavilor cu cancer 
uroteliaJ va evolua spre forme agresive de boaJl, spre invazie. Mai mult. 
majoritatea pacienţilor cu cancer invaziv se prezint! la medic in acest stadiu 
avansat. fără antecedente de tumori vezicale superficiale. Se pare deci ci 
cele mai agresive rumori ÎŞI arati malignitatea chiar de la inceput, in timp ce 
cele mai puţin agresive, dezvolti aceasti capacitate mai rar (6). Aceasti 
categorie de rumori este cea la care aprecierea corect! a gradului de 
malignitate este de o deosebită importanţă, deoarece de ea depinde stabilirea 
unei conduite terapeutice adecvate, cât şi evoluţia ulterioari a bolnavului. 
Aprecierea ~ului de malig:nitate se face in mod clasic pe baza unor- criterii 
m1croscopice. Aplicarea acestor criterii microscopice este valabili numai 
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pentru can:inoamele uroteliale (sau cu celule tranziţionale). de departe cele 
mai frecvente tumori ale vezicii urinare. 

Se obişnuieşte să se impart.ă tumorile vezicale in trei grupuri maJore 
(13). Primul, care cuprinde cele mai numeroase tumori. sunt carcinoamele 
uroteliale. Cel de-al doilea grup cuprinde tumorile epidermoide, care imită 
structura epiteliului scuamos. Acest tip de carcinom este rar întâlnit in 
Europa şi frecvent întâlnit in Africa unde infestaţia cu Schistosoma 
haernatobium este endemică. Este frecvent însoţit de metaplazie 
pavimentoasi a uroteliului (19). Al treilea grup cuprinde tumorile 
glandulare, care imită epiteliu! de tip intestina!. Adenocarcinomul vezica! 
poate să apară in oricare zonă a vezicii. poate fi însoţit de cistită chistică şi 
are aspectul histologic al oricărui adenocarcinom. 

Criteriile microscopice de apreciere a rnalignităţii se aplică doar 
pentru prima categorie, cea a can:inoarnelor uroteliale, de departe cele mai 
frecvente tumori ale vezicii urinare. Ca şi la alte categorii de tumori. 
diagnosticul de malignitate se bazează pe gradul de anaplazie celulară, 

invazia in stratul subiacent şi 1 sau metastaze la distanţă. 
Metastazarea este un fenomen tardiv in carcinoarnele uroteliale. 

Invazia stratului muscular este rapid recunoscuti. O problemă dificilă de 
diagnostic rămâne recunoaşterea invaziei în lamina propria (corion). cu 
ruperea membranei bazale. Aceasta datorită faptului că membrana bazală nu 
este distinctă în microscopia optică ci numai la microscopia electronică. În 
plus, de cele mai multe ori corionul vezicii urinare nu este prezent in 
materialul bioptic, iar atunci când este prezent, invazia propriu-zisă este 
greu de diferenţiat de invaginarea epiteliului in corion ce apare şi in condiţii 
de benignitate, exemplu insulele von Brunn. Diagnosticul şi gradul de 
rnalignitate al carcinomului urotelial depinde deci in ultimă instanţă de 
gradul de anaplazie celulară. Anomaliile celulare luate in consideraţie ca 
dovadă de malignitate sunt: creşterea numărului de rânduri celulare (in mod 
normal uroteliul este format din 3-6 rânduri celulare), alterarea polarităţii 
celulare, lipsă de diferenţiere de la baz3 spre suprafaţă, polimorfism. 
neregularităţi de mărime celulară, alterarea cromatinei nucleare. numărul de 
mitoze anorrnale, celule gigante (3, 4, 24). 

in funcţie de modul de creştere, gradul de anaplazie celulară şi 
capacitatea infiltrativi, carcinoamele uroteliale se pot împărţi in patru m'Ui 
categorii: 

1. Carcinoame papilare, cuprind tumori ce cresc in lumenul vezicii 
urinare şi cuprind papiloarnele şi carcinoamele uroteliaJe de gradul 1-3, in 
funcţie de gradul de anaplazie celulară. Aproximativ 80% din tumorile 
vezicale descoperite pentru prima dată sunt de tip papilar. Cele delimitate de 
un uroteliu normal, sunt clasificate ca papiloame. Carcmoarnele papilare 
gr.1, sunt acoperite de un uroteliu cu o grosime crescută, deci hiperplazic, 
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dar foarte asemănător cu cel normal: este stratificat şi prezintă tendintă de 
maturare spre suprafaţă cu formare chiar de celule superficiale mari, 
multinucleate, celulele umbeliforme. Papiloamele, leziuni benigne sunt 
incluse in această categorie deoarece este bine cunoscut faptul că o proporţie 
semnificativă a lor au un comportament malign. in ciuda aspectului 
histologic benign. Tumorile papilare de grad scăzut nu prezintă atipii 
nucleare, raportul nucleo-citoplasmatic este păstrat, mitozele sunt 
excepţionale. În ceea ce priveşte evoluţia acestor tumori. se poate afirma că 
de~1 ele pot recidiva după tratament. duc rar la carcinom invaziv. 

Carcinoamele papilare gr J, sunt caracterizate prin anomalii marcate ale 
celulelor uroteliale: variaţii importante de mărime nucleară, hipercromazie 
nucleară, nucleol proeminent, mito1.1e numeroase. deseori ati pice. 

Carcinoamele papilare gr.2, prezintă caracteristici intermediare intre 
cele două categorii. Atât tumorile de gradul 2 cât şi cele de gradul 3, 
prezintă capacitate variabilă de invazie. 

2. Tumorile infiltrative, in care creşterea tumorii se produce in 
interiorul peretelui vezical. Şi aceste tumori prezintă grade de malignitate 
cuprinse între 1 şi 3, in funcţie de gradul de anaplazie celulară (23). 

3. Tumori papilare şi infiltrative - combinaţie intre cele două 

posibilităţi enumerate mai sus. 
4. Tumori nepapilare şi neinfiltrative sau carcinomul in situ. Acest 

termen este folosit pentru leziunile in care apare o anaplazie a epiteliului de 
suprafaţă a vezicii urinare, fără formare de structuri papilare Şi fără semne 
de infiltraţie. Spre deosebire de carcinoamele papilare care pot prezenta 
diferite grade de anaplazie celulară, carcinomul in situ prezintă totdeauna 
anaplazie celulară marcată. Diagnosticul acestui tip de leziune este de multe 
ori dificil, datorită faptului că stratul neoplazie se detaşează cu ~şurinţă in 
timpul preparării histologice, lăsând doar o ulceraţie. Dacă ma1 adăugăm că 
de multe ori carcinomul in situ nu poate fi identificat cistoscopie ca o 
leziune malignă (bolnavii prezintă doar o mucoasă roşie sau modificări ce 
corespund unor Ieziuni inflamatorii), este de înţeles de ce diagnosticul 
acestei leziuni se pune pe baza examenului citologie al urinii emise spontan. 
Aceasta cu atât mai mult cu cât celulele provenite din aceste zone sunt 
extrem de atipice şi uşor de recunoscut (13). 

Leziunea a fost descrisă pentru prima dată de Melicov în 1952 (6, 13) 
in piesele de cistectomie, el susţinând că reprezintă stadiul iniţial al 
cancerului vezica!. În ultimii ani atenţia specialiştilor s-a indreptat din nou 
asupra acestei leziuni nepapilare. Ea se observă in epiteliu! adiacent unei 
tumori papilare vizibile. Mai recent s-a identificat această leziune şi in 
absenţa unor tumori vizibile, deci ca leziune de sine stătătoare. Concepţia 
actuală asupra carcinomului in situ s-a cristalizat prin urmărirea citologică a 
bolnavilor, precum procedee de cartografiere a pieselor de c1stectomie. Se 
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consideri în prezent ci această leziune este mult mai frecventă decât s-a 
crezut până acum, având un prognostic deosebit de nefavorabil. Studii 
recente demonstrează ci aproximativ 80% din carcinoamele in situ 
progresează spre un carcinom invaziv în decurs de 5 ani de la descoperire, 
restul de 20% rtmânând localizate strict la mucoasa vezicală mai multi ani, 
sau chiar dispărând spontan (6, B, 24). 

În ultimii ani s-au pus la punct o serie de metode moderne de 
investigaţie, necesare atât urmăririi bolnavilor deja trataţi, cât mai ales 
pentru stabilirea mai corectă de la început a gradului de agresivitate 
tumorală şi deci a prognosticului bolnavului. Merită menţionate două dintre 
acestea: măsurarea cantităţii de ADN prin metoda flow-cytometr) şi 

determinarea profilului antigenic al tumorilor cu ajutorul tehnicilor de 
imunohistochimie. 

S-a dovedit statistic ci existi o corelaţie strânsă între cantitatea ADN­
ului nuclear şi gradul de malignitate al tumorilor vezicale (12). Astfel, în 
timp ce tumorile de grad scăzut de malignitate sunt diploide sau diploid­
tetraploide, tumorile cu grad înalt de malignitate sunt aneuploide. Tehnica 
flow-cytometry este deosebit de utilă în monitorizarea bolnt~vilor cu tumori 
deja tratate, prin măsurarea cantităţii de ADN din celulele uroteliale din 
urina emisă spontan. Avantajul constă în posibilitatea detectării prin această 
metodă a tumorilor vezicale de grad scăzut, care prin examinarea citologică 
clasici nu se pot diagnostica. Iar urmărirea unui asemenea bolnav prin 
examinări citologice este esenţială, ştiut fiind ci orice manevră endoscopică 
(iritaţie), poate promova dezvoltarea unor noi tumori din celulele deja 
iniţiate. Cea de-a doua metodă se referă la determinarea antigenelor asociate 
tumorii cu· ajutorul anticorpilor monoclonali (5, 16). Cu ajutorul ac~stei 
metode de mare fineţe, se pot detecta modificări imunohistochimice, ce se 
pot corela cu progresia tumorală., deci cu gradul de agresivitate tumorali. 
Aceste antigene de suprafaţă ale vezicii urinare umane au fost clasificate in 
trei categorii: 

a) Antigene panuroteliale- prezente în uroteliul normal; 
b) Antigene asociate cu carcinoamele uroteliale de grad scăzut 

Recent au fost descrise două antigene asociate cu tumori uroteliale de grad 
scăzut, M344 şi l9A2ll cu valoare prognostici in aprecierea acestor tumori. 
ştiut fiind c! o parte din aceste tumori prezintă totuşi capacitate de invazie 
În acelaşi timp cu ajutorul acestor două antigene se poate aprecia şi 
comportamentul ulterior al carcinomului in situ spre invazie sau spre 
vindecare spontani. 

c) Antigene asociate cu carcinoamele uroteliale cu grad ridicat de 
malignitate. in această categorie se pot aminti antigenele MAbs, T43, TI38 
şi Ki67 precum şi izoantigenele de grup sangvin ABH. corelate cu o evoluţie 
agresivi a tumorilor. 
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Folosirea combinati a celor doui metode este de o deosebitA 
1mportanţi atât in depistarea precoce a tumorilor vezicale, cât mai ales in 
stabilirea gradului de agresivitate tumoraJl. 
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$tiin!"l haosului, cunoscuti şi ca dinamică neliniară, este o tehnică de 
modelare matematică., folosită pentru reprezentarea unor stări complexe ale 
sistemelor cu buclă de reacţie (feed-back), de la inima umană până la 
sistemele vremii, de la interacţiile dintre oeuroru. până la mişcarea 
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planetelor. Aplicarea ei în biologie a deschis posibilităţi nebănuite în 5lultiu.l 
comportamentului cordului şi mai ales în descrierea tulburărilor de ritm. 

1 Definirea noţiunilor de haos şi jraaaJ prin prisma dinamicii nelinian 
Fractaliile, defmite pentru prima dată de Mande/brot, de la IBM 

T.J.Research Center. reprezintă fort'le geometrice care rezultă prin 
evaluarea repetată a unei funcţii matematice simple, pentru a produce o 
structură complexă, cu nivel de detaliu infmit (14, 20). Altfel spus, un 
fractal reprezintă o structură care apare similară la diferite scări de mărime; 
dacă se măreşte o porţiune din această structuri, ea seamănă cu structura 
întreagă (fig. nr. 1). 

F1g "' 1: Aspectul circulatiei intr-un anumit teritoriu este de tip fraaat 
La orice scarA de mArime, aspcdul rcali.zai este ascmanaior. 

Descrisi de un matematician, tehnica fractaliilor s-a dovedit extrem 
de utili in construcţia pe calculator a imaginilor obiectelor naturale. cu 
detalii şi texte ciudate. Pornind de la o formă iniţială şi respectând anumite 
reguli matematice. se pot genera imagini. incredibil de asemăn.i1oMc cu 
obiectul adevărat. Astfel. un obiect extrem de ddalial. poate fi inglobal inb'-tm 

volwn mic de mformaţie (20). 
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În ştiin~le biologice metodele fractAle sunt urile pentru descrien::a 
dinamicii sistemelor neliniare. Astfel, asemănător fractaliilor, sistemele L. 
descrise la Linde~r în 1968, reprezintă un model matemattc al creşterii 
plantelor, pe baza unor se:c'<en~ repetate de transformări ale unei forme 
iniţiale (20). 

HaonJ, în terminologia uzualA., desemnează un comportament total 
nereguJa1. aleator. În contrast cu aceasta, în limbaj matematic haosul este un 
sistem determinist, care la un anumit moment dat prezintă o aparenţă de 
dezordine şi complexitate (Il). 

Anumite funcţii matematice simple, pot prezenta uneori o comportare 
"bizari", scăpând la un moment dat de sub controlul matematic şi părând că 
un factor aleator a intervenit in sistemul generat de acea lege matematică 
(fig. nr. 2). În cazul acestora, se poate constata ci o mică modificare a unui 
parametru. poate produce o schimbare importantă in structura sistemului; 
astfel de puncte de modificări abrupte sunt desemnate cu termenul de 
bifurcaţii (14, 17). După un număr de bifun:aţii, comportamentul pare să 
devin! aleator, dezordonat, deşi in realitate, el este guvernat de aceeaşi lege 
matematici. Structura sistemului la orice nivel de detaliu este practic 
similari cu cea a sistemului ca intreg, el realizând un aspect fractal. 

--t= ~2!!!! ~ 
1 - .. -- -- •.to• 

• 1 1 11 • 

~ ~ • .. .. . 
FJg. tr. 1: rnag,-~ x;+ 1 - ax; (1-zJ lD funcţie de diferite valori ale 
pcamdrU1uj •a•, pe domeniul de Vllfi$e a lui x lDtre O ~i 1. Se observi cA pentru 
UD mic domeniu a lui "a", cuprins lntte J, 7 şi 4, funcţia iese de sub control, 
aa:asd iq:ire flc:tndu..se printr-o succesiune de puncte aitic:e, nwnite biforcaţii. 

Pentru analiza unei mişcări haotice, sunt utilizate reprezentArile 
grUICC sub forma diagramelor de evoluţie in timp a unui parametru 
caracterizând sistemul. Pe baza acestora se poate calcula spectrul Fourier al 
evoluţiei in timp. care in cazul sistemelor deterministe relevă prezenţa 
compotlmtelor periodice (14). 
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Mai sugestive sunt insl, tepiezeut.lrile graftee sub forma diagramelor 
planare. redând_ valoarea parametrului Xj in funcţie de Xj-J, aşa-numitele 
"retum maps". In cazul sistemelor detenniniste, se poate observa cum, cu o 
anumită periodicitate, valorile reprezentate in diagramele planare incep să se 
suprapună (fig. nr. 3). Aspectul este ca şi cum o anumită regiune din plan ar 
atrage curba; astfel de regiuni poartă numele de atroctori ( 14, 15). în 
opoziţie. in cazul sistemelor aleatorii, astfel de atractori lipsesc, aspectul 
d1agramei planare fiind total neregulat. 

Diagruaa de evoluţie 
ÎJI timp 

!li •• 
1 ~1) ---+:III 

X(il • 

• •• 
1 ~·) 

~--
F1g ",. 3: Diagnma de C'YOiupe In ~ şi a:a pllnn \rc:l1m IDipS") in cazul unui 

Sistem haonc de1CniWlist şi a unwa aleator. Se observi c;i, In c:tuda aspedl.llui 
asc:mlnllor al diagntmelor de evolup~ ln timp, in cazul diagramei plmarc, pallru 

st sumul dclaminist, nlorik ~~e suprapun a:t o anwniti pcriodicita~e. 

Il Fractali il~ şi dirtamica Mliniară in ~l~ctrojiziologia clll'diacă 
Dinamica neliniară s-a dovedit a fi un model foarte atractiv pentru 

studierea comportamentului electrofiziologic al inimii, din mai multe puncte 
de vedere. În primul rând, pentru el. aşa cum s-a vlzut, în cazul sistemelor 
neliniare, o ecuaţie matematică simpli poate genera un comportament 
complicat: din punct de vedere practic, este mult mai comod a se analiza 
comportamentul unui sistem pe baza unor formule matematice simple. 

~ asemenea.. dinamica neliniari poate furniza noi metode analitK:c şi 
grafice, pentru ca, pe baza datelor experimentale să se constJuiasc! 
mecanisme plauzibile ale fenomenelor electrice cardiace. Însăşi structun 
histologic! a sistemului de conducere 1 impulsului in inimă (a!ât sistemul H.is.s­
Purkinje, cât şi miocardul contrw:til) sunt exemple tipice de SlnJdUri metale. 
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Studii referitoare la proprietăţile electrofiziologice ale ţesutului 

miocardic au evidenţiat experimental tipuri de comportament. explicate pe 
baza dinamicii neliniare. Modele matematice relattv sunple. au reuşit să 
descrie destul de exact acest comportament l2. 13. 16). 

Identificarea fără ambiguităţi a teonei haosului in tulburările ae ntm 
ale inimii, este însă dificilă. datorită greutăţii de-a efectua expenmentele in 
care un parametru este schimbat progresiv şi astfel să apară fenomenul de 
bifurcare. Nu totdeauna este uşor a găsi o formulă matematică stmplă. care 
să descrie cu exactitate comportamentul electrofiziologic al inimti. cu atât 
mai mult cu cât datele experimentale. recoltate pnn inregtstrăn 

electrofiziologice. se referi mai ales la fenomele locale. in ump ce. la 
nivelul cordului intreg fenomenele pot avea o complexitate mult mai mare. 
in plus. foarte probabil, multe dintre procesele electrice cardiace au un 
comportament aleatoriu şi nu determinist (8). 

Un exemplu de aplicabilitate a teoriei haosului la studiul tulbur:lrile 
de ritm. il constituiefibri/aţia. aritmie in care activările sunt foarte frec .. ·ente 
(400-500/min) şi complet neregulate ca amploare şi succesiune in timp. Se 
pune intrebarea, dacă această neregularitate este haos. in sensul determinist 
al cuvăntului., sau o mişcare total dezordonată. aleatorie. 

Studii electroflZiologice efectuate in condiţiile unei monitoriz:lri 
continue, au arătat că debutul fibrilaţiei este totdeauna declanşat de o 
extrasistolă, urmată de o serie de unde rapide, regulate. cu o frecventă de 
300-350/min, şi apoi de activitatea rapidă şi neregulată (400-450 1min), 
caracteristică fibrilaţiei (1, 11, 12). Un asemenea comportament. susţ1ne punctul 
de vedere conform căruia. fibrilaţia este rezultatul final al unei secvenţe de 
bifurcaţii., pănă la un nivel la care se creează aparenţa de dezordine. 

Astfel s-ar explica apariţia fibrilaţiei atriale. la pactenţi cu cord 
aparent indemn. legat de modificarea dimensiunilor fractale ale sistemului 
de conducere intraatrială a excitaţiei. Aceste dimensiuni sunt determinate de 
proprietăţile e1ectrofiziologice ale miocardului atrial şi indeosebi de viteza 
de conducere a impulsului şi durata fazei refractare (9, 19). 

Înregistrarea cu electrozi de sucţiune a potenţialului de acţiune 
monofazic din atriul drept (RAMAP), a permis o corelaţie intre durata 
RAMAP şi frecvenţa atrială. investigată prin electrocardiogramă 
intracavitară (3, 5, 10, 11). 

Aceasta sugerează că., probabil ~i lege matematică ar des.;ne 
propagarea impulsului in anii, in variate conditii clinice. ~uma1 că in cazul 
unei durate mari a RAMAP, corespunzănd unei faze refractare lung•. se 
creează aparenţa de ordine, caracteristică ritmului sinuz.al, in timp ce in 
condiţiile unei faze refractare scurte. mtşcarea capătă aparenta de dezordme. 
rezultând hao5ul fibrilaPei atriale. Tranzitia intre cele două stări se face pnn 
puncte de bifurcaţie succesivi, corespunzând unor vanante cunoscute climc 
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de aritmii. care se pot transforma cu uşurinţă una în alta: ritm sinuzal---tahicardie 
atrială cu bloc-flutter atrial-fibrila~e atrială (fig. nr. 4). Durata RAMAP a 
putut fi corelată şi cu stabilitatea ritmului sinuzal după defibrilare (6. 7). 

Bal! ..... -
1 

L.GEJH 
~~ 

RAMAP 

• •• - Jll - IIUft 

Fig ", 4: Valoarea frecvenţei alriale, In funcţie de durata RAMAP, inregistrat cu 
elcc1rozi de suc:Pune. RAMAP =potenţialul de acţiune monofazic din atriul drept; 
Af • fibril&lie alnall; AFLa fluttt:r alrial; A TB • tahicardia alTi aiA cu bloc; 

SR = ritm sinuzal. 

Administrarea de droguri care modifică durata RAMAP, va influenţa 
structura sistemului, în sensul organizării. sau dimpotrivă. al dezorganizării 
sale aparente, ducând la trecerea cu uşurinţă a unei forme de aritmie atriali 
in alta (fig. nr. 5). 

1.,._ 
F1g. "'· j: TIWIZipile ln!Te di\ICr.!IC tipuri de aritmii atriale. sub efectul difc:rilelor 

droawi. In fwx:lie de duma RAMAP. 
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Conversia tibrilaţie1 atnale la ritmul sinuzal, prin administrarea de 
droguri chinidin-like, care măresc durata RAMAP, ar fi un model de 
tranzitie pe o "cale lungă", prin mai multe puncte critice de bifurcaţie. 

corespunzând electrofiziologic scăderii numărului circuitelor de reintrare şi 
ciclic succesiunii cunoscute, fibrilaţie atrială-tlutter atrial-tahicardie 
atrială cu bloc--f"itm sin uzal ( 19). 

Dimpotrivă. digitala, scurtănd durata RAMAP, ar favoriza 
succesiunea inversă, fiind cunoscut efectul ei aritmogen ( 18). AdministratA 
însă in condiţiile fibrilaţiei atnale, ea creşte numărul circuitelor de 
microreintrare, cu dispoziţie, viteze şi mărimi total aleatorii, accentuând 
gradul de dezordine al sistemului şi tocmai prin aceasta, trecând printr-un 
punct critic, ducind la reorgamzarea lui, adică la restabilirea ritmului sinuzal (4). 

Abordarea mecanismelor ce stau la baza tranziţiilor intre fibrilaţia 

atrială şi ritmul sinuzal, prin prisma teoriei haosului, deschide perspective 
noi in înţelegerea fenomenelor observate clinic şi certificate prin studii 
electrofiziologice. Această nouă vizmne ar putea aduce date noi în evaluarea 
unor situaţii patologice, precum şi in cunoaşterea mai aprofundată a 
mecanismelor ce par a le guverna. 
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Obstetrica este un domeniu al medicinei in care aportul informaticii a 
fost recunoscut de mult timp însă progresele au fost şi sunt încete, parţial 
datoritA complexitlţii aspectelor medicale imolicate şi lipsei unor specialisti 



in domeniul de graniţă al informaticii medicale, parţial datorită rezistenţei 
personalului medical. Cu toate acestea, multiplele avantaje pe care le poate 
oferi informatica şi acestui domeniu, au condus in ultimul deceniu la 
alocarea unui mare volum de muncă şi la realizări complexe. cu 
repercusiune directă in planul îmbunătăţirii standardului de asistenţă al 
femeii gravide. 

Unul dintre domeniile prioritare de aplicaţie a informaticii in 
obstetrică este reprezentat de sistemele perinatale. Obstetricienii au 
recunoscut dintotdeauna necesitatea unui sistem informaţional eficient care 
să facă legătura intre cele trei segmente ale continuumului perinatal (etapele 
prenatală, intranatală şi postnatală), sistemul actual de evidente medicale 
manuale nestructurate fiind incomplet şi nestandardizat. Pe măsură ce 
cerinţele adresate asistenţei perinatale au devenit mai complexe şi clinicienii 
au resimţit nevoia corelării evenimentelor din cel trei etape in scopul 
evaluării evoluţiei sarcinii, definirii şi cuantificării stărilor de risc şi luării 

promrte a deciziilor profilactice sau terapeutice corecte, utilitatea potenţială 
a sistemelor computerizate a fost din ce in ce mai mult recunoscută. Un alt 
factor care a contribuit Ia această recunoaştere a fost conceptul de 
regionalizare a asistentei perinatale, concept care are ca o componentă 
majoră intr~ucerea şi utilizarea evidenţelor obstetricale şi neonatale 
uniforme computerizate. 

În prezent, sistemele perinatale regionale computerizate au căpătat o 
răspândire relativ mare, oferind echipei medicale accesul rapid Ia baze de 
date ample conţinând date despre sarcină, naştere, lăuzie şi nou-născut şi 

permiţând analize şi prelucrări complexe. Obiectivul lucrării de faţă a fost 
de a elabora structura şi componentele de bază ale unui astfel de sistem 
perinatal destinat centrului nostru, în scopul îmbunătăţirii asistentei 
perinatale şi delimitării mai bune a sarcinilor cu risc crescut. 

/. Obiectivele sistemului 

Un sistem perinatal computerizat trebuie să răspundă în principal la 
două scopuri majore: 

1. să contribuie la îmbunătăţirea directă a calităţii asistentei perinatele; 
2. să permită analiza imediată sau retrospectivă a diferitelor aspecte a 

asistentei perinatale. 
Obiectivele care trebuie atinse in vederea realizArii acestor scopuri sunt: 
1. asigurarea comunicării şi coordonării eforturilor tuturor celor care 

contribuie la bunul mers al sarcinii; 
2. furnizarea unui mecanism unitar şi standardizat de culegere a 

datelor relevante medicale şi socio-<iemografice; 



3. permiterea gest.ionirii moderne a datelor medicale şi a unei metode 
de identificare şi prezentare clară a problemelor care pot afecta bunăstarea 
mamei sau a fătului şi pe baza acestora oferirea posibilităţii delimitării 
sarcinilor cu risc; 

4. consemrwea derulării paşilor diagnostici şi păstrarea astfel a logicii 
aplicate în luarea deciziilor în cazu.) acestor probleme, furnizarea !ie rapoarte 
la cerere; 

5. urmărirea tuturor parametrilor importanţi ai sarcinii normale sau cu 
risc (simptome, semne, date paradinice şi de laborator) şi consemnarea 
progresului survenit în rezolvarea problemelor, 

6. ghidarea conduitei şi acţiunilor şi educarea cadrelor medicale care 
răspund de urmărirea şi îngrijirea gravidei; 

7. permiterea uşoară şi coerentă a cuJegerii de date pentru cercetări 
medicale retrospective sau prospcctive. precum şi pentru evaluarea calităţii 
asistentei medicale acordate. 

A vând in vedere cele trei etape distincte ale continuumului perinataJ şi 

specificul informaţiilor medicale implicate în fiecare din aceste perioade. datele 
care trebuie culese in cadrul sistemului au fost structurate in trei secţiuni: 

A. Date referitoare la gravidă in perioada prenatal~ 
B. Date referitoare Ia gravidă în perioada intra- şi postnatal~ 

C. Date referitoare la nou-n!sucut. 
Pentru fiecare etapă de mai sus au fost realizAte evidente speciftee 

adecvate computerizării şi echivalentul lor în planul bazei de date. 
Elementele de informaţie culese se adresează unor scopuri multiple, de la 
necesităţile administrative la cele medicale diagnostice, terapeutice şi la 
identificarea factorilor de risc. Conceptul de bază care a ghidat structurarca 
acestor evidente a fost cel al orientării pe problemă. 

Evoluţia spectaculoasă 1 tehnicilor informatice şi penetrarea lor tot 
mai puternică în domeniul medicinei a condus la schimbarea radicală a 
opticii clasice referitoare Ia evidenţele medicale. Având în vedere structura 
relativ fixă a fişelor obstetricale şi neonatale, intervalul limitat de timp al 
unei sarcini şi numărul relativ redus de finalizări posibile, se consideri 
actualmente că teoria sistemelor orientate pe problemă şi reflectarea ei în 
planul evidenţelor obstetricale - fişa orientată pe problemă - poate constitui 
baza teoretică şi respecti-.. instrumentul fundamental prin care se pot 
indeplini obiectivele enumerate mai sus (cap. 1). Pe scurt, in limbajul unui 
sistem orientat pe probleml, obstetricianul utilizeazA o listă completă de 
probleme. compilată de el sau de altcineva, derivată dintr-o bază de date 
specifică oncărui caz, pentru 1 formula un plan de acţiune concret pentru 
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fiecare problemă. Problemele care ies din competenţa sa sunt identificate 
pentru indrumarea gravidei spre o asistenţă de specialitate. Pentru toate 
problemele sunt consemnate coerent şi accesibil măsurile luate şi evoluţia. 

O evidenţă medicală orientată pe problemă reprezintă o metodă de 
organizare a informaţiei medicale referitoare la gravidă, bazată pe 
interacţiunea dintre cele patru faze ale gândirii medicale: 

l. Baza de date- definită explicit şi utilizată intctdeauna; 
2. Lista de probleme- actualizată pennanent; 
3. Planurile iniţiale de acţiune- clare şi specifice fiecărei probleme active, 

etichetate pentru o urmărire clară. 
Aceste faze sunt bine cunoscute şi in general aplicate de noi. respectiv 

în orice problemă medicală urmărim mai mult sau mai puţin conştient aceste 
etape de strângere de informaţii, identificare a problemelor. stabilirea 
cooduitci terapeutice şi lD1Jlărire a evoluţiei sub tratament. Ceea ce nu se face şi 
ceea ce sistemul propus impune este colectarea şi organizarea acestui material 
familiar ÎDtt-un mod standardizat, complet. uşor accesibil şi de incredere. 

Prima evidenţă realizată este fişa de urmărire a gravidei. care cuprinde 
203 elemente de informaţie, grupate în următoarele capitole: date generale 
gnrvidl, dale generale soţ, condiţii de ml.lllCă şi viaţă, antecedente menstruale. 
~ ob!lten icale, examen fizic general. examen ginecologie, examene 
ecograficc, examen colposcopic, examene de laborator, consultaţii prenatale, 
intemări in spiULI., centralizator factori de risc anamnestici, la luarea in 
evidenţA, apăruţi in cursul sarcinii. 

A doua evidenţă realizată este foaia de observaţie clinică obstetricală, 
care cuprinde 97 elemente de informaţie, grupate confonn structurii clasice 
a unei foi de observaţie. Nu au fost incluse in structură elementele 
cxaminirilor obiective şi de laborator care au stat la baza diagnosticelor 
inregistrase. dcoarcce sistemul nu a fost conceput ca un sistem expert de 
asistare a diagnosticului. ci doar ca Wl sistem de gestiune a unor baze de 
date perinatale. 

A treia evidenţă realizati este foaia de observaţie clinică a nou­
olscutului. care cuprinde 146 elemente de informaţie grupate in următoarele 
capitole: date geoerale DOU-nă5cut, antecedente părinţi. probleme in cursul 
aarcinii şi naşterii prezeutc. starea nou-niscutului după naştere, investi~ţii. 
v.cciniri şi vitaminizAri, starea uou-născutului la extemare. 

m CoractlrutJcile sistelrfllllli tk achiziţie a datelor 

lldroducera darclor in calc:ulator este un proces 5\lSCeptibil de 
srqealiltât datorit1 medicului cât şi operatorului. Pentru evitarea acestor 
pqeli. sisaamd de adriz:iţie a datelor a fost prevlmt cu Wlllătoarele mlsun 
desigunnţ~: 
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- obligativuatea de a introduce date in anumite câmpuri (in acest caz 
valorile lipsă sau neintroducerca datelor in câmpuri importante sunt 
impiedicale ); 

-interdicţia de a introduce date in anumite cimpuri (in acest caz acele 
cimpuri sunt sărite automat la introducere ti nu accqJt1 ruei o valoare de la 
tastaturii); 

-~numai a anumitor valori in anumite câmpuri (m acest caz 
valorile diferite de cele definite ca fii,Dd legale nu sunt admise): 

-acceptarea doar a \'alorilor cuprinse între anumite limite minime şi 
maxime; 

-salturi condiţionate de anumite valori; 
- codificarea automată a anumitor rispunsuri; 
-afişarea la cerere a unei liste de coduri cu semnificaţiile lor. 
În ceea ce priveşte modalitatea practic:l de introducere a datelor ln 

reţea. cea mai simplă şi probabil ieftinA abordare o reprezintă prelucrarea 
off-Jine a datelor prenatale, intrapanum şi neonatale. Problema care se ridică 
in acest caz este decalajul in timp ti necesitatta prograrnlrii complexe in 
fiecare caz de analizA sau cercetare. Un sistem mai sofisticat este cel 
interacri\ on-line care utilizcaz! un calculator dedicat clinicii şi teritoriului 
desef\ it de aceasta. care ar furniza nenumărate opţiuni. incluzând 
introduceri şi prclucriri oo-hne. având insi dezavantajul evident aJ costului 
mult mai mare. 

Din cele de mai sus se observi c1 c:xistă două metode de culegere 
computerizatA a datelor, cea prosepctivă şt cea rwospectivă. in prima 
"anantA, datele sunt mtroduse on-line, pe misură c:.e sunt culese, in a doua 
datele sunt introduse off-line, dupi ce au fost culese. 

1. Culegerea retrospecti\·l a datelor. Aceasta poa1e fi făcută după 
extemare. după ria.şu:re sau după ficcaR consultaţjc prenatală. 

Sunt raponate in bteratura medicall numeroase sisteme de 
mtroducere a datelor după extemarea gravidei. in toate informaţia fiind 
transîerall de la foile de obscrvatte scrise de mâni la computer prin 
mtermediul unor formulare de codif~CUC care pot fi completate de 
per..onalul medical sau de secretare. Tipurile de formulare utilizate sunt 
retrospective ş1 ca urmare suferi de &mportanrul dezavantaj al imposibilităţii 
de a obţine infollrulPi complete sau corecte după extemare in cazul unor 
omisiuni. eron sau date ilizibile in evidenţele iniţiale. in consecinţl, 1n acest 
caz acurateţea sistemului computeriut este hmitatA de calitate:! evidenţelor 
scrise de: mână. de erorile in tranferarea informaţiei in coduri şi de erori in 
introducerea datelor in calculator. Datele introduse in acest mod retrospecth, 
s-au dovedit a avea valoare lim1tati in asistenta clinici a gravidelor. 

Culegerea datelor după naştere a fost facilitat! prin introducerea 
microcalculatoarelor care pot fi utilizate de peBOnaJul med•cal de la :oala de 
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naştere şi a programelor incorponind rutine de venficare $i al.:rtare J>upra 
erorilor. A.:e~t ttp de programe au îmbunătăţit evid..:nt acur.~t.:tt:a datdllr 
introduse şi :x:casta este abordarea pe care o propunem pentru st~tc:mul Jes..:ri-;. 

Introducerea datelor după fiecare consultatie prenatală e:"'tmde 
principiul retrospectiv la toate evemmentele perioadei. nece~llând i'mă '' 
mare cantitate de muncă şi un personal numeros. Sisteme de acest tip ~unt 
utilizate pe scară largă in Statele Unite ale _t\mericii. 

2. Culegerea prospectivă a datelor. In acest caz. datele sunt mtroduse 
direct in calculator, on-line. fără a fi in prealabil scrise pe hârtie. tar copia 
fizică. tipărită pe hânie (hard copy) este produsă ulterior de către calculator. 

Această metodă poate fi utilizată pentru a culege mai alc:s datele 
anamnestice şi are nenumărate avantaje: oferă variante nelimttate. 
fumtzează o anamneză complexă in scop clinic şi elimină eronle de 
codificare. Modificarea simplă a programelor pentru a schimba anum1te 
aspecte ale bazei de date este mult mai ieftină şi mai rapidă decât retipinrea 
documentelor, însă este nevoie de restructurarea intregii reţele şi de 
educarea personalului medical pentru introducerea datelor. Având in vedere 
mutaţnle profunde pe care le implică această variantă in structura şi 

funcţtonarea reţelei perinatele tradiţionale. precum şi costul ridicat pe care il 
presupune, această abordare este deocamdată nerealistă in condtţiile noastre. 

IV. Sistemul de gestiune a bazei de date 

Sistemul propus pentru gestionarea baz.e1 de date perinatale constă din 
programe independente nelegate de date concrete. destinate achiziţionăru. 
memorării, regăsirii şi anahzării datelor. Organizarea logică şi fizică a 
datelor sunt separate. Prin utilizarea comenzilor, utilizatorul defineşte 
operaţia logic! dorită asupra datelor, sistemul efectu.ind traducerea 
comenzilor in proceduri fizice efective, furnizând rezultate. 

DupA o iniţiere scurti. utilizatorii pot învăţa folosirea comenztlor fără 
a mai fi nevoie să cunoasci modul in care datele 'unt realmente 
inmag.azinate şi prelucrate sau modul in care sistemul funcţionează de fapt. 
A~ abordare oferă un număr de avantaje, cum ar fi: 

- uttlizarea si~lui nte uşoară şi poate fi învăţată raptd; 
- baza de date poate fi re!ittUcturată din m~ pc măsură ce nece~rtăţile 

clinice sau de cercetare o cer, 
- introducerea datelor ~ poate face controlat cu ajutorul prnl9'flTlelnr de 

'talidate a formate lor, limrtc:lor, valorilor legale etc., ceea ce redtJI.:e rata eron lor, 
- catfidenţialitatea datelor poate fi astgurată la diferite mvele pnn 

alocarea codunlor şi parolelor ~u prin '!epararea fişierului conţtPănd 
numele şi datele penonale ale pacientelor de remal datelor. 
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V Struc:lura l{eneralil a Sistemului 

Fluxul de informaţii in sistemul computeru.at se poate suprapune 
peste schema retelei de asistenţă perinatală in modul urmitlor: 

Prima 
consulta~ie 
prenatal~ 

Luarea in 
eviden~ a 
grav idei 

: Iniţierea fişei 
de urmărire a ... 

grav idei 

Reţeaua dt• afi.Uen{ă perinawlă 

Asistenta 
prenatal~ 
uJ t.erioar.i 

Completarea 
fişei de 

wmârire a 

Asistenta la Asistenta 

naştere - Ll_po_stn_a_ta._l~____; 
Extemarca 
mamei şi a 

nou-nliscutului 

mp ...,.al IComrl: 1 
observaţie .... observaţie 

fon de ~oii de 

obstetricalA _____DL 

~ ~ ~ 

Introducerea datelor in calculator 

Sutemul informaţicmal puinata/ computerizat 

Localizarea terminale lor in cadrul reţelei ar trebui sA fie urmAtoarea: 

Oi5per1Sal' 
teritorial 

Sala de naştere 

/1/ 1 Neonatolosie 1 

_Di ___ spen.sar--~ .--C-om-puter-........,VI Avorturi 1 
teritorial '; ::U~ :;----1 Gravide cu patolo~~ 

~"""~---~ 
r--=o-=-ispc11--<;-ar-........,, .----~.,......,..-....,·~ \~rator 1 

__ rcn!!!!!!..!.toriai~·"!!-__.J 1 Poli<:linicl 1 

~!clinicA 1 
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Yl Analiza daJelor 

Folosind facilităţile de analiză ale Epi Info se pot efectua asupra 
datelor introduse numeroase prelucrări, ca de exemplu: li!t1ări, frec\lente, 
medii şi deviaţii standard, tabelări, statistici diverse (diferenJe semnifu;ative, 
corelaţii şi regresii) etc. Selectarea datelor de analizat şi a analizei donte se 
face, a.şa cum am mai menţionat, intr-un mod interactiv prietenos. fără a fi 
nevoie de cunoştinte de programare. 

Rezultatul analizelor poate fi reprezentat şi sub o fonnă grafică 

(diagrame din coloane, histograme. diagrame structurale in cerc, diagrame: in 
linie, diagrame de dispersie) prin afişare de display sau unprimare. 

Y/1. Hardware 1i software 

Sistemul a fost conceput pe un calculator personal compatibil IBM­
AT rulând la 12 MHz: cu o memorie RAM de l MB, unitate de disc fle~ibil 
de 5,25", unitate de disc dur de 40 MB. placă grafică şi monitor color EGA. 
sub sistemul de operare MS-DOS J.l. 

Dacă pentru volume reduse de date, introduse retrospectiv, acest 
calculator 5-a dovedit a fi suficient, in cazul implementării sistemului in 
reţea. cu terminale multiple conform structurii generale propuse in capitolul 
II, capadtatea, viteza şi facilităţile lui sunt depăşite, fiind nevoie de un 
calculator mult mai performant şi bineinţeles de terminale (staţii de lucru) 
proprii fiecărei locaţii stabilite. 

Software-ul utilizat pentru realizarea aplicaţiei de fa\ă a fost Epi lnfo 
versiunea 5, un sistem complex elaborat·de Centrul de Control al Bolilor din 
Alianta. Georgia. SUA in colaborare cu Organ1za~1a Mondială a Sănătăţii in 
1990. Acest software conţme un procesor de te:>..te:, un SISiem de gesuune a 
bazelor de date, un sistem de analiză statistică ŞI un sistem de prezentare 
grafici a rezultatelor prelucrări lor. 

VIII. Di3eujil # concluzii 

Avantajele introducerii în practică a acestui sistem sunt multiple şi 

documentate extensiv de expenenţa numeroaselor cemre medicale care il 
utilizeazA. 

ln primul rând. utilizarea lui poate conduce la o îmbunătăţire netă a 
calităţii asistentei prenatale. prin punerea la dispoziţia medicului a unui 
volum mare de date sistematizate logic şi uşor acces1bile, care permit 
identificare mai buni şi precoce a problemelor care pot afecta sarcina. hmrca 
unor decizii prompte şi urmărirea eficienţei (Qr. Totodată, aceasta JOacă un 
puternic rol educativ adresat membrilor reţelei obstetricale. 
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Acest sistem standardizat permite aplicarea unor metode de 
identificare precoce şi dinamică a sarcinilor cu risc, bazate pe parametri 
obiectivi şi nu pe impresii şi aprecieri subiective şi prin aceasta conduce la 
dirijarea mai bună a asistenţei specializate specifice şi la îmbunătăţirea 
spectaculoasă a evolutiei şi prognosticului acestei categorii de sarcini. Prin 
corelarea fişei prenatale cu fişele intra- şi postnatale se pot determina 
greutăţile specifice ale factorilor de risc in determinismul difentelor stări 
patologice neonatale. Stabilirea acestor greutăţi specifice ale factorilor de 
risc pe o populaţie dată face posibilă initierea unor studii prospective 
deosebit de importante care să urmărească modificarea lor sub influenta 
diferitelor practici profilactice sau terapeutice, validând sau infirmând 
conduite bazate până acum doar pe "bunul-simt" clinic sau propuse pe baza 
unor cercetări experimentale. 

Unul dintre marile avantaje legate de introducerea sistemului este însă 
posibilitatea computerizării asistenţei prenatale. ca un pas important pe calea 
construirii unei reţele perinatale regionale moderne. Acest obiectiv este 
perfect realizabil in condiţiile noastre cu o investiţie rezonabilă şi cost­
eficientă şi ar conduce la crearea unei baze de date complete, asupra căreia 
ar putea fi aplicaţi oricând (aşa cum se procedează curent în alte centre) 
algorinni de căutare. selectare. calcul statistic, precum şi logici de tip expen 
pentru asistarea activităţii de asistenţă medicală, cercetare şi învăţământ. 
Uşurarea accesului la date complexe şi actualizate dinamic, reduce 
încărcarea memoriei şi timpul medicului, oferindu-i condiţii mai bune pentru 
decizii optime şi creaţie originală. 

Programele descrise au fost realizate şi testate pe un singur calculator. 
Având în vedere structura actuală a reţelei perinatale din Târgu-Mureş şi 
modalităţile efective posibile de culegere şi introducere a datelor, se 
propune următoarea strategie de introducere a acestui sistem în practică: 

l. Computerizarea clinicii de obstetrică şi ginecologie. Primul pas 
trebuie să fie instalarea unui calculator în clinică, pentru început personalul 
necesar fiind reprezentat doar de o operatoare introducere date. Prin 
introducerea retrospectivă a datelor fie după naştere. fie după extemare, s-ar 
crea o bază de date proprie a clinicii şi s-ar putea genera automat toată 
fonnularistica utilizată curent, de la certificatele de naştere la biletele de ieşire. 

Într-o etapă următoare se vor instala terminale in sala de naştere şi în 
secţia de lăuze, care, in condiţiile instruirii şi antrenării personalului medical 
şi ale ajustării programelor de introducere a datelor la cerinţele acestuia, va 
permite introducerea mai rapidă şi standardizată a datelor. 

În a treia etapă terminalele vor fi instalate la nivelul subsecţiilor care se 
ocupă de patologia obstetricală (avorturi, gravide cu patologie, septică), volumul 
de dale crescând prin introducerea lor in cursul sau după fiecare internare. 
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2. Computerizarea dispensarelor teritoriale din punct de vedere al 
asistenfei perinatale. Pornind de la câteva dispensare pilot. se pot instala 
terminale sau staţii de lucru in cabinetele de consultaţie obstetricală, iar 
medicii de medicină generală şi asistentele de obstetrică se pot instrui in 
utilizarea calculatorului, specific referitor la fişierele de urmărire a gravidei 
pe care le vor cunoaşte deja prin utilizare manuală. Aceste dispensare \or fi 
punctele cheie de culegere şi introducere a tuturor informaţiilor referitoare 
la gravidele din teritoriul lor, programele ghidând acest proces şi ajutând la 
evitarea omisiunilor, erorilor şi duplicărilor. Pe lângă datele memorate vor fi 
generate copii tipărite ale carnetelor de gravidă. care vor fi purtate asupra 
gravidelor şi vor permite consemnarea unor date medicale şi în afara 
dispensarului, urmând ca aceste date să fie introduse periodic in calculator la 
acest nivel. • 

3. Extensia sistemului şi legătura cu dispensarele teritoriale. Prin 
instituirea unui sistem de legătură intre dispensare şi clinică (iniţial prin 
trimiterea periodică de dischete conţinând actualizările survenite in bazele de 
date şi ulterior prin legarea prin intermediul modemurilor a calculatoarelor de la 
nivelul dispensarului cu calculatorul central situat in clinică) se va realiza 
transferul continuu de date către baza centrală. Astfel se va putea şti in orice 
moment care este situaţia gravidelor din teren, iar in cazul prezentării unor 
gravide la clinică pentru consultaţii sau internare. o mare parte a informaţiilor 
vor fi deja culese şi accesibile, ajutând Ia punerea diagnosticului. la estimarea 
riscului şi la instituirea măsurilor terapeutice. Potenţialul maxim al calculatorului 
de a ajuta echipa medicală in asistenta femeii gravide va fi realizat cu ade' ărat 
atunci când subsisteme le create pentru diferite etape şi localizări vor fi integrate. 

Tranziţia de la sistemul clasic la cel computerizat nu este atât de 
dificilă precum ar părea. Pentru inceput. trebuie ajuns la un consens privind 
conţinutul, formatul şi modul de completare a documentelor şi stabihte 
liniile fundamentale de organizare şi funcţionare ale reţelei perinatale bazate 
pe noile tipuri de evidenţe. Toţi participanţii la asistenta prenatală trebuie 
luaţi in considerare în acest consens. redactându-se in final un document de 
principiu care să includă o descriere detaliată a documentelor in forma final 
agreată.. date privind protocolul exact de completare a lor. modalităţile exacte in 
care ele pot ti modificate in viitor, responsabilităţile pentru completarea 
fiecărei porţiuni a lor, detalii privind păstrarea ŞI circularea lor, legăturile 
intre nivelele reţelei perinatale, precum şi alte principii de bază necesare 
funcţionării noului tip de reţea. Acest document de principiu devine astfel 
un standard care permite aprec1erea comportării şi contribuţiei tuturor celor 
implicaţi in realizarea unei asistente prenatale moderne. 

După realizarea consensului şi a documentului de principiu. de' ine 
esenţială organizarea unor sesmni de mstruire a personalului medical 
implicat in utili7.area sistemului. Acest lucru se poate dovedi dificil datoritA 
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rezi;tenţei la schimbare a cadrelor implicate şi necesită organizarea şi 
autoritatea conducerii reţelei obstetricale. În scopul testării corectitudinii şi 
eficienţei utilizării sistemului. depistării şi corectării deficienţelor, se incepe 
prin aplicarea lui intr-o zonă pilot cu populaţie omogenă. 
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STUDII CLINICE 

HEPATOPATIA GIARDIAZICĂ LA COPIL 

C.RJIS1JQC, Lucia-Sanda Fetea, Maria Flor4teanu, Maree la Sigmirean. 
L.Neag~ 

Oinica de Pedillllie nr.J 
Univcrsiwca de Mcdicinl şi F8llllal::ie Tirgu-Murcş 

Suferinţa hepatică din cursul giardiazei este relativ frecvent 
menţionată in literatura de specialitate şi străină, atât la adulţi cât şi la copii 
(1, 2, 4, 5, 7, 9, 10, Il, 13, 14, 19, 20). Sub termenul de hepatopatie 
giardiazică se descrie un context morbid defmit de elemente clinice 
(hepatomegalie plus semne digestive), biologice (aiteran:a unor parametri 
funcţionali hepatici) şi histologice (diverse grade de distrofie hepatocelulară.. 
aspecte de hepatită reacţională şi excepţional de hepatită cronică (3). 

Luând in considerare frecvenţa in creştere a giardiazei subliniată de 
unii autori (6, 10, 21), pe de o parte, iar pe de altă parte relaţia dintre această 
parazitoză şi ficat, menţionată şi de alţi autori pe lângă cei mai sus 
menţionaţi (12, 15, 17), dar şi de o serie de observaţii personale privind 
existen!a unei hepatomegalii şi a unor teste funcţionale hepatice alterate la 
copiii cu giardiază., am dorit să reactualizAm o problemă care, de fapt, a stat 
tot timpul in atenţia clinicienilor şi a cercetătorilor. 

,\/aterial ~i metodK 

Dintr-un număr de 93 copii cu giardiază (diagnostic stabilit pe baza 
prezenţei chisturilor în materiile fecale sau a formelor vegetative ale 
parazitului in sedimentele de bilă, obţinută prin tubaj duodenal) a fost 
selecţionat un lot de 67 bolnavi fără antecedente de hepatită epidemică. fără 
antigenemie HBs şi fără context clinico-biologic de hepatită virală. Vârsta 
acestor bolnavi (38 fete şi 29 băteţi) a fost cuprinsă între 9 luni şi 16 ani. Pe 
lângă un examen clinic atent, acestor bolnavi li s-au efectuat următoarele 
investigaţii paraclinice: bilirubinemie, teste de disproteinemie, transarninaze. 
proteinogramă. imunoelectroforezl, timp de protrombină., colesterol serie şi 
frstataz.c alcaline·. 

• lavestigatille au fM efectuate cu m.ewdele obişnuite fn laboratorul Clinicilor de 
~iatrie nr.2 li 3 IÎ 1aboratoruJ cfucipliDei de fiziopatologie; al U.M.F. Târgu-Mureş. 
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Rezultate şi discuţii 

Redăm sub formA de tabel simptomatologia clinică şi de laborator 
prezentată de copiii noştri. 

Semnele/simptomele 
Greturi si/sau vărsături 
Meteorism abdominal 
Senzaţia de "gură amară" 

Tabelul TIT. 1 
Semnele clinice 

Astenie somnolentă postprandială 
Dureri in hipocondru! drept 
Hepatomegalie. din care: 

-până la 1 cm 
-până la 2 cm 
-peste 2 cm 

Nr. cazuri % 
27 40,3 
19 28,3 
21 31.4 
10 14,9 
33 49,3 
55 82,1 
23 34,3 
20 29,8 
12 17 9 

Aşa cum se poate constata, nici unul dintre copii nu a prezentat icter 
sau subicter, iar în ce priveşte hepatomegalia, ea a fost însoţită de 
sensibilitate la presiune şi, uneori, de consistenţă uşor crescută, doar in 
cazurile cu ficat depăşind rebordul costat cu 2 cm sau mai mult. La 9 copii a 
fost prezentă şi o splenomegalie (în 4 cazuri asociată hepatomegaliei), dar 
fără legătură cu suferinţa hepaticl şi, respectiv, cu giardiaza. 

Tabelul TIT. 2 
R ezu tate e mvesngaţn or_parac m1ce ••t r . 

Sindroamele hepatice Valori normale Valori J>atolo~ce 
Nr.caz % Nr.caz. % 1 

Sindromul inflamator: 
Probe de disproteinemie 21 31,4 46 68,6 
Imunoglobuline serice 32 47,7 35 52 3 

Sindromul hepatocitolitic 
T ransaminaze (TGP si TGO) 57 85,1 10 149 

Sindromul hepatopriv: 
Albumine serice 16 23,9 51 76,1 
Timpul Quick 29 43,3 38 56,7 

Sindromul colestatic: 
Bilirubina seriei 67 100,0 - -
Colesterolemia 60 89,5 7 10,5 
Fosfatazele alcaline 67 100 o - -
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Aşa cum se poate observa, suferinţa hepatică la copm noştri cu 
giardiază s-a exprimat biologic, în primul rând prin teste patologice ale 
sindromului hepatopriv (scăderea albuminelor serice la peste 75% şi 

prelungirea timpului de protrombină la peste 50% dintre bolnavi). Pe locul 
doi ca frecvenţă s-a situat sindromul inflamator, reprezentat prin teste 
patologice de disproteinemie la peste 65% dintre bolnavi şi imunoglobuline 
crescute la peste 50%. Urmează sindromul hepato-citolitic, la mare distanţă 
de primele două sindroame, transaminazele fiind crescute doar la 15% dintre 
bolnavi. Ultimul este sindromul colestatic, scăderea colesterolului serie 
întâlnindu-se numai la 100/o dintre copiii cu giardiază. Menţionăm însă că 
valorile patologice constatate de noi, fie ele scăzute sau crescute, au fost 
slab sau cel mult moderat pozitive sau negative, probe intens alterate fiind 
găsit~ la unii copii care semnalau şi alte îmbolnăviri cu Giardia lamblia în 
antecedente. În plus, în acord şi cu datele din literatura medicală ( 16, 18), şi 
noi am întâlnit sugari cu giardia.ză având probe de disproteinemie şi 

transaminaze normale. În sîarşit, la controlul efectuat la 3 şi 6 luni după 
tratamentul giardiazei, tratament la care am asociat şi o terapie 
hepatoprotectoare (Mecopar, Silimarină şi/sau Liv.52), am constatat 
normalizarea testelor funcţionale hepatice anterior altera.te. 

Comentarii 

Făcând abstracţie de observaţiile privind pa.rt1c1parea hepatică în 
giardiaza adultului (1, 2, 4, 8, 9, 10, 11), trebuie să amintim că observaţii nu 
mai puţin semnificative s-au făcut în rândul copiilor parazitaţ:i cu Giardia 
lamblia. Astfel, menţionăm pe Săbăduş-Barnea şi colab. (cit. de 10) care au 
întâlnit hepatomegalii la 62% din 102 copii cu giardiază, iar probe de 
disproteinemie pozitive la 31%. Hepatomegalie de stazA consemnează şi 
Fazalcas (6) la 500/o dintre copiii cu giardiază, iar Oti1ia Lucian şi colab. (14) 
la 25% până la 56% (in funcţie de vârstă), pe lângă probe de disproteinemie 
şi transaminaze crescute la 300/o şi respectiv 5% (colesterol serie scăzut la 
5%). Rezultate asemănătoare comunică şi Valeria Comtanlinescu şi colab. 
(3), care întâlnesc de asemenea hepatomegalii de diferite dimensiuni la 
copiii cu giardiază, reactie timol moderat crescută, TGP atingând valori de 
2-3 ori peste cele normale şi hiposerinemie cu creşterea &acţiunilor alfa 2 şi, 
în special, a garnaglobulinelor. În funcţie de aspectul histopatologic al 
ficatului obţinut prin biopuncţie hepatică, aceşti autori identifică două forme 
de hepatopatie giardiazică care ar putea reprezenta şi stadiile secvenţiale ale 
bolii: forma distrofică şi hepatita reacţională giardiazică. Prima formă, in 
corelaţie strânsă cu ma.labsorbţia intestinali - aşa cum subliniază şi Hoshns 
(cit. de 15) şi Maria Stănescu (21) - are tabloul clinic dominat de: anorexie, 
accelerarea tranzitului sau scaune moi, semilichide, stagnare sau p1erdere in 
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greutate, ficat mArit cu consistenţă normalA, iar din punct de vedere biologic 
hiposc:rinemie şi creşterea tuturor fracţiunilor globulinice, TGP nemodificat, 
reactia timol moderat crescută. Histologic, se întâlnesc leziuni de distrofie: 
hidroprotidică şi, in mai micA mAsurA, distrofie grasA; spaţiile port.c: sunt 
normale. În forma de hepatitA reacţionalâ, in care masivitatea şi durata 
infcstatiei pare sA joace un rol important, simptomatologia digestivl 
generalA este mai atenuatA, in timp ce durerile in hipocondru! drept, a!otenia 
şi anorexia sunt mai pronuntate. Ficatul, uneori cu consistenţA crescuti, 
depâşeşte falsele coaste cu 2-4 cm şi este sensibil la palpare:. În sânge sunt 
crescute transaminazele (de 2-3 ori peste valorile normale), existi 
hipos<!rinemie cu creşterea fracţiunilor alfa şi, in spec1al, gama, iar reactia 
timol şi VSH sunt crescute. Histologic, la distrofia hepatocitului se: adaugă o 
infiltratie moderatA cu celule mononucleare a spaţiilor porte şi la periferia 
lobului hepatic şi discretA reacţie kupfferianâ (3). Observaţii asemănâtoarc: 
au flcut la noi RusntJC şi colab., observaţii pe c11rc: le-au comunicat in anul 
1977 la Constltuirea pe ţarA de parazitologie, ţinutA la Tărgu-Mureş. 

Concluzii 

1. la cei 67 bolnavi cu giardiazl (copii intre 91uni şi 16 ani), Jemnelc 
clinice de suferinţă hepaticA s-au întâlnit in proporţii diferite, variind intre 
28,3% (meteorism abdominal postprandial) şi 82,1% (hepatomegalic: de 
diferite grade). 

2. Din punct de vedere: biologic, pe primul plan al sufc:rint.ei hepatice 
s-a situat sindromul hepatopriv, urmat imediat de cel inOarnator şi la 
distanţA mare s-au exprimat sindroamele hepatocitolitic şi colestatic. 

3. RezultA el hepatopatia giardiazicA este o realitate clin;cl şi 
biologică de care trebuie să ţinem seamă la patul bolnavului, cu atât mai 
mult cu cât giardiaza este in creştere ca frecvenţă. mai ales la copii. În aceste 
condiţii rolul acestei parazitoze în producerea suferintei hepatice trebuie: 
reevaluat şi precizat prin noi investigaţii biologice:, dar mai alei, 
h1stopatologice. 
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GIAilDtASJC HfJ'ATOPATH\' IN CHD..DREN 

C.!OunDc. ~..w: ..... !oanda f~. Mcla F10f'v114nM. Man:da S.gfiiVNII. L. lfNiflOI 

Tbt authori havc m•eltipted 67 dlildrc:n wilh p.rdiaau as 1o lbcir liver sufrcnnp, 
IUld bc:•idn a cardul cluuc:al cxarrun~wn the) aao ~ out a ~moe~ of !abonilor;· lciU. 
ll~a10mcpl~ wu round m 12";• of duldtcn. •foOCIAlerl wnh ochcr subjec:tiYc .oo obJC:CU"c 
chnu:al IIJ!m. thu~ h•cr ~ bcUlJ prO\'cd. Biolopcally, hypoiamaemia w~ presc:nt in 
i2"to of 1hc paucnll. rrolon~ tune ar prO!hrombm m 'r;., .alll:nlWII ar dysproeemacnua 
ICID In 68':-a. ~ tTIIDKmlnuc:ti and dcc:rc:aiCd choiMI.erol III Jffi and 10"/., 
rcsp«tJvcly. It lilould bc rccallcd lb8l lhc abo\'c IC5I \'alua werc apccially llightly or 
rnodl:mcl) postuvc. thc wongly posruvc ~ oc.cumoa in cbiidral with otbcr mfc:ction 
wtth GwdJA lamblia in lbetr lltstory. 
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SL'L YOS SZ(1LESZETI ts N6GYOGY AsZA TI vtRZt.~EK 
SEBESZIKEZELEsEERLEK6TtSEKKEL 

L Az aruria bypoeutrica bilateralit liptaraja. "sai &eaerit., mitit 

Ba::sa S. 

Az CI'CK lekbteseveJ uraihatO sziilesz.eti Cs nogy6gyliszati Verztsek 
~ezelesevel leves hazai szerzâ rendeJ.kezjk sajăt tapasztalatokkal. Sz6 
szennt idezve Papp Z ( 1989) szavait: " a nogy6gy8smak felkeszultnek kell 
lenme. hogy indokolt esetben az arteria hypogastnca ligaturăjât el tudja 
\'egcmi". Mivcl hazankban az ut6bbi 10 evben az elverzesool szărma1.6 
anyat hal.81oz.Asok !.:ezel 5001.-&t teszik li az Osszes halălokoknak., az 
el~cszelycs SZJ.ilesi venesek csillapitasara alkalmaz.ott Crligatunlk 
nepszeriisitese ak"tWllis kerdesnek latsz.il,;,, 

Az utolsri 1 O C\' alan szerzett tapasz:talat alapjăn az az ăllâspont 
alal.:ult J.:i. hogy az artena h~-pogastrica bilateTalis ligaturiăja (AHBL) 42-
65"ti--ban hatasos verzescsillapita.si mOdszer es - ha vele nem hink el 
eredrnenyt- a HH rneg mtn<hg elvegezhetO (4. 5,1). 

)\,jem utolso szempont. hogy AHBL-val ehi.llitott post-partum verz.6ck 
utan tohb szerzii fop.ant es kiviselt terhessegrol szamolt be (9, 10, 26, 29, 
30) Alig clkepzelhet6 ennel meggyozbbb biologiai proba, hogy az AHBL-ja 
a fo~amz.asi es nem:zest kepesseget ncm bcfolyasolja kărosan. 

A J.:et AH lekotesenell. mncscncl.: wos kovetkczmenyei es a medence 
korilh lagyreszek ktvetelesen ritw eszlelt trofikus zavarai i~ inl.ăbb • 
colla1erahs kennges clegtclen~egenek mvăsara irhatOk. 



Az AHBL-jtinalcjavallata 

Jelenlegi i.smereteink sz.erint mind.kCt AH lekotesenek javallatai ket 
nagy c:soportba oszthat6k: 

1. Ha rosszindularu daganatok miatt vegzett radikilis meheltivolităs 
(Wertheim-Meigs-mlitet), vagy supravaginalis amputaci6 (Chrobak-mutet) 
kapcsan fellepo es mas m6dszerekkel (pl. az arteria uterina lekotesevel) nem 
uralhat6 verzesek lepnek fel. Bizonyos esetekben helyes a mutet kezdeten 
mindket AH-ăt lekotni a verzes hatâsos megeloz.Cse erdekeben. llyen ok: a 
sugărkezeles utăni meheltăvolităs es az exenteratio pelvis totalis ( 17). 

2. Szilles alatti vagy utăni sajătos helyzetek. melyek koztil elsa helyen 
aii: az uterus-atonia. a cervix-ruptura, a miivi abortus. a csăszănnetszesek 
upcsăn fellepo kiad6s verzesek illetve a placenta previa accreta es percreta 
( 12). KevesbC gyakori ok a DIC-el jăr6 neicrotizălt myoma, az a. epigastrica 
inferior sCtillese (pl. csăszărrnetsz.Csek kapc:săn), ritkabban az uterus hats6 
falan levo varixos vCn.âk rupturâja (Il), es az atoni.ira hajlamosit6 nagy 
uterusdiverticulumok (30). Az AHBL kevesbe terheli meg a beteget. mint a 
rulzott 6vatossăg miatt elnyiljtott es sokszor eredmen}telen szubsztitUci6s 
keuiCs, amely a ligatura alatt es utan is elvegezhetă. 

A radililis megoldas eselyeinek merlegelesekor a mehet es 
fiiggelekeit ellat.O erek lek()tCse, illetve a HH koz.Ott kell vălasztanunk. 

Ut6bbi eljărist csak vegsă esetben alkalm.azzuk.. ha măskeppen nem 
meothetjO.k meg az anya eletet (1, 3, 8, 14, 15, 24, 25, 27, 28). 

Az AHBL egyes gyakorlati anatomiai lcerdesei 

Az AH (arteria iliau interna) a kOzOs csipăveroer (arteria iliaca 
communis) hegyesszOgij elâga:nls8b61 sz.ârm.azO 4-6 cm hoss:zU er, melynek 
eredesi bclye a promootoriumt.61 lateralisan a kereszt, csipăizfilett61 
medialisan talâlbatb. Az esetek 3-5o/crâban. ha a bifurcatio aortae az L4 
csigolya magassâgaban fekszik. az AH eredese is feljebb tol6dik es az er a 
musc. psoas ele kerill. Hossza forditottan arinylik az aa. iliacae comm. 
bosszahoz, nCba 2 cm-ne1 is rovidebb (18), s ilyenkor az AH felszabadităsa 
es lekătese nchezsegekkel jar. 

EuOI filggetlenlll. az AH mindig ferden-h.ăttafele ha1ad a sacrum 
mellsO fels:z.inen. a musc. psoas majort61 mediaJisan., topognifw visronyai 
eltbnek jobb es bal oldaJOD-

A jobb AH kOrmyebbco elerbetO; a v. iliaca comm. e!Ou fel5zinesen 
febzK. mcdialisao a v. ~l K6zvetlenill elătte halad az ureter. 

A bal AH-a takarja a v. iliac:a comm. sin.. viszont az ureter 
lmn.lisabbm kereszlc:z"i a c:slpOerebt ( l. abra). 
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/. dbra· Az AH .jobb oldaloo (bal riDat) ~ febzik, kOmJycbbczl 
elerbelll. BaiDidaloc (jobb riDat) fcdi a vma iliKa COIIIIDIIIIÎS. VCI • vma 
cava in[ AO • aorta; BAc bifun:atio .mac; AIC • L iliaf;:a comm.; AlE • L 

iliaca ctt.; VIE~ vma iliaca ctt.; U • urctc:r. 

Ehhez meg bo:z:zăjârul az a teny, bogy bal oldaJon a mososigmoidemn 
"Z"-alakli tapadâsi vonalănak OsszekotO szăra a csipOereket ferden hidaJja it 
(2. abra). 

~ tibro Az AH ~ vlSZDIIyai Jobb b bal oldalon (a mcsosigmoidcum 
• z:- -&!abi tapedasa fc:rden kc:rcsztc:zi • bal un:lert b 8Z iliacalis crekct). 

Mindket oldaJon az erek kOriili nyirokcsom6k (nodi lymphatici iliaci 
interni) 8 meg egyseges hypogastricus erpar tenninalis resze korul 
csoportosulnaK. s iK) nem nehezitik az AH tZOiatasât es lek.oteset (20). A 
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nervus obturatorius szimrnetrikusan halad az AH-tol oldalt. ugyanugy a 
ttibbi h es ideg. 

Az AH egyseges torzse kcH ( elulsO es hâtsâ) torzsokre vâlik.. arndyek 
fali es zsigeri âgakra oszlanak. A fali ăgak a medence belso felszinet. a gatat 
es az als6 vegtag tovehez tartozâ ktilse medencei ui.jekokat ui.plaljak. A 
zsigeri âgakat illet6en erdemes megemliteni.. hogy keves oly:m ertertilet 
i.:.meretes, ahol oly gyakonak az eredesi es lefuui.si valtozatok.. mmt az AH 
visceralis igain8.1 ( 19). Kivetelt kepez az arteria utenna arnely az AH 
legkonstansabb ăga. 

Az AH kapcsolatai rruis erteruletek.kel elserendu es rruisodrendii 
anastomosisokra oszthatâk.. 

Az els<>rendii anastomosisiok felepiteseben az AH fali es terrninalis 
âgai vesmek reszt: a. iliolumbalis. a. sacrahs lateralis. a. glutea superior et 
inferior, a. obturatoria es a. pudenda interna. 

Ezek az erek ket fO ăra.mlâsi irânyba terelik a vert: ( 1 ). A hasi aorta 
segmentălis âgai (aa. lumbales), illetve az aorta folytat.âsaba es0 a. sacralis 
media fele. A zsigeri âgak kozill nagyobb jelentosegii az a. hemorrhoidalis 
media. amely a vegbel dUs erhalozata reven az a. mesenterica fete teriti a 
keringest (2). Az als6 vegtag irânyă.ba terjedelmes collateralis kort alakit ki 
az a. glutea inferior.Ebbe a hilozatba k.apcsolOdik be az a. obturatoria is (3. 
es 4. âbra). 

A mâsodrendii- de funkcioruilis szempontbOl nem elhanyagolhato 
- osszekăttetesek letrehozâsâban a kisebb kalibeni arteriâkool sulrrnazâ 
ăgak (a. cîrcumflexa ilei profunda et superficialis. az a. obturatoria es 
iliolumbalis mellekigai.. feltehet.Oen az a. epigastrica inferior) johetnek 
szămitâsba, melyek făleg a peripelvicus ui.jekok fele irinyitjâk a vert. 

Jtibr-a. Ăaekint6 ktp az a. hypogastnca 
fontosabb anastomosiSalrol. 



4.âbra. Rtszletes vazlat az a. hypoga.-triL.t 
hărom fă anll!.tomoticus tcrillc:tc'rill. A -
AH a. iliolumbahs aa. lumbalts .wna 
abdominaJis; B ~ AH a. rectalis sup. ct 
media a. mesemerica mf <10rta abdonunalts: 
C = AH a. profunda femons a. cm:umtle:x 
fem. lat et med. riven. 

A masodrendii - de funkcioruilis szempontb61 nem elhanyagolhat6 
- tssszekottetesek letrehozâsaban a kisebb kaJiberii arteriakb61 szannaz6 
ăgak (a. circumflexa ilei profunda et superficiaJis, az a. obturatoria es 
iliolumbaJis mellekăgai. felteheroen az a. epigastrica inferior) johetnek 
szâmitisba, melyek ro leg a peripelvicus tăjekok felc! irânyitjak a vert. 

A transperitonealis ligalul'a eJănye. hogy kOnnyen megvaJ6sithat6, 
gyors es teljes ăttekintest nyiajt a kismedencei SB:rVek 8llapotarol. Lehetove 
teszi a verzes pontos anat6miai lokaJiz8ci6jât (pl. mehruptura vagy 
perforici6 eseten). egyetlen lehetseges megoldâs az uterus kOrilli z6ruikb61 
sz.ănnaz.O verzes elăllităsâra, vagy az uterus sajăt erkocsănyănak manualis 
kompresszi6javal, vagy a meh kărkoros strangulăci6jăvaJ a ligatura 
elvegzese aJatt. Kisebb megterhelestjelent mint a HH (21, 22). 

A hasiireg feltărasa (alsO median laparotomiăval) es a vekonybelek. 
illetve a sigma elhantăsa utăn., a hats6fali peritooeumot a linea tenninalis 
magassagatum behasitjuk, hogy ele.jiik a kOms csipăveriier oszl8sat. 

Az anat6miai vonatkozăsoknăl megemlitett sajătos belyzet miatt, a bal 
ureter felkeresese es elbarităsa ce.tjaool a hats6fali peritoneum metszesi 
vonaJăt a mesosigmoideum "Z"-aJakU tapadisa menten meghosszabbitjuk, s 
igy tompa preparălăssaJ a bal ureter es a csipăerek a lăt6terbe keriilnek 
(Prou.st-Maurer-technika, 6). A jobb ureter felkeresese sokkal egyszenlbb. 
mi vei ktsrvonaJa vilăgosan kirajzol6dik. 
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A Iekătest az AH eredese a!att lega!ăbb 4-5 mm-rel le.ijebb kell 
elvegezni, a ket tăr75ok elăgazăsa felett Egyes szerzăk ( 17) az a. glutea 
inferior elăgcwisa a!att kotik le az AH-ăt. 

A ligatura hagyomanyos technik.ăja (Deschamps-eszkozbe fiizătt 

ketnullăs selyemfonallal) nemileg mOdosult, ui. a miiszer vege a v. hypogastrica 
serilleset okozhatja (6, 17). Ezert egyszen1bb es kevesbe veszelyes, ha az 
AH dissecti6jăt hosszU.,legombălyitett vegii gorbe Peannal vegezztik., majd 
ket erfog6 felhelyezese utăn kotjtik a nem ătvăgott eret (6). Ez a technika 
sajat gyakorlatunkban is kitlini>en bevalt. 

A muteti terillet peritonizălasa elott celszen1 tapintissal ellenorizni az 
a. femoralis es a. dorsalis pedis puJ.zalasat, ui.elOfordulhat, hogy a t.UI 
magasan vagy tevesen az a. iliaca comm-ra vagy az a. iliaca ext-ra 
elhelyezett lekătes az a!s6 vegtag keringeset felfiiggeszti. A "vakon" wrteno 
manipulaci6k tovabbi verzeshez, idovesztesseghez es j6vatehetetlen 
kovetkellllenyekhez vezetnek ( 17, 22). 

Az extraperitonealis ligatura hătrănya., hogy nincs Ieherosegiink 
felfedni es kozvetleniil ellatni a verzes forrâsat, esetleges szervi 
kărosodasokat sem. A mutet ccHzottan az AH Iekotesere inlnyul, legfeljebb 
tumoros eredetii verzisek megelozesere vagy csillapităsăra alkalmas. 

Ezt a technik.ăt Orthner alkalmazta elosz.Or 1923-ban (22), 
kivitelezese megegyezik az irodalomban "extraperitonealis iliacalis 
lymphadenectomia" neven ismert eljărissal (22). 

Az AHBL hatarai es szăvOdmbryei 

Az AHBL-ja indokolatlan, ha az anya nem ohajt tobb gyereket szillni, 
vagy a fragilis-oedemas medencei srovetek (esteleg korăbbi mutetek utăni 
kiterjedt osszenăvesek) miatt az AH Iekotese Iehetetlen vagy nagy 
kockazattal jar (pl. ureterlekores veszelye). illetve ha a terhesseg olyan 
elvliltozâsokkal tarsul amelyek celszenîtlenne teszi a meh megorzesere ininyulo 
tOrekvest (pl. diffuz leiomyomatosis, 13). A t.UI kesore halasztott mutet 
progressziv shockos allapothoz vezet. 

Joi megtervezett miitet eseten a htigyvezetekek lekotese gyakorlatilag 
lehetetlen, hiszen az ureterek azonosităsa es etharitlisa kotelez6 lepes az AH 
lekotese elott 

Az AH-rol lateralisan fum ritkan eszlelt n. obturatorius sertese 
erzeskiesest okoz a comb medialis fels6 oorteriileten. A t.Ul magasan vagy 
tevesen (mas erekre) elhelyezett ligatura eseten meg a peritonizălas elon fel 
kell szabaditani a leki.itott eret es ujabb ligaturat helyeziink a biztosan 
azonositott AH-ra. 

Az AHBL-ja utăn fellepă trofikus zavarok (kOtiilirt fekelyesedes a 
glu.tealis tajek bOren), illetve paraesthesiâk a n. isch1adicus verellătăsi zavara 
miatt, igen ritkan eszlelhet.O kes6i sz.OvOdrnenyek. 
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VegezetOI hangsulyomi szeretnenk. hogy az AHBL-ja alapos 
anatomiai ismereteket. j6 technikai felkeszillest es kello sebeszi 
tapasztalatot. nem utols6 sorban lelekjelenletet igenylo mutet. amely egy 
gyakorlott szOiesz-nogy6gyăsz sz&mara konnyen elsajătithat6 ertekes 
mooszcr nagyverzessel jăr6 veszelyhelyzetek uralăsara. 
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Sl'RGICAL TREA TMENT OF SEVERI. OBSTETRIC AND GYNECOLOGIC 
HI:MORRHAGlES WJTH VASCULAR LIGATIONS. PART L BILATERAL 

HYPOGASTRIC ARTER\' lJGA TION, A ~sUl GENERIS" MI:THOD 

&zsaS. 

Bilaleral bypog.astric anery ligation bas proved to bc a poCCntitwly lifc-saving 
meas~m in most instanccs to ovc:rcome uncontrollablc obstclric and gynccologic bleedings. 
Relevant aspccts regarding tbc relations and anastomosing brancbcs of tbc mtcmal ihac lll'ler) 

(AH 1 ,.,tb ancrics denved from vsrious sourccs are largcly discusscd and illustr.lted. 
Principal indications and specific recoUIIDCDdal.ions for U5C of tbc BHAL 10 control 
mtracta.blc hcmorrhagics in cmc:rgcnC)· CII.SC5 arc also fCIUUJ'ed. lbis t.edmiquc allows lbc 
conscrvation of reproductivc ftmctions Prescncc: of an c:xpc:ricnced obsletm:ian is imporwlt 
10 perform a tccbnically dc:manding opc:ra1ion. 
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STUDIIEXPE~ENTALE 

INTERACfiUNEA METOCLOPRAMIDEI CU UNELE 
ANALGEZICE 

Gb.Fe.szt, Romanţa ~a, Iren &ijte, Anik6 Graei 

DtscipliDa de fmnaa>logie 
Univasiulca de Medic:iDI şi Fartnae.~c Tlrgu-Murq 

În cadrul mcdicaţiei antialgice. analgezicele propriu-zise se asociazA 
deseori cu alte medicamente in vederea potenţării efectului terapeutic 
respectiv pentru atenuarea unor efecte secwl(l.are nedorite (Wail şi Jfel:ack, 
1989, Embey-lsztin., 1990, Sandu 199{). Sub acest aspect. metoclopramida 
este indicată in scopul de a contracara greata şi voma provocate de opioide 
la o parte importantă a bolnavilor, mai ales la caoceroşi. la care citostaticele 
pot declanşa şi ele vănături (W.HO. 1986, Telekn 1991). 

Metoclopramida, un medicament antiemetic şi stimulator al motilităţii 

gastrointestinale, are apreciabile propriefăti antidopaminergice centrale şi 
periferice. Ea poate acţiona sinergie cu neuroleptice de exemplu in 
producerea unor tulburări motorii extrapiramidale: iar neurolepticele dotate 
cu o marcantă activitate antidopaminergică. printre alte efecte. potenţează 
acţiunea analgezicelor. Se cunoaşte că dintre analgezice opioidele exercită o 
influenţă modulatoare asupra neurotransm1siei monoaminergice inclusiv 
asupra celei dopaminergice (Pert 1987, Ceuea şi Ku.schin.slry 1974. Garcia-
Sevllla şi colab. 1978). ' 

Pornind de la aceste considerente ni s-a părut interesant de a studia 
expenmental interacţiunile metoclopramidei cu unele analgezice. urmărind 
comparativ influenţa asupra efectului antinociceptiv al morfinei şi al 
noramidopirinei (Algocalmin). De asemenea am cercetat interacţiunea cu 
morfină la nivelul motilităţii gastrointestinale, nivel la care opioidele au o 
acţiune inhibitoare marcată. Având in vedere interesul practic al problemei. 
am studiat influenţa rnetoclopramidei si asupra toxicităţii morfinei. 
dr..erminând in experiment acut DL50. 

Material si metode 

1. Efectul antioociceptiv al substanţelor studiate ,_.a cercetat pe 350 
~albi, masculi, de 20-35 g greutate COTpOI"ală. repart1zaţi in loturi de 
c:ile 2ll-CO animale. S-e utilizat testul plkii incălzitc (Woolfe şi !JocDonaid 

s. 



1944, Knoll 1962, SimioTWVici şi colab. 1983) pmcticat intr-o variantl 
adoptată la disciplina noastră (Feszt şi colab. 1988). S-a determinat 
prelungirea timpului de reacţie la un stimul nociceptiv caloric reprezentat de 
aşezarea animalului pe o suprafaţă cu temperatura de 53°C (lingerea labei), 
repetându-se testarea la 30 şi 60 de minute după administrarea medicaţiilor 
studiate. La exprimarea procentual! a efectului Îmtinociceptiv am considerat 
după Kramer şi colab. (1989) ca analgezie completă de 100% prelungirea 
timpului de reacţie la 75 de secunde. Evaluarea statistică a rezultatelor s-a 
efectuat cu testul t Student. 

Substanţele cercetate au fost injectate subcutanat, toate intr-un voll!ID 
de 0,1 ml/1 O gcorp, in următoarele doze: mctoclopramida (Mctoclopramid 
fiole, Terapia) 10 mg/kgcorp, morfm! clorhidrici (dizolvatl in ser 
fiZiologic) 5-10-20 mg!kgc, noramidopirină (Algocalmin fiolc. U.M.B.) 100 
mglkgc, iar ca placebo s-a administrat ser fiziologic 10 mllkgc (tabelele nr.l 
şi nr. 2). 

2. Influenţarea tranzitului gastrointestinal s-a studiat pe 97 şoareci cu 
metoda lui Shah., Dikshit şi Mansuri (1987): la 20 de minute după un gavaj 
cu o suspensie de cărbune medicinal 5% stabilizat! (0,5 mVanimal), se 
sacrific! animalele. se ligatureazi pilorul şi se măsoară lungimea porţiunii 
intestinale parcursă de conţinutul colorat. Rezultatul se exprimi procentual 
raportând porţiunea tranzitatlla distanta intre pilor şi cec (lungimea totală a 
intestinului subţire). Animalele ţinute la post timp de 24 ore au primit 
placebo, respectiv tratament medicamentos cu 15 minute inaintea gavajului 
administrându-li-se subcutanat: metoclopnm1idl in dozi de 10 şi 15 mglkgc. 
morfină clorhidricl 5 şi 10 mglkgc, prec\Dll şi metoclopramidl + morfm! 
(tabelul nr. 4 ). Evaluarea statistică a rezultatelor s-a flcut cu testult Student. 

3. DLso a morfinei in asociere cu placebo precum şi cu metoclopramidă 
1 O mglkgc, s-a determinat la şoareci, prin administrare s.c. cu metoda 
arinnetică a lui Behrens-K.irbcr, consemnându-se mortalitatea la 6 ore după 
administrare (Gyerme/c 1951). 

1. Rezultatele experienţelor de analgezimetrie SWlt trecute in tabelele 
nr 1-3. Valorile normale ale timpului de reacţie variazA intre 15,0±{),3 şi 
1 7,4±0,3 sec, iar efectul placebo duce la oarecare prelugire a timpuJui de 
reacţie, mimând un efect antinociceptiv de 11,1% la 30 de min. şi 16,3% la 
60 de min. dupA administrare. Metoclopramida în dozA de 10 mglkgc a 
prelungit cam in aceeaşi mAsuri timpul de reactie. neavind efect 
antinociceptiv in comparaţie cu placebo. 

1.1. Morfina, la toate cele 3 doze, a prelungit semnifiCativ timpul de 
reacţie la 30 de min., în misuri dcpcodenti de dozA., reaJizind efect 
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Tabelulnr. 1 
I n n uen 'd ~ 1 a metoc oprama ea asupra e ectu ua antmocaceptlv a mo rfi" me1 

Timp de reactie (sec.) Diferenja (sec.) Semnificatia 
Gmpa Tratament N Initial Dupa tratam~nt dupa30 dupa 60 diferentelor la 

30 min. 60 min. min. min. 30 min.{P] 60 min.{P) 
J. Ser fiziologic 30 15,4±0,3 22,3±0,8 25,5±0,8 6,6±0,5 9,7±0,7 

10 mllkgc 
2. Metoclopramida 30 15,0±0,3 20,3±0,5 25,4±0,8 5,3±0,5 10,3±0,8 

10 mgikgc Semnificatia fall! de gr.1 NS NS 
3. Morfina 40 16,9±0,2 24,5±0,3 22,1±0,3 8,1±0,5 5,2±0,3 

5 mglkgc Semnificatia fall! de gr.l 005 NS 
4. Mori fina 80 15,7±0,1 32.4±0,6 29,9±0,6 17,7±0,6 13,9±0,6 

10 mglkgc Semnificatia fall! de gr.l 0001 0001 
5. Mori fina 20 14,6±0,2 59,8±1,5 54,1±1,5 45,0±1,3 39,5±1,6 

20 mglkgc Semnificatia fata de gr.l o 001 0001 
6. Mt:todopramida 30 17,4±0,3 32,2±0,8 34,0±1,1 14,7±0,8 16,5±1,0 

10 mglkgc Semnificatia faJl! de gr.3 0,001 0,001 
+Mortina 

5 mg/k1~c 
7. Metoclopramida 50 16,5.t0,2. 37,8±0,11. 39,0±0,8 21,2±0,8 17,7±0,7 

10 mg/kgc Semnificatia fata de gr.4 0,001 0,001 i +Mortina 1 

10 mglkgc 
8. Metoclopramida 30 15,9±0,6 63,3±1,0 54,0±1,3 47,4±0, 1 36,3± 1,4 

10 mg!kgc Semnificatia fatâ de gr.5 NS NS 
~Murlin11 

20 mglkgc 



Tabelul nr. 2 
Influenta metoclopramidei asupra efectului antinociceptiv al nuramidopirinei (Algocalmin) 

Grupa Tratament N Timp de reacţie (sec.) Diferenţa (sec.) Semnificatia 
Iniţial DupA tratament dupâ30 dupl\60 diferentelor la 

30 min. 60 min. min. min. 30 min.(P 60 min.(P) 
1. Ser fiziologic 30 15,4±0,3 22,3±0,8 25,5±0,8 6,6±0,5 9,7±0,7 

lOml/bc 
2. Metoclopramida 30 15,0±0,3 20,3±0,5 25,4±0,8 5,3±0,5 10,3±0,8 

10 ni21k.l!.c Semnificatia fatâ de IZI'.I NS NS 
3. Algocalmin 40 16,3±0,7 29,1±2,3 30,9±2,2 12,8±2,1 14,7±2,0 

IOOmg/kgc Semnificatia fata de l!.r.l 001 o 05 
4. Metoclopramida 40 17,0±0,8 33,3±2,5 31,6±2,6 16,3±2,5 14,6±2,7 

10 mglkgc Semnificatia faţă de gr.3 NS NS 
+Algocalmin 

100 mWkl!.c 



antinociceptiv de 13,9-29,4-74,5%. La 60 de min. după administrare numai 
dozele de l O şi 20 mg/kgc şi-au menţinut efectul care manifestă o scădere la 
23,4, respectiv 65,4%. 

Tabelul nr. 3. 
Efectul antinociceptiv procentual după administrarea de placebo, 

metoclopramidă, morfină, noramidopirină (Algocalmin) şi a asocierii acestora 

Efect antinociceptiv (%) 
Lot N Tratament după 

30 min. 60min. 
1. 30 Ser fiziologic 10 mllkgc Il ,1 16,3 
Il. 30 Metocloorarnida 10 mlllk2c 88 17.2 
m. 40 Morfma 5 mg/kgc 13,9 8,9 
IV. 80 Idem 10 mg/kgc 29,4 23,4 
V. 20 ldem 20mg/k~ 74,5 65 4 
VI. 30 Metoclopramida 10 mg/kgc 

+Morfma 5 mglkgc 25,5 28,6 
VII. 50 Metoclopramida 10 mg/kgc 

+ Morfina 10 mglkgc 36,2 30,3 
vm. 30 Metoclopramida 10 mg/kgc 

+Morfina 20m~!lc 80.2 61.4 
IX. 40 Ah~:ocalmiu 100 mg/kp;c 21.8 24,9 
X. 40 Metoclopramida 10 mglkgc 

+Ahzocalmin 1 00 mlttkJZC 28.1 25.2 

Efectul antinociceptiv al morfmei în doză de 5 mglkgc a fost potenţat 
şi prelungit în unna asocierii cu metoclopramidă, prelungirea timpului de 
reacţie devenind foarte semnificativă şi la 60 de min. (p<0,001); efectul 
combinaţiei se cifreazA la 25,5 respectiv 28,6% deci la o valoare 
supraaditivă. De asemenea metoclopramida a iutensificat semnificativ 
efectul morfinei în doză de 1 O mglkgc (p<O,OO 1) combinaţia realizând o 
antinocicepţie de 36,2 respectiv 30,3%. în schimb, efectul antiuociceptiv al 
dozei de 20 mglkgc de morfmă a fost practic neinfluenţat de asocierea cu 
metoclopramidă, prezentând oarecare creştere doar la 30 de minute (80,.20/o), dar 
nesemnificativă statistic. 

1.2. Algocalminul în doza utilizată a prelungit semnificativ timpul de 
reacţie (p<0,05) dând un efect antinociceptiv de 21,8 respectiv 24,9%. Acest 
efect s-a intensificat puţin, modificându-se nesemnificativ la valori de 28,1 
şi 25,2% în unna asocierii cu metoclopramidă. 

2. Tranzitul gastroinlestinal a fost stimulat de metoclopramidă în 
funcţie de doză, atingând cifra de 65,6±3,8% după doza de 15 mglkgc faţă 
de valoarea nonnală de 44,5±8,4%. 
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Morfina a diminuat semnificativ tranzitul: la 20.6±3,7% după doza de 
5 mglkgc (< 0,05) şi la 19,0±3,6% (< 0,01) după dcm1 de 10 mglkgc (tabelul 
nr. 4). 

Tabelul nr.4 
lnteractiunea metoclooramidei SI a morfmei asupra tranzitului gastrointestinal 

1 

Lungimea relativă a por-
Lot N Tratament ţiunii intestinale colorate 

(%)(; ±ES) 

l. 10 Ser fiziolorzic 10 miZ!kl!:c 44.5±8.4 
U. 4 Metoclopramidă 1 O mglkgc 43,1±12,4 
m. 5 Idem 15 m~gc 65 6±3 8 
IV. 10 Morfină 5 mglkgc 20,6±3,7 
V. 23 ldem 10 mszlkszc 19.0±3,6 
VI. 9 Metoclopramida 10 mglkgc 

+Morfmă 5 mglkgc 27,5±5,2 
Vll. 9 Metoclopramidă 15 mg/k.gc 

+Morfină 5 mg/k.p;c 29 5±6 o 
vm. 10 Metoclopramida 1 O mglkgc 

+Morfmă 10 mglk.gc 10,4±2,7 
IX. 9 Metoclopramidă 15 mg/k.gc 

+Morfmă 1 O mRfk.ic 24 6±3,7 

Metoclopramida în doza de 15 mglk.gc a diminuat efectul inhibitor al 
ambelor doze de morfină.. în doză de 1 O mg/k.gc a redus doar efectul dozei 
mici de morfină (5 mglk.gc). Aceste modificări însă nu au fost statistic 
semnificative în raport cu acţiunea morfinei. 

3. DL5o a morfinei pe cale s.c. s-a cifrat la valoarea de 435,7 mglk.gc, 
prezentând o uşoară scădere în unna asocierii metoclopramidei (364.3 
mglk.gc) în proporţie de 16,3% (tabelul nr. 5). 

Tabelul nr. 5 

Diseuţii şi concluzii 

Din relatarea experienţelor reiese clar caracterul potenţializator al 
mfluenţei metoclopramidei asupra efectului antinoc1ceptiv al morfinei în 
dozA de 5 mglk.gc ca şi intensificarea semnificativă a efectului dozei de 10 
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mglkgc. in timp ce mctoclopramida în aceeaşi doză practic nu a influenţat 
efectul Alg~X.dminului. În schimb, inhibarea uanzitului gastromtestinal prin 
morfină a fost atenuată de metoclopramid. 

În producerea fenomenelor observate pot fi implicate interacţiuni de 
natură fannacodinamică şi farmacocinetică (Dobrcscu 1971. Kno/1 195 7, 
Pop şi colab. 1977) in functie de propnetăţile medicamentelor asociate. in 
acest context remarcăm că principalele efectr (antiemetic, prokinetic. 
gastrointestinal. hiperprolactinemic, antihipotensi\' etc.) ale metoclopramidei se 
produc prin mecanism~: antidopaminerg1c;e. blocându-se receptorii dopaminici 
centrali şi periferici. şi prin acţiune colinergică datorită creşterii eliberării de 
acetilcolină şi sensibilizării celulelor efectoare fată de această substanţă 
(,\'chulze-Delrieu 1981, Albibi şi McCallum 1983, Stwrciu 1985, DiPalma 
1990, Kuchel şi colab. 1980, Tischendorf 1986, Varro 1982). Ambele 
proprietăţi ale substanţei - antidopaminergică şi colinergică - ar putea fi 
implicate in producerea sinergismului cu analgezicele opioide. 

Astfel, interacţiunea cea mai semnificativă constatată - intensificarea 
efectului antinociceptiv al dozelor mici de morfină prin asocierea cu 
metoclopramidă - s-ar putea datora unei interacţiuni farma~odinamice la 
nivelul neurotransmistei centrale dopaminergice şi colinergtce. În acest sens 
pledează datele cu privire la intervenţia opioidelor in tumoverul dopammei 
cerebrale (Celsen şi Kuschinslcy 1974, Garcia-Sevilla şi colab. 1978, Pert 
1987). precum şi acţiunea antinociceptivă a substanţelor colinergice (Pen 
1987). Un alt argument indirect în favoarea acestei interpretări ne furnizează 
experienţele cu Algocalmin: efectul antinociceptiv al acestui medicament. 
neimplicat in neurotransmisia dopaminergică şi colinergică centrală, nu a 
fost intensificat prin metoclopramidă. 

Întrucât intensificarea efectului antinociceptiv prin metoclopramidă s-a 
constatat in cazul asocierii cu dozele mici de morfină, nu se poate ignora 
nici posibilitatea unei interacţium farmacocinetice care ar duce la 
modificarea di~tribuţtei morfinei în organism in favoarea nevraxului. prin 
deplasarea ei de către metoclopramtdă de la nivelul unor locuri de fixare din 
ţesuturile periferice. O interacţiune de acest gen a fost pusă în e\ identă intre 
neostigmină şi morfină de Kno/1 şi colab. ( 1953). 

Un alt argument in favoarea interacţiunii centrale între metodopramidă şi 
morfmă in privinţa antinocicep~ei îl reprezintă constatarea că un efect periferic 
de tip opioid - intârzierea tranzitului gastrointestmal - nu a fost intensifica! .:i 
dimpotri\oă a fost moderat de metoclopramtdă. Acest antagonisrn are un caracter 
funcţional. metocloprdlTiida şi morfina exercitând efecte opuse la nivelul 
mottlităţii gastrointestinale prin mecanisme de acţiune deosebite. 

Accentuarea prin metoclopramtdă a efectului antinociceptl\ al dozelor 
mici de morfină nt se pare un fenomen terapeutic util, puto!nd permite 
creşterea eficienţei terapeutice cu un risc toxic mai scăzut. În acest sens ec;te 



remarcabilă propoJ11a diferită în care s-a modificat eficacitatea respecti\· 
toxic1tatea morfinei în urma asocierii. DLso ca expresie a toxicităţii acute a 
morfine1 a manifesta! o accentuare cu 16.3% in prezenţa metoclopramidei. 
in timp ce intensificarea efectului antinociceptiv al dozelor mici de morfină 
s-a cifrat între 83,4-221.3% la doza (ie 5 mglkgc respecti\ intre 23.1 şi 

29.5% la doza de 1 O mglkgc. Astfel, accentuarea toxicităţii a fost de o 
propoJ1ie mult mai mică decât intensificarea efectului antinociceptiv. Totodată, 
mteraqiunea antagonistă asupra motilităţii gastrointestinale completează 

fa\orabil din punct de vedere practic sinergismul constatat la nivel central. 
În cdnclu::ie, asocierea opioidelor cu metoclopramidă se pare a fi utilă 

in anesteziologie nu numai în scopul de a contracare efectul emetizant. ci şi 
pentru a \'alorifica interacţiunile puse în evidenţă in experienţele de fată. 
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INTERACTION OF METOCID.ORPRAMIDE WITH SOME ANALGESICS 

Gb.Fuzt, Romanţa Lupp. lrtD BOjt~. Aniko Grruf 

By canying out experimental studics on rnice, the authors have pointed out thar 
mcudJiorprmude associalcd with analgesic dru~ may be effective not only to countetact the 
emc:tic effca of opioids, but also to intensify the antialgic effect of the small doses of 
morphiDe. as weU as to diminish the slowin~wn of gastrointcstinal passage caused by 
opioids. Thc phannacOOynamic mechanisms of these intcract1oDS an: discussed. 

Sosit la redacţie: 11 septembrie 1991 

INDICATORI INDIRECfl Al .POLUĂRII APELOR DE 
SUPRAFAŢĂ 

Ramona Ureche, Z. Abrcim 

Disciplina de igienA 
Univenitlla de MedicinA şi Farmacie Tirgu-Murq 

Calitatea apei de suprafatA. utilizată ca sursă principală în prelucrarea 
apei potabile este de o importanţă deosebită atât din punct de vedere 
ecologic, cât şi din punct de vedere economic. 
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În oraşul Târgu-Mureş aprovizionarea centralA cu apă potabil! se 
reahz.ează dm apa râului Mureş, care corespunde primului deziderat ce se 
impune in alegerea unei surse de apA potabil! pentru o colectivitate -
cantitatea de apă. deci debitul suficient in orice anotimp, prospectat in 
perspectiva creşterii pro~rţionale pe urm!torii 30 de ani. 

Dmtre cei 48 de parametri legiferaţi de STAS-ul 4706/1974 privind 
caracteristicile de calitate a apelor de suprafaţă ce urmează a fi prelucrate şi 
aduse la normele de posibilitate, prezentăm in această lucrare oxigenul in 
apă exprimat in mgldm3 minimum şi consumul biochimie de oxigen in 
mgidm·' maximum. Motivaţia alegerii acestor doi parametri este legată de 
faptul că nivelul oxigenului din apA constituie un foarte sensibil indicator al 
poluării. Nivelul său este invers proporţional cu cel al substanţelor organice 
din apă, oxigenul fiind consumat pentru a converti materia organică in săruri 
anorganice. Această "cerere biologică de oxigen" (CBO) este deci Wl mijloc 
ce ne permite să măsurăm intensitatea poluării organice a apei. 

Material şi rrwrodă 

Determinarea oxigen ului di.z.olvat in apă s-a făcut cu metoda Winkler. 
Consumul biochimie de oxigen s-a determinat dupA aceeaşi metodA cu 
menfiunea că probele de apă au fost ţinute timp de 5 zile la intuneric şi 200C 
cond1ţii optime in care oxigenul descompune substanţele organice conţinute 
in apă.. 

Rezultatele privind concentraţia oxigenului in mgldm3 şi consumul 
biochimie de oxigen in mgldm3 au fost comparate cu cerinţele ST AS-ului 
470611974 (6 mg/dm3 ~ minimum, respectiv CBO maximum S mgldm3) 
pentru apele din categoria I-a. destinate prelucririi pentru a fi date in 
consum ca apă potabil!. 

Determinările s-au efectuat din apa riului Mureş recoltat! lunar din 6 
puncte de recoltare: 1. Târgu-Mureş, 2. Mureş in amonte de Cristeşti, 3. 
Cristeşti 1, 4. Cristeşti ll, 5. Ungheni, 6. CipAu, in anii 1988-1991. 

Dist:llţii # concluzii 

Rezultatele determinărilor conduc la urmAtoarele concluzii: 
În genem cantitatea de oxigen scade in paralel cu creşterea coosumulut 

biochimie de oxigen in aval de oraşul Tg.-Mureş după deverwea in riu a apelor 
n:2.1duale fecaloid-menajere şi industriale intens poluate cu substanţe organice. 
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in anul 1988 se obsenă scăderea masivă a ox•;;l!nulua ,,hzol~tat in toah! 
anotimpurile pentru probele de apă provenind din localită{ile Ungho;:ni şi 
Cipău unde au loc deversări de ape reziduale provenind de la crescătorille de 
păsări (Ungheni), respectiv porci (Cipău) precum ŞI de la tennocentrala 
Cuci. in ceea ce priveşte nivelul consumului biochimie de oxigen a.:esta este 
foarte ridicat in toate probele recoltate din Cipău. 

Pentru anul 1989 valoarea oxigenului este foarte scăzută in pun.::tele 
de recoltare Cristeşti 1 şi ll (locul de de~tersare a apelor reziduale fecaloid­
menajere şi industriale a oraşului Tg.-Mureş) mentinându-se scăzută şi in 
Ungheni şi Cipău. Valori foarte mari ale consumului biochimie de oxigen 
apar in punctele de recoltare Cristeşti 1 şi II deci la locul de deversare a 
apelor reziduale orăşeneşti. 

in anul 1990 apare in plus o scădere masivă a valorii oxigenului in 
toate probele de apă iarna din cauza podului de gheata ce a pnvat apa de 
posibilitatea de dizolvare a oxigenului atmosferic. in aceeaşi iarnă toate 
probele arată o valoare ridicată a consumului biochimie de oxigen. 

in 1991 toate probele de apă din Cristeşti I (canalul colector de ape 
reziduale) indică valori foarte scăzute ale oxigenului. in acelaşi an după 
intrarea în funcţiune a treptei de epurare biologică de la staţia de tratare a 
apelor reziduale (Mureşeni) situaţia consumului biochimie de oxigen se 
prezintă in limite nonnale. 

Este evident că problema luată în discuţie prezintă un complex de 
parameui şi că nu se poate absolutiza relaţia cauză-efect, decât in contextul unui 
număr mare de factori: debitul râului. temperatura aerului şi a apei, volumul 
deversărilor reziduale, compoziţia acestora, fenomenele meteorologice ca ploi 
torenţiale, topirea zăpezii. compoziţia solului riveran (eventuala preze'ltă de 
ingrăşăminte artificiale sau pesticide) deversările neorganiute de ape reziduale 
in localităţile fără canalizare. 

T ahelul nr. 1 
Media anuală a conţinutului de oxigen in mgtdm3 in apa râului Mureş 

Puncte de Anii 
recoltare 1988 1989 1990 1991 

Târll:ll-Mures-ză~ZaZ 9 74 9,59 9.01 Il. 7'J 
Mureş in amonte de Cristesti 10,64 8 16 8.34 12.08 
Crisr.eşti 1 7.54 3.62 4,49 2.24 
Cristesti II 5.86 6.83 5.83 7.64 
Un~eni 2.27 6,45 6.21 11.23 
Cipă&l 2,78 5.72 6,21 10.35 



Tabelul nr. 2 
Media anuală a consumului biochimie de oxigen în mg/dm3 în apa râului Mureş 

Puncte de Anii 
recoltare 1988 1989 1990 1991 

Târgu-Mureş-zăgaz 1.78 1 57 6.30 2,95 
Mures in amonte de Cristesti 2 44 2,98 3,78 3.37 
Cristeşti l 2.39 125.32 4,48 -
Cristeşti II 1 53 86,29 2,85 2,44 
Uu~eni 2,00 4,78 6,32 6,36 
Cip_ău 41,00 3,22 0,45 3 76 
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INDIREcr INDICA TORS OF SL'RFACE WATER POLLUTION 

Ramona Ureche, Z. _.jbrtim 

In ST AS 470611974 !here an! 48 parnmetClli about the characteristics of surface watcr 
quality which will be drinlung water aftcr special proccsscs. but in this papcr we present only 
two factor.;: oJcygcn dissolved in water given m mgtdrnl minimum and cor..<umpt•on of 
biochemical oxygcn in mgfdrn3 uuoomwn. 

We chosc these paramecers hecausc the oxygen level of water is a very scnsiti\ e 
indicator of !JOIIution. lts level is in=ly proponional to the level of organic substances of 
water, the oJcygen being consumed to convcrt organic mancr into inorganic: salts. 

Tbe d~terminations were made from the Mureş nver wa&er monthly betwcen 1988 and 
1991 from 6 gathering places: upstream and downstream ofTArgu-Mureş, Cristeşti 1, Cristeşti 
IT, Ungheni and Cipihl 

1he results of determinations show the following conc:lusions: generally the quantity 
uf oxygen Jccrease parallcl with CBO ubcrea.<ubg Târgu-Mureş aftcr pouring into the rivcr 
res1dual faece.s water.; 8lld thosc from industry, which are hi~hly pollualed with organic: 
substanc:es. 

Sosit la redacţie: Il martie /993 
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PERFEFCŢIONARE 

ICHE MII ÎN SISTEMUL VERTEBROBAZILAR DUPĂ 
MANIPULĂRI CffiROPRACTICE ALE CAPULUI ŞI 

COLOANEIVERTEBRALECERVICALE 

I.Pascu 

Clinica de Neurologie 
Universitlltca de MedicinA şi Farmacie Tirgu-M~ 

Artere le vertebrale (A V) ale omului străbat, în traiectul lor 
extracranian, un canal fibroosos format din găurile transversale suprapuse 
ale primelor 6 vertebre cervicale. "Buclele de rezervă" pe care A V le face la 
nivelul articulaţiei atlantooccipitale ii permit, între anumite limite, să se 
adapteze cu eficienţă în timpul mişcărilor de rotaţie, de extensie, de flexie şi 
de înclinare a capului şi gâtului. Cu toate marile posibilităţi de adaptare ale 
AV, au fost totuşi descrise tulburări în circulaţia sistemului vertebrobazilar 
(SVB) ca rezultat al mişcărilor, de cele mai multe ori bruşte, ale capului şi 
coloanei vertebrale cervicale (CVC). Mişcările obişnuite de hiperextensie şi 
de rotaţie, dar mai ales manipulările chiropractice ale capului şi CVC pot 
determina ischemii în SVB (1-3, 8-10, 15-17,20,21,24, 25, 30-34). 

Chiropracticienii consideră că ischemiile cerebrale (IC) se pot instala 
după manipulări ale gâtului, numai la pacienfii cu leziuni predispozante fie 
ale A V (ateroscleroză., displazie fibromusculară, anomalii de calibru sau 
traiect, vasculite etc.), fie ale CVC sau cutiei craniene (uncod1scartroză., 
osteofitoză., impresiune baz1lară, spina bifida etc.). Medicii din contră, 
subliniază faptul că IC pot apărea, dupA manipulări chiropractice, şi la 
persoanele fără factori de risc (7, 16, Il, 26, 28, 32, 35). 

Analiza a 39 cazuri din literatura de specialitate, cu ischemii în SVB, 
apărute dupA manipulări chiropractice, a dezvăluit aspecte clinice, 
patogenice şi paraclinice interesante. Media de vârstă a lotului a fost de 
39,3+8,7 ani, iar raportul bărbaţi/femei a fost de 1,04. Simptomele de debut 
au fost adesea acompaniate de dureri cervicale sau craniene, ipsilateral faţă 
de localizarea IC. La 53% din bolnavi simptomele sau instalat în timpul 
primei şedinţe, in timp ce la restul ele au apărut după 2 sau mai multe 
şedinţe chiropractice. De notat faptul ci la 56% din cazuri, fenomenele 
cerebrale au apărut la un interval liber de una sau mai multe ore după 
exerciţiile chiropracfice. La 3 cazuri au fost descrise atacuri ischemice 
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tranzitorii inamtea instalării semnelor neurologice definitive, după cea de a 
douaşedinţăchiropractică(4, 7,9, 10, 16, 17,20,21,23). 

Sindroamele clinice întâlnite au fost a) 5% de lob occipital; b) 8% 
.;:erebelare; c) 8% de tip "locked-in"; d) 28% de tip Wallenberg; e) 49% 
nesistematizate de trunchi cerebral (rareori cu semne bilaterale); f) 2% 
neclasificabile. Un număr de 7 cazuri au fost investigate prin rezonanţă 
magnetică, din care la 5 cazuri leziunea ischemică era singulară in zona 
laterală a bulbului, la 1 caz ischemiile erau bilaterale în punte, iar la un caz 
s-a evidenţiat o hemoragie cerebrală. Decesul a fost inregistrat la 8 cazuri, 
toate datorită leziunilor de trunchi cerebral. La cele 3 cazuri "locked-in 
syndrome" starea s-a menţinut gravă timp de 2,5-l O luni de la debut ( 4-l O, 
13-17,20-23,28, 30). 

Rotaţia capului este adesea urmată de întreruperea asimptomatică a 
debirului sangvin in una sau ambele A V la nivelul articulaţiei 
atlantoaxonale. La acest nivel AV, trecând prin /oramina atlasului, 
realizează un kinking abrupt înaintea intrării in triunghiul occipital. În 
momentul in care capul este rotat, mai mult de jumătate din rotaţie se 
realizează la nivelul articulaţiei atlantoaxonale, înainte ca orice altă rotaţie 
să fie detectată la nivelul segmentelor inferioare ale CVC. S-a putut constata 
că rotaţia capului induce IC mai ales in condiţiile in care există hipoplazia 
uneia din cele două AV (2, 3, 24-26, 32-34). 

La 82% din cazurile analizate au putut fi evidenţiate anevrisme 
disecante, stenoze, ocluzii, hemoragii intramurale sau chiar perforaţii ale 
A V Prezenţa A V normale la restul cazurilor atrage atenţia asupra unor 
intreruperi hernodinamice ale debirului sangvin. La 890/-- din cele 18 cazuri 
!a care arteriografia a demonstrat disecţia A V, sediul primordial allezJunilor 
a fost la nivelul vertebrelor C 1 şi c2. Inegalitatea A V a fost raportată la 35% 
din cazuri. La 8% din cazuri s-a evidenţ1at anomalia arterială. în care o A V 
s-a continuat direct cu artera cerebelară posteroinferioară ipsilateraiA (2, 4-7, 
12, 14, 1 5, 18, 19, 22, 24, 25, 31, 3 3 ). De notat faptul că Pas cu şi colab. (27) 
au demonstrat, intr-un studiu anatomoclinic pe 139 cazuri, cA frecvenlB 
atacurilor ischemice in SVB a fost semnificativ mai mare la cazurile cu 
hipoplazii sau anomalii funcţionale ale A V şi/sau ale uneia sau a mai multor 
componente ale poligonului Willis. 

La 30.6% din cazuri au fost notaţi diferiţi factori de risc generali 
pentru boli vasculare: hipertensiune arterială, diabet zaharat, tabagism, 
J.nticoncepţionale orale etc. Swprinzător. semne radiologice de osteoartritl 
sau osteotitoză a CVC au fost depistate numai la 10% din cazurile analizate. 
lax1tatea ligamentelor CVC poate constitui un factor predispozant, insi nu a 
putut fi demonstrat la nici un caz analizat (1, 9, 1 O, 20, 23, 32). 

Mecanismele patogenice ale ischemiilor in SVB dupi mampu!An 
chiropractice pot fi rezumate şi eşalonate ln ·•lrmĂlORTde etape succesive": a) 
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Iezi uni aie tunicii interne şi/sau medii ale uneia sau ambelor A V, care pot 
rămâne subclinice sau pot s.ă progreseze spre celelalte faze: b) semne 
neurologice apărute imediat când manipularea determinA disecarea AV cu 
obliterarea lumenului; c) semne neurologice progres•ve sau cu apariţie dur;ă 
un interval hber când disecţia este lentă sau se form~ază un tromb care se 
propagă în artera bazilară., oclude artera cerebelară po.steroinferioară sau 
determină embolii în arterele cerebrale posterioare. 

În concluzie. inainte de recomandarea unor manipulări chiropractice, 
trebuie să se aibă în vedere unnătoaxde. 

a) dificultatea identificmi aprioricc a factorilor de risc; 
b) evaluarea cu mare atenţie a raportului risc/beneficiu; 
c) stoparea continuării oricărei manipulări chiropr&:tice la apariţia 

celui mai minor semn neurologic. 
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ISCHAEMIA IN THE VERTEBRO.BASILAR SYSTEM AFTER CHIROPRACTIC 
MANIPULA TIONS OF TIIE HEAD ANO TIIE CERVICAL VERTEBRAL COLUMN 

L Pascu 

1be Vd.ebral 11111:nes (VA) of man pass cxtnlcnlnially tbrougb a fibro-<~sseous canal 
fonned by tbe transYel'5al holcs sinwcd above the firsl 6 cervical vertebra.e. The "reserve 
curls" formcd by VA 11 the Ievel of tbe atlanto-occipital joint allow. within certain Iimits. to 
be cfficiently ldju.>led to the movemcrus of rotation. extensioo. flcxion and inclination of the 
beld and occt. For ali tbe grai possibilities of adaptation of V A, !here are reports on the 
disordcrs in the circulatioo of the vetebro-basilar systcm (VBS). duc to the movements. most 
fn:quently sudden oncs, ofthe bead aud the cervical vertebra! colwnn (CVC). Someumcs. the 
usual rnovements of b.ypen:xtmsion and rotation. mainly the cb.iropractic manipulauons llf thc 
bead IOd CVC ID2IY detennine e-ven ischaan.ia in tbe arca of VBS. 

Oo analysing 39 cascs of isdtiiCIIIia in VBS in special liiCrlllW'e, occumng d.l\er 
cbiropractic manipulations, we b.ave revealcd intersting climcal, paihogenic and paraclinical 
ISpCdS. 1be average age oftbe group was 39.3+8.7 yesrs. and the :nal~.:female ratio w<JS 1.04 
fD 53% of tbe cases the symptoms appeared during the fim sitting. whereas 1n the others they 
found them aft.er 2 or more chiropractic sittings. The clinical syndromes found are as follows: 
a) S% of occipitallobe; b) 8% cerebellar; c:) 8% "lockcd-in" typc; d) 28% of Wallenberg type: 
e) 4~. non-systanatizc of tbe bra.in stern (rarcly with bilatcnt.l signs); f) 2% unclass•fied. 
Seveo cases wc:re investigatcd by magnetic resonance. of whicb s· cascs showetl a smglc: 
ischamric: lesion in the lllkrll zone of the mcdulla, in 1 ~ thc ischamtic zones were 
biJalaal aDd brid~like, md also 1 case sbowcd cerebellar haemorrllage. There were 8 
dc:a1hs, ali duc to tbe lesions of tbe brain-slem.. In 82% of the c:ases. we revealed disse<.-nng 
meurysms, stcnoses, ooclusions, intramural hacmorrllages or e-ven perforauons of V A The 
primordial !ite of VA lesions was 11: tbe level of vc:rtcbrac CI and C2. The pn:sencc of nonnal 
VA in tbe other cases drew tbe attention upon certai.n hacroodynamJc mterrupuons of blood­
t!ow in V A. In 30.6% of tbe cases thcre wc:re various genc:ral risk factor1; for vascular 
disea5cs: artcria1 bypcrtcns.ion, diabct.cs mclhrus, smoking. oral anuconcepuonal pllls etc. 
Radiok>gical signs of osteoartbritis or OSleOphytosis of CVC werc: found only m 10% of cases. 

1:he palhogenic rncchmisms of ischaemia in VBS. after chiropracttc manipulauons. 
cm bc summanzcd md arranged in tbe following succ.cssive stages: a) ICSJons of the mtcmal 
md!OJr nuddle tunic of one 01 bodl V A. whicb c:an rcmain subclinical or progress towards the 
ocber suges; b) neurologJcal sigps occwring immcdilltely when the manipulauon detemunes 
lbe dissectioa oftbe ctery with lumen oblitcratiou; c) progressive neurolog~cal stgns or whcn 
tbey llppear tdter a &ee interval if lbe dislccnon is slow or a thrombu.s i3 fonned, wh11:b 
spreads in 1be basiJ.r ctery, oocluda lbe posteroinfmor ard!ellar an.ery, or bnngs aboul 
cmbolimal ÎD tbe poslerior CCI'd!n.l -a. 

Sosit la ndoqie: 1 aprilie 1991 



ROLUL ENDOTELIULUI V ASCULAR ÎN REACTIVIT A TEA 
VASCULARĂ 

Eva Kis.s. Csilla Todea 

Clinica de Pcdialric nr. 1 
Uni vcrsit111CB de MedicinA şi F.macic Tlrgu-Murq 

Endoteliul.., partea cea mai importantă a patului vascular, este 
considerat astăzi ca organ biologic activ şi chiar ca organ endocrin. 

Endoteliul vascular este format din celule epiteliale difc:miţJate 

dispuse unistratificat pe faţa internă a întregului arbore vascular, realizând o 
suprafaţă de contact de aproximativ 7000 mp şi o greutate de peste 1 kg la 
omul adult. Endoteliul vascular asigură transportul transendotelial al 
substanţelor organice şi celulelor din ţesuturi şi în ţesuturi, previne tromboza 
intravasculară şi este locul intim al mecanismelor de reglare a tonusului 
vasomotor. Activitatea metabolică endotelială controleazA degradarea 
numeroaselor substanţe vasoactive (noradrenalină, serotonină, bradikinine) 
şi transformă prin conversie enzimatică precursorii inactivi în metaboliţi 
activi (angiotensina I în angiotensină II). Are şi o activitate de sinteză prin 
care celula endotelială produce numeroase substanţe vasoactive, dintre care 
unele sunt deja cunoscute de mulţi ani. cwn sunt prostaciclinele şi altele 
necunoscute pi'.nă în prezent. cum sunt factorii derivaţi din endoreliu cu 
acţiune relaxantă şi contractantă asupra musculaturii netede vasculare 
(Denumite: endothelium - derived relaxing factor = EDRF şi endothelium -
derived contracting factor= EDCF). 

Fenomenul de relaxare produs de acetilcolină pe inele de aortă de 
iepure precontractaţi cu noradn:nalină nu se mai produce după îndepărtarea 
endoteliului, prin simpla răzuire mecanică sau distrugere cu colagenază 
(observaţie ficuti de FIUChgon şi Zawadzki în 1980). Această observaţie a 
fost semnalată şi in cazul arterelor şi venelor recoltate de la diferite animale 
şi om. Devenind evidentă dependenţa efectelor relaxante nu numai a 
acetilcolinei ci şi a altor substanţe vasoactive (serotonina, substanţa P, 
histamina, bradikinina, A TP, trombina, peptidul derivat din gena 
calcitoninei. ionoforul de calciu A 23187 etc.), de integritatea 
morfofuncţionali a endoteliului vascular, s-a presupus existenţa unui factor 
endotelial de relaxare denumit EDRF (FID'Chgon 1988). Eliberarea de EDRF 
este calciu dependentă. Relaxarea dependenti de endoteliu a fost pusi mai 
intii pe seama prostaciclinei 1-2 sau a altui derivat prostaglandinic rezultat 
din metaboliz.area acidului arahidonic pe calea ciclooxigenazei (h:m~. 

1976). Iniţial FID'Chgon şi Zawad::ki au demonstrat rolul rec:epwrilor 
endoteliali muscarinici, care prin acetilcolină au dus la formarea de 
hidroperoxizi şi alţi radicali liberi. dintre care oxidul de azot ocupA primul 
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Joc. Apoi au fost identificati alţi ~ membranari cwn ar fi: receptori de 
trombinl, purinergice (PI), histaminoergice (HI). serotoninergice (S1 ), alfa-
2andrcnergice şi vasopresoergice cu rol în eliberarea de EDRF (vezi schema). 

ACE11LCOLINĂ 1 

BRADIKININĂ ~ HISTAMINĂ SEROTONINĂ 
ACID ARAHIDONIC ~ 
SUBSTANTA P, VIP 1 

TROMBINĂ ' l 
ATP,ADP,AMP __j 

Receptor 

membranl • 

~ ~~~ 
Relaxare 

Cercetările lui Moncoda şi colab. (1988) din ultimii ani, au precizat că 
EDRF este de fapt oxid de azot (NO) sintetizat de către celule endoteliale 
din azotul terminal a1 argininei (care de fapt este precursorul NO) şi că 
aceasta activează guanilatciclaza detenninând creşterea GMP ciclic (Pa/mer 
şi colab. 1988) ale cărui acţiuni asupra canalelor ionice de K+ şi 
miorelaxante sunt cunoscute. Relaxarea produsă de acetilcolină a inelelor de 
aortă precontractate se însoţeşte de această creştere (de 5-7 ori) a GMP­
ciclic vascular numai in cazul endoteliului intact. Creşterea GMP-ciclic este 
rapidă şi durează aproximativ 3 minute. Atât creşterea conţinutului GMP­
ciclic cât şi relaxarea musculaturii netede dependente de endoteliu sunt 
diminuate, chiar inhibate de către albastru de metilen, hemoglobină. anion 
superoxid şi substanţe reductoare prin inhibarea guanilatciclazei (Kwan şi 
colab., 1988). 

Distensia provocată de creşterea fluxului sangvin determină 
modificări vasculare structurale şi funcţionale datorită eliberării de EDRF de 
către celulele endoteliale (Bassenge şi colab., 1988). Distrugerea mecanică 
şi chimică a celulelor endoteliale este urmată de suprimarea răspunsului 
vasomotor şi in această situaţie. 

EDRF-ul are rol şi in modularea funcţiei plachetare, astfel: 
1. Inhibă agregarea plachetară indusă de acid arahidonic şi de colagen. 
2. Favorizează li2Jl colţului pla.chetar format sub influenţa colagenului 

sau a unui derivat sintetic de tromboxan şi 
J.lnhibă adeziunea plachetară de peretrte vascu.&. 
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Deja în 1982 s-a suspectat existenta unor factori endoteliali, care 
provoacă vasoconstricţie. De Mey şi VanhauJe au observat la vasele izolate 
ale câinilor că vena pulmonară in contrast cu artera pulmonar;! este 
contractată de acid arahidonic şi de trombină dar numai in prezenta 
endoteliului. VanhauJe descrie producţia unei substanţe vasoconstrictoare de 
către celulele endoteliale sub efectul hipoxiei, anoxiei, serotoninei şi 

efectului mecanic. 
Yanagisawa şi colab. au identificat un polipeptid format din 21 

aminoacizi, denumit endotelinui-{ED). El se găseşte în plasmă şi în ţesuturi 
sub trei forme: ED1 -~- ED3. Sunt cele mai vasoconstrictoare substanţe 
cunoscute până in prezent (sunt similare in acţiune cu angiotensina dar de 1 O 
ori mai puternice ca angiotensina II) şi de 5 ori mai puternice ca 
neuropeptidul Y (Pernow şi colab. 1989). Mecanismul de acţiune pare să fie 
prin calmodulină şi proteikinază C, ca urmare a activării ciclului fosfatidil 
inozitol şi deschiderii canalelor de calciu. Există receptori specifici pentru 
ED (ET A şi EI a). Frigul şi anoxia stimulează eliberarea de ED in plasmă, 
denumit şi EDCF. Recent Pernow şi colab. (1989) atribuie ED rol în 
patogeneza aterosclerozei, hipertensiunii arteriale şi ischemiei cardiace. 

Efectele vasoconstricware sunt dublate de bronhoconstricţie variabilă. 
La nivelul rinichilor ED acţionează in sens natriuretic inhibând transportul 
activ de Na în tubii proximali şi distali, scade filtraţia glomerulară, inhibă 
renina şi creşte eliberarea peptidului artrial natriuretic. Acţiunea 
vasoconstrictoare şi ulcerogenă a fost constatată de Wallace şi colab. ( 1989), 
la nivelul mucoasei gastrice de şobolani. 

În final reglarea tonusului vascular de către endotdiul vascular după 
Suzuki şi colab. (1989) se face prin 2 categorii de factori endoteliali: 

< NO 
1. Dilatatori: EDRF 

prostaciclina 1-2 (PGI-2) 

ED 
II.Constrictori: EDCF < 

tromboxan A2 

Se crede că· există un dezechilibru între cele două sisteme în cele ma1 
frecvente afecţiuni cardiovasculare, ori o defecţiune în sistemul vasorela'Wlt. 
EDRF dependent. ori o creştere a vasoconstricţiei EOCF - dependent 

Concluzii 

În etapa actuală puţine lucruri sunt bine cunoscute şi puse la punct în 
legătură cu rolul EDRF şi EDCF in fiziologia şi patologia umană (acţionează 
asupra musculaturii netede vasculare ori ca dilatatoare ori ca si 
constrictoare). Cele mai vasoconstrictoare substanţe sunt endotelinele. 
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Rolul acestor factori derivaţi din endoteliu in principalele afecţiWli 

cardiovascularc trebuie să constituie obiectivul WlOr cercetări viitoare. 
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PROBLEME MEDICALE ACTUALE 

ANXIETĂŢILE BOLNAVULUI ŞI UMANIZAREA 
SPITALULUI 

Z.Ander 

Este îndeobşte cunoscut că nici medicul nu poate evita boala întrucât 
nu se cunosc cauza şi prevenirea tuturor îmbolnăvirilor. Chiar pe lângă viaţa 
cea mai raţională există factori de risc ascunşi, agenţi patogeni 
nedescoperiţi. 

Vechiul dicton: "Medica, cura te ipsum" nu este întotdeauna eficient. 
Particularităţile omeneşti personale ale medicului pot frâna vindecarea, ca 
la oricare alt om ajuns în aceeaşi situaţie. Pentru majoritatea oamenilor le 
vine greu să renunţe la fumat să se abţină de la băutură, să facă o cură de 
slăbire, să respecte un regim dietetic, să-şi schimbe modul de viaţă sedentară 
etc. şi nici medicul nu constituie o excepţie. 

Pe baza cunoştinţelor sale medicale şi experienţa sanitără, medicul nu 
este un pacient bun, ci unul dificil. Ştie prea multe despre boală. 

complicaţiile pasibile. despre munca din spital,riscurile tratamentului şi 

marea varietate şi calitate a comportamentului medico-sanitar. Desigur este 
vorba nu numai de cunoştinţe şi experienţă, dar şi de situaţia legată de 
constituţie, temperament şi personalitate din care derivă atitudinea sa faţă 
de propria boală şi suferinţă. Se găsesc şi între medici persoane cu tendinte 
spre manifestări extreme: pe de o parte hipchondrii, care se îngrijorează în 
mod exagerat. pe de altă parte persoane care ascund simptomele, disimuleazA 
- mai ales acuz.ele subiective- păstrând tăcere asupra anxietăţilor. 

Am fost bolnav timp de douii luni şi am trecut peste o operaţie de 
gravitate mijlocie, într-o clinică excepţional de bine organizată şi condusă, 
unde pot să afirm - că tot personalul. fără excepţie, de la profesor până la 
femeia de serviciu, au servit interesul bolnavilor. Şi din alte motive am 
beneficiat de o îngrijire deosebit de atentă. Şi ei au fost mulţumiţi de mine, 
întrucât starea mea biologică şi comportamentul meu a servit de asemenea 
vindecarea cât mai rapidă. 

Prezentul material nu este o cazuistică, nici un dosar al foii de 
observaţie., ci rezultatul reflecţiilor subiective ale unui medic bolnav. Scopul 
meu este de a insufla optiiiHsm şi speranţă bolnavilor, îndemn pentru o 
colaborare, cooperare, acceptarea conştientă a unor neplăceri in interesul 
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vindecării. Experienţa personali ca bolnav mi-a ll!tărit convingerea. că dacă 
omul se pregăteşte in mod corespunzător şi acceptă conştient neplăcerile 
legate de diagnostic, intervenţie, tratament, ingrijire, se bucură de orice pas 
pozitiv pe lungul drum al vindecării. Am gr1pat experienţa mea in jurul a 
trei evenimente pe care le consider ~senţiale. 

1. Tensillllile holnm·ului şi cauzele care le intre ţin 
Dacă nu chiar in egală măsură., în caz de boală se dezvoltă in fiecare 

om o stare de tensiune. Fiind vorba de viata, soarta şi propria sa dispoziţie, 
atenţia se concentrează asupra acestora şi~;~ cu oarecare ingriJOrare, ce 
se întâmplă, la ce se poate aştepta, ce unnează, care este diagnosticul, 
rezuitate de laborator etc. Potrivit evoluţie1 bolii şi a circumstanţelor 

tensiunea - deşi oscilantă - poate creşte până la an'Oetate şi frică in cursul 
unui şir de evenimente sau intâmplări. Este cunoscut că frica este consecinţa 
psihici firească a unui pericol adevărat, real, in legărură cu un anumit risc, 
eşec (insucces, nereuşită), durere, complicaţie sau altă întâmplare 
nefavorabilă. Anxietatea se defineşte ca o frică fără cauză obiectivă, 

concreti. Ambele fenomene psihice pot însoţi starea de boală şi pot fi 
considerate normale. Daci nu ating intensităţi ex.cesive (cum este de 
exemplu starea de panică) atunci pot fi consider.tte stări psihologice mat 
curând pozitive, care mobilizează in mod global forţele naturale de 
vrndecare. întrucât anx.ietatea persistă până ce bolnavul nu se convinge de 
începutul vindecării (intervenţie reuşită, restabilirea unor funcţii faziologice, 
cedarea durerii, imbunăt!ţirea stării generale), este bine ca bolnawl să aibă, 
cum am ales şi eu, un medic de incredere (intim, familiar) care, în mod 
sincer, deschis, pe înţeles, in mod detaliat, tlră a ţlne in secret momentele 
neplăcute, explici mersul diagnosticuJui, al intervenţiei, tratamentului 
ş.a.m.d. Eu am citit şi din cărţi de specialitate despre boala mea şi 

tratamentul ei, dar m-am ferit si mă adâncesc in detaliile complicaţiilor. Am 
awt o mai mare incredere în cuvintele colegiale şi prieteneşti şi aceasta m-a 
ajutat pas cu pas să infrunt greutăţile. Desigur, şi interesul şi ingrijorarea 
familiei şi a prietenilor a constituit, de asemc::nea, un factor permanent de 
suport, de ajutor moral. 

în ultimii zeci de ani specialiştii s-au preocupat în mod mtens de 
problema umanizării spitalului. Într-adevăr peruru cei neiniţiaţi spitalul şi 
activitatea acestuia pare infricoşăJoan, ou numai din cauza multitudinii 
instrumente!.:>r şi a aparatelor cu destinaţie necunoscută, dar şi prin 
mirosurile străine precum şi din cauza atmosferei din spital existente: in 
primul rând prin comportamentul personaiului medi.;al, sanitar şi 
administrativ. 

Amintesc doar câteva dintre condiţiile ohie,·tive (materiaJe) ale 
umaniZArii: linişte, ordine, aer plicut, ventilaţie buni, temperatură de 
confort, inscripţii. indicatoare potrivite. măsuri de securitate pentru 



prevenirea accidentelor spitaliceşti, regul.ament de ordine interioarl, 
posibilitatea de a comunica cu familia şi prietenii (prin acordarea timpului 
de vizită, informare. telefon). Benedek Istvan denumeşte "îngeri din spitale" 
pe acele femei tinere care însoţesc şi sprijin! bolnavii în labirintul spitalului 
şi care pot reduce anxietatea acestora din timpul intemirii. Ştim de 
asemenea că nici chiar culoarea pereţilor, a sllii de operaţie şi tratament, a 
culoarelor, eventualele decoraţii nu sunt indiferente. Azi persoane 
specializate, designerii se ocupă de aceasta. Sunt bolnavi pe care-i 
deranjează mult mirosurile; alţii sunt afectaţi de gălăgie (zgomotele). 
vederea sângelui., a secreţiilor biologice, a instrumentelor sau altor scene 
legate de tratament. 

Condiţiile subiective sunt poate şi mai greu de realiDt întrucât ţin de 
comportamentul personalului spitalicesc. Pâni la urmă aceasta detenninl 
atmosfera şi climatul specific locului de muncă. Amintesc numai trei cerinţe 
legate de urnanizarea spitalului: 

- Bolnavul trebuie privit ca un om suferind şi nicidecum ca un obiect, 
un caz. Se întâmplă să se greşească faţă de această regulă deontologici. 
Astfel, adresarea prea familiară poate deranja pe mulţi bolnavi Este de-a dreptul 
jignitoare expresia "Trimiteţi în sala de operaţie pe ceJ cu apendicită". 

- Toată activitatea spitalicească trebuie să servească interesele 
bolnavului, adică vindecarea. 

- Personalul medical, sanitar şi administrativ rru poate aduce în spital 
probleme străine de munca profesională cu caracter personal, politic, 
naţional. religios. care pot tulbura activitatea pusi în slujba vindeclrii. 

În afară pe principala tensiune pe care am analiDt-<) pâr.! acum, 
existA în viaţa de zi cu zi a spitalului o serie de momente inevitabile, care pot 
fi efectuate - ca şi orice activitate - cu tact (bun simţ) şi tlri tact. Firi a intra 
în detah1, voi enumera "evenimentele" care pot deranja odihna, liniştea 

bolnavului. mai ales daci el stA culcat, dormitează. Acestea cresc sau 
declanşează tensiunea prin excitaţiile in esenţă negative, care se repetA şi au 
un efect nevrotizant. Astfel: 

- in zorii zilei apare- nu o dată în mod @iligios, cu zingAnituri- femeia 
de seniciu. Face curent, aduce şi lasi mirosuJ şi ti: tre2l:Şte. 

- La plecare lasA eventual uşa descllisi sau o trânteşte; uiti si inchid! 
robinetul şi lumi~ papucii sunt "lansaţi" adânc sub pat; varsi urina adunati 
cu griji timp de 24 ore. 

- Urmeazi luarea - desigur necesari - a temperat&rii, cel puţin de 
două ori pe zi. Am fost bucuros ci. in starea mea de buimlceali nu am spart 

decât un singur termometru. 
- l11Jecţia mrramuscu/ard este de asemenea aplicati in mod frccvcal 

Oricât de iscusite sunt asistentele, regiunea fesieri devine iD curind ca o 
sită. cu numeroase noduri subcl.ltanak. 
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- Inevitabile sunt şi medicamenlele luate per os., combinate eventual 
cu aplicarea de supozitoare. Dacă sunt prea multe., confuzia lor este posibilă, 
şi ceea ce e posibil se şi întâmplă. 

- Intervenţiile chirurgicale sunt precedate de c/ismă sau de altă 
•premedicaţie•; nu o dată eşti ras în regiunile cele mai sensibile ale corpului. 

- Operaţia este urmată de pansamente., reînoite periodic. Această 

manoperi este însoţită de mici neplăceri: mâncărimi, arsuri, acţiunea iritantă 
a mastizolului. •chinuirea• pielii şi a pilozităţii. 

- Desigur şi necesităţile fiziologice zilnice constituie un adevărat 

•eveniment•, chiar daci are la dispoziţie o cameră de baie. lavabou. WC (nu 
o dată cu mici defecţiuni tehnice). in cazul în care renunţi la oala de noapte, 
este deosebit de greu să te descurci când ai tuburi de dren în plagă, cu 
perfuzia fOOltl în venele plicii corului. S-a întâmplat să car cu mine şi 

stativul de metal în asemenea condiţii. împreună cu flaconul conţinând 
soluţia de perfuzie. 

- in anumite fw: ale bolii nt..-ţi poţi face singur nici igiena corporală. 
şi nici să te alimentezi. Te ajută membrii familiei şi personalul sanitar. Din 
cauza secreţiilor şi excreţiilor care te inund! prin sonde şi tuburile de dren, 
inclusiv miroswile care le însoţesc, se creează sentimentul de impuritate 
care te poate necăji până la deprimare. Rezolvarea şi de data aceasta este de 
obicei familială. 

-Distribuirea mâncării dimineaţa. la prânz şi seara, este de asemenea 
un moment de agitaţie, zgomot şi noi senzaţii olfactive. Dacă nu te grăbeşti -
mai ales în timpul iernii - mâncarea se răceşte şi este sleiti. Dacă mâncarea 
produce plăcere, înseamnă ci eşti pe calea vindecării. 

- Examinări/e comp/emenlare planificate sau flcute prin surprindere 
(n:coltiri de sânge, uroculturi, urografie, sonografie, radiografie etc.) 
înseamnă aşteptări - uneori în frig - în poziţii obositoare, mici dureri. Aceste 
neplăceri sunt diminuate prin comportamentul politicos.. cuvintele de 
încurajare ale celor care le execută. 

- in siarşit, vizite neplanificate, vizitele medicale calculabile, dar după 
un program inconstant, pot contribui la menţinerea tensiunii bolnavului. 

2. Seria de inluvenţii 
Este normal ca în spitalele cu caracter chirurgical, intervenţiile să se 

afle în centrul activităţii. In acest scop bolnavul trebuie pregătit din punctul 
de vedere al stării generale, al metabolismului său. al tensiunii arteriale şi al 
funcţiei cardiova.sculare. Trebuie aleasă metoda operativă cea mai potrivită, 
modul anesteziei., cât şi momentul cel mai potrivit. În cazul meu. 
particularităţile speciale au flcut ca indicaţia pentru intervenţie să fie pusă 
inel tu ultimele zile ale anului trecut, dar operaţia s-a flcut numai după 40 
de zile. TID!p de 2 săptămâni am fost pregătit de internişti. Din acest motiv 
au inceput mici exploriri şi intervenţii în parte dureroase, in parte doar 
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nepiăcute. cu mult înainte de operaţie, dar continuând şi după aceasta, 
potrivit specificului bolii. Fără a reproduce istoricul bolii, voi aminti cele 
mai importante intervenţii: 3 puncţii făcute în anestezie locală; microsonda 
permanentă menţinută timp de o lună, după 4-5 încercări de sondaj pe cale 
naturală; operaţie de câteva ore - inclusiv reintervenţia pentru hemoragie -
şi hemostază prin tamponare. Aceste intervenţii au continuat postopcrator cu 
altele făcute zilnic sau la intervale: aşezarea şi scoaterea drenaJelor, a 
sondelor; îndepărtarea tamponamentului în două reprize; combaterea 
"umezirii" prin prelingerea excreţiilor din plagă; perfuzii de durată în 
primele zile la ambele braţe; injecţii intramusculare; aşezarea, apoi 
îndepărtarea după o săptămână a sondei permanente. 

Graţie îngrijirii minuţioase, a explicaţiilor competente, a sprijinului 
moral. mclusiv al ajutorului neobosit al familiei, rudelor şi cercului de 
prieteni. am ieşit progresiv din starea de deprimare de scurti durată. 

~·Consecinţele anesteziilor 
In cursul celor 2 luni de boală am primit anestezice cu 8 ocazii. Dintre 

acestea două au fost anestezii cu intubaţie, două anestezii intravenoase şi 4 
anestezi1 locale. Trăirile subiective legate de acestea nu pot fi separate de 
intervenţiile generatoare de tensiuni şi de tratamentul spitalicesc. Totuşi 
menţionez în mod special că efectul anesteziilor a durat cea o lună. Am 
aJuns intr-o stare de buimăceală. conştiinţa de sine îmi era neclară, tulburată. 
Îmi lipsea capacitatea clară de gândire. La 8 zile după anasteziile generale 
am încercat să fac un efort psihic şi să-mi descriu trăirile. Nu a ieşit nimic 
mteligibil; am fost ameţit, slab, sleit de puteri, cu o permanentă scădere a 
capacităţii de concentrare - nu mă interesa nimic. 

Am căutat explicaţia acestei stări şi prin identificarea cauzelor să 
deschid perspectivele speranţei în vindecare. Pe lângă cele amintite nu este 
greu să rezum cauzele obiective ale situaţiei: 

Zile întregi abia am mâncat ceva; lichidele indispensabile au fost 
asigurate prin perfuzia permanentă. Starea aceasta a continuat cu o lipsă de 
apetit de lungă durată. Au fost zile când am consumat numai lichide. 

- Consecinţa naturală a fost pierderea in greutate. În esenţă. este un 
rezultat favorabil. întrucât cu un an inainte am avut un plus de 20% în 
kilograme şi acum numai de 5%. in mod trecător muşchii au slăbit. 

- Cauza principală a buimăcelii şi a stării generale alterate trebuie 
căutată în acumularea şi eliminarea lentă a substanţelor anestezice, 
analgezice. somnifere şi sedative. Această eliminare necesită timp. O 
împrejurare favorabilă a fost că am dormit relativ mult, chiar şi în timpul 
zilei. deci s-a modificat puţin şi ritmul meu biologic - mă trezeam în zori. 
Somnul mi-a fost deranjat mai ales prin faptul că suturile plăgii, sondele şi 
tuburile de dren nu mi-au permis decubitul lateral, fiind obligat să mă 
odihnesc şi să dorm exclusiv pe spate. Încă şi în prezent mai persistă reflexul 
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de apărare, ca nu cumva, printr~ mişcare bruscă. să smulg tuburile cu care 
am fost "împănat". 

-Am incercat si scap cât mai curând de medicape şi să mă preocup de 
ziare, reviste, cărţi, corespondenţă. luare de notiţe, vizionarea programului 
TV. Am fost sprijinit de vizitele zilnice ale familiei, cât şi de cele ocazionale 
şi neaşteptate ale prietenilor, cunoştinţelor. Chiar intre bolnavii spitalizaţi 
am întâlnit cunoştinţe vechi. Unii vizitatori au venit atunci când examenul 
histologic a exclus malignitatea ţesutului îndepărtat. În ultima perioadă a 
intemării conversaţiile au influenţat in bine starea mea generală... În cursul 
celor 2 luni am fost vizitat de 23 persoane (unii de mai multe ori) dintre care 
6 rude, 17 cunoştinţe, vecini. prieteni sau colegi. 

În sfărşit . încă un rezultat neaşteptat bronşita mea cronică s-a 
vindecat. probabil din cauza tratamentului prelungit cu antibiotice. 

invăţămint~ 

Ca şi in alte domenii ale vieţii. trebuie să ne pregătim şi pentru boală... 
operaţie şi tratament Pe haz.~ cunoştinţelor este necesară elaborarea unei 
atitudini de colaborare cu instituţia spitalicească. Sprijinul moral al familiei, 
al medicilor, al personalului sanitar este indispensabil şi este deosebit de 
profitabil, să ai un mentor (un prieten sfătuitor şi priceput) care să te ajute in 
perioadele critice. Încrederea in ştiinţa medicală, mobilizarea rezervelor 
biologice şi psihice şi lupta pentru viaţă şi sănătate, precum şi reluarea 
zilnică a eforturilor îndreaptă şansele spre vindecare. 

Sosit la rdrţie: 24 iunie 1992 

CÂTEVA CONSIDERAŢU PRIVIND EXAMINĂRILE 
MEDICALE LA ANGAJARE 

Evelyn Farkos 

Disciplilla de sănirate public:l 
tJaMrsitaca de Mcdic:inl şi Farmacie Ttrgo-Murq 

Are nevoie ştiinţa conducerii de psihologie? Este necesară psihologia 
pentru desemnarea în functii de conducere? 

Starea de sănătate a unei comunităţi este influenţată de personalitatea 
c::oudJ.dtorulu? Este răspunzător medicul de intreprindere sau de inst:tuţie 
pcotru 5l3ml de sinătate a cola:tMtiţii umane desavite? 
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Dacă la întrebările de mai sus răspundem afirmativ se ridică o 
problemă: cine să poarte responsabilitatea pentru angajarea unei persoane in 
funcţii de conducere? 

Problema este complexă şi necesită analiza mai multor componente: 
1. Profilul psihologic al personalului de conducere; 
2. Pregătirea personalului angajat în funcţii de conducere; 
3. Cadrul legislativ al examinărilor la angajare; 
4. Nivelul de pregătire a personalului care execută examinările Ia 

angaJare. 

1. Profilul psihologic al personalului de conducere 

Conducătorul se caracterizează prin asumarea responsabilităţii. vigoare şi 
perseverenJă în atingerea scopului propus, originalitate în rezolvarea 
problemelor, acapararea iniţiativei în situaţii "sociale", încredere în sine şi 
evaluarea corectă a propriei identităţi, clarviziune privind consecinţele deciziilor 
şi acţiunilor sale, capacitatea de a înlătura situaţiile interpersonale stresante, 
puterea de a tolera frustraţia, abilitatea de a influenta comportamentul altor 
persoane şi capacitatea de a supraveghea structura sistemului de interacţiuni 

sociale, în vederea atingerii scopului propus (Feldman, 4). 
În manuale sau cărţi pe tema şrimţei conducerii nu se prea insistă 

asupra acelor trăsături ale personalităţii conducătorului, care ar putea dăuna 
personalului din subordine; se fac aprecieri mai ales asupra stilului de 
conducere ("democratic", laissez-faire-laissez-passer" sau "autoritar), şi 

asupra relaţiilor interpersonale din cadrul grupului, neglijându-se atât 
trăsăturile personalităţii celor conduşi şi ale conducătorului, cât şi efectele 
psihosociale imediate şi de perspectivă ale acţiunilor mai mult sau mai puţin 
justificate ale acestuia (1, 2, 3, 5, 7, 8, 12). 

Or, decizii in:;orecte, concretizate prin acţiuni neadecvate, pot 
determina frustraţii repetate la nivelul grupului condus şi :a urmare 
creşterea agresivităţii grupului, cu consecinţe imprevizibile în cazul unor 
comunităţi mari. Sănătatea comunităţii depinde printre altele şi de măsurile 
care se adoptă pentru conducerea ei (6, 14). 

2. Pregătirea personalului angajat în fimcţii de conducere 

in orice sector de activitate, personalul de conducere trebuie pregătit 
in prealabil. Prin ac.eastă pregătire, cu durată variabilă în funcţie de 
necesităţi, anwnite trăsături ale personalităţii celui care va ocupa funcţii de 
conducere, se pot "educa", astfel încât o parte din manifestările spontane 
neadecvate, la prima vedere "patologice", văzute astfel mai mult de laici 
decât de medici, pot fi înlăturate prin acwnularea unor cunoştinţe aprofundate 
din domeniul ştiinţei conducerii. 
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3. Cadrul legislativ al examinăTilor la angajare 

in condiţiile legislaţiei actuale, medicul de Intreprindere sau instituţie 
este acela care efectuează examinările la angajare, împreună cu medici din 
diferite specialităţi din policlinicile teritoriale. Scopul examinărilor la 
angajare este de a aprec1a starea de sănătate a persoanei nou angaJate şi de a 
depista stări morbide contraindicate la locul de muncă respectiv (13). 

Prin urmare medicul de întreprindere sau instituţie are dreptul să 

respingă din punct de vedere medical persoanele cu afecţiuni contraindicate 
La anumite locuri de muncă. 

În orice Intreprindere sau instituţie, angaJările In functiile de 
conducere ar trebui să fie condiţionate şi de unele criterii medicale. Din păcate 
nu există actualmente o legislaţie sanitară care să aibă în vedere acest obiect. 

Forma actuală a fişei medicale de angajare ("Fişa de control medical 
la încadrarea în munci") presupune şi efectuarea unui consult 
neuropsihiatric, care, din păcate este de multe ori doar formală. trecând cu 
vederea afecţiuni care se depistează ulterior, prin examinăn medicale active 
sau pasive, combinate cu psihoteste aplicabile la angajaţii din anumite locuri 
de muncă, cu ocazia accidentelor de muncă etc. (9, l O, Il). 

În concluzie, cadrul legislativ actual nu prevede efectuarea unor 
examinări psihomentale complexe la personalul din funcţii de conducere, 
nici la angajare şi nici cu ocazia controalelor periodice. 

4. Nivelul de pregătire a personalului care execută e:xaminările la 
angajare 

Cine execută examinările la angajare? Medicul de intreprindere sau 
instituţie, în colaborare cu specialişti din policlinicile teritoriale (interne. 
O.R.L., oftalmologie, neuropsihiatrie. dermatovenerologie, ginecologie etc.). 

Examenul neuropsihiatnc de rutină la angajare nu presupune utilizarea 
unor psihoteste la nici o categorie de angajaţi. De fapt, nici medicul neurolog sau 
psihiatru!. nici medicul de întreprindere nu posedă în general cunoştinJe de 
psihologie privind aplicarea unor psihoteste la anumite categorii de angajaţi. 
respectiv e\<aluarea rezultatelor acestor psihoteste. 

Din această cauză, la efectuarea exarninărilor la angajare este nevoie 
şi de participarea unui psiholog. inclus fie în organigrama cabinetului LSM, 
fie în organigrama personalului medico-sanitar din marile întreprinderi sau 
instituţii. 

Concluzii $i propuneri 

l. Cadrul legislativ şi calitatea exarninărilor la angajare să fie 
îmbunătăţite iar exarninările să devină obligatorii pentru toţi angajaţii. 

iPdif«ent de locul de muncă la care îşi destlşoari actitivatea. 



2. Cooptarea unor psihologi la examinările ce se efectueazA cu ocaz1a 
angajării, care să facă parte fie din team-ul cabinetului LSM, fie din 
organigrama personalului medical al întreprinderii sau institutiei. 

3. Personalul din funcţiile de conducere să beneficieze de pregătire, 
cu durată variabilă, în management (ştiinţa conducerii), in vederea adoptării 
unui comportament conştient, în strânsă legătură cu scopul propus. În acest 
fel se pot înlătura manifestări sau decizii eronate care pun în pericol sănătatea 
psihosocială a grupului sau comunităţii de care răspunde, creând situaţii de 
frustrare a personalului condus şi extinderea agresivităţii in sânul colectivităţii. 
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PROBLEME DE STOMATOLOGIE 

ASPECTE ALE DETER.t\11NĂRII ŞI Îl'I'REGISTRĂRII 
RELAŢIILOR INTERMAXILARE PRIN METODE DE 

DEPROGRAMARE ANTERIOARĂ 

S. Popşor, C. Cîndea 

Disc1plina de protetică dentari 
Universitatea de Mcdocinll şi Farmacie Târgu-Mureş 

Poziţia tradiţională de relaţie centrică (RC) a condililor mandibulari in 
cavită~ile glenoide a cunoscut în timp interpretări variate (Lauritzen, 1974; 
Dawson, 1977; Guichet. 1982), propunându-se diferite metode de 
poziponare a mandibulei. atât unirnanuale cât şi bimanuale. Aceste 
manopere specifice de ghidare creează practicianului dificultăţi mai mult dm 
punctul de vedere al dexterităţii, fiind deseori eronate. Manipularea manuală 
a mandibulei este dependentă în mare măsură de antrenamentul operatorului, 
starea fizică şi psihică a pacientului, abilitatea pacientului de a-şi relaxa 
muşchii mobilizatori ai mandibulei în suficientă măsură pentru a permite 
medicului să poziponeze mandibula în arcul retrudat sau axa balama 
terminată (ABT). In plus, ca surse generatoare de greşeli. pot interveni 
poziţia capului şi a fotoliului dentar, poziţia operatorului şi capacitatea 
acestuia de a exercita forţe egal direcţionate cu ambele mâini (în cazul 
conducerii bimanoale). Unii autori, precum Hobo şi colab. (1990) au atras 
atenţia asupra influenţei pe care o pot exercita în determinarea ABT 
componentele biologice ale articulaţiei temporomandibulare (AMTI cum ar 
fi: lichidul sinovial, elasticitatea ansamblului menisc-condil şi existenţa unui 
spaţiu tampon de 0,2-0,3 mm esenţial menţinerii stării de sănătate a A TM. 
Nu trebuie omise nici fenomenele de remodelare articulaTă care au loc la 
nivelul A TM şi care pot influenţa poziţia de RC a condililor mandibulari 
(Ieremia, 19115; Ieremia şi Dociu, 1987). Confuziile exJstente şi 

interpretările eronate ale problemei au făcut ca vechiul concept al RC să fie 
azi abandonat in mare măsură (Mohl şi colab., 1988). 

Pentru obţinerea RC cu posibliitatea efectuării rotaţiei condihene 
pure, se recunoaşte necesitatea unui anumit grad de relaxan: musculară. 

Capacitatea relaţiilor ocluzale de a programa fun.:ţia musculară 

mobilizatoare a mandibulei prin intermediul •mpulsurilor propriocept1ve a 
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fost etichetată drept ~acţiune reflc:x.l oefavorabilr (Kornfeld, 1974). 
"programare ocluzaJr (Guichet, 1977), ftengramă musculară (0/ce.wn, 1989) 
şi "sistemul eng;rarnei proprioceptiveft (Dawson, 1990). 

S-au sugerat in timp numeroase metode de indepărtare a influenţei 
acestei engrarne musculare asupra poT.iţion!rii mandibulei in ABT, intre 
acestea numărându-se şi cele având ca fundament conceptul deprogramlrii 
anterioare (Lucia, 1964; Ene şi llie, 1978; Ene şi colab., 1984; Grave, 1987; 
Chu şi Woelfel, 1989; Dupas şi colab., 1990; Woelfe/, 1991; Lee şi Woelfel, 
1991 ). Scopul fmal al acestor metode de deprogramare este acela de a aduce 
porţ1unea superioară a capetelor coodiliene in contact cu porţiunea centrală 
avasculară a meniscului articu1ar, iar complexul condil-menisc să fie 
poziţionat într-o poziţie antero-superioari pe pantele posterioare ale 
eminenţelor articulare, aşa-numita poziţie A.U.M. (anterior-most, upper­
most, middle-most) descrisă de R W Phil/ips şi colab. (1985) şi propusă de 
fapt încă din 1977 de Societatea Americană de Echilibrare ocluzali ca fiind 
fto poziţie de referinţă acceptabili pentru tratament". Susţinătorii metodei 
(Speich, Woe/fe/, Dawson) arată că de fapt meniscul este o structuri 
necomprimabilă, în sensul că porţiunea centrali meniscală este foarte 
subţ1re. asemănătoare cu o foiţă de ţigară, astfel încât contactul capului 
condilian cu cavitatea glenoidă este practic de "os la os". Promotorii 
procedeelor menţionate consideri că plasarea adecvată a condililor, 
mandibula fiind limitată la rotaţia condiliană puri. permite practicianului 
obţmerea unor înregistrări de precizie, reproductibile, care pot fi transferate 
in art1culator sau ocludator. După un interval de deprogramare care poate 
varia in limite foarte largi (30 min~ 12 ore), aceste poziţii condiliene se 
obţin cu ajutorul muşchilor ridicători ai mandibulei pacientului, sub 
ghidarea dispozitivului de deprogramare. Relaţia astfel obţinută este una 
fiziologică. neforţată, efect al activlrii sistemului neuromuscular al 
pacientului. spre deosebire de alte metode şi mai ales cele care folosesc 
ghidarea manuală. care determinA toate o pozitie fOda1i. m .. lţ..., ~ 

a mandibulei. 

Materiol şi metodă 

Noi am utili.lllt in cadrul Clinicii de Protetică Dentară din Târgu­
Mureş la.<kntat şi în unele forme de edentaţie parţială cu prezenta frontalilor 
sau cel puţin a câte doi incisivi antagonişti, două procedee menite si 
realizeze concomitent atât deprogramarea neuromusculart cât şi 
inr~istrarea relaţiilor intermaxilare. Primul procedeu este inspirat din cel 
propus de Woe~fel (1991) şi care permite inregistrarea doar a ocluziei in 
relatle centrică. al doilea procedeu avind ca principiu utilizarea ftjiaului 
un1versal" propus de ~ şi colab. (1990) permitind şi înrqicttnlrea 



relaţiilor intennaxilare in poziţii excentrice ale mandibulei. Fără a intra in 
amănunte de ordin tehnic, prezentăm pe scurt modalităţile de lucru. 

l. Neavând la dispoziţie ca suport de inregistrare "pişcotul filă" 

conceput de Woelfel, am confecţionat astfel de dispozitive dintr~ hârtie 
specială, rezistent! mecanic şi la umiditate, dar suficient de subţire, 
reprezentată de suportul foto utilizat in tehnica fotografică. După ce a fost 
croit in mod corespunzAtor şi perforat pentru a asigura retenţia materialului 
de inregistrare s-a trecut la crearea fantei necesare plasării dispozitivului de 
deprogramare, in cazul nostru dispozitivul lui J. Long. Acesta are menirea 
de a stabili şi menţine o dimensiune verticală selectată şi de a gh1da 
neuromuscular mandibula spre relaţia centrică. Ca material de inregistrare 
s-a utilizat pasta de eugenat de zinc (Repin). Este evident că după montarea 
în ocludator sau articulator, după îndepărtarea ansamblului de inregistrare şi 
cunoscând în milimetri gradul de separare interdentară. această metodă 

permite in egală măsură şi detectarea şi evidenţierea contactelor premature 
în arcul de închidere. După anihilarea acestora prin şlefuire selectivă pe 
model, putem avea o imagine a relaţiilor ocluzale obţinute, in care va trebui 
să se inscrie şi o eventuală lucrare protetică ulterioară. 

2. Pornind de la lucrări relativ recente ale lui Dupas şi colab. 
(1990,1991) şi a realităţii că de faptjigul clasic imaginat de Lucia rămâne o 
metodă raţională de poziţionare a mandibulei înainte de înregistrări ocluzale 
ale poziţiilor mandibulare, am confecţionat aşa-zisul "jig universal", 
aplicabil pe incisivii centrali maxilari, prefabricat şi conservând conformaţia 
dinţilor susţinători (Grave, 1987). Scopul pentru care am utilizat acest jig 
universal din răşină autopolimerizabilă a fost acela de a obţine pe de o parte 
deprogramarea mandibulei, iar pe de altă parte inregistrarea diferitelor 
poziţii mandibulare. După confecţionarea machetei din ceară a jigului, cu o 
lăţime de 0,8 cm., aceasta se ambalează în vederea realizării unui tipar. După 
rcalizarca tiparului, in acesta se stupuicşte răşina acrilică autopolimerizabilă; se 
asamblează cele două jumătăţi ale tiparului iar după polimerizare jigul este 
gata. Fierberea pentru câteva minute va spori duritatea acestuia şi ii va 
reduce porozitate&. În fmal jigul este prelucrat şi lustruit pentru a obţine o 
suprafaţă netedă. Forma spaţială a jigului univerSa-l permite adaptarea lui 
intraorală la o mare varietate de cazuri clinice. Pentru un pacient cu overbite 
accentuat, jigul este plasat mai inainte. Din contră. dacă gradul de 
supraacoperire frontală este minim, poate fi adoptată o poziţie mai retrudată. 
Aceste mişcări de poziţionare se fac încât să se asigure in regiunile posterioare 
ale arcadelor un spaţiu minim interocluzal, înlăturând interferenţele dento­
derrtare pe parcursul manipulării mandibulei. După localizarea exactă a 
locului de plasare a jigului, acesta va fi fixat la incisivii superiori prin 
intermediul gipsului sau al stentsului. Pentru inregistrare noi am folosit 
pasta de eugeoa1 de zinc tip Repin, pe suport de hârtie asemănător celui 



folosn anterior. CercetArile lui I>upas '' colab. (1985) au demonstrat 
posibilitatea programării cu ajutorul jigului universal a articulatoarelor 
sem1adaptabile. prin ut1hz.area 1psosului ca material de inregistrare. Pornind 
de la aceste date noi am realizat înregistrarea ocluziei în pozifii excentrice 
ale mandibulei tot cu ajutorul jigului universal dar prin intermediul pastei de 
oxid de zinc-eugenol aplicată pe suport de hârtie. 

Rezultatr 1i concluzii 

În urma stud1ului intreprins. considerăm ci 1. metodele pre:z.ent2te 
permit realizarea plasării condililor în axa balama t.ermmală prin acţiunea 
muşchilor rid1căton ai mandibulei pacientului, sub ghidarea dispozitivului 
de deprogramare. relaţia obţinută fiind una fiZiologică. efect al activităţii 

SIStemului neuromuscular al pacientului; 2. ambele metode permit corecta 
identificare pe modelele de gips a contactelor premature în arcul de 
inch1dere şi a unor interferenţe ocluzale, unul din procedee fiind util 
pro~amilrii eficiente a articulatoarelor semiadaptabile; 3. utilizarea acestor 
metode relati' stmple permite, chiar în condiţiile unei dotiri materiale 
modeste. realizarea unor înregistrări ocluzale care să contribuie la 
indeplinirea dezideratului unor analize ocluz.ale corecte şi a cooceperii unor 
lucran proteuce cu rehef oei uzal optim. 
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ASP!CTS OF DETERMINING AND RECORD ING THE INTERMAXILLARY 
RELATIONS IN THE ANTERIOR DEPROGRAMATION METHOD 

S. Poptor, C. Cinlha 

Surveying diffcrent intcrprelations prescnt in medical studies n:gard.ing the position of 
rnandibular condyles in ccntric n:lation, the author pomts out the authenticity of the SCH:alled 
"coodylar position" A.U.M. (anterior-most, upper-most, middle-most) and of different 
proc:cdun:s of record ing it by means of neurornuscular anterior deprogramallon. 

Then: are rwo mctbods Woelfel aud Dupas pn:sented. both ofthem llaving been used 
by lbe authon. 

Tbey are methods of deprograrnal:ion of masticatory muscular propnoceptive n:flexes 
and atlbe samc timc of n:cording of intcmwullary n:lal:ions in cases of tomplete dentition 
aod in some forms of partial cdcutalion, 15 well 15 the changes they brought about. theu 
advm~ md prxtical utility. 
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STITDII IN VITRO PRIVID ET ANŞEIT A TEA ÎNCHIDERII 
API CALE A DIFERITELOR MATERIALE DE OBTURA ŢIE 

RADICULARA 

M.Pop, Şt. Bocslcay, Monica Monea, stud. Livia Murgu 

Disciplll1ll de Ddontolog~c şi parodontologie 
Universitate<~ de MedicinA şi Farmacie Târgu-Mureş 

Una din funcţiile obturaţiilor radiculare este de a împiedica 
infectarea sau reinfectarea regiunii periapicale cu microbi rămaşi în 
canaliculele dentinare (2). În acest scop, obturaţia radiculari trebuie să 
realizeze o închidere perfectă a apexului (4). Acest studiu in vitro îşi 

propune si studieze modul în care diferite tehnici şi materiale de obturaţie 
reuşesc si îndeplinească acest deziderat. 

.Material şi metodă 

S-au folosit 25 dinţi extraşi, dintre care 14 monoradiculari şi Il 
molari. În cazul molarilor am obturat doar canalul cel mai voluminos. 
respectiv palatinal la superiori şi distal la inferiori. 

Tratamentul biomecanic s-a efectuat manual cu ace Kerr, burghiu 
şi pilă de mărime 15-110. Am acordat o mare atenţie realizării unui stop 
apical cu acul25 sau mai mare. în funcţie de mărimea canalului. 

14 canale au fost obturate cu câte un smgur con de gutapercă şi cu 
câte una din următoarele patru paste de obturaţie radiculară: euf:enat 
iodoformat, Endomethasone. AH26 şi Diaket. Restul canalelor au fost 
obturate cu gutapercă condensată vertical, după ce, în prealabil, s-a introdus 
în treimea apicală a canalului câte una din pastele de obturaţie radiculară 

mai sus menţionate. 
Tehnica folosită pentru condensarea verticală a fost descrisă de 

&hilder (citat de 2) şi parcurge următoarele etape: se alege un con de 
gutaperc!, astfel. încât să se oprească Ia aproximativ 1 mm de apexul 
dintelui. Se introduce in canal puţină pastă de obturaţie radiculară, apoi 
conul de gutapercă. Porţiunea coronară a- con ului se îndepărtează cu un 
excavator încălzit În continuare se folosesc condensatoare speciale 
concepute in acest scop de către &hilder. În lipsa lor noi am folosit aşa­
numitele "finger pluggere". Acestea sunt ace endodontice rotunde pe 
secţiune. netede pe toată lungimea şi boante la vârf, standardizate după 
sistemul folosit la acele de dilatare. Cu un fringer plugger încălzit la roşu se 
inmoaie conul din canal, apoi cu un finger plugger rece pudrat în ciment se 
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condensează gutaperca spre apex. Se verifică radiografie. apoi se introduc 
noi fragmente de gutapercă ce se încălzesc şi se conden~z.ă succesiv până Ia 
umplarea canalului. Se obţine astfel o obturaţie radiculară compactă ~i 

densă. Datorită presiunii din timpul condensării. există posibilitatea ca pasta 
de obtura{ie radiculară să pătrundă in canalele laterale, obturându-Ie. 

După realizarea tuturor obturaţiilor radiculare, am sigilat cu ceară 
capătul coronar al obturatiei radiculare ŞI am păstrat dinţii timp de o 
săptămână in albastru de metil 1% pentru ca, în final, să realizăm secţiuni 
prin şlefuire. Secţiunile au fost studiate cu lupa stereoscopică pentru a 
evalua prin măsurarea cu hârtie milimetrică.. gradul în care colorantul a 
pătruns in canal. 

Rezuitale #discuţii 

in general gradul de penetrare a fost mic, cuprinzând valori intre 
(}..2,5 mm, conform tabelului de mai jos: 

Eu~. iod Endo. AH26 Diaket Media 
Obt. 1.3 1.5 1,6 1,75 1,5 (14 
sim~lă dinţi) 

Cond. 1,4 2 0,5 0,75 1,22 (lt 
vert. dinti) 

Dacă comparăm cele douA tehnici de obturaţie. putem constata o 
etanşeitate ceva mai bună în cazul condensării venicale faţă de obturaţia 
simplă cu un singur con. respect1v o pătrundere a coiorantului în canalul de 
1,22 faţă de 1,5 mm. 

Deşi numărul dinţilor folosiţi este statistic nesemnificativ, o 
comparaţie a diferitelor paste de obturaţie in cadrul auleiş1 tehmci de 
obturaţie se prezintă in felul următor etanşeitatea obturaţiei cu un smgur 
con descreşte după cum urmează: eugenat iodoformat. Endomethasone. 
AH26, Diaket. fără diferente semmticative. În cazul condensării venu;ale 
ordmea ctanşeitătu este următoarea: AH26, Dia.J..et. eugenat. 
Endomethasone. De această dată se observă că materialele de obturatic pe 
bază de răşini asigură o etanşeitate net supenoară faţă de materialt:le pe 
bază de ZnO- eugenol, diferenţa fiind de chiar 1,5 mm. 

Metoda condensării verticale este laborioasă şi necesită mai multe 
controale radiogratice pentru a evita supraobturările in cazul unei 
condensări prea zel oase rădăcinile se fractureaz.ă (1 ). Condensarea \enicală 
este indicată (J) în cazul dinţilor cu: 

- granuloame determmate de canale!< laterale, 
- granulom intern şi 
- c:1nale foarte larg1 (ex. dinfi tineri traumatizati dar cu proce~ul de 

apellificare încheiată). 
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Concluzu 

Obturaţia radiculari are ca scop inchiderea etanşă a canalului 
radicular pentru a prevem complicaţiile infeqioase periapicale. 

Studiile in vitro, neputând evalua proprietăţile biologice ale 
materialelor de obturaţie radiculari.. se limiteazA la studiul în care obturaţia 
radiculară reuşeşte să se opuni pătrunderii diferi{ilor agenţi fizici (coloranţi. 
izotopi radioactivi etc.) în canalul radicular. 

Folosind o tehnici proprie, am efectuat un studiu in vitro la 25 
dinţi c:xtraşi. comparind obturaţia radiculari simpli cu obturaţia realizati 
prin condensare verticală. 

Din studiul efectuat a reieşit o etanşeitate mai bună a obturaţiilor 
cu condensarea gutapercii. iar in cadrul acestei din urmi tehnici, rezultate 
mai bune s-au obtinut când pasta folositi alături de gutapercă era pe bază de 
răşini epoxi (AH26 şi Diaket) şi nu pe bază de ZnO - eugenol 
1 Endomethasone şi eugenat iodoformat). 
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STIJDIES IN HTRO REGARDING THE TJGHTNESS OF APICAL CLOSING OF 
DIFFERENT MA TERIAI.S OF RADICULAR OBTURA TION 

M.Pop, Şt. Bocsluzy, Monica Alo-. stud. Livia Mlugal 

Thc aim of radicular obrunltlons is to ISOWc thc IIJllc:al pcodontium from lbc septic 
medium of lbc: oral cavity whcn thc cooiCDI of lbc radicublr cmal blid to be ranovcd for a 
rhcrapcutic or prosthctlc purpose. 

The aulhors have C&lricd out studies in vitro. comparing lhe marginal closing of 
radicular ob11m111ons by rneans of measuring lbc degn:c of peoetration of a colourina 
subSWice !hrough thc apex and a1ong lhe radicul.-~ 

Il of thc 2S canals includcd in thc ~ wcre obruratcd, applying lhe YC11ic:al 
coMensation of guttllpereha mcthod. and thc rest of canaJs wcre obtunlcd usmg a simple: 
tecluuque, wtlhoul lhe condensabon of guttapc:rchL 

Thc: results show a betlcr closing 10 lbc cuc: of lbe eottdenslllion of guttapc:n;ha. lo 
lhis tc-chnique, thc sealing of lbe apex was ligh1er wbcn tbc obnnnoo paste resulted from 
epoxJ resms. 

Sosit la ,.edocp.· 8 octomb,_ 1993 
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PROBLEME DE FARMACIE 

DOZAREA Znl+ PRIN METODA POLAROGRAFICĂ CU 
UNDE RECT ANGULARE Şl PRIN METODA 

SPECTROFOTOMETRICĂ 

Silvia Duşa. Izabella Foris, C. CJedo, C. Duşa 

Disciplina de chimie analiticA 
Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tlrgu·Mureş 

Polifenolaţii de Zn2+ izolaţi din extracte vegetaJe au acţiune 
antimicrobiană şi sunt utilizaţi la prepararea unor medicamente 
dermatologice şi preparate cosmetice. Extractele vegetaJe cu conţinut de 
polifenoli au fost i7.olate la facultatea noastră şi apoi predate fabricilor de 
produse cosmetice indigene. 

Scopul cercetării noastre a fost găsirea unor metode adecvate de doZlll'e 
cantitativă a z.n2+ din extractul vegetal şi din produsul cosmetic elaborat. 

Aparalwa $Î reactivi 

Pentru determinări s-a folosit un polarograf cu unde rectangulare 
RADELKIS OH-104. 

Ca electrod indicator s-a folosit un electrod picW'ător de mercur cu 
reglarea automată a timpului de picurare. ca anud folosindu-se mercurul de pe 
fundul vasului de polarografie. Înregistrarea polarogr.unelor s-a tăcut automat 

Pentru întocmirea curbei de etaJonare s-a folosit o soluţie de bazA de 
zn2+ având o concentraţie de lmg ion/mi, corespunzând unei concentraţii 
de 1 S•I o-J M Zn2+ preparată din ZnS04 7H02 folosind apa bidistilată. Ca 
electrolit de bazA s-a folosit o soluţie de KCI 1% şi gelatină 1%; dar s-a 
adăugat şi câte 1 mi amoniac concentrat penttu a realiza mediul amoniacal 
necesar polarografierii zn2+ . Seria etalon şi probele s-au preparat identic 

Re::ultale $i diJcuţii 

1nregistrând polarogramele s-au obţinut curbe polarografice cu picuri. 
Unda penttu ionul Zn2+ apare între -1.34 şi -1.38 V. 

Valorile curenţilor înregistraţi sunt redate în tabelul ur.l. 
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Tabelul nr. 1 
Valorile de curent ip in ~ înregistrate pentru curba de eta.lorwc 

Nr.cn.. Coocentraţia io-(v.A) 
(mm1J 

)_ 014 12 
2. 06 50 
3. 1 o 141 
4 2.0 300 
5. 30 430 
6. 40 584 
7. 50 680 

Din tabel se constată o creştere a curentului cu concentraţJa, in 
conformitate cu ecuapa lui Ilkovi~. Calculând parametrii dreptei celei mai 
probabile din media curenţilor înregistraţi. coeficientul de corelaţie indică o 
corelape excelentă intre conccntraţie şi curentul inregistrat pentru concentraţii 
până la 5-6 mm'l peste ~ \·alori se obselvă o abatere de la liniaritate. 

Ecuaţia dreptei obţinute este redată prin expresia: 

cz.n2+ = (7 .28 ·I0-3 ± 2,04 ·10 ...... ). ip + (0,028os± o,2748) 

n = 7 r = 0,9975 S0 = ±0,1638 ·10-3 

Prin verificarea preciziei şi exactit!ţii metodei de dozare polarografici 
a Zn2- , concluzia care se desprinde este că existi o eroare relativă cuprinsă 
intre 1-7%. admisă la această concentraţie. Din calculul statistic reiese că 
apar doar erori intâmplătoarc şi nu sistematice 

Metoda spectrofotometrică de determinare se baz..ează pe formarea 
unor complecşi coloraţi in roşu. fotometrabili, intre Zn2+ - Ditizonă <D•fenikl<>­
carbaz.onă), (1-5), ~-specti\· 'ZIJ2+ - PAN (Piridil-azo..naftol) (5,10,7). 

Pentru detenninări s-a folosit un spectrofotometru SPECOL 10. 
Complecşii Zn-Ditizona şi Zn-PAN având lungimi de undă 

caracteristice. metoda se foloseşte atât la identificarea cât şi la dozarea 
cantitativă a Zn2T . 

În tabelul nr 2 sunt n:dati parametrii mai importanţi pentru aceşti 
complecşi: 

Tabelul nr 2 
ParamC'tn1 D1nzona PAh 

pH 5.1-5 5 65 
Î..,.,.n ligand 435;618 480 

1_ ... complex 535 520-570 

Î..mn, opnm 535 S65 

ump dt stabilitate cocnplex 120' 15' 
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D•ficult:lte a prezentat stabilirea condiţiilor opnme de tucru pentru a 
a"·ea o abatere mim mă de la liniaritate. avind in vedere tiu:torui deranJ411t al 
multor ioni metalici: Fel+, Cu:! .. , Pb2 .. , ~:;: .. .:te. 

Pentru construirea curbei de etalonare. folosmd ca reacnv de 
complex.are ditizona. am incercat mai multe metode de lucru. 

O metodă care a dat rezultate a fost cea in care i-a folos1t o solutie de 
6 · lo--4 mgiml Zn;: .. in soluţie de HN03 0,001 M. in mediu ue tampon acetat 
cu soluţie de ditizonă 0,025 mgiml în tetraclorură de carbon • .:xcesul de 
ditizoni a fost spălat cu o soluţie de hidroxilammă... Prin fotometr.lrea fată de 
martor Ia lungimea de undă de 560 nm am obţinut unnăloareie rezultate 
( fig.nr .1 ) . 

. ~------~------_. _________________________ , 
lO 1!1 • 10 1! 

VfgZn2+ 

Fig. IV. 1: Curba de etalonare Zn-Ditizona 

Din datele experimentale reiese că extincţia variază proporţional cu 
concentraţia, pentru domeniul de concentraţii ales: însă venficând precizia şi 
exactitatea metodei, se obţin erori mari, metoda nefiind reproducubilă. 
Erorile sunt sistematice şi se datorează in primul rând faptului că este o 
metodi de extracţie, necesitând multe spălări ale stratului organtc. 
micşorând exactitatea metodei. Un alt factor care duce la erori este 
stabilitatea mare a reacţiei ditizone1 cu alţi ioni metalici prezenţi chiar şi in 
urme, (Pb2 .. , Cu2+, fe3+, Mn2 .. ), de exemplu limita de recunoaştere pentru 
reactia Pb-Ditizoni este Lr= 0,04 ~g. iar pentru reacţia Zn-Ditizonă 

L,= 0,025 - 0,02 IJ.g. Deşi sunt prevăzute in metodele abordate şi 

complexarea ionilor jenanţi, cu KCN sau N~~03 înlăturarea totală a 
acestora este greu de realizM. 

Metoda spectrofotometrică de dozare a Zn2~ cu ditizonă este 
iaborioasl ti puţin reproductibilă, de aceea am abordat in continuare metode 
de dozare cu PAN, in~icator complexonometnc pentru Cd2 .. , ca:T. cuz~. 
Nil+. zAl+ la pH • S- 6. Pentru ZJ)l ... pH-ul optim este 6,1 - 6.5. când ,;e 
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obpne un complex cu absorbţie maximă de 565 nm. Construind curbe de 
etalonare cu acest indicator se obţin extincţii proporţionale cu coocentraţia. 
valorile obţinute fimd redate prin curba din fig. ar .2. 

E ,.. ... 

• u 

Fig. nr.l: Curba de etalonare Zn-PAN 

Calculând ecuaţia dreptei celei mai probabile din datele 
expenmentale. cât şi a coeficientului de corelaţie se constată o bună 

limantate intre concentraţie şi extincţie pe domeniul de concentraţii între 2-
30 IJ.giml Zn2+, ecuaţia ce redă concent:raţia in funcţie de extincţie este: 

C%Zn2+ = (5,383±0,43l)E+(-0,046±0,159) 
n=JO 50 =0,168 r=0,997 

Am aplicat in continuare metoda la do7Mea Zn2+ din polifenolaţii 
preparaţi la Facultatea de Farmacie: polifenolat de Morus, polifenolat de 
Ulmaria şi polifenolat de Coryl. Cântărind din fiecare ŞBJjă câte 3 probe, am 
dezagregat cu HN03 şi HCI conc. evaporând la sec pe baia de apă; reziduu! 
format a fost reluat cu apă bidistilată şi adus cantitativ la 100 mi. Opentpile 
de dezagregare acidă ~au repetat până la obţinerea unui reziduu alb. 

Concentraţiile procenruale in Zn2+ aJe probelor analizate sunt ~ 
în tabelul nr. 3. 

Rezultatele obţinute prin aceastA metodă sunt reproductibile, 
cantitatea de Zn2+ găsită fiind in concordantA cu conţinutul teoretii:: de z.n2+ 
al soluţiilor de polifenolap preparate în mbonttoarele facultăţii. Rezultatele 
sunt cuprinse în domeniul de siguranţă ales. ceea ce demonstrează c! în 
determmările efectuate au existat numai erori accidentale. 

Domrea spectrofotometnc! a Zn2+ cu PAN poate fi aplicată cu 
rezultate bune la determinarea z.n2+ din polifenolaţi. 



Tab.!lul IV. 3. 
Continutul in Zn 2+ al oolifenolatilor de Zn 2+ obţinuţi din diferite plante 

Polifenolatul gprobl Canntatea de z.n.:.-
mg"/e 

0460 
4 6398 0456 

0448 
0446 

MORUS 4 6859 0450 
0445 
0458 

46587 0450 
0,448 

n=9x=0,451 S;= 0,005 P"" 95-/e t = 2,36 
A= 0,451::!:2,36•0,005 

0443 
46875 0.438 

0424 . 
0425 

ULMARIA 46833 0443 
0441 
0441 

46990 0439 
0426 

n=9 x=0,435 S;=0.001 P=95% t=2.36 
A=0,435±2,36•0,007 

1 
o 862 

4 7261 o 862 
o 848 
o 872 

CORYL 47285 o 858 
o 846 
o 877 

4 7324 o 878 
o 866 

n=9x =0,863 s1- o.ou p .. 9s% ... 2.36 
A .. 0,4863 :t: 2,36 • 

O OII 
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zNl+ ASSA YING BY POLAROGRAPmC AND SPECTHOPHOTOM"!TRIC 
METHODS 

Silvia Duşa. l:mbella FOris. C. Csed6, C. Duşa 

\iletal polypbcnolatcs of vegetal origin can be used increasingly mon: widespread in 
tbe mdust.-y of cosmetics. too. Zinc polyphenolate obtained from 8 vegetal cxtract is 8 brown 
solution with a chanlcteristic smcll. meant to rcvitalize the epidemis, as according to the lalest 
invesugations it is onc of thc factors applied in acrodCI1Jllllins. 

Scvcral mcthods of assaymg wcrc madc Sl' ·h as: rightangle wavc polarografic mcthod, 
by "iucb thc relative crrors werc J-7o/e. spcctropbotometnc mcthod of assaying with organ1c 
rcagcn~ such as dithizonc and P AN Howcver, thesc methods (thc first is also a mcthod of 
extraction) are laborious and lcss rc:producible, the n:lalive crrors being 1-10% in case of 
dithizonc. and J-7%whcn PAN is used. 

C omparing thc two mcthods studied. practica! rcsults cause us to n:commend thc usc 
of thc oolorimctric mctbod of assaying Zn. 

Sosilla redacţie: 17 februarie 1993 

TETRACIKLIN MEGHA TĂROZĂSA y 

~AMINOANTIPIRINNEL 

Dudutz GyOngyi•, Kincses Ajtay Măria•• 

Marosvăsarhclyi Orvostudomănyi es Gy6gysz.crtszeti Egyetcm 
Gy6gyszcripar TansUJc•. Toxikol6gia Tanszek •• 

A 4-aminoantipirint szeleskOrben · hasznaljâk a fenolsz.ănnazekok 
megbatărozăsara az Emerson ăltal felfedez.ett indofenol reakci6 (2, 5, 6) alapjăn. 

A vizsgalt fenolos hidroxilt tartalmaz.O vegyillet es a 4-aminoantipirin 
kOzotti reakci6 oxidaloszer jelenleteben j61 meghatarozott pH-n megy 
vegbe, mikozben kloroformhan .kiold6d6 szines tennekek keletkeznek. A 
kloroformos kivon.its n6veli a mfldszer erzekenyseget es szelektivitasat 
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A m6dszer reproduktibilit.âsa valamint a keletkez.en tennekek 
szinenek az intenzitasa filgg az oldat pH-jat61 es a kondenzacios tennekek 
kepzOdesi alland6jat61. 

Az irodalmi adatok szerint (2, 6) a 4-aminoantipirin es a kalium­
hexacianofemlt (lll)- (a leggyakrabban haszruilt oxidal6szer) mennyisege csak 
kisrnertekben befolyasolja a szinintenzitast, a pH erteke viszont meghatlirozo. 

Jelen dolgozatban a tetraciklin-4-aminoantiplrin reakci6 fizikai-kemiai 
vizsgatataval kapcsolatos eredmenyeinket foglaltuk o~. \'aiamint ez alapjan a 
tetraciklin mennyisegi meghatarozasara kidolgomtt m6dszertinket ismcrtetjiik.. 

Anyag es mOdszer 

-Tetracikliniumklorid (Fabrica de Antibiotice laşi) 
-Natrium hidroxid p.a. (Reactiv Bucureşti) 
-Kalium-hexacianofemit (lii) p.a. (Merck) 
-Kaliumklorid ch. p. (Reactiv Bucureşti) 
-Kiorofonn p.a. (Reactiv Bucureşti) 
-4-aminoantipirin (a Gy6gyszeripar Tanszeken szint.etizalt, benzolb61 

atkristalyositott reagens) 
- Spekol 
- Acetat tompit6 oldat Walpole szerint (l) 
- Radelkis Universal pH-meter (Type OP-204/1 ). 
Merti.ik a w-3 M tetracikliniumklorid <n oldat pH valtozasat to-3 M 

kiliumhexacianofemt (III) es w-2 M kaliumklorid jelen!eteben w-J M 
natriumhidroxid oldat ho:zzăadisara. 

A mereseket megismetelttik 10-4 valamint 2·1 o-4 M-aminoantipirin 
(AA) jelenleteben is. Az igy nyert adatok. segitsegevel a kiilonbăză 

osszetetelu kondenzaci6s tennekek Iepcsozetes keletkezesenek a felteteleool 
kiindulva (3, 4), kiszlimoltuk es megrajzoltuk a kondenzacios tennekek 
keprodesi gorbejet. 

A tetraciklin-4-aminoantipirin rendszer tizikai-kemiai vizsgălata altal 
szolgaltatott adatok segitsegevel niterrunk a mennyisegi meghawozas 
ktsrtllmenyeinek a megallapitlisăra: 

Pr6bakent 0,5-3 mg tetraciklint oldottunk 2.5 mi vizben; hozzaadtunk 
l mi 5%-QS kăliurnhexacianofemit (III) oldatot, 3 mi acet:it-tompit6 oldatot 
(5,5 pH) es 5 mi 0,4%-os 4-aminoantipirin oldatot. f>arhuzamosan vakpn)bat 
is keszitetttink. A probâkat azonnal kirâztuk 2-2-1 mi klorofonnmal. 

Az egyesiten klorofonnos oldatok exttnkciojăt 1 cm-es ktivettiban 
Spekol tipusu spektrofotometeren 475 nm hullămhosszon merti.ik. 

Eredmbryek 

A kondenzalt tennekek kepzOdesi gtsrbejerol leolvastuk a vizsgălt pH 
tartomanyban a vegyiilesi m6lar8n)t es a kepzixlesi atlandok erteket 
( l. tabla.z.at). 
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1 Ttiblazat 

1 

Sorszăm Kepzlldesi moi- pH-tartomâny LgK K 
arăny 

1 1. 1 T: 2 A-A 3 5-4 5 118.9 7 9 •)Qlll 

L 2. 1 T: 3 A- A 45-65 13 65 4,4 ·I0 1J 

A tovabbiakban a mennyisegi meghatârozâs sorân a mert adatok 
segitsegevel kiszâmitottuk az extinkci6s koefficienst, amelynek statisztikai 
kiertekeleset a 2. tâblâzatban foglaltuk ossze: 

Sorsz.âm 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

2 Ttiblazar 

E-E • E=--o 
c.d 

0,160 

0,180 

0,167 

0,170 

0,172 

0,171 

Statisztikai kiertekeles 

x= 0,170 
D 2 
l:(x-xi) 

s = j-l = o 006603 
n-1 ' 

D 

:Lcx-xi 
sl! = i=1 = o,oo21 

n.(n- 1) 

a=0.9 ta= 2, 015 

A=x±ta .Sx-=0.170±0,0054 

V .. '6sk ffi. S.IOO 3"" anac1 oe clell.S:----= ,7% 
X: 

• ,; - cxtinkci6s koeffiacns; Eo = a vakpr6ba minkcioja; E ~ a proba extinkciOja; 
d = 1 an; c z a ~ tcttacildin mg-ban. 

Kovetlcnteteselc 

1. A tetraciklin-4-aminoantipirin rendszerben hig vizes oldatokban. 
oxid:il6szer jelenleteben, 3-7 pH koZ.Ott liposzolubilis kondenzaci6s 
tennekek keletkemek. 

2. A kondenzâci6s tennekek m6larinya IT: 2 AA, illetve IT: 3 AA. 
3. A liposzolubilis kondenz8ci6s tennekek kepzOdesi ălland6ja 7,9· 

JOI8 (pH 3,5 - 4,5) es 4,4·1013 (pH 4,5 • 6,5) kovetkezeskeppen nagy 
stabilitâsu vegyilletekdil van sz6. 
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4. A2 1 T: 3AA termek k.loroformos oldatanak extinkci6meresen 
alapul6 spektrofotometrilis mennyisegi meghatărozas j61 reprodukalhat6 
mOdszer, amely gy6gyszeres kesntm.;nyek. biol6giai anyagok tetraciklin 
tartalmanak a meghatăroz.ăsăra is 11kalmas. 

5. A tetraciklin-4-aminoantipirin termek szine vizes oldatban instabil 
ezert a pr6băkat azonnal ki keil răzni k.loroformrnal. 

6. A kiserletek sor&n a kivonas opti.Jruilis pH erteket 5,5-nek tahiltuk, 
amely eppen a szerves old6szerben legjobban old6d6 1 T - 3 AA tennek 
kepzOdesenek felel meg. Ezt az optimălis pH-t az acetăt tompit6 oldat 
segitsegevel biztositonuk. 
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TETRACYCLINE DETER.\IINATION WITH o&-AMINO.ANTIPYRINE 

Dudutz GyOngyt, Kmae:r Ajtay Maria 

Wc havc studicd with physical and chcmical mcthods of thc rcaction betwccn 4-
amino-antipyrinc and tctracyclinc tn thc presence of K3[(CN)(,l. Thc molar ratios in thc 
liposoluhlc condcnscd product arc 1 T: 2 AA and 1 T: 3 AA. thc stabihty constams ~ 
7.9·10 18 (pH 3.5- 4.5) and 4.4·1013 (pH 4.5- 6.5). 

For thc quantitativc dctcnninauon of tetracyclmc wc ilavc wori<:cd out a 
spcctrophotomctrical mcthod bascd on mcasuring thc cxunctions of thc ch1orophorm soluuon 
cxtracted at pH 5.5 of thc condcnsed product, with molar ratio 1:3, that dissolvcs bcst in 
organic solvents. · 

A szerlce.sztosegbe erlrezeu: /993. mOrClUS 2.5.-bt 
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COMEMORĂRI 

VOR 150 JAHREN WURDE ROBERT KOCH GEBOREN 
( Il Dezember 1843 - 27 Mai 1910) 

KOCH ist einer der Griinder der modernen Bakteriologie. Er began 
seine Tatigkeit als Landarzt. Beschrieb die Sporenbildung des Bacillus 
anthracis, legte die Grundslitze der in der Bakteriologie angewandten 
Tierversuche nieder, bat das Verfahren der Firbung der Bak""terien in 
mikroskopischen Prăparaten und deren Fotografierung ausgearbeitet. Seine 
bedeutendste technische Verwirklichung war die Einfilhrung von festen 
NăhrbOden die das Erhalten von Reinku1turen ermoglichte. Er entdeckte den 
Erreger der Tuberkulose und Cholera. Hat viele bedeutende Nachfolger 
erzogen. lrn Jahre 1905 wurde er mit dem Nobelpreis ausgezeichnet 

Obwohl seine wissenschaftlichen Verdienste unvergiinglich sind, 
kann doch. die Frage gestellt werden, ob die Nachwelt ihm gegenilber 
geni.igend dankbar ist? In der beurteilung dieser Angelegenheit gehn wir -
nati.irlich als personliche Stellungsnahme - aus vo1genden aus. In der Revista 
Medicală (Târgu-Mureş, 1979, voi. XXV, No. 1-2, 76-79), haben wir eine 
Arbeit veroffentlicht, aus der unter anderen hervorgeht, dass aus den 
systematischen Einheiten die im Bande Bergey's Manual 8. Auflage (1974) 
vorkomrnen, 171 Personennamen tragen. Hierher geboren: 1 Ordnung, 8 
Familien. 42 Gattungen und 120 Arten. Diese Taxa wurden zu Ehren voo 
146 Personen benannt Mit Unverstiindniss und Bedauem haben wir fest 
stellen konnen. dass nicht ein einziges Taxon den Namen KOCHS trăgt. Diese 
Arbeit die in abgekilrzter Form in der obengenannten Zeitschrift erschien, 
\vurde im Jahre 1978 in der Heimat Robert KOCHS nicht veroffentlicht 

Wir m&hten diesen kurzen Nachruf mit den Worten G. GAFFKYS 
schliessen: "Ausgestattet mit k.larem Verstande und kritischem Sinn, besass 
KOCH eine ·wunderbare Beobachtungs- und Auffassungsgabe, die ihn stets 
den Kem der Dinge schnell erfassen und nicht ubersehen liess. Zu seinen 
Hauptcharak"1erzUgen gehorte fester, stetiger Wille und zăhe Ausdauer. Vor 
einer Arbeitskraft und Arbeitsfreudigkeit ohnegleichen, stellte er an andere 
hohe Anforderungen. die h&hsten stets an sicb selbst Robert KOCH 
gehorte und diente der We1t". 

Prof.dr. M. Piter 
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MANIFESTĂRI ŞTIINŢIFICE 

REUNIUNEA ANUALĂ DE ŞTIINŢE FIZIOLOGICE 
TÂRGU-MUREŞ, 22-23 OCTOMBRIE 1993 

În zilele de 22-23 octombrie 1993 a avut loc la Târgu-Mureş, 
Reuniunea Anuală de Ştiinţe Fiziologice organizată de Societatea Română 
de Ştiinţe Fiziologice în colaborare cu Universitatea de Medicină şi 

Famw:ie din Târgu-Mureş. 
• Au participat cadre didactice şi cercetători din centrele universitare 
Bucweşti. Chişinău, Cluj-Napoca, Craiova. laşi, Timişoara şi Târgu-Mureş. 

În şedinţa de deschidere, preşedintele comitetului de organizare, prof. 
dr. M. Sa.bău. a salutat pe cei prezenţi. subliniind faptul că este pentru prima 
oară când o astfel de manifestare are loc la Târgu-Mureş. S-a omagiat cu 
acest prilej scurgerea a 30 de ani de când şi-a inceput activitatea la 
disciplina de fiziologie a universităţii noastre profesorul Gheorghe 
Arsenescu şi 6 ani de la dispariţia sa. Profesorul Arsenescu a fost unul dintre 
pionierii electrofiziologiei experimentale miocardice şi ai vectocardiografiei 
Ia noi în ţară. 

Programul s-a desfişurat in continuare în cadrul celor 6 secţii: 
1. Fiziologie şi farmacologie experimentală (18 lucrări), 
2. Electrofiziologie miocardică (16 lucrări). 
3. Explorări funcţionale (16 lucrări), 
4. Probleme de ummologie (9 lucrări). 
5. Fiziologie nervoasă şi musculară (8 lucrări), 
6. Poster (14 lucrări). 

Au fost prezentate mai multe referate şi lucrări care oglindesc 
preocupările actuale ale fiziologilor români: Hipoxia - demon sau demiurg 
(R. Cânnaciu- Bucureşti). Metabolismul cJoruro..sod.ic la şobolanul susceptibil 
la convulsii audiogene (M. Uluitu - Bucureşti), Funcţia electromecanică a 
miocardului in situaţii de !tres (A. Saulea - Chişinău), Rolul fiziologic al 
mJCieilor amigdalieni (M. Dorofteiu - Cluj-Napoca), lnfluenta rezistentei 
extravasculare asupra cirt:ulaţiei coronariene (V. Neştianu - Craiova), 
Factorii endoteliaJi modulatori ai reactivităţii vasculare (l. Hăulică - laşi), 

Mecanismele contracţiei muşchiului neted vascular (D. Brănişteanu - laşi), 
Rolul celularităţii căilor aerifere în bronhomotricitate (Fr. Schneider -
Timişoara). Consecinţele supraîndrcării hemodinamice experimentale a 
inimii de şobolan ~fenomenelor electrofiziologice celulare (M.Sabău -
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Târgu-Mureş). Sinteza locală a proteinelor plasmatice în mucoasa arborelui 
bronşic (1. Szab6- Târgu-Mureş), Geneza fibrilaţiei ventriculare (J. Uszl6-
Târgu- Mureş). 

De un interes deosebit s-au bucurat lucrările experimentale şi clinice 
prezentate în cadrul secţiunii de electrofiziologie miocardică, care a reunit 
fiziologi şi cardiologi, colaborarea dintre aceştia fiind apreciată ca un 
mijloc de apropiere în scopul progresului cunoştinţelor teoretice şi practice 
în acest domeniu. 

Participanţii au avut la dispoziţie pentru a-şi prezenta rezultatele, cele 
mai no1 metode audio-vizuale. inclusiv calculatoare. beneficiind de sprijinul 
tehnic al ing. Gheorghe Pişcu. Sunt demne de remarcat încercările catedrelor 
de Explorări Funcţionale din laşi şi de Fiziologie din Târgu-Mureş de-a 
introduce pregătirea asistată de calculator a studenţilor, folosind metode de 
screenshow. 

Cu prilejul reuniunii s-a ţinut şi şedinţa Comitetului de Conducere 
al Societăţii, prilej cu care s-au discutat probleme ale învăţământului de 
fiZiologie, ale cercetării experimentale şi clinice, ca şi probleme 
organizatorice, stabilindu-se locul reuniunii din anul 1994, care va avea loc 
la Cluj-Napoca 

O atmosferă prietenească. deschisă, a caracterizat cele două zile 
ale reuniunii, confirmând, dacă mai era nevoie, existenţa unei adevărate 
familii a fiziologilor români. 

Prof. dr. M. Sabău 
Preşedintele Comitetului de or~aniz.lre 

Târgu-Mureş 
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