Revista de
Medicina si
Farmacie

Universitatea de Medicin i Farmacie din Targu-Mures

Orvosi és
Gyogyszerészeti
Szemle

Marosvasarhelyi Orvosi és Gyogyszerészeti Egyetem




Wi

Biblioteca Cemrdla




\J

Revista de Medicina si Farmacie

Orvosi és Gyogyszereszeti Szemle

Publicatie a

Universitatii de Medicina si Farmacie

din Targu Mures
University Press

ISSN 1221-2229

Adresa

Gheorghe Marinescu nr. 38, 540142 Targu Mures
Tel. (+40)-265-215551, Fax (+40)-265-210407

CONSILIUL STUNTIFIC

Prof. dr. Constantin Copotoiu
Rector

Prof. dr. Oirs Nagy
Prof. dr. Klara Branzaniuc
Prorectori

Prof. dr. loan Nicolaescu
Cancelar

Conf. dr. Virgil Gliga

Prof. dr. Sorin Popsor

Prof. dr. Maria Dogaru
Decani

Prof. dr. Gyongyi Dudutz
Prof. dr. Galafteon Oltean
Prof. dr. Dezsé Kovacs
Secretari stingrhci

COLEGIUL DE REDACTIE

Prof. dr. Marius Sabdu
Redactor sef

Sefluer. de. Carmen Caldararu
Secretar de redacte

Prof. dr. Francisc Schneider
Prof. dr. Toru Schimizu
Prof. dr. Nicola Berger

Prof. dr. Gyorgy Benadek
Prof. dr. Miklos Kasler
Prof. dr. Zoltan Szentirmay
Prof. dr. Dan Teodor Simionescu

Prof.dr. Ange!a Borda
Prof.dr. Carol Csedd
Prof.dr. Radu Deac
Conf.dr. Dan Dobreanu
Conf. dr. Grigore Dogaru
Prof. dr. Imre Egyed
Prof. dr. Stefan Hobai
$Sef. Jucr. dr. Silvia imve
Conf. dr. Monica Monea Pop
Prof. dr. loan Muntean
Prof.dr. Monica Sabiu
Prof. dr. Béla Szabo
Conf. dr. Tibor Szilagyi
Sef. lucr. dr. Camil E. Vari
Redactori

Tehnoredactare. Dedk Vasile
Coparta MasterDruck Térgu Mures

2007, vol. 53, 4

Chirurgia tumorilor intramedutare

ABélasa............ P &

Analiza calitatii din cadrul sistemului de sanatate prin prisma unei
abordari specifice si speciale
Iren Zsuzsanna Csiki, F. Jeszenszky .. . 247

Metode imagistice utilizate in diagnosticul si stadializarea
cancerului colorectal avansat
Carmen Melincovici .....

Evaluarea fiziologiei nodului atrioventricular la pacientii cu ablatie
de radiofrecventa pentru tahicardie prin reintrare nodala

D. Dobreanu, Roxana Rudzik, S. Micu,

Mihaela Ispas, Kincsé Matyas «errr 260

Distunctia diastolica a arterelor mari la bolnavul hipertensiv
determinata cu ajutorul fotopletismografiei digitale

A.lIncze, J. Buzogany, Gabriela Madaras, C. Podoleanu,

Monica Dorgo, V. Orban, E. Carasca ...... 268

Influenta tratamentului anticoagulant asupra dislipidemiei

la bolnavii cu insuficienta renald cronica hemodializati

I. Hosu, G. Popescu, Violeta Roman, L. Lazarut, Z. Brassai,
A.Dogaru, Carmen CAIdAraru ......coecereccerveecceneninieeeceevessnesnnenen. 271

Particularitati ale repolarizarii miocardice in boala coronariana
ischemica
M: Dragan, C. Suciu, M. Ursu, Melinda Carcu .........ccoveerveerencenesce 277

Tipologii morfologice de distributie spatiala
intraparenchimatoasa a arterei hepatice proprii
C. Enciulescu, Klara Brinzaniuc, C.Nicolescu, D. Popa ................ 284

Monitorizarea i inspectia aditivilor alimentari
Ana-Maria Farr, Monica Tarcea, Ramona Ureche,
Simona Dragoi, Antonia Orban, |. Domahidi, Z. Harko ................. 289

Analiza cazurilor de pruncucidere pe luni calendaristice
in judetele Mures si Sibiu intre anii 1982 - 2003
V. HBAAI@ANU ...cveveeeeenic e cvrcrrenansnnesnasssssesnvmssmassorasanassssnssassess 295

Meglepé eredmeények a juxtaglomerularis apparatus funkcionalis

kutatasaban. Elettani mikrofolyamatok lathatova téetele in vivo

L. Rosivall ...... .... 301
Hiperandrogenia postmenopauzalé in corelatie cu obezitatea
Anisie Nasalean, Camelia Gliga .......c.coeveeemrersseenreneicoccnnnisrisneneee: 306
Studiul calitatii apei raului Mures, 2004-2006

Simona Szasz, Monica Tarcea, Ramona Ureche ... 310

Rezolvarea interventionala complexa a unui caz cu boala de nod
sinusal si sindrom bradi-tahiaritmic
Kineso Maria Matyas, D. Dobreanu, S. Micu,

Carmen Denise Caldararu, E. Carasca .......ccocenrseecsinennasnsasisnnnee 314



Revista de Medicina si Farmacie - Orvosi és Gybgyszerészeti Szemie, 2007, 53: 241-246

Chirurgia tumorilor intramedulare

A. Balasa

Tn ultimii 10 ani, progrese notabile s-au facut in chirurgia
tumorilor intramedulare. Tumorile intramedulare sunt
rare, reprezentdnd 4-6% din intreaga patologie tumoralj
a sistemului nervos central si aproximativ 35-40% din
tumorile simple.

In trecut si chiar si in prezent in anumite centre, astfel de
tumori sunt tratate cu biopsie urmatad de radioterapie.
Acest tip de atitudine conservatoare a fost sustinut de
ipoteza ca rezectia completd a unui astrocitom
intramedular este imposibila fara aparitia in
postoperator a unor deficite neurologice severe.

Cei mai multi neurochirurgi cred astazi cad scopul
interventiei chirurgicale este ablatia radicald a tumorii.
Acest articol prezintd strategia chirurgicala, tehnica
microchirurgicald si monitorizarea neuro- fiziologica in
rezectia tumorilor intramedulare.

Cuvinte cheie: tumoare intramedulara,
ablatia radicala

radioterapie,

In the past 10 years, huge progresses have been made
in the surgery of intramedullary tumors.

Intramedullary tumors are rare, representing 4-6% of the
entire tumoral pathology of the nervous system and be-
tween 35-40% of spinal tumors.

In the past, and even today such tumors are treated with
biopsy and fallowed by radiotherapy. This attitude was
supported by the hypothesis that complete surgical re-
section of intramedullary tumors can not be made
whithout severe neurological deficits.

Today the majority of neurosurgeons think that the
purpouse of this treatment is the radical excision of the
tumor. This article present surgical strategy, microsurgi-
cal technique and neurophysiological monitoring during
intramedullary tumors resection.

Key words: intramedullary tumor, radiotherapy, radical
excision

Tumorile intramedulare sunt rare, constituie 4% din
totalul tumorilor sistemului nervos central. La adult
reprezinti 20% din tumorile spinale iar la copil 35%.

Cele mai frecvente tipuri histologice de tumori
intramedulare sunt cele gliale (80%) iar dintre acestea
predomini astrocitoamele si ependimoamele.

Hemangioblastoamele reprezinti 3-8% . din
tumorile intramedulare si in 15-25% din cazuri se
asociazi cu sindromul Hippel-Lindau.

Ependimoamele constituie 60% din totalul
tumorilor intramedulare ale adultului. Dupi virsta de
60 ani incidenta astrocitoamelor si ependimoamelor se
egalizeazi. La copii, astrocitoamele de grad mic sunt de
doui pini la patru ori mai frecvente decit
ependimoamele.

Proportia tumorilor maligne cum ar fi tumorile
anaplastice si glioblastoamele este de doar 10% la adulti
$125% la copi.

fn ultimii 10 ani chirurgia tumorilor intramedulare
a ficut progrese remarcabile odati cu rafinarea
tehnicilor microchirurgicale §i de monitorizare
neurofiziologici intraoperatorie.
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SCOPUL OPERATIEI

Tratamentul  initial al twmorilor primare
intramedulare este chirurgical st are ca scop obtinerea
de material bioptic in vederea diagnosticului histo-
patologic, st decompresia elementelor neurale.

TEHNICA CHIRURGICALA

Laminotomie / laminectomie

Pe baza investigatiilor radiologice preoperatorii
expunerea osoasi prin laminectomie sau laminotomue,
trebuie centrati pe partea solidi a tumorii.

De cite oni este posibil, in particular la copil,
tehnica chirurgicali de ales este laminotomie
osteoplastici, asa incit lama vertebrali si poatd fi
indepirtati intr-o bucati si ulterior reatasati la sfirsitul
operatiei. Acest lucru poate fi ficut cu ajutorul frezelor
cu vitezi mare. Laminotomia permite pastrarea
elementelor posterioare spinale (procese spinoase $i
ligamente supra si infraspinoase) imbunititindu-se
astfel fuziunea osoasi si reducindu-se instabilitatea
postoperatorie. '

Desi studiile recente ce compari laminectomia cu
Jaminotomia la adultii cu stenoze spinale au demonstrat
ci nu existi diferentd de stabilitate, este o evideng:?
faptul ci practicarea laminotomiei la copii cu tumon
intramedulare reduce rata cifoscoliozelor post-
operatorii.>?
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Localizarea intraoperatorie

Dupi efectuarea laminotomuei §i inainte de
deschiderea durei, se identificid cu ajutorul echografulm
intraoperator limita rostrali §i caudali a tmorii
ajunstandu-se, daci este necesar, expunerea 0soasi,
astfel incit intreaga parte solidi a tumoni si fie in
cimpul operator. Nu este necesari extinderea expunerti
osoase deasupra si dedesubtul chisturilor polare, care
pot fi foarte extinse i nu au caracter tumoral (Figura 1}.

Imaginea ultrasonici a ependimomului este
aproape diagnostici, deoarece tumora este intens
ecogenici si foarte bine delimitati rostral §i caudal. In
plan axial ependimomul apare ca o masi centrali care
dislocid simetric miduva spinini.

Astrocitoamele, din contri, sunt izodense firi a
avea limite clare superior si inferior si au margini
neregulate.

A.Balasa

GANGLIOGLIOAMELE
Ganglioamele au ocazional aspecte simulare
echografice cu ependimoamele.

Deschiderea durei si mielotomia.

Deschiderea durei dincolo de limitele portiunii
solide ale tumorii nu este necesari chiar daci se constata
prezenta chisturilor polare, deoarece acestea pot fi
drenate cu usunngi odata cu rezecha tumorl..

Se identifici cu atentie santul median posterior.
Acest lucru previne practicarea mielotomiel in pozitie
paramediani. Daci santul median posterior nu poate fi
indentificat din cauza expansiunii §i distorsiunii
medulare atunci mielotomia se practici la jumiratea
distantei dintre zonele de intrare ale ridicinilor dorsale.

Identificarea coloanelor medulare dorsale se poate
face st cu ajutorul inregistrini potenpalelor evocate senzitive.

Mielotomia poate fi ficuti cu ajutorul unui bisturiu
fin sau cu ajutorul laserului.

Figura 1. Aspectul echografic intraoperator in plan sagital al unei tumori intramedulare, evidentiind portiunea chistica
(sdgeatd) si portiunea solida (cap de sageata) a tumorii’

Figura 2. Aspectul intraoperator al unui ependimom intramedular dupa mielotomie si aplicarea tractiunilor piale.
De notat planul bun de clivaj peritumorai"
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Figura 3. Schema ilustrand aspectul unei pense in
baioneta si utilizarea ei in identificarea si separarea
interfetei peritumorale"

Figura 4. Schema ce demonstreaza folosirea Cavitronului
la decompresia intratumorala"

Rezectia tumorali

Dupi efectuarea mielotomiei sunt aplicate fire de
traciune piali pentru imbunititirea deschiderii
medulare s1 a expunerii tumorii (Figura 2). De obicei
tumora este acoperiti de un strat fin de substanti albi
care poate fi excizat cu ajutorul cauterului si a aspiragei
fine. Tesutul medular normal este deplasat lateral cu
ajutorul unei pense in baionet ( Figura 3). in cazul
ependimoamelor care au deobicei o capsuli bine
definitd, interfata dintre tumori §i miduvi este
idenuficati i urmiritd pini la rezectia in bloc a
tumorii.”

La astrocitoame sau tumori foarte mari de alti
naturi, planul de clivaj nu poate fi identficat cu
usurinti. {n aceasti situatie se va practica o decompresie
intratumorali urmati de incercarea de a identifiga
planul de clivaj tumori/tesut nervos. Decompresia
intratumorali poate fi ficuti cu usuringd cu ajurorul
aspiratorului ultrasonic (CUSA). Intramedular, CUSA
trebuie utilizati la vibratie joasi si cu aspiratie fini
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pentru a putea preveni aparitia leziunilor medulare. 1n
anumite centre CUSAI a fost fnlocuit cu laserul.
Oricum utilizarea laserului intraoperator prelungeste
interventia  chirurgicali i uneori impredici
identificarea planului de clivaj tumori/tesut medular.

' Decorppresia intratumorali se incepe in partea cea
mai voluminoasi a portiunii solide si se continud pini
la aparitia substanei albe in cimpul operator (Figura 4).

Cind a rimas o pelicul fini de tumori se trece Ia
microdisectie ascutiti separind astfel acesti peliculi
tumorali de tesutul medular.

Atunci cind este posibil, si dependent de
histopatologie scopul operatiei este ablatia completi a
tumorii sau redurea semnificativi a masei tumorale.
Acest lucru este valabil in special pentru ependimoame,
ganglioglicame si astrocitoame fibrilare difuze. in
cazul ependimoamelor o disectie atenti §i meticuloasi a
planului de clivaj permite rezectia in totalitate a
tumorii. Cel mai dificil timp operator este rezectia
polilor tumorali, regiune in care tumora aderi strins de
tesutul neural. Pe fata anterioari a tumorii pot fi
intilnite mici ramuri arteriale tumorale din artera
spinald anterioari care pot fi cu usurinti coagulate si
sectionate, manevri ce permite rezectia ultimelor
resturi tumorale.

Atuncl ¢ind tumora infiltreazi in mod difuz
miduva cum se intdmpli in cazul astrocitoamelor
maligne, rezectia completi nu trebuie incercati din
cauza_ riscului crescut de deteriorare neurologici.
Extensia’ decompresiei intratumorale este ghidati in
aceste cazuri de informatiile furnizate de monitorizarea
electro-fiziologici avind ca scop o decompresie
buni firi a cauza leziuni neurologice semnificative
postoperator.

La sfirsitul operatiei este prudent si se analizeze
extensia rezectiei cu ajutorul echografului.

Rezectia cvasitotali este definiti ca rezectia a cel
putin 90 % din tumori, rezectia subtotali intre 50-90%
$1 rezectia partial mai putin de 50% din volumul
tumoral ¥

MONITORIZAREA NEURO-FIZIOLOGICA

Monitorizarea  neuro-fiziologici  continui
intraoperatorie oferi avantaje considerabile in chirurgia
tumorilor intramedulare.* Principiul de bazi al acestei
tehnici constd Tn misurarea conducerii nervoase prin
aplicarea unui stimul pe un nerv si inregistrarea
potentialului de actiune pe un altul. Ambele potentiale
evocate, senzitive si motorii pot fi monitorizate iar
datele sunt disponibile in citeva secunde. Exista opinii
conform cirirora fiecarc rezectie de tumori
intramedulari trebuie efectuatdi cu monitorizarea
potentialelor evocate senzitive si motorii de citre o
echipi de neurofiziologi. o

Potentialele evocate senzitive sunt inregistrate la
nivelul miduvei spinirii rostral de leziune si la mve}ul
cortexului cerébral dupi stimularea transcutanati a
ambilor nervi tibiali. Potentialele evocate motorn
sunt obtinute prin stimularea electrici transcorticald
si inregistrate la nivel epidural. Monitonzarea
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neurofiziologici faciliteazd identificarea structurilor
nervoase mai ales in cazul in care maduva este
distorsionati de citre tumori. Acest lucru este foarte
important in incercarea de determinare a liniei mediane
posterioare, necesari plasirii mielotomiei. In al doilea
rind acest tip de monitorizare asisti neurochirurgul in
decizia extensiei rezectiei chirurgicale asa Incit functia
neurologici si fie pistrati.

Cand potenualele evocate senziuve se pierd
intraoperator, sensibilitatea proprioceptivi se pierde
postoperator. Existd o slabi corelatie intre potentiale
senzitve §i functia motorie.’* In mod similar cind
potentialele evocate motorii se reduc intraoperator
atunci postoperator apare deficitul motor. In practici, se
opreste manipularea chirurgicali in momentul in care
potentiale evocate motorii scad la 50 % din valoarea de
bazi.

REZULTATUL CHIRURGICAL

In seria Epstein la 97% din adultii cu ependimom
spinal s-a reusit o rezectie cvasitotali.®

Brotchi raporteazd o serie de 65 de pacienti cu
tumori intramedulare cu virsta cuprinsi intre 11 zile 51
73 de ani la care In numai 50% din cazuri s-a reusit o
rezectie completd.?

La copil, rezectia totali a fost posibili in 70% din
cazurile seriei lui Epstein.?

La paciengii sub 3 ani operapi cu tumori
intramedulara rata de supravietuire la 3 51 5 ania fost de
81,7% respectiv 76,2%.

Existi doi factori de prognostic favorabil al
tumorilor intramedulare: 1) deoarece ' majoritatea
tumorilor intramedulare sunt de obicei de grad histologic
mic, tind sa fie mai putin infiltrative permitind astfel o
rezectie mai radicald; 2) aceste tumori tind si aibi o
evolutie clinici indelungati. Dacid pacientul - este
diagnosticat Tnaintea aparitiei deficitelor neurologice
severe recuperarea postoperatorie este mai buni.

La copii, virsta, numirul segmentelor afectate si
extensia rezectiei tumorale nu sunt factori de prognostic
semnificativi."? Singurul factor care se coreleazi cu rata
recidivei este gradul histopatologic (gradul de
malignitate).”

In cazul ependimoamelor, localizarea toracali,
prezenta unei cicatrici arahnoidiene importante si a unei
atrofit medulare marcate, demonstreazi o evolutie
lungi a tumorii si se identificd in factori de prognostic
prost."

COMPLICATII
Au fost descrise urmitoarele complicatii
postoperatoni:

-Complicatii ale pligli operatorii: 5-10% din
cazuri dezvoltd complicatui legate de plaga operatorie:
infectii, abcese, fistuli LCR. Cea mai frecventi rati de
complicapii ale pligii o au pacienti aflapi sub
corticoterapie sau cei care au fost supusi chimio sau
radioterapiei postoperator.

-Meningita se produce rar dar a fost descrisa la
pacientii cu fistuli LCR postoperatorie.

A Balasa

-Diformitate spinali: cifoscolioza apare la +0% din
cazurile pediatrice.'? Practicarea laminotomiei previne
intr-o oarecare misuri aceastd complicatie.”

-Deterioarea neurologicd: in pericada imediat
postoperatorie multi pacienti prezinti o deteriorare
tranzitorie a functiei neurologice. Acesta este de obicei
0 neuroapraxie, §1 cu ajutorul fizioterapiei recuperarea
se produce in aproximativ 3 luni. La aproximativ 10 %
din cazun ma ales la cet cu tumon maligne, apare de
reguld o deterioarare neurologici progresivi postoperator.
Majoritatea acestora rimin cu dizabilititi neurologice
majore.

-Hidrocefalia: apare la 15% din cazurile cu tumon
intramedulare. Hidrocefaha se asociazi cu 63% din
astrocitoamele maligne intramedulare 1 in 8% din
cazurile cu tumori benigne* In cazul wmorilor
benigne cauza este legati de blocarea ciilor de scurgere
ale LCR-ului la nivelul obexului prin componenta
chistici rostrali a tumoni. La pacientii cu tumori
maligne cauza aparitiei hidrocefaliei este legati de
infiltrarea difuzi a leptomeningelui cu celule maligne si
de cresterea continutului proteic al LCR.

TERAPIA ADJUVANTA

Nu existi dovezi clare ale beneficiului chimiotera-
pier si. radioterapiei in tratamentul tumorilor
intramedulare.

Rolul chirurgie este indiscutabil. Daci s-a reusit
rezectia completd a tumorii intramedulare, pacientul nu
necesitd nici o altd terapiue adjuvanti. In situatia rezectiel
incomplete iradierea postoperatorie poate fi benefici.

La copii, radioterapia trebuie evitati din cauza
efectelor secundare ale acesteia asupra tesutului nervos
imatur. Toleranta medulara la iradiere este cu 10-15%
mai mici decit a creierului, itar sensibilitatea la
radioterapie creste cu numirul de segmente iradiate si
cu doza totald de iradiere. Deoarece scheletul imatur este
foarte sensibil la radioterapie, aplicarea acestei metode
creste riscul de deformitip cifotice si subluxari ale
coloanei vertebrale." Radioterapia este indicati in cazul
tumorilor maligne unde in ciuda exciziei chirurgicale
radicale apar recidive rapide.”

Chimioterapia nu joaci nici un rol in terapia
tumorilor intramedulare.

RECIDIVA TUMORALA

Desi in multe cazuri de tumori intramedulare se
reuseste obtinerea unei rezectii cvasitotale in mod
inevitabil rimit mici fracmente tumorale. Majoritatea
acestor tumori au grad de malignitate mic si ca urmare
existi o lungi perioadi de ump inaintea aparitiei
recidivei.

Ferrante a raportat pentru pacientii cu ependimom
intramedular operat o supravietuire de 80% la 10 ani,
62% la 15 ani 51 49% la 20 de ani?

fn 20-30% din cazurile pediatrice recidiva
tumorali apare dupi o perioadi medie de 4 ani. In mod
asteptat, tumorile care recidiveazi sunt cu grad de
malignitate  relativ  ridicat  (astrocitom  anaplasuc,
glioblastom, tumori mixte oligoastrocitare). Astrocitoamele
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de grad mic si ganglioglioamele recidiveazi dar in
proportie mult mlai mici. Este recomandati urmirirea
periodici prin rezonanti magnetici a pacientilor
diagnosticap si operati pentru tumori intramedulare, iar
in cazul aparitiei recidivei se indici reinterventia.

In cazul in care tumora este agresivi cu tendinti
clari la recidivi rapidi sau diseminare, reinterventia nu
aduce nici un beneficiu, radioterapia intrind in discutie
cu scop paleauiv.

EVOLUTIA

Rata de supravietuiore a paciengilor cu tumori
intramedulare creste proportional cu radicalitatea
exciziel.

Media de supravietuire este de 173,5 luni dupi
rezectie radicali comparativ cu 66,6 luni pentru
pacieni care au beneficiat doar de biopsie.

Evolutnia postoperatorie depinde in mare misuri de
statusul neurologic preoperator.® Pacientii cu deficit
neurologic minim preoperator evolueazi mult mai bine
decit pacientti cu deficite neurologice avansate.
Recuperarea dupi o perioadi lungi de deficit neurologic
major se produce in cazuri rare, de aceea interventia
chirurgicali trebuie efectuati cit mai repede dupi
diagnostic atunci cind bolnavul este inci in conditie
neurologici buni." Recuperarea neurologici apare de
obicei in 3-6 luni pentru pacientii’ cu tumori
intramedulare benigne. Din nefericire, pentru tumorile
maligne recidiva apare repede iar decesul se produce in
mai putin de 2 ani.

Pirderea proprioceptiel postoperator este o
problemi importanti deoarece pacientii cred deseori ci
membrul afectat este paralizat din cauza faptului cd
miscarea nu poate fi perceputi. Acest lucru apare prin
lezarea coloanelor dorsale in timpul mielotomier si
poate fi evitati prin monitorizarea neurofiziologici.

Majoritatea pacientilor cu disfunctie senzoriali
recupereazi dupi o perioadi de citeva luni.

Postoperator starea clinici rimine aceasi in 78%
din cazuri s1 se imbunititeste numai la 18% din
pacienti.®

CHIRURGIA HEMANGIOBLASTOAMELOR

Hemangioblastoamele spinale sunt leziuni rare $i
constituie 13% din totalul tumorilor intramedulare.
Ele apar sporadic sau in cadrul sindromului Hippel-
Lindau.

Cele mai multe sunt localizate intramedular dar au
fost descrise si cazuri de hemangioblastoame
extramedulare s1 extradurale. Uneori, aceste lezium
sunt insotite de chisturi siringomielice la polii tumorii.

Tumora poate fi identificati imediat subpial, fiind
dispusi frecvent pe fata posterioard a miduvei, ceea ce
permite rezectia leziunii firdi practicarea unel
mielotomii.

Aceste tumori nu sunt invazive §i au o capsuli
extrem de fini. De aceea disectia intraoperatorie a
capsulei tumorale trebuie ficutd cu mare atentie, orice
leziune a acesteia producind o singerare abundenti.
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Interventia chirurgicali se desfisoari in anestezie
generali, in decubit ventral prin abord posterior
(laminectomie sau laminotomie).

Dupi deschiderea durei i a arahnoidet, pe suprafara
medulard se constati o retea de artere lungi si vene
arterializate iar prin transparenta piali se determini locul
unde tumora este dispusi cel mai superficial.

. Se incepe disectia tumorii cu ajutorul pensei
bipolare care trebuie reglati la intensitate mici. Tumora
se rezeci in bloc, orice incercare de pitrundere in
interiorul tumornii duce la producerea unei hemoragii
greu de controlat.’ Dupi ablatia tumorii se verifici
hemostaza, se inchide etans plaga durali, se sutureazi
musculatura paravertebrali s fascia si apoi se sutureazi
pielea in doui stratun.

Hemangioblastoamele medulare i de trunchi
cerebral au fost considerate leziuni cu riscuri de
deteriorare neurologici majori datoriti riscului crescut
de hemoragie. Spre deosebire de hemangioblastomul
cerebelar care este situat aproape intotdeauna intr-un
chist voluminos §i este usor de rezecat, hemangio-
blastomul spinal este o leziune solidi. Tehnica de
embolizare a vaselor nutritive ale hemangioblastoamelor
implici riscuri ridicate de ischemie medulari si ca
urmare nu este recomandati.

Radioterapia spinali este periculoasi si relativ
ineficient in terapia hemangioblastoamelor.

n general la pacienii cu sindrom Hippel-Lindau,
hemangioblastomul trebuie rezecat atunci cind devine
simptomatic.”” - Frecvent hemangioblastomul este
localizat pe fata posterioari a miduvei in imediata
vecinitate a zonei de intrare a ridicinii posterioare.
Aceste  leziuni sunt usoare de rezecat prin abord
posterior.

Pentru tumorile situate ventral se poate folosi
abordul posterior prin laminectomie si mielotomie, mai
ales atunci cind tumora se asociazi cu chisturi polare
mari. Cu toate acestea, folosirea acestei tehnici duce la
deteriorare neurologici postoperatorie prelungind
perioada de recuperare. Din aceste motive, pentru
hemangioblastoamele ventrale este de preferat alegerea
unui abord anterior.”

CONCLUZII

Tumorile intramedulare trebuie operate precoce,
imediat dupi aparitia semnelor neurologice. Asteptarea
deterioririi neurologice creste riscul chirurgical.

Prezenta chisturilor trebuie interpretatd ca un
factor de prognostic bun indicind mai mult deplasarea
decit infiltrarea tesutului medular 51 sugereazd
rezecabilitatea tumoni. o

Chirurgia se adreseazi portiunii solide, chisturile
reactive diminuindu-se dupi rezectia tumorit.

Rezectia totali a tumorii trebuie tentati indiferent
de indiciile preoperatorii ale rezonantei magnetice.
Astfel, tumori bine delimitate imagistic pot avea un
plan de clivaj riu delimitat si vice versa. Pe de altd
parte, rezectia completi nu trebuie obpinutd cu orice

pret.
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Analiza calitatii din cadrul sistemului de sanitate prin
prisma unei abordari specifice si speciale

Iren Zsuzsanna Csiki', F. Jeszenszky?

in aceasta lucrare, autorii au incercat sa diferentieze $i sd
scoata din contextul general al sistemului de asigurare a
calitdjii problema asigurarii calitdtii in sistemul de
sanatate. Se analizeaza continutul calitatii serviciilor din
cadrul sistemului de sanatate §i opiniile partenerilor care
actioneazd  in sistemul sanitar, precum  si
caracterististicile si componentele unui sistem de
calitate, respectiv._managementul calitatii, interrelatiile
intre un sistem de management de spital si intre
managementul calitdtii serviciilor De asemenea, se
trateaza separat problema calitatii serviciilor sanitare din
punctul de vedere al pacientului si s-au selectat citeva
cuvintele cheie ale unui glosar pentru nofiuni mai
frecvent folosite la evaluarea calitatii serviciilor de spital,
necesare din punct de vedere practic.

Cuvinte cheie: calitatea, servicii de sanatate, evaluare

In this paper, the authors wanted to make a difference
and to draw out from the quality insurance system only
the health system quality insurance. They analyse the
content of health services quality system and partners
who acts in health system area opinions regarding this
item, also the characteristics and the components of a
quality system, quality management, relationships be-
tween a hospital quality management and services qual-
ity management. They covered apart the problem of
health services quality from the patient point of vue and
also selected the most frequent keywords used in hospi-
tal services quality evaluation, for practical use.
Keywords: quality, health services, evaluation

A

In cadrul procesului accelerat de globalizare in
sectoarele economice, financiare, de productie de
bunuri si servicii, calitatea are un rol normativ/de a
garanta conformitatea unui produs sau a unui serviciu
pentru consumator pe care el nu-l poate negocia direct
si nemijlocit cu producitorul ci il cumpiri direct de la
un ofertant intermediar.

Alta este situatia in domeniul sinitini unde
consumatorul (pacientul) participi in mod direct la
producerea sinitiii, dar este totodati si consumator de
servicii medicale, cu observatia de rigoare ¢i pacientul
nu este client iar sinitatea nu este o marfi.*

Putem insira o multime de definitii ale calitdyii in
conceptul mai sus amintit, cum ar fi ,Calitatea este
relapia dintre asteptiri si realiziri”, ,Calitatea este
gradul de convenabilitate pentru scopul utilizirii” sau
,Calitatea  este  totalitatea  proprietitilor i
caracteristicilor unui produs sau a unui serviciu, care se
referi la caracterul convenabil al acestuia de a indeplini
cerinte fixe sau conditionate”.*?

Am urmirit principalele caracteristici  ale
continutului calititii serviciilor din sintate prin:

-analizarea continutului calitdtii serviciilor din
cadrul sistemulut de sinitate

'Casa Judeteand de Asigurari de Sanatate Mures

iCentrul de SAnatate Publicd TArgu - Mures .

Adresa de coraspondentd: Iren Zsuzsanna Csiki, Str. Aurel Fitimon Nr.
19, Targu - Mures, cod pogstal: 540035, Tel: +40 0265/ 250040, 0265/
263598, Fax: +40 0265/ 250031, 0265/ 250041, e-mail
casmures@rdslink.ro

-prezentarea opiniei partenerilor care actioneazi in
sistemul sanitar

-stabilirea’ interactiunii intre managementul
general si conceprul de calitate in cadrul institutiilor de
sanatate.

In sectorul’ de sinitate, asigurarea calititii
presupune crearea unor premise de structuri care si
asigure servicii de inalti calitate a ingrijirii pacientilor.
in completare trebuie si existe procese dinamice bazate
pe autorispundere, pe motivatie si responsabilitate, care
si garanteze asigurarea si evaluarea continui a calitigii
de proces si de rezultat, intr-un sistem de
autoperfectionare continui.

Pacientii pun tot mai multe intrebiri pentru a fi
informati asupra rezultatelor terapeutice necesare si
asteapti de la noi raspunsuri clare st sincere pentru ca si
poati lua decizii in deplini cunostinti de cauzd.**°

Ofertantii obtin prin aplicarea unui management
lucrativ atét in spitale cit si in ambulatoriu o sausfactie
crescutd in rindul angajarilor, deoarece acestia resimt
contriburia pe care 0 au la imbunititirea si optimizarea
ingrijirii pacientilor si astfel se simuleazi propunerile,
initiativele si rispunderea angajatilor fari de
perfectionarea activitdtilor lor.

Cel mai important argument pentru un bun
management al calitigu este recunoasterea faptului cd
din greselile noastre trebuie si invitim. Aceastd
constientizare a greselilor se realizeazi pnn
autoevaluarea propritlor activitit, iar greselile apirute
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se pot s: trebuie si fie remediate si prevenite. Acest pas
este foarte important pe parcursul realizirii unei calitin
inalte a serviciilor de sinitate.!

Managementul calititiz are ca scopuri:

-Garantarea/cresterea calitdfii a proceselor de
diagnostic, tratament si de ingrijire a pacientilors
calitate de produse §1 serviciy;

-Identificarea, evaluarea si prevenirea de probleme
s1 greseli;

-Asigurarea calititii de structurd (spatii, circuite 1
dotare);

-Evaluarea, asigurarea si imbunitirirea calititii de
proces si produs finit;

-Dezvoltarea continui a organizirii a resurselor
umane;

-Cresterea satisfactiei de la locul de munci;

-Cresterea in special a ingrijirii pacientilor prin
asigurarea de servicii efective, eficiente si acceptate
pentru pacienfi. 24

Asa cum reiese din figurile 1 si 2, sistemul de
management al calitini asiguri: structuri organizatorice
adecvate, responsabilititi, procese, procedun si
resursele necesare pentru indeplinirea managementului
de calitate.

Iren Zsuzsanna Csiki, F Jeszenszky

Maisurarea calitiui inseamna cunoasterea a doui
aspecte:

-Cunoasterea §1 constienuizarea necesitipi de
schimbare, imbunitipre;

-Demonstrarea calititii obrinute pentru terti.!™?

La demonstrarea calititii trebuie si facem
deosebire intre:

-Controlul calitiii si

-Managementul calitigii.

Misurile de control de calitate pun accent pe
evaluarea calitatii de structuri, proces si produs finit gi
in general pe cerinte externe citre organizatie
(insurute).

Modelele de management de calitate pun accent tot
pe calitatea de structuri, proces si produs finit, dar cu
scopul de a sprijini in interiorul ei organizatia.

Este important s cunoagtem ci organizatiilor din
sistemul de sinitate nu le pot fi impuse nemijlocit
criterii de calitate existente in industrie, societip
comerciale respectiv unititi de administratie de stat
respectiv a unor autoritigi.

In raport de natura speciali §i deosebiti a relatiei
medic-pacient si caracteristicile deosebite ale acestor

Managementul Dezvoltarea
riscului organizatiei gi
\ / de personal
Informarea Cunoagterea
pecientulu > Management opiniei
de calitate personalutui
Managementul deA"gnuarz:z:::':g;e"f" ’ Managementul
sesizarilor ezco' omparare - certificare sugestiilor
imbunétatirea
Pacient continué a calitatii Personat

Figura 1. lzvoarele $i sarcinile managementului de calitate in sistemul sanitar

- legi
- conventii
- documentatu

———

Eiementele de baza a unui sistem de management al calitétii

certificat de
rezultate

L

Organizatia structurala | Organizatia de Elemente de conducere
R . desfagurare (proces) | necesare o

- Structun 7‘- Conducere - Documentare gene-

l - Responsabilitdti - Descrierea proce- ralé i

selor de activitaft
ordinea lor de realizare! monitorizare |

§il - Documentare pentru‘

- Organigrame
- descrierea posturilor

Diagrame de procese
Flow-charts

Managementul de calitate
Audit

Figura 2. Modelul orientativ al unui sistem de managementul calitatii
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relagii, structurile si procesele in unitdtile sanitare sunt
diferite, si cu caracter mai mult individual, de multe on
spontane, unice si imprevizibile. Trebuie si existe insi
norme structurate si de fond care si stea la baza unui
sistem de management al calitdtii.”"*

Asa cum am mai amintit pacientii nu sunt clienti in
sensul adevirat al cuvintului, ei sunt integragi in
procesul de realizare a serviciilor activ sau paswv, i
participi la realizarea calititii de proces (pe lingi
personalul sanitar) si chiar la calitatea finiti (actul
medical) impreuni cu personalul sanitar.

In realizarea criteriilor de mai sus sunt necesare
urmitoarele:

-forme profesionale de comunicare, cooperare si
coordonare intre tofi actorii care participi la realizarea
actelor medicale;

-trebuie si existe trasee si priorititi in desfisurarea
diferitelor faze a interventilor medicale care si aibi
vedere: excluderea unor perioade de asteptare excesive
a bolnavilor pentru efectuarea unor investigatii sau
tratamente, folosirea rationali a utilajelor tehnice de

deplasare a pacientilor la locurile de investigatii si
tratament, folosirea rationali a persoanelor si utilizarea
eficientd a instalatiilor si aparaturii, etc.

»Clientii” unei organizatii sanitare nu sunt numaj
pacientii ci si chiar colegii (medici, asistente, infirmiere,
personal administrativ, etc.) din cadrul spitalului, si et
primesc servicii medicale din partea colegilor: examene
radiologice, exploriri functionale, aprovizionarea cu
materiale, asigurarea consiliilor medicale, interventii
chirurgicale, prescriptii pentru medicamente, etc.

Dupi Donabedian' existi trei dimensiuni ale
calivdgii:

o calitatea de structuri,

o calitatea de proces,

o calitatea de rezultat (Tabelul I).

Firi si detaliem aceste dimensiuni, dorim doar si
subliniem ci aceste dimensiuni se intrepitrund in
cadrul actului medical si se influenteazi reciproc.
Structurile existente si resursele care se consumi
influenteazi procesele care impreuni determini
calitatea rezultatelor.

Tabelul I. Exemple ale calitafii de structura, procese gi rezultate in domeniul sanatatii

pregatirea medicului {student)
specializarea si perfectionarea
numdrul si pregétirea colaboratorilor
organizarea si dotarea spitalului
dotarea cu instalatii i aparate
posibilitati de documantare
Calitatea de proces ¢ anamneze sitehnica de examinare
s terapia prescrisad de medic, masuri de ingrijire
e indicatii pentru transfer sau externare
. colaborare cu colegi intra- §i extra- spitalicesti
comunicarea internd si externa
vindecarea sau ameliorarea bolii
satisfactia pacientului
nivelul TA sau glicemiei

Calitatea de structura

Calitate de rezultat

« Influentarea mobilitatii respectiv labilitafii

- management tota!

- calitatea organizatiei
- calitatea de proces

- calitatea muncii

- comunicarea cu clientii

- orientarea spre colaboratori
interni (angajati)

- colaborarea intersectoriald
si interdisciplinard

- relafia cu publicu! {orientare
catre societate gi mediul
inconjurator)

. calitatea conducerii {exemplu: personal)
- politica calitétii - scopuri

- colectivul si capacitatea de a invata
- responsabilitate gi stabilitate

Figura 3. Cele trei dimensiuni al managementului de calitate ({QMT)

modificarea comportamentului de alimen- tatie, fumat, etc.
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Pregétire

!

Evaluare

[ A .
I Continut

Implementare

informarea colaboratorilor

definirea proiectului si pianificarea

analizarea situatiei prezente

- compararea situatiei cu normele adecvate

definirea situatiei de atins

documentarea situatiei prevazute de calitate

- instructiuni de urmat
- implementarea situatiei atinse
- corecturile necesare
- evaluarea interna (audit) a situatiei realizate

- solicitarea certificarii ~ audit extern v

——MIOPTOTV O N——e OO "0

Figura 4. Fazele de introducere a unui sistem de management al calittii

Managementul calititii - are deci sarcina ca si
orienteze interactiunea, dimensiunile (factorii) mai sus
amintiti pentru obtinerea calititii scontate. Intregul
personal al spitalului trebuie si lucreze in asa fel can
cadrul si cu resursele existente si obtinem cel mai mare
avaniaj posibil pentru pacienti. '+

Cele trei dimensiuni ale managementulur de
calitate QMP sunt expuse in figura 3.

In concluzie, crearea unui sistem de management al
calititii constituie o sansi i o provocare pentru orice
urutate samtari. Dacd se acceptd si se realizeazid aceastd
provocare — se vor obrine avantaje, in special in
urmitoarele domenii®*!s ;

‘multumirea ,clientilor” - pacientilor,

‘multumirea colaboratorilor,

-motivatia colaboratorilor,

-0 organizare optimi a proceselor de munci,

-prevenirea unor greseli si a costurilor generate de
acestea (Figura 4).

Am intocmit un glosar cu notiunile acceptate
international privind problematica calitigii in domeniul
siniriti si o machetd de procedee de organizare a unui
sistem cuprinzitor de management al calititi,
acreditare, algoritm, audit, Benchmarking, clearing,
controlling, efectivitate, eficienti, evaluare,
conformitate, criterii de calitate, indicatori de calitate,
feedback, peer-review, management-review, sisteme de
calitate, standard, structura, proces si rezultat al
calititii, metoda Tracer, referinti, reliabilitate,
supervizie, validitate (in total 86 de notiuni explicate si
validate) pe care o considerim ca o lucrare aparte de
importanti practici.

15.
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Metode imagistice utilizate in diagnosticul si
stadializarea cancerului colorectal avansat

Carmen Melincovici

Cancerul colorectal reprezintad unul din cele mai frecvent
intélnite cancere in practica medicald, ocupand in 2005
locul 1l atat intre cancerele noi diagnosticate, cat si in ce
priveste numarul total al deceselor prin cancer.
Datoritd faptului ca prognosticul bolii este nefavorabil,
supraviefuirea la 5 ani fiind de aproximativ 50%, s-a
incercat diagnosticarea cancerului in stadii mai precoce.
Studiile demonstreaza ca pentru pacientii operati de
cancer colic in stadiul “early”, supravietuirea la 5 ani
este de peste 390%, In timp ce pentru pacientii cu cancer
colic in stadiu avansat, supravietuirea este de 52%.
Articolul de fatd isi propune o actualizare a datelor din
literaturd privind noile metode de diagnostic si de
stadializare in cancerul colorectal avansat.

Cuvinte cheie: cancer colorectal avansat, computer
tomografie, RMN, PET/CT

Colorectal cancer is one of the most frequent cancers
found in medical practice, especially in western coun-
tries, being in 2005 the third most frequent cancer of all
newly diagnosed cancers, as well as the third most fre-
quent cause of death from cancer. Due to the unfavorable
prognosis of the disease, the diagnosing of cancer at
earlier stages has been attempted. For patients operated
for colic cancer at an early stage, survival at § years is
moare than 80%, while for an advanced stage, survival is
52%. -

The aim of this article is to update the literature data on
diagnostic methods in advanced colorectal cancer.

Key words: advanced colorectal cancer, CT, MRI, PET/CT

Comparativ cu alte tumori, cancerul colorectal are
un ritm de crestere lent, dublarea tumorii facindu-se in
120-400 zile.* Deoarece dezvoltarea tumorii este lentd,
mult timp bolnavii pot fi asimptomatici. De multe ori,
intervalul dintre primele manifestiri clinice, care pot fi
sterse si nespecifice, si stabilirea diagnosticului poate fi
de 10-12 luni. ®

Examenul obiectiv al pacientilor cu - cancer
colorectal avansat este de obicel necaracteristic.
Importanti prezinti tuseu! rectal, care poate preciza
caracteristicile  tumorii:  dimensiuni,  extensie,
mobilitate. In alte cazuri se poate palpa tumora prin
peretele abdominal, sau se constatd hepatomegalie .

Chiar daci manifestirile clinice sugereazi
existenta unui cancer colorectal, diagnosticul de
certitudine se pune prin exploririle paraclimice.

1. Colonoscopia conventionald

Este cea mai valoroasi metodi de diagnostic a
cancerului colorectal, oferind o acuratete diagnostici de
95-98%. De mare actualitate este in prezent screening-ul
endoscopic care se face la pacientii cu risc.

Pentru realizarea unei colonoscopii totale, este
obligatorie o pregitire prealabili a colonului prin
purgatie, in ziua ce precede examnarea, cu produse
laxative neabsorbabile. Progresiunea colonoscopului
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poate adesea cauza pacientului disconfort abdominal, de
aceea este de preferat sedarea pacientilor, iar mai nou se
preferd chiar realizarea colonoscopiei sub anestezie
generali.t112

Avantajele colonoscopiel sunt numeroase: **¥?

- prin vizualizarea intregului colon se evidentiazi
tumora,

- s¢ poate preleva material bioptic pentru examenul
histopatologic,

-se identifici leziunile asociate (cancere sincrone,
adenoame),

-se realizeazi polipectomia cu recuperarea tumorii
pentru examenul histopatologic. Diagnosticul acestor
leziuni este posibil numai dupi un examen endoscopic
cuplat cu examenul histopatologic.

Pentru cancerul de colon drept, imaginea tipici
este aceea a unei mase tumorale voluminoase,
asimetrici, indurati sau friabili, acoperiti de mucoasi
ulcerati si uneori cu detritusuri necrotice (Figura 1).

Pentru cancerul de colon sting leziunea este mai
frecvent infiltrativ stenozanti si pot apare dificultipi in
depisirea stenozei cu colonoscopul (Figura2).

Daci pacientul nu coopereaza, refuzi examinarea,
sau endoscopul nu poate progresa din cauza stenoze, se
poate asocia sigmoidoscopia flexibili cu irigografia in
dublu contrast. _

Colonoscopia, desi este 0 metodi foarte eficientd in
stabilirea diagnosticului de cancer colo_recta], oferi
putine informatii asupra extensiel intra- si extramurale
a procesului tumoral *!2
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Figura 2. Colonoscopie. Tumora stenozantd la nivelul
colonului sigmoid

2. Irigografia cu mono sau dublu contrast

Desi este 0 metodi mai putin invazivd, in prezent,
irigografia este mai pupin folositdi comparativ cu
colonoscopia, avind o sensibilitate §i o specificitate mai
redusi in depistarea leziunilor colorectale. Se utilizeazi
mai mult atunci cind colonoscopia nu este posibili, sau
in asociere cu sigmoidoscopia flexibili.

Aspectele radiologice ale cancerului colorectal
avansat sunt urmitoarele: 47112

- cancer vegetant

- cancer infiltrativ

- forme mixte: - cancer stenozant inelar

- imagine de ’stop * colic
- alte forme mixte

Cancerul vegetant se evidentiazi la irigografia in
dublu contrast ca o "’leziune protruzivi ", in interiorul
lumenului colic, cu suprafatd neregulati si care nu
modifici forma, dimensiunea si pozitia , indiferent de
gradul de destindere al colonului cu aer.

Cancernl infiltrativ se localizeazi predominant la
nivelul colonului sigmoid sau a rectului, producind o
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stenozi mare, de peste 6 cm, cu trecere gradati spre
zona sinitoasi.

Cancerul stenozant ielar Yigora 1' sste ce ma
frecvent tip radiologic intiinit.

Din punct de vedere radiologic se manifesti prin
stenozi colicd maligni:™!

- stenozi axiali, pe o intindere mici, de obicei sub
6 cm lungime, cu trecere brusci de la zona stenozati la
zonele adiacente sinitoase.

- stenoza are contur neregulat,

- adiacent stenozei, la ambele extremitiyi, perenii
colici sinitosi sunt destinsi, producind cu zona
stenozatd un unghi la inceput drept, care ulterior devine
ascutit cu concavitatea spre stenozi a celor doua
extremitidti. Rezultd o ”debordare suprastenotici ” a
peretilor colici adiacenti stenozei (”overhanging
margins’’), care se explici prin cresterea intraluminali a
celor doi poli ai tumorii. %n ansambluy, aspectul a fost
comparat cu un “cotor de mir”( apple core) .

Imaginea de stop colic este dati de un neoplasm
colic care realizeazi un mecanism de supapi, ce permite
trecerea doar intr-un singur sens a substantei de
contrast, respectiv dinspre proximal spre distal.
Tranzitul intestinal nu este afectat, dar la examenul
irigoscopic atdt in dublu contrast cit si in monocontrast,
substanfa de contrast nu poate trece in sens invers,
apirind imaginea de stop.

Irigoscopia, la fel ca si colonoscopia este o metodi
utili pentru precizarea diagnosticului de cancer
colorectal, firi si poatd aduce informatii asupra
extensiei procesulul tumoral.

Diagnosticul construit pe baza simptomatologuei, a
examenului obiectiv, a colonoscopiei cuplate cu
examenul histopatologic si a examenului baritat, nu este
complet .in ‘absenta unei stadializiri, care este
importanti pentru evaluarea prognosticului si stabilirea
terapiel- Extensia intra si extraparietali a procesului
tumoral, precum §i interesarea ganglionari, necesiti i
alte metode imagistice, cum ar fi: ecografia,
ecoendoscopia (ecografia endocavitara), computer -
tomografia, rezonanta magnetici, tomografia cu emisie
de pozitroni (PET).

3. Ecografia abdominali

Examinarea constd in evaluarea peretelui digestiv
(grosime, structurd), a continutului intestinal si a
peristalticii la acest nivel, precum si aprecierea
adenopatilor si a organelor abdominale parenchimaroase
care ar putea fi sediul metastazelor.

Ecografia tubului digestiv.  Peretele tubului
digestiv are mai multe straturi care au o dispozitie
laminar3, paraleli. Dinspre lumen spre seroasi,
identificarea stratunlor este urmitoarea:

- stratul intern, ecogen corespunde interfetei
realizate de continutul digestiv §i mucoasi

- stratul al doilea, hipoecogen, sub 1 mm, dat de
mucoasa bogat vascularizati

- stratul al treilea, ecogen, de pini la 2 mm, dat de
submucoasi, ceva mai densi si ma: groasi,
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- stratul al patrulea, hipoecogen, de 1 mm, dart de
musculara, bine vascularizati

- stratul al cincilea, hiperecogen, de aproximativ 1
mm, reprezinta totalitatea ecourilor realizate in bloc de
catre subseroasi, seroasi, si grisimea inconjuratoare. 2

In acest fel peretele tubului digestiv in vacuitate are
pinala 5 mm grosime.

Colonul, identificat in flancuri si in regiunea
supraombilicali, are aceeasi structuri Jaminari a
peretelul, lumenul este plin cu un continut ecogen
corespunzind schibalelor si  conpnutului  aeric.
Explorarea colonului se face folosind sectiuni in axul
lung al segmentului studiat. In mod normal peretii
colonului sunt colabapi. Administrarea de api sub forma
de clismi destinde colonul si permite evaluarea
satisficitoare a haustrelor §i a mucoasei.

In neoplasmele digestive se produce o ingrosare
exprimatd a peretelui digestiv. Un perete de 10 mm, pe
o zona limitati (in functie de gradul de extindere al
leziunii), cu modificiri circumferentiale asimetrice, cu
disparipia stratificirii normale, cu aspect predominant
hipoecogen, neomogen, este realizat de un proces
neoplazic (Figura 4)."

Ecografia  abdominali  conventionali poate
identifica s1 gradul stenozei, precum si riscul de ocluzie
intestinald, care se caracterizeazi prin dilatarea
exprimati a anselor intestinale, de reguli peste 2 cm, in
sectiune transversali. In ocluzie intestinali, continutul
lichidian este abundent, cu peristaltica vie; haustrele
sunt proeminente.

Ecografia abdominali conventionald identifici in
90% din cazuri existenfa metastazelor ganglionare,
hepatice, peritoneale (ascita, mase tumorale).

Adenopatille se prezinti ca §i structuri
hipoecogene, nodulare, relativ bine delimitate. Nu
existi semne ecografice certe de apreciere a naturil
adenopatiilor, dar existi totusi niste criterii ecografice
de diagnostic diferential a acestora (Tabelul I) .}

Ficatul este cel mai frecvent sediu al metastazelor
in cancerul colorectal. Metastazele hepatice pot fi unice
(intr-o prima fazi) sau multiple (cel mai frecvent), de
dimensiuni variabile. Aspectul lor este diferit in functie
de factorii localy, circulatori si nu in uldmul rind, daci
apar pe un ficat indemn sau patologic. Toate acestea
sunt cauze ce duc la variabilitatea mare a aspectului lor:
1z0-, hipo- sau hiperecogen.

4. Ecoendoscopia rectald (Figura 5)

Este utilizati in diagnosticul cancerului colorectal,
vizualizind inclusiv leziunile mici pentru ci traductorul
este aplicat direct pe acestea. Metoda constituie in
primul rind o tehnici de stadializare tumorald prin
aprecierea  invaziei parietale si  identificarea
metastazelor ganglionare. De asemenea, aceastd tehnici
precizeazi relatia segmentului explorat cu organgle
invecinate si face diagnosticul diferential intre tumorile
digestive si compresiunile exterioare. **/

5. Tomografia computerizatd _

Tomografia computerizati (CT) reprezinti o
examinare importanti atit pentru stabililirea

253

Figura 3. Irigoscopie. Cancer stenozant inelar "apple core
""al colonului: stenoza axiald maligna, cu contur neregulat
si ""debordarea suprastenotica” a peretilor colici adiacenti
stenozei. Se constatd 2 cancere stenozante concomitente:
unul la nivelul colonului ascendent, si altul la nivelul

flexurii colice stangi.

Figura 4. Ecografia tubului digestiv . Cancer de colon sigmoid

diagnosticului pozitiv (evaluarea preoperatorie), cit $i
pentru realizarea bilantului lezional (stadializarea
TNM), planificarea terapeutici i stabilirea
prognosticului (evaluarea postoperatorie) . o

Pregitirea bolnavului pentru examinare coincide
cu pregitirea pentru irigoscopie. Protocolul de
examinare consti in efectuarea de sectiuni succesive a
ciror grosime poate varia de la 0,5 mm (in zona de
interes), pini la 10 mm. In primul rind, examinarea se
efectueaza nativ, dupi introducerea in colon a une:
substante de contrast hidrosolubile iodate (opace) sau
aer (transparent) . {n anumite cazuri se poate injecta i
intravenos substanta de contrast iodati.

Colonul ascendent, descendent si ampula rectali
sunt bine vizibile datoriti fixitatii lor, pe cind flexura
hepatici, splenici, sau colonul transvers sunt ma greu
de analizat pe sectiunile axiale conyenpona!e din cauza
peristalticii colonului si a miscirilor respiratorii. De
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Tabelul ). Criterii ecografice de diagnostic diferential a
adenopatiilor

Inflamatie Neopiazie
Ecogenitate | crescuta scazuta
Structura omogena neomogena
Delimitare slaba neta

Figura 6. Computer tomografie. Sectiune axiald. Cancer
sigmoidian: ingrosarea peretilor colonului sigmoid si
ingustarea lumenului

asemenea, colonul transvers si sigmoidul sunt greu de
diferengiat de ansele intestinului subtire. In general,
identificarea colonului se face pe baza haustrelor, a
pozitiei anatomice, a continutului de materii fecale - care
au un aspect neomogen, nesistematizat - §i a volumului
de aer, care este mai mare decit cel din intestinul subtire.

Grosimea normali a peretelui colonului destins
este de 3-5 mm , iar o grosime mai mare de 6 mm este
intotdeauna patologici.

Examenul CT preoperator poate decela:

- ingrosarea excentrici sau, mai rar, concentrici a
peretelui intestinal cu stenoza lumenului in stadiile mai
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avansate (Figura 6). Uneori, in intertorul tormatiuni
apar necroze sau calcifien, structura deverund neomogena

- invadarea tesutului adipos subseros

- invadarea organelor vecine

- starea ganglionilor loco-regionali (Figura 7)

- prezenta ascitei

- eventualele determiniri secundare (in special
hepatce)

- prezenta complicanilor (ocluzia intestnali,
perforatia, invaginatia). %12

Elementele evidentiate la CT permit stadializarea
cancerului colorectal, cu importantd mare in stabilirea
prognosticulul. Stadializarea cancerului colo-rectal
modificatd dupa Thoeni, este descrisi in tabelu] I1.?

Diagnosticul diferential se face in special cu :

-diverticulita - in special pentru localizirile
sigmoidiene, cind se constati tot o ingrosare a peretelui
si ingustarea lumenului, dar este prezenti i o lami de
lichid in mezoul sigmoidian si dilatarea vaselor la acest
nivel. Daci examinarea pune in evidenti adenopatii,
este mai probabil un cancer colorectal.

-bolile inflamatorii ale ileonului ( ileita nespecifica,
boala Crohn, tuberculoza), care pot produce o ingrosare
a peretelui colonului ascendent, fie prin extensia
procesului inflamator, fie prin edem. Prezenta unei
cantititi reduse de lichid pericecal, infiltrarea marginii
mezenterice a ileonului $i absenta adenopatiilor scad
probabilitatea de a fi un cancer de colon ascendent.

Examinarea ficatului la CT este esentiali in
stadializarea cancerului colorectal decarece metastazele
apar cel mai frecvent in acest organ. Metastazele din
cancerul colorectal sunt hipovascularizate, au dimensiuni
variabile, uneori cu necrozi centrali sau chiar cu
caleificiri.

Examenul CT evidentiazi cu mare acuratete si
complicatiile cancerului colorectal, care, citeodard pot
fi ' manifestarea de debut. Ocluzia intestinald este cea
mat frecventd complicatie si CT poate evidentia zona
de stenozi, si in special dilatarea anselor proximal de
stenozi, cu sau fird nivele hidro-aerice (Figura 8).

Perforatia §i invaginatia sunt alte complicatii ale
cancerului colorectal care, de asemenea, pot fi
diagnosticate prin CT.

Examenul CT postoperator permite sesizarea
recidivelor tumorale, de aceea este necesard aceastd
examinare la un interval de 3-6 luni. Elementele ce
trebuie analizate coincid practic cu cele din evaluarea
preoperatorie.

Avantajul computer tomografiei constd in gradul
de accesibilitate, caracterul neinvaziv al examiniri,
realizarea bilantului lezional, aprecierea modificirilor
extraparietale si a patologiei asociate abdominale.

Dezavantajele examinirii CT sunt date de
caracterul iradiant si de substantele de contrast iodate,
care pot constitui contraindicatii in unele cazun:
insuficienta cardiaci, insuficienta renald, antecedente
alergice severe.

6.Colonoscopia virtuald sau colonografia computer
— tomografica (CTC)
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Tabelul Il CT - Stadializarea cancerului colo-rectal
{modificata dupa Thoeni)®

Stadiu Descriere

m Masa polipoida intraluminala; fara ingrosarea
peretelui intestinal

T2 Ingrosarea per_etelui > 6 mm; leziune limitata la
peretele intestinal

T3a Ingroserea pereteluj cu invazia grasimii sau a
muschilor adiacenti

Tab lngrqsareq peretelui cu invazia structurilor
pelvine adiacente

T4 Metastaze la distanta; in special in ficat, plaman,

suprarenale

Este o tehnicid simpli, non-invazivi, care consti in
achizifionarea de sectiuni subtiri, bidimensionale, care
vor fi prelucrate cu ajutorul unui program special,
obtinindu-se o vedere tridimensionali a colonulin

(Figura 9).24121 Figura 7. Computer-tomografie. Sectiune axiala. Cancer
colic localizat la flexura hepatica (M) cu adenopatii langa
artera mezenterica superioarad (**)

Pacientul este pregitit in prealabil cu 4 | Macrogol
4000 1ar distensia colonului se obtine prin insuflarea de
1,5-2 litri de aer sau C02. Examinarea bolnavului la CT

Sectiuni CT bidimensionale (coronara si sagitald) si reconstructie

Figura 9. Colonoscopie virtuala. Aspect normal. t ] i
tridimensionala.
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Figura 12. RMN. Sectiune coronard - Cancer rectal - stadiu! T1

Carmen Melincovici



Metode imagistice utilizate in diagnosticul $i stadializarea cancerului colorectal avansat

257

Figura 13. RMN cerebral. Sectiune axiala T2 ¢ i iaza i i
ra 13. . are evidentiazd o leziune cu hiposemnal unica, rotunda a
localizata in lobul frontal drept (metastaza cerebrald provenita dintr-un cancer rectal) ' nes omogens,

Figura 15. PET. Acelasi caz. Regiune de 2 cm in lobul hepatic drept care absoarbe crescut FDG. Metastazad hepatica

se face inigial in decubit, apoi pacientul se roteste cu 180
grade, se mai introduce aer, si se face 0 noui expunere.
Timpul necesar examinirii este de 15- 20 minute.
Examinarea pacientului atit in decubit, cit si in
procubit imbunitateste mult sensibilitatea CTC 1n
depistarea leziunilor colorectale. De exemplu, polipii

sesili nu fsi schimbi pozitia, in tmp ce polipii pedunculap
(Figura 10) si materiile fecale isi schimbi pozinia.

Mulg  radiologi utilizeazi imitial imaginile
bidimensionale (2D) pentru a detecta defectele de
umplere si abia apoi se fac reconstructiile tndimensionale
(3D), pentru a caracteriza aceste anomalii.
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Colonoscopia virtuali poate decela mai usor
ieziunile multiple Jdeoarece vizualizeazi bine toate
portunile colonuluy, inclusiv cecul. Studii recente pe
loturi mar: de pacienti raporteazi o sensibilitate §i o
specificitate foarte ridicati in depistarea cancerului
colorectal (Figura 11). Pentru polipti cu dimensiunt de
1 em, Mayo Clinic a constatat pe loturi mari de
pacienti c¢i sensibilitatea este de 70-75%, iar
specificitatea este de 93%. Acelag: studiu a demonstrat
ci pentru polipii de peste 1 cm sensibilitatea poate
creste pina la 85%. Un studiu mai recent pe un lot si
mai mare de pacienti a fost publicat de Yee s
colaboratorii In care au constatat ci toate cancerele
colorectale au fost depistate, polipii mai mari sau egali
cu 10 mm au fost detectati in procent de 90%, iar cei
intre 6 si 9 mm au fost detectati in 80% din cazuri.

Avantajele colonoscopiei virtuale :

- este o tehnicd simpli, neinvazivi

- nu necesitd sedarea bolnavului

- exploreazi toate portiunile colonului

- di informatii privind modificirile extraparietale
si o0 eventuali patologie asociati

- imaginle tridimensionale necesitd aparate CT
performante (CT spiral) dar nu mai este necesari
administrarea substantelor de contrast, iar doza de
iradiere nu este mai mare decat la examinarea cu bariu.

Dezavantajele colonoscopiei virtuale:

-poate fi influentati de pregitirea necorespunzatoare
a colonului : bolul fecal poate masca polipii colonici
sau invers, poate mima un polip sau o formatiune
intraluminali.

- nu se poate recolta material pentru biopsie

-are sensibilitate redusi pentru leziunile foarte mici
(sub 6 mm) si, la fel ca si celelalte tehnici imagistice,
pentru detectarea leziunilor plate “flat lesions” , care se
stie cd au un potential mare de malignizare. >

7. Rezonata magneticd nucleard - RMN-

Rezonanta magnetici nucleari foloseste pentru
obtinerea imaginii protonul din nucleul de hidrogen
care este supus unor variatii de cimp electromagnetic si,
ca urmare, emite unde de radiofrecventi. Secventele de
bazi sunt secventele T1 si T2, care permit o
caracterizare tisulard superioari CT. De cele mai multe
orl, nu este necesari examinarea RM cu contrast 1. v. ,
pentru ci sensibilitatea examenului RM firi contrast
este egald cu cea a examenului CT cu contrast 1. v. *

In timpul examenului RMN se urmiresc aceleasi
elemente ca si la CT ( prezenta tumorii (Figura 12),
invazia locali, adenopatii, metastaze (Figura 13),
complicatii, prezenta recidivelor, deci cele doui metode
sunt foarte importante in realizareca bilantului lezional
(stadializarea TNM).

Avantajele RMN constau in lipsa iradierii,
caracterul total neinvaziv, sensibilitate mai mare in
aprecierea invaziei locale (examinarea este foarte
sensibili la modificinle de semnal ale tesutului adipos), st
a metastazelor hepatice. Rezonanta magnetici este metoda
1deali pentru depistarea metastazelor hepatice.*4""°
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In privinta adenopanilor locale, cele 2 metode; CT
st RMN sunt aproximativ egale ca sensibilitate s
specificitate

Dezavantajele metode:r constau in costul ndicat,
accesibilitatea mai redusi si timpul destul de lung de
examinare. Contraindicatiile rezonantei magnetice sunt
absolute (prezenta stumulatoarelor cardiace, a corpilor
striini metalici sau a valvelor cardiace) sau contraindicatii
relauve (claustrofobia sau sarcina). Substantele de contrast
in examinarea RM nu sunt contraindicate la pacientii cu
insuficienti renali si dau foarte rar reactii alergice.*

8 Alte tebnic: noi se afli in studiu: tomografia
computerizata helicoidali, tomografia cu emisie de
pozitroni, rezonanta magnetici endorectali, ecografia
tridimensionali endorectali.

Tomografia cu emiste de pozitroni (PET)
reprezinti o tehnici imagistici greu accesibili si foarte
noui, care foloseste glucozi (FDG) marcati cu un atom
radioactiv (18F) cu timp foarte scurt de injumititire. O
cantitate mici este injectati in brat, dupi care o cameri
de detectie capteazi radioactivitatea emisi de anumite
pirti ale corpului.

Toate celulele corpului capteazi glucoza, dar in
special celulele tumorale care, avind un metabolism
crescut, -absorb In general cantititi importante de
glucozd radioactivi, ceea ce face ca PET si fie foarte
utild pentru detectarea metastazelor (Figura 15).615

Metoda are importantd in principal in diagnosticul
oncologic. Unicitatea sa este dati de faptul ci in
comparatie cu metodele de imagistici medicali
utilizate in prezent nu asiguri informatii numai in
legiturd cu anatomia organelor, ci si in legituri cu
metabolismul . tesuturilor. Deoarece in afectiunile
tumorale’ modificirile metabolice preced aparitia
modificirilor © morfologice, datoritdi acestui fapt
modificirile maligne pot fi identificate si localizate mult
mai repede In intregul corp in comparatie cu metodele de
examinare obignuite (ecografie, CT, sau RMN).

CONCLUZH

In concluzie, este bine si se utilizeze un algoritm
de examinare judicious alcituit, care si porneasci de la
examenul clinic pina la examenul RMN, alegind
metodele care conduc la diagnostic, evitind costurile
inutile furnizate de pasi intermediari neconcludenti.

La ora actuali, metoda de electie in diagnosticul
cancerului colorectal ramine colonoscopia. Avantajele
acestela sunt date de acuratetea diagnostici, de
posibilitatea prelevirii biopsiilor i, unde se poate, de
posibilitatea interventiei chirurgicale. Atunci cind
colonoscopia conventionali nu permite vizualizarea
colonului proximal de stenozi, se poate apela, in
servicille unde este posibil, la colonografia CT
(colonoscopia virtuala) sau RMN.

Pentru realizarea bilantului lezional sau a
stadializarii cancerului colorectal, metoda imagistici
cea mai frecvent utilizati este computer tomografia CT,
mai accesibili decit examenul RMN si cu un raport
cost - beneficiu foarte bun.
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Evaluarea fiziologiei nodului atrioventricular la
pacientii cu ablatie de radiofrecventa pentru
tahicardie prin reintrare nodala

D. Dobreanu, Roxana Rudzik, S. Micu, Mihaela Ispas, Kincsé Matyas

introducere. Posibilitatea efectuarii studiilor
electrofiziologice invazive (SEF) in tahicardia prin
reintrare nodald (TRNAV) a permis o intelegere mai
precisd a fiziologiei nodului atrioventricular (NAV) si
terapia prin ablatie de radiofrecventa (RF).

Metoda. Studiul se bazeaza pe rezultatele SEF la pacientii
cu TRNAV, protocolul de studiu cuprinzand studierea
conducerii atrioventriculare atat in sens anterograd céat si
retrograd prin stimulare programatad cu extrastimul, cu
inductia aritmiei si oprirea ei prin diverse protocoale de
stimulare, initial si dupa ablatia de RF.

Rezulitate. Evaluarea fiziologiei NAV in  timpul
protocoalelor de studiu a permis evidentierea a mai
multe pattern-uri de conducere, sistematizate in doua
categorii. A.Conducere nodald discontinua, varianta
tipicd, cu mai multe aspecte: {1) dualitate de conducere
nodalad cu ecou nodal si inductie de tahicardie; (2) salturi
multiple de conducere; (3) dualitate de conducere cu
ecou nodal, dar fard inductie de tahicardie si (4) dualitate
de conducere fird ecou nodal. B.Conducere nodala
continua, aspectul atipic, dar posibil. Acest tip de
conducere are ca substrat mai multe proprietati
electrofiziologice ale nodului NAV: (1) perioada refractara
a caii rapide este lunga, impulsul fiind condus numai pe
calea ientd in sens anterograd; (2) perioada refractara a
caii rapide este apropiatd de cea a miocardului atrial; (3)
calea rapida si cea lentd au perioade refractare apropiate.
Existenta a unor pattern-uri diferite de cel tipic ridica
probleme de diagnostic diferential a aritmiei sau Tn
evaluarea eficientei terapiei ablative.

In concluzie, intelegerea fiziologiei NAV reprezinta
elementul cheie al diagnosticului corect si evaluarii
eficientei terapiei ablative in TRNAV.

Cuvinte cheie: tahicardie prin reintrare nodala, studiu
electrofiziologic, ablatie de radiofrecventa

Introduction: The electrophysiologic study (EPS) for
atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) has
created the possibility to understanding atrioventricular
{AV) node physiology and to cure the arrhythmia by the
radiofrequency (RF) catheter ablation.

Methods: The study is based on the results obtained
during EPS in patients with AVNRT. The study protocol
included the evaluation of both anterograde and retro-
grade AV conduction using decremental atrial and ven-
tricular pacing, induction and termination of tachycardia
by different stimulation protocols, repeated also after RF
catheter ablation.

Resuits: We found different types of conduction pat-
terns during the study protocols, synthesized into two
categories: A.Discontinous atrioventricular node con-
duction, with more varieties of AV node conduction: (1)
dual pathway physiology with atrial “echo” beat and ta-
chycardia induction; (2) multiple conduction jumps; (3)
dual pathway conduction with atrial “echo” beat but
without induction of nodal reentry and (4) dual pathway
conduction without atrial “echo” beat. B. Continuous
atrioventricular node conduction, atypical for the pa-
tients with AVNRT, with the following physiological ex-
plications: (1) the fast pathway effective refractory pe-
riod is_prolonged so the slow pathway is involved in
intergraded conduction of the impulse; (2) the fast path-
way and the atrial myocardium have almost the same re-
fractory periods; (3) the slow pathway effective refractory
is approximate to the fast pathway refractory period.
This atypical patterns of conduction involving special
problems of differential diagnosis.

Conclusions: The evaluation of the electrophysiological
spectrum of AV nodal behavior in pts with AVNRT is im-
portant for the diagnosis and for the evaluation of suc-
cess after undergoing RF ablation.

Key words: atrioventricular nodal reentrant tachycardia,
electrophysiological study, radiofrequency ablation

Tahicardia prin reintrare la nivelul nodului
atrioventricular (TRNAV) este cea mai frecventi formi
de tahicardie paroxistici supraventriculard intilnit in
practica medicali.’® Desit TRNAV nu este considerati o
aritmie cu risc vital, ea afecteazi calitatea vietii prin

Disciplina de Cardiologie interventionald Universitatea de Medicina si
Farmacie Tirgu Mures si Institutul de Boli Cardiovasculare si
Transplant din Targu Mures

simptomatologia pe care o di, variind de la palpitatii
pini la sincopi? In ultimul deceniu, s-au produs
progrese considerabile in ceea ce priveste intelegerea
mecanismului de producere al TRNAV, permitind o
terapie mai eficientd a acesteia, mergind pini la cura
aritmiei prin tehnicile de ablatie de radiofrecventi
(RF).*}2 Pentru aceasta, evaluarea electrofiziologiei
conducerii AV reprezinti elementul cheie al
diagnosticului si terapiel interventionale al TRNAV.
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MATERIAL S| METODA

Lotul luat in’studiu a cuprins un numir de 60 de
pacienti (12 birbati si 38 femei) ai Institutului de Boli
Cardiovasculare si Transplant din Tirgu Mures in
perioada 01.01.2001-31.03.2007, cu diagnosticul de
tahicardie prin reintrare la  nivelu]l nodului
atrioventricular confirmati prin studiu electrofiziologic
invaziv st validard apoi prin ablatia cu succes a ciii
nodale lente. Distribupia grupe de virsti a pacientilor
luati in studiu este prezentati in figura 1, virsta medie
fiind de 50x13.4 .

Evaluare preprocedurali. Pacientii propusi pentru
evaluarea electrotfiziologici i ablatie au fost spitalizati
cu minim 12 ore inaintea procedurii, efectuindu-se
evaluarea cardiologici de rutini. Medicatia antiaritmici
a fost opritd preprocedural la un interval de timp egal cu
de cinci ori timpul de injumititirea a medicamentului.
Pentru fiecare pacient s-a obtinut consimtimintul
informat  cu privire la  efecruarea studiului
electrofiziologic i a ablatiei de radiofrecventi.

Studiul electrofiziologic s-a efectuat folosind in
mod uzual trei catetere multipolare, introduse pe calea
venei femurale stingi si pozifionate intracavitar sub
ghidaj fluoroscopic. Un cateter cvadripolar de 6F cu
distanta dintre perechile de electrozi de 5 mm a fost
pozitionat la nivelul inelului tricuspidian pentru
inregistrarea electrogramei fasciculului’ His, un al
doilea cateter decapolar cu spatiul dintre perechile de
electrozi de 5 mm fiind plasat in sinusul coronar cu
primele doui perechi de electrozi in sens proximal la
nivelul ostiumului. Un al treilea cateter cvadripolar a
fost plasat pentru mapping si stimulare la nivel atrial si
ventricular (Figura 2).

Traseele electrografice de suprafati s cele
intracavitare au fost afisate si inregistrate cu ajutorul
unui sistem EP Lab System ver 3.0 (Bard
Electrophysiology), fiind stocate pe disc magneto-optic
pentru analiza ulterioari.

Sistemul a fost setat pentru inregistrarea atdt a
electrocardiogramei de suprafari in 12 derivani cit 3
pentru o combinatie incluzind patru derivagi de
suprafari (D1,2,3 si V1) concomitent cu electrogramele

>70ani R 5es
60-70ani R 7 e
50-60ani NG ' s
40-50 ani NN 1 s+
30-40ani W arts
<30ani I sr
0% 20% 40% 60%

Figura 1. Distributia pe grupe de varsta a lotului de
pacienti

Figu(a 2. Pozitionarea cateterelor la nivelul inimii pentru
efectuarea studiului electrofiziologic si ablatiei in TRNAV
in incidenta oblica-anterior dreapta 30s.

bipolare hisiene, din sinusul coronar si respectiv la
nivelul /cateterului de mapping/ablagie. Sumularea
electrici a fost efectuatd cu un simulator programabil
Biotronitk UHS 02.

Dupi pozitionarea cateterelor s-a inregistrat un
traseu electric de bazi, cu misurarea intervalelor R-R,
A-HsiH-V.

Conducerea nodali a fost evaluati atdt in sens
anterograd cit §i retrograd, printr-un protocol de
stimulare programatd, cu extrastimul decrementat
progresivintrodus dupi un tren de 8 stimuli la un ciclu
de bazi care de obicei a fost de 500 ms.’

S-a preferat de obicei ca studiul si inceapi cu
evaluare conducerii retrograde (ventriculo-atriale)
aceasta permitind depistarea rapidi a existentei unei cdi
accesoni ascunse care si fie implicatd in mecansimul
aritmogen sau a situtiilor in care nu existi conducere
retrogradi.

Diagnosticul de TRNAV tip ,slow-fast” s-a pus
pe baza intrunirii urmitoarelor criteni’: (1)
demonstrarea dualititii de conducere la nivelul
nodului AV prin alungirea brusci a intervalului A2-
H2 cu cel putin 50 ms la scurtarea intervalului A1-A2
cu 10 ms; (2) inducerea tahicardiei la un interval AH
,critic”, corespunzitor conducerii in sens anterograd
pe calea lentd; (3) activarea retrogradi a atriilor in
timpul tahicardiei inregistrati prima dati pe
electrograma de fascicul His; (4) 1mposxb1htateg
depolarizirii atriale prin introducerea  unui
extrastimul ventricular cind fasciculul His este in
perioadi refractard in urma unui impuls atrial.

fn cazul in care tahicardia nu a fost indusi dupi
protocoalele de stimulare, s-a administreazi Atropini
si/sau Izoprenalind pentru a facilita conducerea nodului
AV, cu repetarea protocolulul de sumulare.****
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Figura 3. Demonstrarea curbei ce conducere nodald continuad si discontinua la doi dintre pacientii din grupul studiat.
Curba de conducere nodald prezintd valoarea intervalului A-H care urmeaza unui extrastimul (A2-H2) in functie de
intervalul de cuplaj al extrastimulului {A1-A2). Datoritd conducerii nodale de tip decrementat, intervalul A-H creste cu cét
extrastimulul este mai precoce. Conducerea discontinua este consideratd atunci cdnd pentru o decrementare cu 10 ms
a extrastimulului, intervalul A-H se prelungeste cu mai mult de 50 ms.

Ablatia de RF s-a efectuat dupi confirmarea
diagnosticului de TRNAV. Ca si sursi a curentului-de
RF s-a folosit un generator Biotronik AbControl sau
Osypka HAT300, ambele avind posibilitateade
monitorizare in timp real a energiei curentului
generat, temperaturii de virf a cateterului si a
rmpedantei.

Energia a fost aplicat cu ajutorul unui cateter de
ablatie cvadripolar cu virf deflectabil, cu un electrod de
virf de 4 mm. Curentul de RF a fost aplicat intre virful
cateterului de ablatie st un electrod indiferent,
pozitionat in regiunea interscapular stingi. Energiile
tolosite pentru ablatie au fost intre 25 51 35W, cu o
temperaturd maximi setatd la 50-550C.

Ablatia ciii nodale lente s-a ficut atit pe criterii de
ghidaj anatomice, prin urmirirea pozmonaru cdii lente
la nivelul triunghiului Koch intre inelul valvei
tricuspide §i ostiumul sinusului coronar™?, cit si
electrofiziologice, prin inregistrarea potentialelor de
cale lenti ¢

Tirul de RF s-a aplicat in locul corespunzitor
identificirii celor doui criterii, cu urmirirea aparitiei
ritmului jonctional accelerat ca si criteriu de aplicatie
eficientd. Daci acesta este prezent, tirul de RF este
mentmut inci 60 sec cu monitorizarea continui a
conducerii ventriculo-atriale de 1:1. In cazul in care
ritmului jonctional accelerat nu este prezent in
primele 20 de secunde dupi initierea tirului, cateterul
este repozitionat pentru ciutarea unui loc de ablatie
mai eficient.

Dupi citeva aplicatii considerate eficiente s-a
repetat studiul electrofiziologic, evaluind din nou
conducerea la nivelul nodului AV. Succesul procedural a
fost considerat modificarea fiziologiei conducerii
nodale, fie prin disparitia conducerii pe calea lenti, fie
prin persistenta acesteia cu cel mult un ecou st
noninductibilitatea aritmiei la diferite protocoale de
stimulare.?

Urmirirea postablatie. Dupi studiul
electrofiziologic §i ablatia de radiofrecventi, pacientul
este imobilizat la pat timp de 6 ore §i monitorizat
electrocardiografic primele 24 de ore. Pe perioada
imobiliziri la pat s-a  administrat profilaxie
anutrombotici cu heparina cu greutate moleculari mici,
conform protocoalelor uzuale. In absenta mc1dentelor,
externarea s-a efectuat la 24 de ore de la proceduri.
Evaluarea la distant3 s-a ficut la 1 luni, 6 luni si un an.

REZULTATE SI DISCUTII

Analiza la grupul studiat de pacienti a modului in
care se face conducerea nodali, a pus in evidentd mai
multe pattern-uri de conducere cu semnificatie clinici si
implicatii diagnostice si terapeutice importante.
Clasificarea pacientilor in functie de tipul de conducere
nodali intilnit este insi dificild, Intrucit in funcrie de
modularea statusului autonom, spontan sau prin
manevre farmacologice, pattern-ul conducerii nodale se
poate modifica la acelagi pacient. Ablatia de RF a ciii
nodale lente modifici de asemenea pattern-ul
conducerii nodale.

Toate aceste tipuri de conducere nodali pot fi
sistematizate in doud mari categorii: conducere nodali
discontinui si conducere nodali continui (Flgura 3).

Conducerea nodali discontinud reprezinti varianta
upici de conducere la pacientii care prezini TRNAV.
Elementul tipic al acesteiz il reprezintd saltul de
conducere nodali, caracterizat printr-o alungire a
intervalului AH cu mai mult de 50 ms la o
decrementare a extrastimulului ($1-52) cu 10 ms. Din
punct de vedere electrofiziologic, aceasta corespunde cu
atingerea perioadei refractare a ciii nodale rapide, cu
realizarea conducerii anterograde pe calea nodali lenti.

Aceasti formi de conducere nodali este extrem de
heterogeni ca §i comportament electrofiziologic,
putdnd fi distinse mai multe varietiti:

-dualitate de conducere nodali cu ecou nodal si
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Figura 4. Demonstrarea conducerii nodale anterograde duale prin stimulare programata atriald cu extrastimul. La
stimularea atriala continua cu ciclul de stimulare de 500 ms, intervalul A-H este de 90 ms. Extrastimulul atrial la intervatul
de cuplaj de 290 ms conduce cu un interval A-H de 124 ms, corespunzator conducerii pe calea nodalad rapida. Scurtarea
intervalului de cuplaj la 280 ms determin& prelungirea intervalului A-H la 248 ms, corespunzand blocérii caii rapide i

realizarii conducerii pe calea lenta, obtindndu-se totodatd §i un ecou nodal. (cazuisticd personald)
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Figura 6. Demonstrarea conducerii nodale retrograde duale prin stimulare programatd ventriculard cu extrastimul.
Extrastimulul ventricular de la intervalul de cuplaj de 300 ms conduce cu un interval V-A de 168 ms, corespunzator
conducerii retrograde pe calea nodald rapida. Scurtarea intervalului de cuplaj la 290 ms determind prelungirea
intervalului V-A la 220 ms, corespunzand blocarii caii rapide in conducere retrograda si realizarii conducerii pe calea

lentd. (cazuistica personala)

inductie de tahicardie. Este varianta tipici de inductie a
tahicardiet la pacientii cu TRNAV. La o anumiti
valoare critici a extrastimulului, acesta giseste calea
rapidi de la nivelul nodului AV in perioadi refractari,
conducindu-se la nodul AV pe calea lenti si
determinind prin aceasta o alungire a intervalului AH
pe electrograma intracavitar. Daci in acest interval de
ump, calea rapidi isi recupereazi refractaritatea, este
posibil ca impulsul s se conduci pe aceasta retrograd la
atrii, generind o depolarizare atnali ,ecou”.
Perpetuarea acestui fenomen determini forma tipici a
tahicardiei prin reintrare nodal, slow-fast*" (Figura 4).

-saltui multiple de conducere. Aspectul este
caracterizat de alungiri repatate ale intervalului AH de
peste 50 ms fiecare la multiple intervale de cuplaj ale
extrastimulului. El sugereazi existenta de ,muluple cii
lente” si a fost intalnit la toate cele 3 cazuri la care
aritmia indusi a fost TRNAV slow-slow, dar si la 6 cazuri
la care antmia indusi a fost TRNAV tipici slow-fast.

-dualitate de conducere nodali cu ecou nodal, firi
inductie de tahicardie. Dualitatea de conducere nodali cu
prezenta unui ecou este foarte sugestivi pentru existenta
substratului electrofiziologic al TRNAV. Cu toate
acestea, noninductibilitatea aritmiei in aceastd situatie
este adesea iniélnitd, ridicind probleme importante de
interpretare, atit cu ocazia evaluirii electrofiziologice
initiale cit si a celet postablatie. Substratul fiziologic al
acestui fenomen il constituie incapacitatea ciii nodale
lente de a sustine o conducere 1:1.°

fn cazul studiului electrofiziologic diagnostic,
noninductibilitatea  aritmiet  ridici  problema
diagnosticului’ diferential al acesteia. Aspectul a fost
frecvent intdlnit la pacientii care se aflau sub efectul
unor medicamente antiaritmice care deprimi
conducerea la nivelul nodului AV; a fost cel mai adesea
cazul pacientilor aflafi anterior pe tratament cu
Amiodaroni, la care nu s-a asteptat suficient de mult
timp pentru disparifia efectului anuaritmicului. Este
interesant ci la majoritatea acestor pacienpi, odatd
indusi aritmia prin diverse protocoale de stimulare,
adesea agresive, ea devine ulterior extrem de facl i
reproductibil inductibili. Este posibil a drive-ul
simpatic crescut legat de prezenta aritmiei si moduleze
activitatea ciii lente, permitind in continuare o
conducere 1:1 la mivelul acesteia.

Postablatie, acest aspect ridici problema succesului
procedural, obiectivul ablatiei nefiind disparitia ciii
lente, ci impiedicarea posibilititii conducerii 1:1 la
acest nivel; ca urmare persistenta conducenii nodale cu
un singur ecou poate fii acceptatd ca un bun rezultat
final al ablatiei pentru TRN AV, minimalizind riscul de
aparitie a blocului AV total. Persistenta conducerii pe
calea lenti cu sau fird ecou a fost acceptati ca si succes
procedural in 36.7% din cazuri, doar intr-un singur caz
din acestea inregistrindu-se recidivi aritmici. Pe de altd
parte trebuie luat in considerare c¢i regiunea
triunghiului Koch este un teritoriu cu o bogati inervatie
vegetativi, iar aplicatiile de RF la acest nivel pot
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Figura 7. Demonstrarea vulnerabilitdtii conducerii pe calea rapida si rolul acestui fenomen Tn inductia TRNAV. Se remarca

stimularea atriald la un ciclu de 600 ms cu 4 stimuli.

Intervalul A-H se prelungeste rapid, corespunzator tranzitiei

conducerii de pe calea rapida pe cea lentd, cu initierea tahicardiei. {cazuisticd personala)

et M R i Ml

— e A

1] S, | U Y

= 1 R —1 T PR

,«JL»—~_.J e ——-A—/ -/‘—*';'i‘—/‘—

1 __,w~_fi._,_,HfL_.,v-\_A__,~.—J\w.._j\-- ,,‘.____JL.,‘f

T T

T R T W)

[ e e e M e e b e

Joe

p

]

n——j

EaEa

4

r.m.-».._,L__h_..,__J b~ ]

[- ] "t SIS S VU S Tl (it [, - - - - —
a2 W = v
j¢——>
500 ms 280ms 300 mé .
af e < e ] ‘J s JUEI N __T I
51 S1 o1 SL 2 53

Figura 8. Facilitarea conducerii pe calea lentd prin introducerea unui al doilea extrastimul in protocolul de stimulare

programata atriald. Dupa stimularea cu ciclul de baza $1-51:500 ms,
$2:290 ms conduce cu un interval A-H scurt, corespunzator cdii rapi

primul extrastimul la intervalul de cuplaj de S1-
ide. Introducerea unui al doilea extrastimul S3 Ia

intervaiul de cuplaj $2-53:300 ms determina perelungirea intervalului A-H, corespunzator conducerii pe calea lenta, c

declansarea tahicardiei. (cazuisticA personala)
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Figura 9.

Inductia de TRNAV prin stimulare atriala rapidala ciclul de 280 ms, Se remarcd alungirea progresivd a

intervalului A-H, cu tranzitia la conducerea pe cale lentd si inductia de tahicardie. {cazuisticd personal3)

determina o hipervagotonie importantd (Figura 5).
Aceasta poate fi responsabili pentru deprimarea
conducerii pe calea lentd, cu falsa impresie de ablatie
eficient. Testarea fiziologiei conducerii nodale si dupi
modularea vegetauivi a acesteia prin administrare de
Atropini si/sau Isoprenalina este ca urmare obligatorie
pentru a demonstra imposibilitatea ciit lente de a
sustine o conducere 1:1. Se sustine de asemenea cd
postablatie, ecoul nodal este acceptabil daci el apare pe
un domeniu de maxim trei extrastimuli consecutivi din
vecinitatea fazei refractare a ciii lente.?

-dualitate de conducere nodali firi ecou nodal.
Elementul cheie al acestui comportament il constituie
perioada refractard efectivi lungi a ciii rapide in
conducere retrogradi. Foarte adesea, la subiectii cu
acest comportament se poate pune in evidenti dualitate
nodali retrogradi (Figura 6). Problema prinicipali in
cazul acestui comportament o constituie validarea
diagnosticului TRNAV. Modularea farmacologici a
sistemulul nervos vegetativ prin administrarea de
Atropini si/sau Isoprenalina este utili in acest sens.

Conducerea nodali continui. Reprezinti un aspect
atipic dar posibil la pacientii cu TRNAV. Principala
problemi o constitute in aceastd situatie realizarea
diagnosticul diferential fati de alte aritmii cu o secventi
de activare atrioventriculard similari. Existd mai multe
mecanisme care pot explica aspectul de conducere
nodali continui la pacientii prezentind TRNAV:

-perioadi refractari lungd a cin nodale rapide.
Aceasta face ca si la ciclul de bazi de stimulare,
conducerea si se faci pe calea nodali lenti si ca urmare,

dualitatea nodali este dificil de demonstrat. Stumularea
la cicluri de bazi corespunzitoare unor frecvente mai
scizute si eventual folosirea unor intervale de cuplaj
mari, poate demasca prezenta dualititii nodale,
facilitind diagnosticul. Aspectul este intdlnit predilect
la-subiectii varstnicl, situagie in care simpla accelerare a
ritmului-sinusal este suficientd pentru a induce blocul
de conducere 1n calea rapidi, determinind conducerea
pe calea lentd si permitind inductia tahicardiei.
Stimularea atriali la frecvente relativ reduse are acelasi
efect, declansarea tahicardiei fiind precedatd de
alungirea rapidi a intervalului AH. Acest aspect a fost
intdlnit la 4 dintre pacienti (6.7%), toti cu virste peste
70 de ani.

-perioadi refractard a ciii rapide apropiatd de a
miocardului atrial, ceea ce face ca demonstrarea
prezentei ciii lente si fie dificili, atingerea fazei
refractare efective a miocardului atrial precedind
intrarea In fazi refractard a cdii nodale rapide.

-perioade refractare apropiate ale cin nodale rapide
si lente. Este aspectul care ndici cele mai importante
probleme de diagnostic diferential, indeosebi in
evaluarea rezultatelor ablapei ciii nodale lente.
Disparitia ciii lente reduce perioada refractari a ciii
rapide, probabil datoriti disparitiei influentelor
electrotonice dintre cele doui cii.”

Pe de altd parte, validarea absentei conducerii pe
calea lenti prespupune testarea conducerii nodale si
dupi modularea vagali prin administrare de Atropini.
Aceasta faciliteazi conducerea pe calea rapidi, lucru
care poate masca persistenta conducerii pe calea lenti,
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cu readivd  chnici  ultericard a aritmiei. Acest
mecanusm a fost responsabil in 4 cazuri de esecul
terapiel ablative, toate aceste cazuri fiind rezolvate
ulterior intr-o noui sesiune de ablarie.

Pentru prevenirea unor asemenea situaii, este
recomandabili testarea atenti a conducerii nodale, cu
folosirea unor protocoale multiple de studiu
elecirofiziologic. O alternativi o constituie
introducerea unu: al doilea extrastimul, care avind in
vedere proprietitile de conducere decrementati la nivel
nodal poate permite blocarea ciii rapide §i demascarea
celei lente (Figura 8). Acelasi efect se obrine si prin
stimulare atriald rapidi la cicluri apropiate de pragul de
bloc Wenckebach, cind prin blocarea ciii rapide se
poate demasca prezenta ciii lente (Figura 9).

Din punct de vedere morfologic aceste potentiale
au fost descrise fie ca fiind ascutite 3i rapide, fie largi si
lente, de amplitudine joasi §i urmind depolarizarea
atriali de la acel nivel. Aceste potentiale de cale lenti nu
sunt specifice nici pentru zona triunghiului Koch, nici
pentru pacientii cu TRNAV. In cazul in care s-a efectuat
ablapia eficientd a ciii lente, probabilitatea inregistririi
acestor potentiale la locul ablatiei este mare. Reciproca
nu este intotdeauna adevirati, specificitatea acestor
potentiale de a prezice eficienta ablatiei fiind mult mai
mici.?

CONCLUZIl

-regiunea nodului atrioventricular este un teritoriu
cu anatomie i fiziologie extrem de complexi

-conceptul de conducere nodali duali permite
explicarea mecansimului tahicardiei prin reintrare la
nivelul nodului atrioventricular

-acest concept reprezinti insi, o simplificare
excesivi fatd de complexitatea fiziologiei conducerii
nodale

-intelegerea fiziologiei conducerii nodale reprezinti
cheta unui diagnostic electrofiziologic corect al
aritmiei 1 a curel cu succes a acesteia prin ablatiade RE
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Disfunctia diastolica a arterelor mari
la bolnavul hipertensiv determinata cu ajutorul
fotopletismografiei digitale

A. Incze, Jazmin Buzogany, Gabriela Madaras, C. Podoleanu,
Monica Dorgo, V. Orban, E. Carasca

Scopul lucrarii: Folosind tehnica fotopletismografiei
digitale s-a determinat Indicele de Rigiditate (iR), -
inaltimea pacientului in centimetri impartita la timpul Tn
secunde dintre varful sistolic si cel diastolic al curbei
VPD - marker al disfunctiei diastolice a arterelor mari la
bolinavul hipertensiv.

Material si metoda: S-a determinat IR la 21 bolnavi
hipertensivi cu varsta medie 67.3 ani, in criza
hipertensivad si la 12 ore dupad normalizarea valorilor
tensionale. in paralel s-au facut inregistrari la un lot de 18
persoane s3natoase cu véarsta medie 22 ani. De
asemenea, s-a efectuat la toti subiectii inregistrarea IR la
3 minute dup3 administrarea de 0,4 mg nitroglicerina
sublingual.

Rezultate si discutii: S-a obtinut o diferentd semnificativa
intre valorile medii a IR la iotul martor {690+/-82,87 cm/s)
si la bolnavii hipertensivi (775+/-190,08 cm/s) p<0.01: in
timpul crizei hipertensive valoarea IR medie a crescut la
1170+/-334,52 cm/s p<0.001, acesta putdnd fi considerat
un marker al leziunii de organ. La administrarea
nitroglicerinei s-a obtinut o scadere al IR mediu la lotul
martor de 260 cm/s, la lotul hipertensiv de 255 cmy/s si in
criza hipertensivd de 535 c¢m/s verosimil datorita
vasodilatatiei mediatd de nitroglicerind pe fondul
vasoconstrictiei preexistente.

Concluzii: Indicele de rigiditate al arterelor mari {IR)
combinat cu testul de provocare la nitroglicerina oferd
informatii despre alterarea functiei diastolice a peretelui
arterial la bolnavul cu hipertensiune arteriald atat in
condifii bazale cat si In conditiile crizei hipertensive.
Cuvinte cheie: indicele de rigiditate, disfunctie diastolica
al peretelui arterial, volumul pulsatil digital

Objective: using the digital photopletismography
tehnique we determined the stifness index, a mark of the
diastolic disfunction of the main arteries in the hyperten-
sive patient.

Design and methods: we determined the stifness index
in 21 hypertensive patients with an average age of 67.3
years, during the hypertensive crisis and 12 hours after
the normalisation of their blood pressure values. In
parralel we measured stifness index values in a group of
18 healthy subjects with an average age of 22 years. We
also _registered the stifness index 3 minutes after the
sublingual administration of 0.4mg nitroglycerin.
Results and discussions: we obtained a significant dif-
ference between the average stifness index of the con-
trol group (690+/-82.87 cm/s) and the one of the hyper-
tensive patients (775+/-190.08cm/s), p<0.01. During the
hypertensive crisis the medium stifness index raised
from 1170+/-334.52cm/s, p<0.001, this being considered
as an organ damage mark. After the administration of ni-
troglycerin we obtained a 260cm/s decrease of the aver-
age stifness index in the control group, 255¢m/s in the
hypertensive group and 535cm/s during the hypertensive
crisis, probably because of the nitroglycerin mediated
vasodilatation after a previous vasoconstriction.
Conclusions: The main arteries’ stifness index, com-
bined with the nytroglicerin test, offers informations
about the alteration of the diastolic function of the artery
wall in hypertensive patients in normal conditions as
well as during the hypertensive crisis.

Key words: stifness index, diastolic disfunction of the ar-
terial wall, digital volume pulse

Elasticitatea vaselor mari permite mentinerea
presiunii arteriale medii. Fiecare contractie cardiaci
expulzeazi o cantitate de singe in sistemul arterial,
acesta are o anumitd distensibilitate, fiind determinati
de elasticitatea peretilor arterelor man. Volumul de
ejectie este principalul factor ce determini presiunea
pulsului, alituri de clasticitatea peregilor arterelor mari
care prelau o anumitd parte din energia de ejectie pe
care o elibereazd in umpul diastolei asigurind fluxul
sanguin diastolic. Acest recul elastic actioneazi ca o
pompd accesorie care impinge continuu singele,
realizind la nivelul capilarelor un flux aproape

ﬂinica Medicald IV, Universitatea de Medicind si Farmacie Targu-
ures
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continuu. Starea morfofunctionali a peretelui
rezervorului aortic este un factor important in reglarea
valorilor sistolo-diastolice ale presiunii arteriale. Ca
urmare a procesului de inlocuire treptati a tesutului
elastic cu tesut fibros, distensibilitatea aorticd scade.
Acest fenomen se desfisoari in cadrul procesului de
senescentd, fiind mai accelerat in situatii patologice ca
de exemplu: hipertensiunea arteniald, diabetul zaharat,
ateroscleroza, etc.'?34

Lucrarea de fatd fsi propune determinarea
distensibilititii arterelor mari folosind
fotopletismografia digitali, precum si urmirirea
rispunsului la testul de provocare cu nitroglicerini, la
un grup de pacienti hipertensivi in timpul crizei
hipertensive s1 la 12 ore dupi normalizarea valorilor
tensiunii arteriale.
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Figura 1. Curba VPD la un pacient In timpul crizei hipertensive; AT1-0,21s, 151-838 & ini
& Lurb ,; AT1-0,21s, -838,09cm/s, dupa administ
nitroglicerinad AT2-0,34s, 1S2-517,09¢cm/s, (indltimea pacientului 176 cm, viteza de derulareg hértiein;scr:\r/es? o

Figura 2. Curba VPD la o pacienta hipertensiva; AT1-0,23s, 1S1-708,69cm/s, dupa administrarea de nitroglicerinad AT2-
0,32s, 1S2-509,37cmy/s, {inaltimea pacientei 163 cm, viteza de derulare a hartiei 1 cmy/s)

ATI

Figura 3. Curba VPD la un subiect sanatos; AT1-0,33s, 1S1-509,09cm/s, dupa administrarea de nitroglicerina AT2-0,35s,
1S2-480cm/s, (inaltimea subiectului 168 cm, viteza de derulare a hartiei 1 cm/s)

MATERIAL SI METODA
_ Pentru determiniri am folosit un aparat Hadeco-
Bipdop  ES-100V3.  Principiul de bazi al

fotopletismografiei digitale este misurarea cantititii de
lumind emisi de o sursi si detectati de o fotodiodi
plasati pe partea opusi a pulpei degetului. Cantitatea de
lumind transmisi este modulati de variatiile fluxului
sanguin, inscrisi sub forma unui semnal analog se
obtine curba volumului pulsaul digital (VPD), ce
prezinti un virf sistolic si unul diastolic, de reflux.

S-a calculat indicele de rigiditate (IR), care
reprezinti iniltimea in centimetri a subiectului impirritd
la umpul in secunde dintre virful sistolic si cel diastolic.

§-a efectuat testul de provocare la nitroglicerina
0,4 mg sublingual (NTG), cu inregistriri la 3 minute,
subiectul fiind in clinostatism in conditii bazale.

S-au ficut inregistriri la un numir de 21 de bolnavi
(varsta medie 67,3 ani) cu hipertensiune arteriali (HTA)
in timpul crizei hipertensive (Figura 1) si la 12 ore dupi
normalizarea valorilor tensionale (Figura 2). De
asemenea am ficut inregistrin la un lot de subiecu
martor, persoane tinere, cu virsta medie de 22 an, firi
hipertensiune arteriali (Figura 3).

REZULTATE

Indicele de rigiditate calculat prezinti o diferenti
semnificativi in criza hipertensivi fati de cel obtinut
dupi normalizarea tensiunii arteriale si fard de lotul
martor (1170 +/-334,52 cm/sec versus 775+/-190.08
cm/s si 690 +/-82,87 cm/s; p<0,001) putind fi
considerat un marker al leziunii de organ.
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Figura 4. Indicele de rigiditate(IR} in criza hipertensiva si
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Figura 5. Indicele de rigiditate (IR) in criza hipertensiva
comparat cu lotul martor inainte si fa 3 minute dupad NTG

Testul cu NTG produce o scidere semnificativ mai
mare in timpul crizei hipertensive fati de valoarea
obtinuti dupi normalizare §i fati de lotul martor
(635+/-212,6 cm/sec versus 520+/-77.835 cm/s si
430+/-54,78 cm/s; p<0,001) - verosimul datoritd
vasodilatatiel mediate de nitroglicerini.

DISCUTII SI CONCLUZII

Fotopletismografia digitali permite o cuantificarea
alteririi distensibilitipii arteriale, adici a leziuni
peretelui arterelor mari. Aceastd tehnicd de investigare
ar putea permite o diagnosticare in fazi precoce a
distunctier peretelui arterial la bolnavul hipertensiv.*®

Componenta sistolicd a undei pulsului digital
rezultd din transmisia directi a undei de ejectie a
ventriculului sting prin aorti, vase mari, pini la
circulatia de tip terminal a degetului.

Componenta diastolici urmeazi componentei
sistolice peste care se suprapune partial, si rezultd din
reflexia undei sistolice in arterele elastice ale jumititit
inferioare al corpului; elasticitatea peretelui aortic i a
ramurilor mari fiind elementul generator cel mai
important. Arterele membrelor superioare reprezinti o
conducti comuni pentru unda transmisi direct §i pentru
unda reflectatd, fiind artere de rezistenti, cu o mici
influentd asupra conturului undeit VPD. AT reprezintd
timpul dintre virful sisitolic si cel diastolic al curbei
VPD, adici timpul necesar undei de reflux diastolic de a
se intoarce de la locul aparent al reflexiei (arterele mari
din jumitatea infericari a corpului) la arterele
subclaviculare, respectiv interdigitale.'#

Incze A, lazmin Buzogany, Gabrieta Madaras, et al

Odati cu sciderea distensibilitinii aortei (cu virsta,
prin leziunea de organ in hipertensiunea arteriali,
diabet zaharat, etc.), se produce o scurtare a DT.
respectiv o crestere a IR (indicelui de rigiditate), ce se
traduce pe unda de VDP (volum pulsaul digital) prin
suprapunerea componentei sistolice si diastolice, cu
realizarea unei presiuni medii a pulsului nidicati la
periferie. Aceasta ar putea fi o explicatie pentru
producerea in faze precoce a leziunilor de organ ia
bolnavul cu hipertensiune arteriali. *

Testul de provocare la Nitroglicerind produce o
crestere a componentei diastolice a volumului pulsatil
digital, verosimil prin cresterea elasticititii arterelor
mari, mediati de oxidul nitric, efect similar la cele doui
grupe de bolnavi hipertensivi, ce denoti faptul ci
vasodilatagia la mitroglicerind nu este dependenti de
leziunea endoteliali preexistenti. Unii autori sustin ci
efectul nitroglicerinei asupra circulagiei periferice se
realizeazd prin alte mecanisme (sciderea presarcinii,
cresterea frecventei cardiace). Pe de altd parte, efectul
nitroglicerinei cu sciderea indicelui de rigiditate prin
cretterea AT i a amplitudinii componentei diastolice, e
evident mai ales la nivelul arterelor coronare, a ciror
umplere se realizeazi In diastoli.***

Tehnica fotopletismografiei digitale asociati cu
testul de provocare la nitroglicerini permite aprecierea
indicelui de rigiditate (IR), a efectului nitroglicerinei,
acestea permitdnd o cuantificare matematici a functiet
diastolice a peretelui arterial si, in mod concret, de
diagnostic in fazd preclinici a leziunii de organ la
bolnavul hipertensiv.
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Influenta tratamentului anticoagulant asupra
dislipidemiei la bolnavii
cu insuficienta renala cronica hemodializati

I. Hosu', G. Popescu?, Violeta Roman?, L. Lazarut?, Z. Brassai’,
A. Dogaru?, Carmen Caldararu?

Heparinele cu greutate moleculara micd (LMWH)
comparativ cu heparina clasica nefractionata, par sa aiba
o influentd pozitivda asupra metabolismului lipidic,
reducdnd dislipidemia, avand un efect anticoagulant mai
eficient si de asemenea mai putine complicatii
hemoragice. Am verificat aceastd ipoteza la un grup de
pacienti cu boald renald in stadiu final. Metoda: 31
pacienti uremici hemodializati {18 barbati si 13 femei) au
fost studiati pe o pericada de 87 + 35 luni. Toti pacientii
au fost evaluati retrospectiv dupa 12 luni de administrare
a heparinei standard in timpul sedintelor de dializa. O
observatie similara a fost realizatda dupa 12 luni de
administrare a enoxaparinei. Parametrii biochimici
determinati au fost: glicemie, acid uric, trigliceride,
colesterol, HDL, LDL, nPCR, indexul masei corporale. 25
pacienti hemodializati (14 barbati si 11 femei) de varste
comparabile au servit ca grup control. Rezultate: in
timpul administrarii heparinei colesterolul, trigliceridele,
LDL au fost semnificativ crescute la cele 2 grupuri de
pacienti dislipidemici comparativ cu cele 2 grupuri_de
pacienti normolipemici. Pe parcursul perioadei de
administrare a enoxaparinei am demonstrat o scédere
statistic semnificativd a colesterolului seric, LDL,
trigliceridelor. Grupul tratat numai cu heparina standard
si-a mentinut valorile crescute ale parametrilor lipidici
comparativ atat cu pacientii normolipemici, cat si cu cei
tratati cu enoxaparina.

In concluzie, studiul nostru confirma efectul favorabil al
enoxaparinei asupra metabolismului lipidic in comparatie
cu heparina standard.

Cuvinte cheie: hiperlipoproteinemie, heparina cu greutate
moleculard mica, hemodializa, heparinad sodica

Low molecular weight heparins, in comparison with standard
heparin sodium (std. heparin), seem to have a hypolipidemic
effect in addition to demonstrating a more modulated
anticoagularive effect. In order to verify such suppositions-the
verifi cation of which could present an interesting opening as
a support 'in the therapy of dyslipidemia in hemodialysis-we
studied, in a group of end-stage renal disease patients, the ef-
fects on the lipid profile caused by Enoxaparine when used
for post-dialysis bleeding problems, and compared these ef-
fects with precedent data obtained during std. heparin antico-
agulation. Methods. Thirty-one chronic uremic patients (18 M,
13F) under hemodialysis treatment for 87 + 35 mo were stud-
ied. All patients were retro spectively evaluated after a 12-mo
period of employing std. heparin during each dialysis session.
A second observation was under taken after a period of the
same duration employing a similar dosing of Enoxaparine . In
all patients, quarterly control values were obtained for serum
glucose, uric acid, triglycerides, cholesterol, HDL, LDL, Kt/V,
nPCR, and body mass index (BMI). Twenty-five patients (14 M,
11 F) with comparable age and dialysis time served as a con-
trol group for similar retrospective periods of observation, 13
of whom showed lipid alter ations, and 12 of whom presented
a normal lipid profile. Results. During the std. heparin period,
cholesterol, triglycerides, and LDL were significantly increased
in the 2 groups of dyslipidemic patients in comparison with
the 2 groups of normolipemic patients (p < 0.001) During the
second period of observation, however, the Enoxaparine pa-
tients demonstrated a significant decrease in serum choles-
terol, LDL, and triglycerides (p < 0.001). The group treated only
with std. heparin maintained significantly higher values with
respect to both the normolipemic patients (p < 0.001) and the
patients being treated with Enoxaparine (p < 0.01); HDL levels
remained virtually identical in both groups during all periods.
Conclusion. We confirm the positive effect of Enoxaparine on
lipid metabolism when compared with standard heparin sodium.
Keywords:Hyperlipoproteinermia, low molecular weight hep-
arin, hemodialysis, heparin sodium

Hcparinele cu greutate moleculard mici (LMWH)

comparativ cu heparina clasici nefractionati, par si aibi
o influentid pozitivi asupra metabolismului kipidic’,
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reducind dislipidemia, avind un efect anticoagulant
mai eficient si de asemenea mai putine complicagii
hemoragice.?** Date fiind aceste efecte favorabile,
heparinele cu greutate moleculard mica isi gisesc un loc
foarte important in tratamentul pacientilor renali
cronici hemodializag.'>

Am studiat retrospectiv datele privind modificirile
profilulului lipidic la un grup de pacienti hemodializap
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Tabelul 1. Caracteristicile pacientilor trecuti de pe tratament cu heparind standard pe Enoxaparind (grupul | si )
comparativ cu cei ramasi pe tratament cu heparina standard (grupul lll i IV} (Grupul | si ll}- dislipidemici, Grupul Il gi IV-

normolipemici)

Heparina standard — Enoxaparina

Heparina standard

Caracteristici Grupul | Grupul Il Grupul Il Grupul IV
Sexul (M/F} 10/6 8/7 85 6/6
Vérsta (ani) 68+ 10 70+ 16 67+ 11 69+ 13
Perioada de dializa {luni) 85+ 39 90 + 50 87+ 41 89 + 52
Dializ& cu bicarbonat (n) 12 1" 10 8
Dializ& cu eficientd mare (n) 4 4 3 4
Indice de mas# corporeald (kg/m2) 242+26 24511 238+22 24+1,7

tratagi cu o heparini cu greutate moleculari mici
(Enoxaparini- Clexane), comparativ cu cei tratafi cu
heparini standard nefractionati.

MATERIAL S| METODA

Treizeci §i unu de pacienti uremici (18 barbari s1 13
femei), cu o virsti medie de 57+ 12 ani , aflagi in
tratament cronic substitutiv renal-hemodializi de 81x
27 luni au fost supust unui studiu retrospectiv. Dupi
administrarea tratamentului cu heparini nefractionati
standard cu doze medii de 70-90 Ul/kg, per sedinta de
dializi, pacientilor le-a fost modificat tratamentul pe
Enoxaparini (Clexane), datoriti aparitiei unor
complicatii hemoragice postdialitice.

Saisprezece dintre acesti pacienti (care au format
grupul I), prezentand hipertrigliceridemie  si/sau
hipercolesterolemie semnificativi, au avut indicatd o
dietd hipolipemianti si un tratament medicamentos cu
statine si fibrati. Cel cincisprezece pacienti rimasi nu
aveau modificirt ale metabolismului lipidic §i-au
constituit grupul II (Tabelul I).

Pentru fiecare pacient s-au studiat retrospectiv
datele de laborator din ultimele 12 luni, perioadi in care
pacientii au fost in tratament cu heparini standard,
comparativ cu primele 12 luni in care au fost tratati cu
Enoxaparini, doze echivalente per sedinta de dializi.
De asemenea au fost studiate date legate de alp 25
pacienft (14 barbati si 11 femei) cu caracteristici
similare, care au fost tratau numai cu heparini standard
pe aceeasi perioadi (12+12 luni). Dintre acestia, 13
pacienti aveau modificar lipidice (constituind grupul
I1I), iar 12 - fird modificiri ale metabolismului lipidic
(grupul IV).

Pacientii cu diabet zaharat, alte patologii sistemice,
malnutritie, au fost exclusi din acest studiu. Parametrii
dialitici au rimas constanti pe tot parcursul acestui
studiu. Analizele de laborator au fost recoltate
dimineata, la prima sedinti de dializi/siptimini, pe
nemincate (ultimele 12 ore), fiind evaluate prin
metodele de laborator: glicemia, acidul wric,
trigliceridelecolesterolul, HDL-colesterolul, LDL-
colesterolul fiind calculat formula Friedwald LDL=
(colesterol total-HDL)-trigliceride/5.

Evaluarea statusului nutritional, clearance-ului de
dializi, eficienei dializei (Kt/V), s-a ficut utlizind
programele computerizate de pe site-urile Internet
(HDCN urea kinetic calculators for single-pool urea
kinetic modeling).! Pre- si post dialitic au fost recoltate
probe de singe arterial pentru determinarea
concentratiei de uree. Indicele de masa corporeali
(BMI) a fost calculat dupi formula: BMI= BW/H2,
unde BW reprezinti greutatea corporeali (kg) si H
semnificd iniltimea.

Date statistice

Datele  obtinute au fost analizate utilizind
programe software de statistici (Arcus Quickstat,
Longman Software Publishing). Cele doui teste Anova
(corectate cind ‘testul muluplu Bonferroni a fost
semnificativ) si testul Student” s au fost utilizate pentru
evaluarea diferentelor dintre grupurile de pacienti in
umpul perioadelor de tratament cu heparini standard
sau Enoxaparini.

REZULTATE

Grupul de pacienti cu dislipidemie care au fost
trecuti de pe heparini stardard pe Eoxaparini (grupul I)
a prezentat o scidere semnificativi a nivelului seric de
colesterol, trigliceride si LDL (Figura 1). Aceasti
scidere a inceput cu luna a 6-a §i s-a mentinut in umpul
celor 12 luni de studiu. Datele specifice obtinute au fost:

Colesterol: 184 + 30 mg/d] pe Enoxaparini versus
231+ 34mg/d] pe heparini standard

Trigliceride: 177 + 34mg/d] pe Enoxaparini versus
2761 83 mg/dl pe heparini standard

LDL: 110 + 18mg/dl pe Enoxaparini versus 134 +
12mg/d! pe heparini standard

In a 6-a lunid, grupul de pacienti cu dislipidemie
tratafi numai cu heparini standard (grupul III), a
prezentat nivele de lipide semnificativ mai mart fati de
pacientii care au fost schimbati pe Enoxaparini, dar nu
foarte diferite fai de perioada precedenti de observare
dintre cele doud grupuri(colesterol 234 + 30mg/dl,
trigliceride 243 + 36mg/dl, LDL 140 + 17mg/dl).
HDL a rimas neschimbat in perioadele urmirite in cele
doui grupuri (la 6 luni 39 + 5 mg/dl pentru grupul I,
respectiv 37 + 6mg/dl pentrul grupul 3) (Figura 1).
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Conform figurii 2, paciengii normolipemici din
grupurile IT si IV si-au mentinut nivelul lipidic normal
in tmpul perioadelor de studiu, indiferent de
tratamentui cu heparini standard sau Enoxaparini. Nu
am evidentiat diferente semnificative la 6 luni la
grupul I, dupd trecerea pe Enoxaparini. Nivelul HDL
au rimas constante in timpul perioadelor de studiu, fari
diferente semnificative fatd de pacientii din celelalte
grupuri. Eficienta dializei, ceilalti parametrii serici
exprimati ca o medie a datelor colectate au rimas
constante in timpul perioadelor de studiu retrospectiv.

DISCUTH
Dislipidemia la pacientii cu hemodializi cronici
prezinti foarte frecvent fenotipul IV, caracterizat prin
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hipertrigliceridemie, mai  rar  fencupul IIk
(hipertrigliceridemie asociati cu hipercolesterolemie).**
Euologia este complexd, principala cauzi fiind
inhibarea efectului lipoprotein lipazei datorati unor
substante nedializabile prezente in singele pacientilor
uremici.'s?® Aceste substante reduc actiunea lipazei
serice, in final producind indirect cresterea nivelului
wrigliceridelor serice si colesterolului®'#, datorate nu
neapirat crestern producpey, ci reducern catabolismulur*®
In acest proces, heparinele par si aibi un rol pozitiv
deoarece cresc activitatea lipoprotein lipazei, implicit
catabolismul lipidelor.?***" In cursul sedintelor de
dializd, heparina standard a crescut nivelul HDL si o
reducere a mivelului trigliceridelor'", dar acest proces
pozitiv este de scurtd duratd (in functe de timpul de

Pacienti cu dislipidemie

Heparind standard

, DOColesterol @ Tngheende B LDL-colesterol O HDL»colcstcroIﬁi

Enoxaparini

0+

12 lum

Imfial 3 luni 6 luni

O Colesterol MW Trighceride OLDL-col

| OHDL-colesterol |

Grupul 1

Figura 1. Profilul lipidic al celor 16 pacienti cu dislipidemie in timpul celor 2 saptamani pe tratament cu Heparirjé
standard $i dupa trecere pe Enoxaparina (Grupul 1}, comparativ cu profilul lipidic al celor 13 pacienti dislipidemici care
au ramas pe tratament cu Heparina standard (Grupul 3)
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LD Colesterol B Trighiceride O LDL-colesterol @ HDL-

Figura 2. Profilul lipidic al celor 16 pacienti cu
standard $i dupa trecere pe Enoxaparina (Grupul
au ramas pe tratament ¢

dislipidemie in timpul celor 2 saptamani pe trat_amgm.cg ﬂepa_rir_lé
1), comparativ cu profilul lipidic al celor 13 pacienti dislipidemici care
u Heparina standard {Grupul 3}
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Pacienti normolipemici
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Figura 3. Profilul lipidic al celor 5 pacienti normolipemici in timpul celor 2 saptdmani pe tratament cu Heparina standard
si dupa trecere pe Enoxaparina (Grupul 2), comparativ cu profilul lipidic al celor 12 pacienfi normolipemici care au
ramas pe tratament cu Heparina standard {Grupul 4)
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Figura 4. Profilul lipidic al celor 5 pacienti normolipemici in timpul celor 2 saptamani pe tratament cu Heparina stan-
dard si dupa trecere pe Enoxaparind (Grupul 2), comparativ cu profilul lipidic al celor 12 pacienti normolipemici care au
rdmas pe tratament cu Heparina standard (Grupul 4)

injumititire, aproximativ 2 ore), probabil prea putin
eficient in preventia comphcapxlor dislipidemiilor pe
termen lung.2** In comparatie, hepanna cu greutate
moleculard mic3- Enoxaparina, cu timp de injumitdtire
de circa 12 ore, explici efectul pozitiv si indelungat de
scidere a nivelului lipidelor.®#* Totusi, nu pot fi
explicate toate mecanismele prin care actioneazi aceste
heparine.®2 De altfel, in literatura de specialitate, nu
tofi autonii sunt de acord cu acest efect pozitiv al
heparinelor cu greutate moleculari mici®, studiile
avind rezultate diferite in functie de selectia pacientilor
si perioada de studiu (unui consideri perioada de 12 luni

prea scurtd). 3" Pentru a evita erorile metodologice, s-au
separat pacientii cu dislipidemii de cei normolipemici si
s-au ficut studii de cel putin 12 luni pentru fiecare tip de
heparini.®®* S-au mennnut indicii nutripionali §i
dialitici in umpul celor doui perioade de studiy,
modificind doar tipul heparinei pentru a putea prezenta
doar factorii strins legati de modificirile profilului
lipidic."*»

Acesti factori la un loc ar putea explica eventualele
diferente fati de alte studii.?*# Au fost utilizate si alte
heparine cu greutate moleculard mici- Fraxiparina,
Tinzaparina, ete, cu rezultate uneori diferite 2243
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Efectul hipolipemiant al Enoxaparine: este
semnificativ mat ‘evident la pacientii cu modificiri ale
metabolismului lipidic dupi o perioadi de cel putin 6
luni, In ump ce la pacientii cu profil lipidic normal,
efectul este mai putin evident.?® Sciderea nivelului
trigliceridelor, colesterolului 5i LDL are o semnificatie
mai mare, considerind c¢i HDL a rimas constant in
timpul perioadelor studiate.*>*® Efectul antiaterogenic
poate fi crescut prin sciderea factorilor de risc
cardiovasculari: colesterol/HDL si LDL/HDL.*

CONCLUZIl

In concluzie, am confirmat efectul pozitiv al
heparinelor cu greutate mici, In spetd enoxaparina, fari
de heparina standard, asupra metabolismului lipidic la
pacientii cu insuficientd renali cronici dializani. In
asociere cu dieta §i eventuale masuri terapeutice
medicamentoase, acest efect pozitiv poate avea indicatii
semnificative la pacientii cu alteriri ale metabolismului
lipidic, atunci cind regimul si tratamentul nu dau
rezulatele scontate. Probabil ci extinderea studiului pe
o perioadi mai lung (3-5 ani), ar putea aduce date mai
riguroase privind efectul comparativ al heparinelor cu
greutate mici fatd de heparina standard asupra reducerii
complicatiilor aterosclerotice la pacientii = renali
dializati cronic.
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Particularitati ale repolarizarii miocardice in
boala coronariana ischemica

M. Dragan’, C. Suciu?, M. Ursu?, Melinda Carcu’

Scop.Scopul acestui studiu descriptiv efectuat pe un esantion
reprezentativ de 200 de pacienti, a fost evaluarea semnificatiei
pseudonormalizarii undei T (PNT) ca element individual sau
compozit in stabilirea diagnosticului si a prognosticului bolii
coronariene ischemice.

Material si metoda. Selectarea cazurilor s-a efectuat pe baza
unor criterii de includere aplicate populatiei tinta reprezentatd
de pacienti cu afectiuni cardiovasculare care au prezentat
unde T negative in cel putin doua derivatii concordante pe
Inregistrarile ECG din perioada internarii {5.112 pacienti) dintr-o
populatie disponibilda de 20.447 pacienti internati in Clinica
Medicala lll, Clinica de Cardiologie si Clinica de Cardiologie
Interventionald - Institutul de Boli Cardiovasculare si Trans-
plant si Clinica de Recuperare Cardiovascularad din Tirgu-Mures
in perioada 01.09.2001- 31.08.2006. Datele culese au fost
inregistrate in tabele, au fost efectuate reprezentari grafice,
s-au calculat indicatori statistici si s-au studiat asocierile
necesare pentru atingerea obiectivului studiului.

Rezultate si concluzii. Incidenta pseudonormalizarii undei T in
studiul nostru a fost 4% in populatia tinta, respectiv. 1% in
populatia disponibild. Incidenta maxima a fenomenului
electrocardiografic  studiat s-a inregistrat la  pacientii
diagnosticati cu angina pectorald stabila. PNT s-a inregistrat
atdt spontan, cat si la test de efort, respectand o distributie
asemanatoare pe diferite grupe de derivatii electro-
cardiografice complementare, pastrand corelatia cu nivelurile
de prag ischemic si/sau anginos. Valoarea predictiva a PNT in
interpretarea semnificatiei testelor de efort a crescut o data cu
asocierea criteriului clinic (sindromul anginos) gifsau a
celorlalte criterii electrocardiografice (modificsrile segmentului
ST si a undei Q). PNT poate aparea intermitent in timpul si
dupa procedurile percutanate de revascularizare miocardica
datoritd episoadelor ischemice tranzitorii de scurtd duratad
realizate prin obstructia coronariana la umflarea balonasului
din sonda de dilatare.

Cuvinte cheie: boala coronariana ischemicd,
semnificatiei pseudonormalizarii undei T (PNT)

evaluarea

Aim. The aim of this descriptive study, performed on a repre-
sentative sample of 200 patients, was the evaluation of the sig-
nificance of T-wave pseudonormalization (TPN) as an indi-
vidual element or composite in establishing a diagnosis and in
the prognosis of the coronary ischemia disease.

Material and method. Case selection was performed based on
some comprehension criteria applied to target population rep-
resented by patients suffering from cardiovascular disorders,
who presented negative T-waves in at least two concordant
derivations of the ECG registration during hospitalization,
5.112 patients out of an available population of 20.447 patients
hospitalized at the Medical Clinic 3, Cardiology Clinic,
Interventional Cardiology Clinic - Institute of Cardiovascular
Diseases -and Transplant and Cardiovascular Rehabilitation
Clinic of Targu Mures during 01.09.2001- 31.08.2006 The col-
lected data were registered in tables, diagrammatic representa-
tions were elaborated, statistical indicators were calculated
and compulsory associations were studied in order to attain
the object of this study.

Results and conclusions. The incidence of T-wave
pseudonormalization in our study was 4% of the target popu-
lation, respectively 1% of the available population. The maxi-
mum incidence of the studied electrocardiographic phenom-
enon was registered in patients diagnosed with steady an-
gina pectoris. TPN was registered spontaneously as well as
under physical effort respecting a similar distribution on the
different . complementary electrocardiographic derivations
maintaining the correlation with the ischemic and/ or angina
threshold. The predictive value of TPN in interpreting the sig-
nificance of the effort tests increased at the same time with the
association of the clinical criteria {anginous syndrome) and/ or
the other electrocardioy.cohic criteria {the alteration of ST and
Q wave). TPN may appear intermittently in time and after the
percussive process of myocardial revascularization as a result
of transitory ischemic episodes of short duration attained by
coronary obstruction, blowing the dilatation probe balloon.
Key words: coronary ischemia disease, evaluation of the sig-
nificance of T-wave pseudonormalization (TPN)

Scopul lucririi a fost evaluarea semnificatiei
pseudonormalizirii undei T si a modului in care ar
putea contribui la stabilirea diagnosticului s in
perspectivd a prognosticului si a conduitei terapeutice
in boala coronariani ischemici.
Obiective:

1. Corelatia aparitiei pseudonormalizirii under T
cu diferite grupe de afectiuni cadiovasculare si forme de

‘Clinica Medicald il - Universitatea de Medicina si Farmacie Targu-
Mures

‘Insttutul de Boli Cardiovasculare si Transplant Targu-Mures

Adresa de corespondentd. Dr M Dragan, Clinica Medlcalb nm -
Universitatea de Medicina si Farmacie, str. Gh, Marinescu

manifestare a bolii coronariene: sindromul coronarian
acut, ischemia silentioas3, infarctul miocardic vechi,
sindromul X coronarian, angina stabili si cardiopatia
hipertensiva.

2. Stabilirea la pacienpii cu boali coronariani
ischemici a semnificatiei localizirii pseudonormalizirii
undei T in anumite derivatii ECG, precum si corelarea
cu modificirile undei q si/sau ale segmentulux ST in
aceleasi derivatii ECG sau in derivatii ECG diferitc sau
in asociere cu alte modificini electrocadxograflce bloc
fascicular anterior (BFA), bloc de ramurid dreapti
(BRD) sau cu prezenta sindromului algic toracic (SAT)
sugestv pentru angor.
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3. Aprecierea valorii pseudonormalizirii under T
ca element individual sau compozit in stabilirea
diagnosticului si a prognosticului la grupele de afectiuni
cardiovasculare mentionate.

4. Relaua pseudonormalizirii undei T cu factorii
de risc coronarian, cu complicatiile bolit coronariene si
cu tulburirile de ritm si de conducere.

MATERIAL $!| METODA

1.Protocol de studiu: Am efectuat un studiu de up
descriptiv.

2.Lot de studiu: Prelucrarea datelor s-a efectuat
pentru 200 de pacienti (esantion reprezentativ prin
intrunirea criteriilor de includere, al cirui volum a fost
determinat de disponibilitatea capacitini de culegere §i
de analizi a informatiilor obtinute din foile de
observatie).

3.Populatia  pintd:  Pacienti cu  afectiumi
cardiovasculare care au prezentat unde T negative in cel
putin doud derivatii concordante pe inregistrinle ECG
din perioada internirii (5112 pacienti).

4.Populatia disponibild: Pacienyi internayi in
Clinica Medicali III, Clinica de Cardiologie si Clinica
de Cardiologie Interventionali - Institutul de Boli
Cardiovasculare st Transplant st Clinica de Recuperare
Cardiovasculari  din  Tirgu-Mures in  pericada
01.09.2001- 31.08.2006 (20.447 pacienti).

5. Criterii de includere si de evaluare a‘grupului de
studiu:

-prezenta PNT pe cel putm un traseu ECG
inregistrat in perioada internirii in cel putin doui
derivatii complementare, ca fenomen
electrocardiografic izolat.

-prezenta pe traseul ECG a PNT apirutd spontan
si/sau la testul de efort efectuat la cicloergometru sau pe
covor rulant si/sau in  cadrul procedurilor
interventionale de revascularizare miocardici -
angioplastie coronariani transluminali percutanatd
(PTCA) si stentare coronariani.

6.Criterii clinice

Sindromul algic toracic (SAT)

Durerea toracici acuti reprezintd unul dintre cele
mai frecvente simptome intilnite in practica medicali si
constituie o provocare diagnostici imediat3"*?,
obiectivele majore in departamentul de urgent3
constind in stabilirea etiologiel §i evaluarea riscului
vital.”?

In cazul pacientilor cu ischemie miocardicd am
urmirit stabilirea tipului acestela: acutd sau cronicd. La
pacientii cu ischemie miocardici acutd este necesard
stabilirea tipului de sindrom coronarian acut: infarct
miocardic acut cu/firi supradenivelare de segment ST
(IMA-sST / IMA-non-sST)"*, angini instabili (AI)
(34]) s1 moarte subiti cardiaci aritmici.* Crizele
anginoase care au ridicat suspiciunea unui sindrom
coronarian acut (SCA) sunt: angina de repaus; angor de
novo sever; angind agravatd. Pentru a caracteriza non-
invaziv, rapid si sensibil, mecanismele SCA, sunt
necesari si  biomarkeri: markeri de necrozi
miocardici¥; markeri de ischemie miocardici; markeri
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de inflamagie s1 de placi vulnerabili; markeri de
afectare endoteliali; markeri de stress hemodinamic. A
apirut astfel notiunea de “strategia multimarker”
pentru diagnosticarea i evaluarea riscului® st alegerea
terapiei optime la pacientii cu SCA. %Y

O provocare in diagnosticu! diferential al SAT a
reprezentat aparitia acestula dupid revascularizare
eficientd prin proceduri coronariene intervengionale
(PCI)®, asociat cu modificiri ale ECG si cu alterarea
marker-tlor biochimici de necrozi miocardici®,
explicabile prin injurie endoteliali, hematom
intramural, spasm coronarian, stenozi intrastent §i
injuria de reperfuzie miocardicd, implicind reevaluarea
coronarografici.’®

7. Criterii paraclinice

7.1. Examinarea electrocardiografici

S-au ualizat aparate tp Schiller AT 1, respectiv
BTL cu analizi cu sase canale, analizi automati
computenizati a traseelor electrocardiografice, cu
mentinerea paciengilor in baza de date. Fiecare
inregistrare ECG s-a efectuat la parametri standard
(vitezd de derulare a hirtiei de 25 mm/sec, amplitudine
de 10 mm/mV, derivatii standard, unipolare ale
membrelor si toracice).

Dintre testele de stress fizic sau farmacologic, care
deceleazi ischemia miocardici “provocati® prin
cresterea necesarului de oxigen in contextul unor leziunt
coronariene, testul de efort ECG este cel mai utilizat
pentru_ diagnosticul ischemiei miocardice, aducind si
informatii prognostice. El are o specificitate de
aproximativ 80% si o sensibilitate de numai aproximauv
50% la pacientii care au durere toracici pretest.?

Interpretarea diagnostici include modificirile
electrocardiografice reprezentate in principal de
dinamica segmentului ST, ale undei T st ale undei U.

Supradenivelarea segmentului ST in derivatiile cu
unda Q prezentd are in general semnificatia de
diskinezie a peretelui infarctat sau alte anomalii ale
motilitigi®, 1ar in derivatiile firi unda Q are
semnificatia de ischemie transmurali severi, este foarte
aritmogeni’ §i localizeazi leziunea vasculard.”

Subdenivelarea segmentului ST, in ordinea
descrescitoare a gravititii, se consideri varianta oblic-
descendenti ca fiind cea mai severi, urmati de cea
orizontal3, cea oblic-ascendenti fiind cea mai putin
gravi. Nu localizeazi leziunea vasculari”, dar
prezenta ei in mai mult de 5 derivatii este inalt
sugestivi pentru leziune tricoronariani.* Dinamica ST
de tip lent este mai severd decit cea de tip rapid, iar
derivatia cu cea mai mare specificitate §i sensibilitate
este V. %

szsa de rdspuns 5i normalizarea ST poate masca o
m)une miocardici decelabild prin alte metode’ sau
poate insemna leziune coronariani limitati doar la cea
care a produs infarctul.

Modificirile undei T se interpreteazi diferit in
functie de existenta undei Q:

-negativarea undei T in denvatiile cu undi Q
pledeazi mai curind pentru cineticd
parietali modificatd*, in timp ce negativarea undei T
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insopiti  de angini  pledeazi
specificitatea fiind Tnsd scizutd;

-pseudonormalizarea (T negauv 1in repaus,
pozitivat in efort s insotit de angini) este mai
specifici®;

-persistenta undei T negative in repaus si la efort
pare si fie legatd de motilitatea parietali anormali.

In general, negativarea undei U (la frecvente
cardiace sub 120/minut) este considerati un semn
predictiv.  precoce  pentru  dezvoltarea  unei
coronaropatii.®

7.2. Examinarea ecocardiografici

Pentru lotul cuprins in studiu, examinarea s-a
realizat cu ecografe 2D-Doppler color tip Vingmed
CFM 700 cu transductor mecanic de 3,5 MHz s
respectiv ATL cu transductor electronic liniar de 3,5
MHz. Examenul ecocardiografic bidimensional a
inclus variantele standard de examinare recomandate de
Societatea Americani de Ecocardiografie (ASE):
incidenti parasternald In ax lung si parasternali in ax
scurt (la mvelul inelului mitral, al muschilor papilari si
apical), incidentd apicali (imagini in patru, doui, trei §i
cinct camere) si incidentd subcostali (sectiune in ax
lung si scurt).

Pentru analiza cineticii parietale a VS (hiper-,
normo-, hipo-, a-, diskinezie) s-a folositmodelul cu 17
segmente, ficcare segment primind un scor conform
recomandirilor ASE:

Cele 17 segmente au fost grupate in trei teritorii
vasculare diferite: al arterei descendente anterioare
(ADA), al arterei circumflexe (ACx) si al arterei
coronare drepte (ACD), in conformitate cu distributia
anatomici a fiecirut vas , dar aceste corelatii nu trebuie
ficute foarte rigid.#

Scopurile  ecocardiografiei  de . stress (cu
Dobutamini, Dipirnidamol sau Adenozini)” < sunt
obiectivarea bolii ischemice la cei la care ECG de efort
este neinterpretabili din varitate motive®® i
stratificarea riscului postinfarct.” Pentru simplificarea
gandirii clinice in fata unui pacient cu durere toracici
acutid sugestivi de infarct miocardic (IM) si ECG non-
diagnostici sau neinterpretabili -bloc de ramuri stingi
(BRS, etc.), ecografia poate fi prima investigatie care
orienteazi spre diagnosticul de IM.*

7.3. Angiografia coronariani

Pentru lotul studiat s-a efectuat in cadrul Clinicii de
Cardiologie Interventionali cu aparat Coroscop T
Siemens, achizitia imaginilor realizindu-se digital.
Injectirile s-au efectuat in incidentele clasice pentru
coronara stingd, respectiv pentru coronara dreaptd; in
cazul stenozelor excentrice au fost folosite si angulatii
particulare necesare pentru aprecierea severititii. Pentru
diferentierea stenozelor fixe de cele dinamice s-au
utilizat nitroglicerini sau fosfobion administrate
intracoronanan.

Stenozele arterei responsabile de infarct (ARI) apar
adesea cu semnificatie incerti. Rezerva de flux
fracrionali (FFR) a fost conceputi ca un indice
fiziologic invaziv al severititii leziunii §i permite
evaluarea combinati, anatomici si fiziologicd a AR],

pentru 1schemie,
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pentru a derermina  astfel eligibilitatea
revascularizare. %2

Indicatiile angiografiei coronariene” conform
Societdtii Americane de Cardiologie si Colegiului
American de Cardiologie sunt stabilite separat pentru
boala coronarani stabili, angina pectorali instabili si
IMA cu supradenivelare de segment ST sau BRS major
nou-aparut.

Plan de analiz statistici a datelor

fn prelucrarea statistici a datelor s-au urmirit doui
etape: analiza descriptivi a datelor si testarea
semnificatiei statistice. Datele culese au fost inregistrate
in tabele, au fost efectuate reprezentin grafice, s-au
caleulat indicatori statistici §i am studiat asocierile
necesare pentru atingerea obiectivului studiului.

Pentru testarea semnificatiei statistice s-au utilizat:
valoarea lui p, formularea ipotezei nule (H) si
existenta unor dependente intre esantioane.

Practic am intlnit doui situatii: variabile numerice
(am testat semmificatia statistici cu ajutorul testulus ,¢*
Student, respectiv testul neparametric Wilcoxon) si
variabile binare (pentru care am utilizat Fisher Exact
Test s1 testul X3).

Testarea ipotezelor prin inferenti statistici s-a
efectuat urmind 5 etape: formularea problemei de
cercetat in ‘termenn ipotezelor statistice, alegerea
testului statistic i calcularea statisticii testului, alegerea
regiunil critice, stabilirea mirimii regiunii critice,
concluzia testului.

In interpretarea semnificatiei statistice s-a avut in
vedere faptul ci statistic semnificativ nu este sinonim cu
semnificatia clinici sau stiingifici, dupi cum lipsa de
semnificatie. statistici nu exclude In mod absolut
absenta semnificatiei stiintifice sau clinice.

Riscul relativ (RR) compari probabilitatea de a
suferi efectul de citre indivizii expusi cu probabilitatea
de a-l'suferi al indivizilor neexpusi. Cu cit riscul relativ
este mai mare, cu atit este mai puternici asocierea

dintre fatorul de nisc si efect.®

pentru

REZULTATE $i DISCUTII

Repartitia pacientilor din lotul studiat pe grupe de
virsti urmeazi o distributie tip curbi gaussiani, avind
un peak la 53 ani, desi virsta medie a lotului este de 56
ani, iar distributia pe sexe indici o usoard
preponderenti a barbatilor (B(104) / F(96) =13/ 12).

Dintre grupele de afectiuni se constati predominanta
pacientilor cu AS (aproximativ 1/3 din lotul studiat).
Literatura mentioneazi ci in timpul anginei pectorale
ECG poate deveni anormali la 65-85% dintre pacientii
cu leziuni coronariene: subdenivelarea segmentului ST
(cel mai frecvent); supradenivelarea segmentulwi ST;
pseudonormalizarea undei T (PNT).>®

Conform clasificirii actuale a IM cu undi Q, la
pacientii din lotul studiat am constatat localizarea
predominent inferioari (50%) si anterioari (44,1%) - cu
cele trei variante (antero-septali, antero-apicali s
anterioari intinsd) - corelat cu observatiile din practica
medicali, restul de 5,9% fiind reprezentate de 1cazcu
IM lateral si unul cu IM anterior si inferior.
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Pseudonormalizarea spontani a undei T - PNTs a
fost constatati In 25 de cazun (12,5% dintre pacientii lotului
studiat) - 4 dintre acestea (2%) fiind raportate in impul PCI.
Incidenga mici se datoreazi unor cauze obiective: lipsa
monitoriziri ECG continue (inclusiv up Holter) pe
perioada internirii i durata scurtd a fenomenului (secunde
-ore), motiv pentru care de cele mai multe ori nu este
sesizat §i/sau mentionat in documentele medicale. Pseudo-
normalizirile undei T s-au evidentiat in 175 cazurni
(87,5%) prin testul de efort la cicloergometru (PNT-TE).

Raportarea PNTs la grupele de afecfiuni indici
corelarea maximi cu SCA (80%), similar datelor din
literaturd?, prelucrarea statistici demonstrind ci acesta
ar reprezenta un factor generator al acestui fenomen
electrocardiografic - p=0,0000000000, RR=10,6910, IC
95%=2,8512; 40,0878.

In cazul asocierii PNTs cu AS (4%), respecuyv cu
IMV (4%), calculul statistic incadreazi aceste afectiuni
in grupa factorilor protectori privind aparitia
fenomenului electrocardiografic mentionat:  AS
(p=0,0018550726, RR=0,839%, IC 95%=0,7728;
0,9122), IMV (p=0, 0472461206, RR=0,8813, IC
95%=0,8090; 0,9602).

Pentru restul grupelor de afectiuni (SXc - 8%, SI -
4%) nu existd semnificatie statistici (p>0,05). PNTs nu
a fost prezentd la nici un bolnav cu CHT.

Prelucrarea statistici a datelor privind distribugia
lotului studiat / teritoriul ECG in care apare PNT
(DI11, aVF derivanii inferioare; DI, aVL, V-V, derivatii
antero-laterale; V -V, derivatii antero-seprale), aratd ci
nu existd diferentd semnificativd in repartitia PNT pe
cele trei grupe de derivatin ECG (p=0.9217), indiferent
dacid fenomenul apare spontan sau la test de efort.

1n lotul studiat, PNT s-a evidentiat la testul de efort
(TE) la un numir de 175 pacienti, dintre care 127 au fost
interpretate ca TE pozitiv, 47 ca TE nepatognomonic si
la un pacient TE a rimas neinterpretat. Pragul de efort
atins nu a fost mentionat in 31 de cazuri.. In cadrul TE
pozitve s-a constatat o incidenti crescuti a numirului de
cazuri in grupele cu prag de efort 75W si 100W,
comparativ cu TE nepatognomonice la care curba de
distnbupie reprezentind pragurile de efort atinse
inregistreazi un peak in intervalul 75W-125W, urmat de
o curbi lent descendenti pini la 200W.

Am studiat corelatia TE nepatognomonice cu
prezenta SAT, respectiv cu absenta acestuia la pacientii
din lotul nostru. Intepretarea statistici nu poate fi luati
in caleul pentru ci nici un pacient cu SAT nu a avut TE
nepatognomonic.

Am studiat comparatv si corelatia dintre TE
pozitive 1 prezenta, respectiv absenta SAT

In lotul studiat, incidenta SAT la pacientii cu TE
pozitiv a fost 83,8% (109 cazuri). Prelucrarea statistici
a datelor indici faptul ci SAT reprezinti factor de risc
pentru pozitivarea TE la pacientii cu PNT:
p=0,0000000000, RR=4,5274, IC 95%=(2,9816 ; 6,8744).

n plus, am urmirit corelana TE pozitive cu
asocierea dintre SAT i prezenta modificirilor
electrocardiografice ale segmentului ST, si cu prezenta
undei q patologice
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Avind in vedere ci modificirile ST apar la
aproximauv toti pacienfii cu TE pozitiv si luind in
considerare valoarea p (0,9256951849), putem afirma ci
nu existd diferentd semnificativi statistic intre cele doui
categorii studiate.

Similar constatirii anterioare, putem afirma ci nici in
cazul asocierii undei q patologice pe traseul ECG al
pacientilor cu PNT la TE pozitiv cu prezenta SAT nu
exista diferentd semnificativi statistic (p=0,9965809005).

Pentru comparagie, am urmirnt corelana TE
pozitiv cu asocierea modificirilor segmentulw ST ,
respectiv cu prezenta undei q patologice, in ambele
cazuri cu absenta SAT.

Lipsa diferentei semnificative statistic se mentine §i
in acest caz (p=0,2364142665), datoriti numirului
mare de cazun in care TE pozitiv se asociazi cu
modificiri ale segmentului ST.

Similar constatirii anterioare, lipsa diferentei
statistic semnificative se pistreazi (p=0,6154054900)
pe motivul inaltei asocieri a variabilelor mentionate.

Din punct de vedere al incidentei tulburirilor de
ritm si/sau de conducere, in lotul nostru am observat ci:
24,5% din pacienti (49 cazun) au prezentat in timpul
internirii diverse tulburir de ritm si/sau de conducere.
Restul pacientilor (151 cazuri) reprezentind 75,5% din
lot nu au prezentat tulburiri de ritm si/sau de conducere
spontan sau Ja testul de efort. Se remarci incidenta mai
mare a fibrilatiei atriale, a extrasistolelor ventriculare si
a blocului fascicular anterior.

Analiza repartizirii tulburirilor de ritm si/sau de
conducere pe grupe de afectiuni a evidentiat cea mai
mare incidentd a acestora la grupul de pacienti cu AS, cu
mentiunea ci aceasti categorie este $i cel mai bine
reprezentatd in lotul studiat.

Tn lotul nostru s-au efectuat teste de incircare cu
potasiu la un numir de 10 pacienty, reprezentind 5%
din-totalul de cazuri studiate.

Nu am constatat o corelare semnificativi intre
rezultatele testelor de incircare cu potasiu i cele ale
testelor de efort si nici cu valorile potasemiei serice
(normali in toate cazurile studiate)."?, similar
rezultatelor comunicate anterior.'

Repartitia pacientilor cu PNT asociati cu HVS ca
singurd mentiune ecocardiografici (80 cazuri, 40%)
arati o incidenti crescuti la pacientii cu CHT (88,2%),
AS (41,9%), SI (40%) si SXc (37,5%) explicind
corelarea in aceste cazuri cu teste de efort fals pozitive
(dintre pacientii explorati coronarografic), cu exceptia
CHT (la care toate testele de efort au fost negative), date
confirmate si prin studii angiografice.'

n ceea ce priveste explorarea invazivd, in lotul
nostru incidenta cazurilor cu coronare normale pe
grupele de afectiuni este:

-Asocierea sindromului X coronarian cu aspectul
coronarian normal este de 100%, cu o fnali
semnificatie statistici (p=0,0000000000).

-Rezultatele prelucririi statistice arati asocierea
negativi cu AS (2 cazun, p=0,0001833672, RR=0,8161,
IC 95%=0,7467; 0,8919), cu IMV (1 caz,
p=0,0040961224, RR=0,8070, IC 95%=0,7500;
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0,8684), cu Sl (mci un caz, p=0,0172101451,
RR=0,8391, IC 95%=0,7862; 0,8955) si cu SCA (nici
un caz, p=0,289429767, RR=0,8418, IC 95%=0,7897;
0,8973). Rezulti deci ci aspectul coronarian normal
este un factor de protectie pentru cele patru grupe de
afectiuni enumerate (AS, IMV, SI, SCA).

-Nu existd asociere semnificativi statistic intre
aspectul normal al coronarelor §i prezenta CHT
(p=0.2513307840).

Am urmirit de asemenea in lotul studiat corelatia
dintre pseudonormalizarea spontani a undei T (PNTs)
firi asocierea SAT si a modificirilor q-ST si aspectul
coronarian normal. Conform selectiei sunt prea puine
cazuri (4 pacienpl) cu coronare cu leziuni, respectiv
doar 2 cazuri de PNTs firi SAT sau modificir de undi
q sau segment ST, motiv pentru care se poate afirma ci
lipseste semnificatia statistici (p = 0,1521568627).

Mentionim ci in lotul nostru cazurile cu aspect
coronarian normal (30 pacienti) au fost reprezentate in
proportie de 80% (24 pacienti) de SXc, la care
fenomenul electrocardiografic studiat s-a produs in
91,7% din cazuri (22 pacientt) la testul de efort.

O ald corelare urmirnti a fost intre PNT-TE
insotiti sau nu de SAT si confirmarea, respectiv
infirmarea aspectului coronarian normal.

Concluzia rezultatd prin prelucrinle statistice este
ci aspectul coronarian normal nu poate fi considerat un
factor de risc pentru aparitia PNT la test/de efort, in
timp ce prezenta leziunilor coronariene constituie un
factor de protectie pentru fenomenul electrocardiografic
studiat.

Conform  datelor din  literaturd  privind
sensibilitatea si specificitatea maximi a evidentierii
subdenivelirii  segmentului ST in . derivana
electrocardiografici precordiali V, ca. marker al
ischemier miocardice, am urmirit in lotul studiat
numirul de cazuri/diagnostic in care aceasti asociere
este prezentd, validarea afirmatiei verificindu-se mai
ales la urmitoarele grupe de afectiuni: SCA (33,3%),
AS (22,6 %), IMV (20,6%) 51 SI (20%).

Pentru aprecierea importante; datelor clinice
(SAT), la grupul de pacienti cu TE pozitiv am urmirit
comparativ gradul de confirmare coronarografici la
cazurile doar cu angor, respectiv la cele cu asocierea
acestuia cu subdenivelarea segmentului ST §i am
constatat o repartizare procentuali egali la cele doui
subgrupe, subliniind valoarea intrinseci a SAT in
interpretarea TE.

Rezultatul corelirii pragului ischemic si/sau
anginos atins in timpul efectuirii testului de efort cu
grupele de diagnostic si respectiv cu aspectul
coronarografic nu evidentiazi un paralelism intre
severitatea ischemiei si pattern-ul coronarografic.

Am incercat si verificim in lotul nostru corelarea
numirului de coronare afectate cu pragul ischemic atins
la TE si am obtinut un raport invers proportional intre
cele doui variabile confirmind datele din literaturi¥,
precum si lipsa corelirii cu numirul de derivatii in care
subdenivelarea segmentului ST a fost prezenti la TE,
contrar datelor din literaturd.*

Am urmirit la pacientii din lotul nostru corelarea
intre cresterea numirului de derivatii electrocardio-grafice
cu unde q patologice si rezultatul exploririi invazive. Am
constatat incadrarea pacientilor respectivi la SCA si IMV,
respectiv confirmarea datelor din literaturi care sustin
evolutia in paralel a celor doui variabile.*

Pentru a evidentia semnificatia indicelui compozit
(PNT + undi q si/sau subdenivelarea segmentului ST)
am studiat asocierea acestuia cu pattern-ul coronarian
evaluat coronarografic si am constatat corelapia pozitivi
la 20 de cazuri, comparativ cu 7 cazuri la care
electrocardiografice mentionate, restul de 47 nefiind
explorati invaziv.

Ne-am propus studierea corelatiei apanitiei PNT la
cazuri cu prezenta undei q patologice si cu modificiri
ale segmentului ST in asociere sau nu cu SAT versus
aspect coronarografic, concluzia prelucririlor fiind ci la
pacientii. cu  PNT asociati cu  modificin
electrocardiografice q-ST, indiferent de asocierea SAT,
nu §-a putut stabili corelatia cu absenta leziunilor
coronariene. Corelagia cu prezenta leziunilor
coronariene a fost semnificativi la pacientii cu PNT si
modificiri electrocardiografice q-ST in prezenta SAT.

O alti corelare urmiriti in lotul studiat este cea
dintre . akinezia segmentari parietali observaii
ecocardiografic in teritoriul corespunzitor undei q si
localizarea ocluziei coronariene (mentionati §i in
literaturd®S, respectiv intre hipokinezia segmentari
parietali asociati undei T negative i localizarea
stenozel coronariene’, precum §i mentinerea corelatiel
prin sumarea celor doui variante descrise .

Similar, datele din literaturi indici o corelare de
93-100% intre zona de infarct miocardic evidennati
electrocardiografic si localizarea segmentelor cu
dissinergie vizualizate ecocardiografic bidimensional,
discrepantele putind apirea in caz afectare
pluritronculari, infarct miocardic vechi sau teritoriu cu
sursi dubli de vascularizatie (ACD si ACx). Totug,
cuantificarea tulburirilor de cinetici parietals,
exprimati prin indicele de motilitate, are o semnificagie
relativi, datoriti atit subiectivitdtii evaludrii vizuale,
cit si prin limitele date de raportarea cifrici.”

Recent s-a demonstrat ci absenta tulburirilor de
cinetici parietali segmentari evidengiabile ecocardiografic
la pacientii cu SAT are o inalti valoare predictiv
negativi (91%) pentru un eveniment coronarian acut in
urmitoarele 30 de zile, mai ales la cazurile la care
diagnosticul electrocardiografic este dificil datoriti
tulburirilor de conducere, pacing-ului i tulburirilor de
repolarizare “in oglindi” in derivatiile precordiale din
infarctul miocardic inferior.”

fn  lotul studiat, evidentierea dissinergiel
segmentare parietale s-a corelat cu prezenta BRD in
derivariile  electrocardiografice  corespunzitoare
acesteia in proportie de 75% (3 din 4 cazuri), contrar
datelor din lieraturi®, sugerind etiologia ischemici.

La grupul de cinci bolnavi cu by-pass coronarian la
care PNT nu s-a asociat cu modificiri ale segmentulu
ST am constatat prezenta de stenoze coronariene
semnificative in dou3 cazuri, cu mentiunea ci ceilalyi trex
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nu au fost explorap invaziv. fn cazul asocierii
subdeniveliri segmentului ST in aceleasi denvapii
electrocardiografice cu PNT am remarcat cresterea atit a
gradului leziunii, cit s1 a numirulm de coronare
afectate, corelati cu absenta hiperkineziel segmentare
compensatorii evidentiabild ecocardiogratic in teritoriile
adiacente, fapt mentionat si in literaturd

Asocierea PNT ca modificare ECG izolati cu
prezenta  stenozelor  semnificative uni-  sau
piuritronculare coronariene s-a evidentiat la un numir
de patru pacienti din grupul de sase stentari inclusi in
lotul nostru,, restul avind stent coronarian permeabil.

Datele din literaturi mentioneazi discordanta dintre
beneficiul clinic al angioplastiel cu stent coronarian
(pacient firi angini precoce si la sase luni post-
procedural} si aspectul electric (modificirile Q-ST-T)*
precum si remodelarea precoce ecografici (tulburiri de
cinetic, regurgitare mitrali nou-apiruti)®, posibil
datoriti embolizinlor coronariene distale.

CONCLUZII

1.Incidenta pseudonormalizirii undei T in studiul
nostru a fost 4% in populatia tintd, respectiv 1% in
populatia disponibili.

2.Din punct de vedere epidemiologic” pseudo-
normalizarea undet T a avut o repartitie egali pe sexe,
cu un virf de distribupe in decada a sasea de virsti.

3.Incidenta maximi a pseudonormalizirii undei T
s-a inregistrat la pacientii cu angini pectorali stabili:

4.La pacientii cu pseudonormalizarea undes T au
fost prezent: in diverse asocleri toti factorit clasici de
risc cardiovascular.

5.Pseudonormalizarea undei T s-a inregistrat atdt
spontan, cit si la test de efort, respectind o distributie
aseminitoare pe diferite grupe de . derivatii
electrocardiografice complementare.

6.Aparitia pseudonormalizirii undei T ca semn
unic electrocardiografic sau asociati la criteriile uzuale
de interpretare a semnificatiei testului de efort pistreazi
corelatia cu nivelurile de prag ischemic si/sau anginos.

7.Valoarea predictivi a pseudonormalizini under T
in interpretarea semnificatiel testelor de efort a crescut o
dati cu asocierea criteriului clinic (sindromul anginos)
si/sau a celorlalte criterii electrocardiografice
{(modificirile segmentului ST).

8.Detectarea pseudonormalizirii undei T in ariile
cu cicatrice postinfarct pare si fie o metodi ieftini de
primi linie pentru identificarea atit a rezervelor
microcirculatiei coronariene, cit si a miocardului viabil.

9.Pseudonormalizarea undei T poate apirea
intermitent in impul si dupi procedurile percutanate de
revascularizare mxocardlca, datoriti eplsoadelor
ischemice tranzitorii de scurtd durati realizate prin
obstructia coronanani la umflarea balonasului din
sonda de dilatare.

10.Studiul deschide perspectiva nevoii de evaluare
suplimentari a relatiei dintre pseudonormalizarea undei
T si viabilitatea miocardic prin metodele consacrate de

M. Dragan, C. Suciu, M. Ursu, Melinda Carcu

explorare (ecocardiografie de stress si de contrast
miocardic, scintigrafia miocardici, tomogratia cu emisie
de pozitroni), unele deja disponibile s la noi in rari.
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Tipologii morfologice de distributie spatiala
intraparenchimatoasa a arterei hepatice proprii

C. Enciulescu, Klara Brinzaniuc, C.Nicolescu, D. Popa

S-au folosit 100 de piese de coroziune hepaticd umana.
Artera hepatica proprie la 1-2cm inferior de hilul hepatic
se imparte de regula ramura dreapta si ramura stanga. in-
constant, de Ia nivelul bifurcatiei arterei hepatice proprii
sau din una din ramurile de bifurcare, ia nastere ramura
intermediara, destinata lobului patrat.

In 99% din cazurile luate in studiu, artera hepatica
proprie se bifurcd intr-o ramurd dreaptd si o ramurd
stdnga, Intr-un singur caz ramura dreapta fiind absenta,
Tn ceea ce priveste ramura intermediara, pe lotul studiat
aceasta a fost individualizatd in procent de 31%. Am
remarcat ca, in nici una din piesele de coroziune hepatica
luate in studiu aceastd ramurd nu a luat nastere prin
trifurcarea arterei hepatice proprii, ¢i din ramura dreapta
{in 22% din cazuri) sau din ramura stdnga (in 7% din
cazuri), precum si din artera segmentului anterior {in 2%
din cazuri).

Analiza celor 100 de piese de coroziune hepatica umana
a permis descrierea unui numar de 3 tipologii de
desfasurare spatiala intrahepatica, atdt pentru ramura
dreapta, cat si pentru ramura stanga a arterei hepatice
proprii.

Cuvinte cheie: tipologii pentru descrierea desfasurarii
spatiale intrahepatice

100 human hepatic corrosion pieces from cadavers have
been used

The proper hepatic artery at 1-2 cm inferior to the hepatic
hilum divides itself in two branches: the right and the
left branch. Not constantly, from the level of the bifurca-
tion og the proper hepatic artery or from one of bifurca-
tion levels, the intermediary branch derives destinated to
the quadrate lobe of the liver.

In 99% of the cases considered the proper hepatic artery
bifurcates itself into a right and a left branch, in only
one case the right branch being absent. As for the inter-
mediary branch, the studied cases it was individualised
in-31%. We noticed that, in none of the hepatic corrosion
pieces considered was this branch born by the trifurca-
tion of the proper hepatic artery, but from the right
branch (in 22 % of cases} or from the left branch (in 7%
of cases), as well as from the artery of the anterior seg-
ment {in 2% of cases).

The analysis of the 100 human hepatic corrosion pieces
allowed the description of a number of 3 intrahepatic
spacial distribution types both for the right and for the
left branch of the proper hepatic artery

Key words: description for intrahepatic distribution
types

Vasculariza;ia ficatului 51 mai ales distributia
spaniali a ramunilor arterei hepatice proprii constitue
baza anatomici a interventiilor chirurgicale hepatice si
a transplantului de ficat. Nomina anatomica® a
standardizat ramurile principale ale ficatului, dar
standartizarea se opreste la ramurile segmentare.
Dispozitia ramurilor subsegmentare, ca si variantele de
disubugie ale ramurilor segmentare constituie
preocuparea acestui articol.

MATERIAL S| METODA

S-au folosit 100 de piese de coroziune hepatici
umani, de la cadavre umane, care nu au avut
antecedente patologice in sfera hepatici. Recoltarea s-a
efectuar respectind strict conditiile impuse de regulile
domeniului  anatomo-patologic si recomandirile
Comisitlor de etici. Esentiali a fost pistrarea
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integrititii parenchimului hepatic §i cea a prezentei
pediculului aferent cu o lungime convenabild, care si
permiti realizarea incanulini si injectirii in bune
conditii cu mase plastice. Injectarea elementelor
vasculo-ductale are ca scop principal evidentierea
interrelatiilor morfologice intraparenchimatoase ale
vaselor hepatice.

Este foarte important ca injectarea si se faci in
conditii in care forma ficatului si nu fie alterati %2
Avind in vedere acest fapt (dupi eliminarea
eventualilor trombi intraluminali), incanularea
trunchiurilor elementelor vasculo-ductale s-a ficur cu
ficatul imersionat, cu fata viscerali orientatd oblic
superior (vena cavi inferioard fiind plasati in ax
vertical). In acest fel s-a facilitat pitrunderea masei
plastice in arborele vasculo-ductal hepatic si mentinerea
formei reale a ficatului.!*1%1°

fIn cazul injectirii tuturor elementelor vasculo-
ductale, primul sistem injectat este cel al venei cave
inferioare, cu venele hepatice. Al doilea element este
reprezentat de vena porti hepatici. Dupi o perioadi de
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10-15 minute s-a injectat in continuare artera hepatici
proprie (in medie, 40 ml masd plasticid) si sistemul de
ducte biliare intrahepatice. In cazul injectirii unui
singur element vasculo-ductal hepatic, riscul de
modificare a formei ficatului este major, mai ales pentru
artera hepatici proprie si pentru sistemul de ducte
biliare intrahepatice. Pentru a evita acest fenomen,
anterior am injectat cel putin un element vascular major
(vena cavi inferioari sau vena porti hepatici) cu o
substanti care se distruge in timpul corodini
parenchimului. Injectarea arterei hepatice proprii am
realizat-o cu TECHNOVIT 7143, iar corodarea, cu
acid clorhidric. Procesul de corodare cu acid clorhidric
dureazi in medie 5-7 zile. El a fost intrerupt de 2-3
sedinte de hidrodisectie, care au favorizat detersiunea
parenchimului hepatic. Dupid terminarea corodini,
piesele au fost imersionate sub curent de api pentru 24-
36 de ore, pentru indepirtarea completd a acidului §i a
eventualelor resturi de parenchim.

Deoarece actualmente injectarea sistemelor
vasculo-ductale ale organelor parenchimatoase nu este
unitara, dupi standardizarea acestei tehnici de injectare
vom publica metoda intr-o revisti de morfologie cu
impact.

REZULTATE

Artera hepatica proprie (A. hepatica propria) la
1-2cm inferior de hilul hepatic se imparte de reguli in
ramura dreaptid (R. dexter) si ramura stinga (R.
siister). Inconstant, de la nivelul bifurcatiei arterer
hepatice proprii sau din una din ramurile de bifurcare, 1a
nastere ramura intermediari, destinatd lobului pitrat.!?!

1n99% din cazurile luate in studiu, artera hepatici
proprie se bifurci intr-o ramuri dreapti §1 o ramuri
stingi, intr-un singur caz ramura dreapti fiind absenti,
fn ceea ce priveste ramura intermediara, pe lotul studiat
aceasta a fost individualizatd in procent de 31%. Am
remarcat ci, in nici una din piesele de coroziune
hepatici luate in studiu aceasti ramuri nu a luat nastere

TIA 52%

TII 12%

Figura 1. Tipologii de desfasurare spatialad intrah_epatica a ramu
{a. ramura dreapta; b. artera segmentului anterior; c. artera se|

TIB 31%

prin trifurcarea arterei hepatice proprii, ci din ramura
dreapti (in 22% din cazuri) sau din ramura stingi (in
7% din cazuri), precum si din artera segmentului
anterior (in 2% din cazuri).

Analiza celor 100 de piese de coroziune hepatici
umana a permis descrierea unui numir de 3 tipologii de
desfisurare spatiali intrahepatici, atit pentru ramura
dreapti, cit §i pentru ramura stingi a arterei hepatice
proprii.

Tipologii de desfisurare spatiald intrahepatici a
ramurii drepte.

Tipul I (modal) (83% din cazun).

Ramura dreapti se bifurci in artera segmentului
anterior (A. segmenu anterioris) s§i artera
segmentului posterior (A. segment posterioris).
Fiecare din aceste artere se bifurci la rindul lor intr-o
ramuri subsegmentari superioari si o una inferioari. 54

Din portiunea initiali a ramurii drepte ia nagtere
artera lobului caudat (A. lobi caudati) destinati
portiunii drepte a parenchimului lobului caudat.”*

In cazul acestei tipologii de desfisurare spatiali se
disting doui subtipuri:

- subtipul IA (52% din cazun), in care prima
ramuri desprinsi din ramura dreapti este artera
segmentului anterior, cu un diametru mai mic decit
artera segmentului posterior, care, continui traiectul
ramurii drepte

- subtipul IB (31 % din cazuri) in care prima
ramuri detasati din ramura dreapti este artera
segmentului posterior, iar artera segmentului anterior,
mai voluminoasa, pare si continue traiectul ramurii
drepte.

Tipul 11 (12% din cazuri)

Ramura dreapti a arterei hepatice propni di
nastere atit arterei segmentului anterior, a arterei
segmentului posterior, c¢it §i arterei segmentului
medial (A. segmenti medialis), care ia nastere din

vecinitatea punctului de bifurcatie al arterei hepatice
3 10,11,15,16

proprii.

TII4% || f

rii drepte a arterei hepatice proprii. Norma posterioara
gmentului posterior; d. artera segmentului medial; e.

artera lobului caudat; f. artera mezenterica superioara)
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Aceasti tipologie de desfasurare spanali a ramurn
drepte se coreleazi cu upul III A al ramurii stang, care
di nastere numai arterei segmentului lateral (A.
segmenti lateralis).

Tipul I1I (4% din cazuri)

Ramura dreaptid a arterei hepatice proprii di
nastere numai arterei segmentului posterior. In cadrul
acestei tipologii de desfisurare spatiali a arterei
hepatice proprii, vascularizatia arteriali a segmentului
anterior poate proveni printr-o artera hepatica dreapta
cu originea in artera mezenterici superioara, printr-o
dedublare a arterei hepatice proprii, sau chiar din artera
gastroduodenald >3

Tipologii de desfasurare spatiala a ramurii stangi

Tipul I (modal) (57% din cazuri).

Ramura stingi se bifurci in artera segmentului
medial (A. segmenti medialis) si artera segmentului
lateral (A. segmenti medialis). Fiecare din aceste artere
se bifurcd la rindul lor intr-o ramuri subsegmentari
superioard si o ramuri subsegmentari inferioari. Din
portiunea initialdi a ramurii stingi ia nastere artera
lobului caudat (A. lobi caudati), destinati portiunii
sting; a parenchimului lobului caudat.

gin cadrul acestei tipologii de desfisurare spatiali se
disting doud subtipuri:

Tabelul I. Desfasurarea spatiala intrahepaticad a ramurii
drepte a arterei hepatice proprii.

Tipuri de %
desfasurare spatiala

Tipul | 1A 52 83

1B 3
Tipul Il 12
Tipul N 4
Ramura dreapt dreapta absenta 1

TOTAL 100

Figura 2. Ramura anterioara a arterei hepatice drepte
accesorii cu originea in artera mezentericd superioard
Tipul HI

C. Enciulescu, Klara Brinzaniuc, C.Nicolescu, D. Popa

- subtipul I A (49% din cazuri) in care bifurcatia
ramuni stingi se plaseazi pe fata posterioari a portiunii
transversale a ramurii stingi a venei porte. In schimb
artera segmentului lateral traverseazi fata posterioari a
porjiunii transversale a ramurii stingi a venei porte si se
plaseazi anterior de ramurile laterale ale porriuni
ombilicale a ramurii stingi a venei porte. [T’n final,
artera segmentului lateral se imparte intr-o ramuri
subsegmentari superioari si una inferioari.

Artera segmentului medial are un traiect vertical
descendent.2352

- subtipul I B (8% din cazuri) in care bifurcatia
ramurii stingi a arterei hepatice proprii se plaseazi pe
marginea inferioard a portiunii transversale a ramurii
stingi a venei porte. Artera segmentului lateral are un
traiect orizontal spre lateral, in contact permanent cu
fata inferioari a ramurii laterale inferioare a portiunii
ombilicale a ramurii stingi a venei porte. Subsegmentul
superior al segmentului anterior nu primeste ramuri
arteriale din  artera hepatici proprie.  Artera
segmentului medial are un traiect vertical descendent.

Tipul II (28% din cazuri).

Ramura stingi se orienteazi vertical ascendent in
contact_cu faa posterioar! a portiunii transverse a
ramuril stingi a venei porte, dupi care realizeazi o
curburd cu concavitatea orientati spre inferior. Din
prima porfiune a ramurii stingi ia nastere artera lobului
caudat destinati portiunii stingi a parenchimului
lobului caudat, precum si in 3% din cazuri ramura
ifitermediari. | In_¢adrul acestui tip de desfisurare
spariald, artera segmentului medial, pare si continue
ramura stinga a arterei hepatice proprit. Aceasti ramuri
se termini dind nastere unel ramuri subsegmentare
superioare si unei ramuri subsegmentare inferioare. In
cadrul” acestui tip morfologic, in functie de
particularititile de desfisurare spatiali ale arterei
segmentului lateral, se disting doui subtipuri:##2931%

- subtipul IT A (18% din cazuri) cu prezenta unei
artere a segmentului lateral, unice, de dimensiuni mult
mai mici, in comparatie cu artera segmentului medial.
Artera segmentului medial se bifurci intr-o ramura
subsegmentari superioard si 0 ramuri subsegmentari
inferioari.

- subtipul II B (10% din cazuri), cu prezenta a
doui ramuri subsegmentare laterale, o ramuri
subsegmentari laterali superioari si o ramuri
subsegmentard laterali inferioari.

Tipul 111 (15% din cazuri).

Ramura sting a artere1 hepatice proprii di nastere
numai arterei segmentului lateral care se termini
printr-o ramuri subsegmentari superioari si o ramuri
subsegmentara inferioard. Din prima portiune a ramurii
stingi 1a nastere artera lobului caudat, destinati
parenchimului portiunii stingi a lobului caudat. 20226283

fn functie de originea arterei segmentului medial
acest tip de desfisurare spatiali permite descrierca a
doui subtipuri:

- subtipul III A (12% din cazur) in care artera
segmentului medial provine din ramura dreapti a artere:
hepatice proprii. Acest up morfologic al ramurii stingi se
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Figura 3. Tipologii de desfasurare spatiald intrahepatica a
ramurii  stdngi a arterei hepatice proprii. Norma
posterioard (a. ramura stanga; b. ramura dreapta; ¢. artera
segmentului lateral; ¢’. artera subsegmentara laterala
superioara; c”. artera subsegmentara laterala inferioara;
d. artera segmentului medial; e. artera lobului caudat; f,
artera gastrica stanga)

coreleazi cu tipul 11 de desfisurare spatiali intrahepatici
al ramurii drepte a arterei hepatice proprii.

- subtipul III B (3% din cazun) in care artera
segmentului medial nu se evidentiazi pe preparatele de
coroziune. Aportul arterial al segmentului medial poate
proveni prin intermediul arterei hepatice sting,
provenitd din artera gastrici stingd 41214132

DISCUTI
Nu am intilnit nici un caz de trifurcare a arterei
hepatice proprii si numai un caz in care artera hepatica

Figura 4. Ramura medial3 provine din artera hepatica
accesorie stangd cu originea din artera gastricd stinga

proprie se continui numai prin ramura stingi din cele
100 de piese de coroziune hepatici luate in studiu.

In 14% din cazur, intre portiunile inigiale ale
ramurilor dreapti si sting3 ale arterei hepatice proprii
s-a pus in evidenti o fini refea anastomotici, situati in
contact cu fafa anterioari a ramurii drepte §i a porfiunii
transverse a ramurii stingi a venei porte.

Ramura intermediari desi in Nomini este ramuri
constantd §i aparfine ramurei stingi, in studiul nostru
este prezentd numai in 31% din cazuri, din care numai
in 7% din cazuri apartine ramurii stingi, iar in 22%
din cazuri ramurii drepte. In 2% ea isi are originea in
artera segmentului anterior {cazuri apartinind tpului [
B al ramunii drepte).

Artera segmentului anterior provine din ramura
dreapta a arterei hepatice proprii in 95% din cazuri
(tipurile TA, IB si II). Ea este absenti pe preparatele de
coroziune luate in studiu in 4% din cazun (tipul I11). In
aceste cazuri, artera segmentului anterior, poate proveni
din artera hepatica dreapti, ramura supranumerari
inconstanti a arterei mezenterice superioare sau printr-o
dedublare a arterei hepatice proprii.

Artera segmentului posterior are o prezenti
constanti pe preparatele de coroziune pe care se
evidentiazi ramura dreaptd a arterei hepatice proprii
(99% din cazuri); se termina bifurcindu-se intr-o
ramuri_subsegmentard superioari $i una inferioari
(neomologate N.A.).®

Artera segmentului medial desi conform Nominei
apartine ramurii stingy, provine in studiul nostru numai
in proportie de 15% din cazuri din ramura stinga a
arterei hepatice proprii (tipurile IA, IB, I1A 51 IIB ale
ramurii stingi). In 12% din piesele de coroziune luate
in studtu artera segmentului medial provine din ramura
dreapti a arterei hepatice proprii, iar in 3% ea nu este
evidenpati.

Dupi cum se observi in majoritatea cazurlor
vascularizagia arteriali a segmentului medial al
ficatului nu provine din artera hepatici proprie si
credem cid poate proveni din artera hepatici stinga,
ramura supranumerari inconstanti a arterei gastrice
sting.

Tabelul Il. Desfagurarea spatialad intrahepaticé a ramurii
stangi a arterei hepatice proprii.

Tipuri de desfasurare spatiald a ramurii stangi (%)

Tipul | 57
A 49
8 8

Tipul Il 28
A
ns

Tipul 1l 15
A 12
e 3

TOTAL 100%



288

Artera segmentulu: lateral este prezenti in 90%
din cazuri. Ea se bifurci in 87% din cazuri intr-o
ramuri subsegmentari supericardi §i o ramuri
subsegmentari inferioari. In 3% din cazuri artera
segmentului lateral di nastere numai ramuni
subsegmentare inferioare (unici).

fn 10% din cazuri, vascularizatia arteriali a
segmentului lateral este asigurati de 2 ramuri distincte:
ramura subsegmentard laterald superioari §i ramura
subsegmentard laterali inferioard, firi ca acestea si
formeze un trunchi distinct (artera segmentului lateral).
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Monitorizarea si inspectia aditivilor alimentari

Ana-Maria Farr’, Monica Tarcea'?, Ramona Ureche'?, Simona Dragoi’,
Antonia Orban’, |. Domahidi', Z. Harko"

Scop: Au fost monitorizati aditivii alimentari folositi la
noi in tard, prin listarea lor de pe eticheta principalelor
grupe de alimente, la nivelul unitatilor producétoare din
fiecare judet.

Metodologie: Datele primare care s-au cerut de la
Directiile de Sanatate Publicd judetene au urmarit
unitatea producdtoare si produsele alimentare ale
unitatii; lista aditivilor evidentiati pe eticheta principalelor
grupe de produse alimentare si controlul dacad aditivii
alimentari inscrisi pe etichetd corespund prevederilor
precum si  dacd tofi aditivii sunt inscriptionati
corespunzator.

Rezultate: Cei mai frecventi aditivi incorect etichetati-au
fost acidifiantii si colorantii din alimente, cu predilectie
din racoritoare, inghetate si dulciuri. Judetele cu cele
mai multe inscriptionari necorespunzétoare au fost Satu-
Mare, Ddmbovita si Teleorman. Judetul Mures nu a avut
produse alimentare etichetate necorespunzitor pentru
aditivi. DSP-urile au semnalat c¢d au avut greutdfi la
urmarirea listei cu aditivii admisi in produsele alimentare.
Concluzii: Deoarece inscriptia neconform3 standardelor a
aditivilor pe eticheta produselor alimentare s-a constat la
jumatate din judete recomandam urmarirea mai atent3 a
acestui aspect in cadrul activitatilor de inspectie.
Cuvinte cheie: aditivi, etichetare, siguranta alimentelor

Aim: We monitored food additives used in our country,
by listing them from the main food group labels, from
each production unit and districts.

Methods: We asked from each District Public Health De-
partment data regarding production units in their area
and their food products, also the food additives they
used and if they were used by standards and labelled
correctly.

Results: The most frequent food additives labelled in-
correctly were the acid and colouring agents, used in
beverages, ice-creams and sweets. Districts with the
highest scores of non - corresponding additive labels
were Satu-Mare, Dambovita and Teleorman. Mures dis-
trict did not have any incorrectly labelled food products.
We also received feed-backs from Public Health Depart-
ments throughout the country. They found very difficult
to follow the list of admitted food additives in food prod-
ucts, because of the lack of regulation involved.
Conclusion: Because half of the monitored districts did
not have corresponding food additive labelling, we rec-
ommend a rigorous monitoring of these ingredients dur-
ing field control in food production units.

Key words: food additives, labelling, food safety

Aditivii alimentari sunt substante care in-.mod
normal nu sunt consumate ca alimente in sine §i care nu
sunt utilizate ca ingrediente alimentare caracteristice,
avind sau nu o valoare nutritivi, ele fiind adiugate
intentionat la produsele alimentare cu scopuri
tehnologice in fluxul de productie, procesare, pregitire,
tratament, ambalare, transport sau depozitare.*!*!*

Substantele folosite in acest scop se noteazi cu
indicativul “E+numir”.!%!*

Aditivii alimentan se clasifici in mai multe
categorii: colorant, conservant, antioxidant, emulgator,
sare de topire, agent de ingrosare, gelifiant, stabilizator,
stimulator de arome, acidifiant, corector de aciditate,
antiaglomerant, amidon modificat, indulcitor, agent de
afinare, antispumant, agent de glazurare, ameliorator de
fiini, agent de intirire, agent de umezire, agent de
sechestrare (blocare), enzime, agent de incircare, gaz
propulsor i gaz de ambalare.**

‘Centrul de Sanatate Publicd Targu~Mure$
Universitatea de Medicin3 gi Farmacie Targu-Mures

Adresa de coresponents. Ana-Maria Farr, Centrul de Sandtate Publicd,

str. Gh, Marinescu, nr. 40, 540136, Torgu-Mures, jud. Mures; email:
farra@cspmures.ro

Utilizarea aditivilor alimentari la noi in tari este
reglementati de Ordinul M.S. nr. 438/295/2002 pentru
aprobarea normelor privind aditivii alimentari destinati
utiliziri in produsele alimentare pentru consum uman,
care sunt aliniate la standardele in domeniu ale Uniunii
Europene (Directiva 89/107 EC).*

Etichetarea  produselor  alimentare  este
reglementati de Hotdrirea de Guvern nr.106/2002 care
prevede inscrierea categoriei de aditiv, impreuni cu
denumirea aditivului sau codul E.”

Respectarea normelor In  vigoare, care
reglementeazi aditivii alimentari destinap produselor
alimentare pentru consumul uman, devine importanti si
necesari in supravegherea calititii alimentelor.”*"

Lucrarea de fati prezinti sinteza nationali cu titlul
de mai sus, coordonati de Centrul de Sinitate Publici
Tg. Mures, cu participarea Directiilor de Sinitate
Publici teritoriale si a Municipiului Bucuresti.

MATERIAL S| METODA S
fn cadrul sintezei au fost monitorizati aditvii

alimentari folositi la noi in fard, prin listarea lor de pe
eticheta principalelor grupe de alimente, la nivelul
unitigilor producitoare din fiecare judet.
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Datele primare care s-au cerut de la Direcpiile de
Sinitate Publici judetene si a municipiului Bucuresti
sunt urmitoarele:

-unitatea producitoare si produsele alimentare ale
umtity;

-lista adirivilor evidentiati pe eticheta principalelor
grupe de produse alimentare, la nivelul unititlor
producitoare;

-daci aditivn alimentan inscrisi pe etichetd
corespund prevederilor cuprinse in Ord. M.S. nr. 438/
295/2002, referitoare la admuisibilitatea aditivului in
alimentul respecuv;

-daci toti aditivii sunt inscriptionati corespunzitor
(categoria de aditiv, impreuni cu denumirea aditivului
sau codul E), pe eticheta produsului finit.

Grupele de alimente urmirite au fost:

-produse de panificatie

-produse lactarte

-carne (carne tocatd, pasti de mici) si produse
din carne

-produse din peste

-uleiuri si margarine

-produse zaharoase

-conserve din fructe si legume

-biuturi alcoolice

-biuturi ricontoare

-produse de cofetirie si patiserie ambalate

-inghetate ambalate.

REZULTATE

Raportarea datelor s-a efectuat semestrial. Unele
judete au raportat in semestrul II aceleasi date ca'in
primul semestru, acestea au fost introduse in programul
de prelucrare a datelor doar o singuri datd. De asemeni
nu s-au introdus datele acelor judete care nu au
mentionat unitatea producitoare de unde provin
alimentele, sau au raportat produse alimentare
provenind de la producitori din alt judet.

Numirul de unititi raportate de DSP-urile
judetene este de 495. Datele primite de la DSP-
urile juderene au fost introduse intr-un program de
prelucrare a datelor Fox Pro.

Au fost raportate urmitoarele grupuri de produse
alimentare, prezentate in tabelul I.

Grupele de alimente reprezentative cantitativ au
fost: carnea si preparatele de carne (de la 143 de unititi
producitoare), produsele de panificatie (de la 129 de
unitiri), produsele de cofetirie si patiserie (raportate de
62 de unitdti) si biuturile ricoritoare (de la 48 de
unitit). Cele mai putin raportate cu aditivi au fost
produsele de peste (de la 4 unitig) st margarinele (de la
3 unitdp).

Au fost introduse toate produsele alimentare
declarate de fiecare producitor din toate judetele care au
raportat (exceptie ficind produsele alimentare
provenind de la producitori din alt judet). La fiecare
produs alimentar s-au introdus toti aditivii alimentari
adiugati §1 s-au urmdrit cele doud aspecte mentionate in
formularele de raportare:

Ana-Maria Farr, Monica Tarcea, Ramona Ureche, et al

Tabelul ! Grupurile de produse alimentare raportate si
unitétile de productie implicate
GRUPA DE NUMAR
PRODUS ALIMENTAR UNITATI
B&uturi alcoolice 17
Bauturi racoritoare 48
Carne si produse din carne 143
Conserve 17
Produse de panificatie 129
Produse de cofetarie si patiserie 62
Produse lactate 20
Produse zaharoase 22
inghetate ambalate 30
Produse din peste 4
Uleiuri si margarine 3
Total 495

-daci aditivii sunt admisi de legislatia in vigoare

-daci aditivii sunt corect inscriptionati pe eticheta
produsului alimentar.

Am obtinut 12.029 inregistriri de aditivi utilizan
in produsele alimentare.

Mentionim ci toti aditivii utilizapi in produsele
alimentare sunt conform legislatiei in vigoare.

Din totalul datelor introduse am constatat ci cei
mai des utilizati aditivi pe grupe de produse alimentare
si frecventa lor sunt urmitorii:

-in biuturi alcoolice:

-caramel (colorant)- in 26,72% din tori aditivii
introdusi in program la categoria bauturi alcoolice

-acid citric (acidifiant)-17,05%

-in biutun ricoritoare:

- benzoat de sodiu (conservant)-12,64%
- acid citric (acidifiant)-12,23%
- aspartam (indulcitor)-9,02%
- ciclamat de sodiu (indulcitor)-8,73%
- zaharini (indulcitor)-8,37%
- in carne si produse din carne:
- nitrit de sodiu (conservant)-16,95%
- glutamat de sodiu (potentator aromi)-11,55%
- ascorbat de sodiu (antioxidant)- 8,42%
- acid ascorbic (antioxidant)-7,63%
- polifosfati (emulgator)-6,84%
- 1n conserve din fructe si legume:

- acid citric (acidifiant)-40,47%

- benzoat de sodiu (conservant)-13,80%

- pectine (agent ingrosare)-10,47%

- sorbat de potasiu (conservant)-6,19%

in inghetate ambalate:
- gumi de guar (agent de ingrosare)-15,34%
-mono §1 digliceride ale acizilor grasi
(emulgator)-13,45%

- gumi de caruba (agent de ingrosare)-8,53%
- caragenan (agent de ingrosare)-8,10%
- tartrazini (colorant)-4,77%
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- in produse de cofetirie si patiserie:
- lecitini (emulgator)-8,67%
- bicarbonat de sodiu (corector de aciditate)-
6,01%
- amelioratori-5,89%
- sorbat de potasiu (conservant)-4,85%
- acid ascorbic (antioxidant)-4,50%
- acid citric (acidifiant)-4,39%
- tartrazini (colorant)-2,65%
- in produse de panificatie:
- antioxidant (acid ascorbic)-21,55%
- amelioratori-18,66%
- in produse lactate:
- difosfati (emulgator)-27,94%
- polifosfati (emulgator)-26,47%
- in produse zaharoase:
- acid citric (acidifiant)-18,19%
- lecitina (emulgator)-11,01%
- tartrazina (colorant)-6,85%
- in uleiuri §i margarine:
- sorbat de potasiu (conservant)-16,66%
- lecitina (emulgator)-13,33%
- beta caroten (colorant)-15%
- in peste si produse din peste:
- benzoat de sodiu (conservant)-29,41%
- acid citric (acidifiant)-17,64%

Tabelul . Numarul si ponderea etichetarilor
necorespunzatoare, pe judete

JUDET NUMAR  PROCENT
ARAD 27din274  9,89%
BRASOV 194 din 636 30,50%
CALARASI 17din 145 11,72%
CARAS-SEVERIN 37 din 89 41,5%
cLuJ 320din 951  34%
COVASNA 18din89  20,22%
CONSTANTA 114 din 304  37,5%
DAMBOVITA 34din49  69,38%
GIURGIU 56 din 220  25,45%
ILFOV 7 din 210 3,33%
HARGHITA 3din 68 4,41%
MARAMURES 27din774  3,48%
NEAMT 26din292  8,90%
PRAHOVA 24din812  295%
SALAY 11din195  5,64%
SATU-MARE 147 din 189 77,7%
SIBIU 76din 358  21,22%
TELEORMAN 147 din 216 68,05%
TULCEA 6 din 96 6,25%
VALCEA 82din 500  16,40%
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_Inscriptionarea necorespunzitoare a adiuvilor pe
eticheta produsului alimentar s-a constatat la 1373
inregistrin (11,41% din toral).

In juderele: Alba, Arges, Baciu, Bihor, Bistrita-
Nisiud, Botosani, Briila, Buziu, Galar, Gorj,
Hunedoara, Dolj, Mehedingi, Ol, Ialomita, Tasi, Mures,
Suceava, Timis, Vaslui, Vrancea aditivii alimentari apar
corect inscriptionati pe eticheta produselor alimentare
(jumitate din judetele investigate).

fn tabelul II sunt prezentate judetele la care s-a
constatat etichetarea necorespunzitoare respectiv,
numirul si procentul aditivilor inscriptionafi incorect.

Dintre judetele monitorizate, cele care au
inregistrat cele mai multe etichetini necorespunzitoare
pentru aditivi au fost: Satu-Mare cu 77,7%, urmat de
Dimbovira cu 69,38% s Teleorman cu 68,05%, cifre
impresionante. La limita opusi, judetele cu cele mai
mici frecvente de inregistrare a etichetirilor incorecte
sunt: Prahova cu 2,95%, Ilfov cu 3,33%, Maramures cu
3,48% si Harghita cu 4,41%. Nu se observi o
caracteristici de predominanti pe areale sau zone
geografice.

Aditivii cel mai des incorect inscriptionati si
grupele de produse alimentare in care se gisesc sunt
prezentate in tabelul IIT.

Pentru biuturi alcoolice remarcim frecventa
ridicati de etichetare incorectd pentru colorantul
caramel (la 20,52% dintre biuturi), la cele ricoritoare
observim indulcitorii sintetici care predomini (cu
44,11%), In carne st mezeluri nitratil sunt cei met des
etichetati incorect (pentru 19,54%), in conserve este
acidul citric (la 61,2%), in produsele de cofetirie si
patiserie _este. conservantul sorbat de potasiu (la
10,76%), in produsele de panificatie este acidul ascorbic
addugat (la 26,7%), in produsele zaharoase se remarci
tot acidul ¢itric (la 31,25%), in produsele lactate sunt
etichetate necorespunzitor doar sirurile de topire
pentru 33,3% dintre ele, respectiv la inghetate
colorantii predomini (la 52,6%). Dintre toti adiuvii cu
etichetare incorecti pe toate produsele alimentare
monitorizate, predomini acidifiantii si coloranii.

Datele primite de la DSP Bucuresti nu au putut fi
introduse in programul de prelucrare a datelor deoarece
nu s-au mentionat unititile de productie de la care
provin (nu se spoate stabili daci produsele sunt
fabricate la Bucuresti sau in alt judet). Din acest motiv
au fost prelucrate separat, astfel au fost inregistrate 231
date cu aditivi introdusi in produsele alimentare.

Tod aditivii specifican in formularele de raportare
sunt admisi de legislaria in vigoare. o

Inscriptia necorespunzitoare a aditivilor pe
eticheta produselor alimentare s-a raportat la 26
(11,25%) din cele 231 din datele inregistrate.

Ponderea produselor alimentare cu etichetare
incorecti a aditivilor este prezentati in figura 1.

[Pentru Bucuresti, cele mai frecvente produse
alimentare incorect inscriptionate la aditivi sunt
produsele zaharoase (cu 72,72%), urmate de inghetate
(cu 66,66%), respectiv margarinele si biuturile
ricoritoare cu acelasi procent de 50%. Alimentele cu



292 Ana-Maria Farr, Monica Tarcea, Ramona Ureche, et al

Tabelul lll. Ponderea aditivilor incorect inscriptionati si produsele alimentare In care se gasesc
GRUPA DE PRODUS ALIMENTAR ADITIVII INCORECT INSCRIPTIONATI NR. 7 PROCENT
Caramel {colorant) 8 20,52%
Bauturi alcoolice Acid citric (acidifiant) 6 15,34%
Arome nespecificate 4 1176%
Benzoat de Na (conservant) 29 14,21%
Bauturi racoritoare C::s'::‘:;r:a

AcesulfamK g0 4411%

Zaharina (indulcitori sintetici}

Nitrat Na {conservant) 138 19,54%
Carne 5i produse de came Polifosfati (emulgatori) 97 13,7%
Glutamat de Na {potentator aroma) 58 8,2%
) Acid citric (acidifiant) 19 61,2%
Conserve de fructe si legume
Pectine {agent de ingrosare) 8 25,8%
Sorbat de K {conservant) 14 10,76%
Produse de cofetarie si patiserie  Bicarbonat de Na (corector aciditate, agent de
12 9,23%
crestere)
Ameliorator nespecificat 17 13,07%
L Acid ascorbic (acidifiant) 50 26,17%
Produse de panificatie
Ameliorator nespecificat 58 30,36%
Acid citric (acidifiant) 15 31,25%
Produse zaharoase Sunset Yellow
Azortmm 10 20,83%
Tartrazina
Indigotina {coloranti)
Produse lactate Saruri de topire 2 33,3%
. Tartrazina
Inghetate ambalate Sunset Yellow 10 52,6%
Ponceau Red (coloranti)
<
Ueiuri si margarine Lo 50%, ?
Inghetate ke 66,66% W
Conserve [ .. ... 4084 J
Prod. Zaharoase [

Carnes’derivater'a— . —3846% ’

2

Bauturi racoritoare 50% ’

Prod. cofetarie si patiserie L

0% 10% 2040 W% 40"/» 50% 60% T% 8%

Figura 1. Ponderea produselor alimentare cu etichetare incorectd a aditivilor
din municipiul Bucuregti
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Tabeh{l IV. Aditivii cel mai des incorect inscriptionati si
produsele alimentare n care se gasesc (raportate de DSP Bucuresti)

PRODUSUL ALIMENTAR

ADITIVI

Produse de cofetéarie si patiserie

Bauturi racoritoare

Carne si produse din carne

Produse zaharoase

Conserve de fructe si legume

inghetate

Uleiuri $i margarine

Bicarbonat de sodiu
Bicarbonat de amoniu
Acid citric

Acid citric

Caramel

Sorbat de potasiu
Nitrit de sodiu
Ascorbat de sodiu
Acid ascorbic
Polifosfati
Caragenan
Glytamat de sodiu
Lecitina

Vanilina

Acid citric

Acid ascorbic
Benzoat de sodiu
Sorbat de potasiu
Acid ascorbic
Guma de guar
Guma caruba
Caragenan

Mono si digliceride ale acizilor grasi
Acid citric

Acid sorbic

cele mai scizute procente de etichetare incorecti au fost
produsele de cofetirie si patiserie, pentru zona
Bucuresti.

Aditivii  alimentari cel mai des incorect
inscriptionaqi corelate cu produsele alimentare din care
fac parte, raportate pe Bucuresti, sunt prezentate in
tabelul IV.

La produsele de cofetirie s-a evidenpiat
bicarbonatul de sodiu, la ricoritoare a fost acidul citric,
la mezeluri-nitritul de sodiu, la dulciuri am inregistrat
lecitina, la conserve a fost acidul citric, la inghetate-
amelioratori, iar la margarine tot acidul citric.

Am observat aseminiri intre datele pe Bucuresti
comparanv cu datele pe judete, $i anume:

-au predominat acidifiantii si colorantii ca cei mai
frecventi aditivi etichetapi incorect pe fari,

-cele mai frecvente grupe de alimente etichetate
necorespunzitor, pe tari, au fost biuturile ricoritoare,
dulciurile si inghetatele

-cele mai corect inscriptionate, pe tard, au fost
produsele de cofetirie §i patiserie.

CONCLUzII

-Cei mai frecvenyi aditivi incorect etichetati au fost
acidifiantii i colorantii din alimente, cu predilecie din
ricoritoare, inghetate si dulciuri.

-Judetele cu cele mai multe inscriprioniri
necorespunzitoare au fost Satu-Mare, Dimbovita si
Teleorman.

-DSP-urile au semnalat ci au avut greutip la
urmirirea listei cu aditivii admisi in produsele
alimentare.

Deoarece inscriptia neconformi standardelor a
aditivilor pe eticheta produselor alimentare s-a constat
la jumitate din judete recomandim urmirirea mai
atentd a acestui aspect in cadrul activititilor de

inspectie &%
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Analiza cazurilor de pruncucidere pe luni
calendaristice in judetele Mures si Sibiu
intre anii 1982 - 2003

V. Hadareanu

Pruncuciderea este o infractiune comisa impotriva vietii
persoanei, finalizatd prin uciderea copilului nou-nascut
de catre mama acestuia. In studiul de fatd ne-am propus
sa prezentdm cateva aspecte legate de pruncucidere:
rata anualda a pruncuciderilor, pruncuciderea pe luni
calendaristice, mediul social de descoperire si
provenientd a nou-nascutului si sexul acestora.

Studiul este retrospectiv si analizeazd cazurile de
pruncucidere din doua judete Mures si Sibiu intre anii
1982 - 2003.

Cuvinte cheie: pruncucidere; nou-nascut

Infanticide is an offence committed against a
person’siife, ended with the killing of the new/born child
by his mother. In this study we proposed to present a
few aspects concerning the infanticide: the annual situa-
tion ( the yearly rate} of the infanticides, the infanticides
on the months the yer, the new-born child’s social back-
ground, origin and sex.

The study is retrospectively and analyzes the infanti-
cides cases from the two counties, Mures and Sibiu, in
the period of 1993 - 2003.

Keywords: Infanticide, new-born child

Pruncuciderea, termen propriu legislatiei ‘penale
romine sau infanticidul utilizat in alte legislatii este o
infractiune comisi impotriva vietii persoanei, avind ca
rezultat final uciderea unui copil nou niscut de citre
mama acestuia. La art. 177 din Codul Penal
pruncuciderea se mentioneazi: Uciderea copilului nou-
ndscut, savdrsitd imediat dupd nagstere de citre mamd,
aflatd intr-o stare de tulburare pricinuitd de nagstere, se
pedepseste cu inchisoare de la 2 la 7 ani. Fapta este
cuprinsi in Codul Penal la Titlul II, Infractiuni contra
persoanei, Capitolul I Infractiumi contra vieti,
integritipl  corporale st sindtiti, Sectiunea I
Omuciderea.

In studiul efectuat pe o perioadi de 22 ani (1982 -
2003) la LM.L. Targu- Mures, Disciplina de Medicini
Legald si Serviciul de Medicini Legali al judetului
Sibiu, am urmdrit cercetarea fenomenului infractional al

Disciplina de Medicina legald, Universitatea de Medicina si Farmacie.
Targu- Mures

Adresa pentru corespondenta: dr. V. Hadareanu, Disciplina de Medicind
legald, Universitatea de Medicina si Farmacie Targu- Mures

pruncuciderii (uciderea copilului nou-niscut de citre
mama acestuia)prin prezenta a 3 factort: rata anuali a
pruncuciderilor, repartitia lor pe luni calendaristice,
mediul de provenienti a nou-niscutilor §i sexul
acestora.

MATERIAL S| METODA

In efectuarea studiului propus am analizat toate
autopsiile care au fost ordonantate in cele doui judete
Mures 51 Sibiu in cei 22 ami analizaty, din care am extras
autopsiile dispuse pentru cazurile suspectate a fi
pruncucideri. Autopsiile medico-legale au fost efectuate
pe bazi de ordonanti sau rezoluti motivate emise de
citre organele de urmirire penali sau de cercetare
penali: Parchet sau Politie.

Am constatat ¢i in cei 22 ani analizati (1982-2003)
au fost dispuse un numir de 21.492 cazuri cu 0 medie
anuali de 976,91 cazuri. Autopsiile efectuate pentru
cazuri suspecte de pruncucidere au fost in numir de
125, cu o medie anuali de 5,68 cazuri anual, deci o
autopsie suspectati de pruncucidere la 172 autopsii
generale inregistrate. ‘

Dintre acestea in jud. Mures, care are o populatie de
601.552 locuitori, organele judiciare au dispus 15.822
autopsii, realizindu-se o medie anuali de 719,18
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Tabelul I. Numarul de autopsii efectuate anual in perioada 1982 - 2003 in Mures si separat in Mures si Sibiu intre anii
1993 -2003

Judetul Mures

Judetul Sibiu intre

) Judetu! Mures intre 7993 -

1993 - 2003 2003
- o - - - -
i
= 3] - = Q - Q = %] P Qo
8 2 S a 3 5= o a 3 s 3
- E«g @ ZAa a4 £« 24 oA Z4 24 a4 s
1. 1982 617 1 1,78%
2. 1983 575 5 0,87%
3. 1984 604 8 1,32%
4. 1985 659 7 1,06%
5. 1986 653 3 0,46%
[ 1987 674 1 0,15%
7 1988 674 3 0,45%
8. 1989 690 2 0,29%
9, 1990 728 5 0,69%
10. 1991 731 3 0,41%
11. 1992 768 5 0.65%
12. 1993 864 4 0,46% 556 1 0,18% 864 4 0,46%
13 1994 858 2 0,23% 545 1 0,18% 858 2 0.23%
14. 199% 847 3 0,35% 549 1 0,18% 847 3 0,35%
15. 1996 914 6 0,66% 608 1 0,16% 914 6 0,66%
16. 1997 961 3 0,31% 606 3 0,50% 961 3 0,31%
17. 1998 770 3 0,39% 569 0 0 770 3 0,39%
18. 1999 681 7 1,03% 478 4 0,84% 681 7 1,03%
19. 2000 607 6 0,99% 447 2 0,45% 607 6 0,99%
20. 2001 625 5 0.8% 446 2 0,45% 625 5 0,8%
21. 2002 711 8 1,13% 434 1 0,23% 711 8 1,13%
22. 2003 611 [ 0,98% 432 3 0,69% 611 [ 0,98%
23. Total 15822 106 0,67% 5670 19 0,34% 8449 53 0,63%

autopsii. In cei 22 ani, din numirul total de autopsti
efectuate, am constatat ci 106 autopsii au fost efectuate
pentru pruncucideri, realizindu-se o medie de 4,82
pruncucider: pe an, deci o pruncucidere la 149,26
autopsii sau o pruncucidere la 5675 locuitort.

gn judetul Sibiu ia o populatie de 443.602 locuitori,
organele de cercetare s1 urmirire penali au dispus
efectuarea intre anii 1993 — 3003 a unui numir de 5670
autopsii, reahzindu-se o medie anuali de 515,45
autopsii, dintre care 19 au fost inregistrate ca autopsii
pentru pruncucidere, realizindu-se urmitorii coeficienti:
o medie anuali de 515 autopsii, cu 0 medie anuali de
1,7 pruncucideri sau o pruncucidere la 298 autopsii
efectuate; o pruncucidere la 23347 locuitori.

Datele obtinute prin examinarea rapoartelor de
necropsie medico-legali le-am analizat din punct de
vedere statistic si le-am redat in tabele (numeric s1
procentual, Tabelul I) si grafice si le-am raportat la
numirul total de autopsii dispuse in cele doui judete.

Rezultatele obginute in studiul nostru le-am
comparat cu rezultatele altor studii similare, autohtone
si striine.

REZULTATE
a)Luna calendaristici de inregistrare a pruncuciderii
Daci  urmirim  desfisurarea  cazuisticii

pruncuciderilor luind in considerare lunile anului, in
cele doui judete luate Tmpreuni, constatim aspectele
prezentate in tabelul I1.

Din datele prezentate mai sus, constatim ci luna
marue este cea mai bogati in cazurile de pruncucidere

(25 cazuri = 20%), urmati de luna tanuarie (15 cazuri -
12%) st apoi lunile iunie si septembrie cu 11 cazun
fiecare (8,8%), dupi care urmeazi lunile februarie,
iulie, august cu cite 10 pruncucidert (8%) lunar.
Faptele de pruncucidere sunt mai rare in lunile maj,
octombrie, noiembrie si decembrie (7-8 cazuri) si cele
mai pupine in aprilie (5 cazuri — 4%} si octombrie (6
cazun —4,8%).

Cifra medie lunari a pruncuciderilor a fost de
10,41 cazun (8,32%).

Din practica medicali se stie cd in lunile de sfirsit
de 1arni si vari, apoi cele de primivari timpurie (I -
I1I) sunt lunile cu cele mai multe nasteri si ca atare s
numirul pruncuciderilor din varii motive (morale,
sociale, canonice), sunt mai numeroase in aceste luni.
Datele sunt prezentate in tabelul II.

b). Dac analizim cazuistica evidentiati, separat in
jud. Mures statistica lunari arati astfel:

Pe baza celor aritate in tabelul I1 constatim ci in
luna martie sunt cele mai multe pruncucideri (23 cazuri
=21,70%), a 5-a parte din totalul intregului an. In luna
lanuarie numirul cazurilor scade la 13 (12,26%), dupi
care urmeazi in ordine descrescindi luna iunie cu 10
cazuri (9,43%) st lunile 1ulie §i septembrie cu 9 cazuri
fiecare (8,49%). In luna aprilie sunt cele mai purine ( 2
cazuri - 1,89%).

c). Aceeast analizi staustici am aplicat-o i in
cazuistica judetului Sibix, aspectele fiind evidentiate in
figura 1.

Analizind figura 1 putem spune ci in jud. Sibiu,
numirul relativ mai mare de pruncucideri a fost
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Tabelul li. Repartizarea pruncuciderilor din cele doua judete pe lunile anului in perioada 1982 - 2002
Nr Jud. Mures Jud. Sibiu Total
ert, Luna )
Cazuri Procent Cazuri Procent Cazuri Procent
1. lanuarie 13 10,4% 2 1,6% 15 12%
2, Februarie 8 6,4% 2 1.6% 10 8%
3. Martie 23 18,4% 2 1.6% 25 20%
4. Aprilie 2 1,6% 3 2,4% 5 4%
5. Mai 6 4,8% 1 0.8% 7 5,6%
6. lunie 10 8% 1 0,8% 1 8,8%
7 tulie 9 7.2% 1 0,8% 10 8%
8. August 7 5,6% 3 2,4% 10 8%
9. Septembrie 9 7.2% 2 1,6% 1 8,8%
10 Octombrie 6 4,8% - - 6 4,8%
1. Noiembrie 6 4,8% 1 0.8% 7 5,6%
12 Decembrie 7 5,6% 1 0,8% 8 6,4%
13 Total 106 84,8% 19 15,2% 125 100%

primivara (luna aprilie 3 cazuri = 15,79%) si vara
(august 3 cazuri = 15,79%) §i cele mai putine in lunile
de toamni tirzie §i de iarni, octombrie (0 cazuri),
noiembrie si decembrie 1 caz ( 5,26%) si in lunile de

vari timpurie (mai, iunie, iulie cite 1 caz = 5,26%).

Tabelu! Ill. Cazurile de pruncucidere din jud. Mures intre

anii 1982 - 2003 repartizate pe lunile anului

Nr. Nr.

Crt. Luna Cazuri Procent
1. lanuarie 13 12,26%
2. Februarie 8 7.54%
3 Martie 23 21,70%
4. Aprilie 2 1,89%
5. Mai 6 5,66%
6. lunie 10 9,43%
7. lulie 9 8,49%
8. August 7 6.6%
9. Septembrie 9 8,49%
10. Octombrie 6 5,66%
1. Noiembrie 6 5,66%
12 Decembrie 7 6,6%
13 Total 106 100%

Explicatia ar fi probabil, pauza muncilor agricole din
mediul rural § sirbitorile din mediul urban.

d). Daci analizim numirul pruncuciderilor comise
in cele doui judete studiate impreuni in cei 11 ani
(1993 - 2003) constatim ci pe lunile anului aceastd
infractiune prezinti caracteristicile din tabelul IV.

Datele numerice §i procentuale din tabelul IV
evidentiazi ci in cel 11 ani analizati impreuni in cele
doui judete Mures si Sibiu datele se apropie de statistica
juderului’ Mures ( 1982 - 2003). Cele mai multe cazuri
de pruncucidere s-au produs in primul trimestru al
anului, deci luni de primivari: martie cu 13 cazuri
(18,05%), 1anuarie si februarie cu cite 8 pruncucideri
(11,11%), la fel in luna iunte 8 cazun (11,11%).
Remarcim ci cele mai putine pruncucideri au fost in
lunile aprilie §i mai ( 3 cazuri = 4,17%).

Daci facem o comparatie intre cele doud judete
analizate separat in cei 11 ani (1993 - 2003) putem
constata unele diferente ale procentelor: ¢i in judeul
Mures repartizarea celor 53 pruncucideri pe lunile
calendaristice ale anului se apropie de datele gisite in
acelasi juder de-a lungul si a celor 22 de ani ( 1982 - 2003);

Figura 1. Pruncuciderile pe luni calendaristice Tn judetul Sibiu, intre anii 1993- 2003
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in juderul Sibiu statistica se abate, pruncuciderile find mai
numeroase in lunile apnilie ( 15,70%) 1 august (15,79%)

Ca si concluzie putem spune ci datele numerice s1
procentuale de mai sus evidentiazi o comportare relativ
diferiti a procentelor lunare de pruncucidere: in juderul
Mures frecventa este mai mare in lunile marue
(20,75%) st cea mai mici in apnlxe (0%); in )udetul
Sibiu frecventa cea mal mare este in lunile apnhe 51
august (13,26%) peniru ca in luna octombrie si fie ,,0”.
Datele sunt prezentate in figura 1.

In  staustica  juderului  Sibiu  frecventa
pruncuciderilor pe anotimpurile anului sunt mai multe,
in lunile de primivari si vari in timp ce in juderul
Mures, numai in lunile de primivari.

Daci urmirim in studiul nostru  mediul de
descoperire in care a fost realizati pruncuciderea
{urban sau rural) constatim urmitoarele aspecte:

a). Din totalul pruncuciderilor (125 - 100%)
cercetate impreuni in cele doud judete (Mures 51 Sibiu)
in mediul wrban au fost inregistrate 69 de cazuri
(55,2%) si mai putine in mediul rural (56 cazuri =
44,8%). Datele sunt mentionate in tabelul VI.

Ne-am propus si analizim cazurile de
pruncucidere inregistrate in decursul anilor studiati de
noi, numeric §i procentual luind in considerare sexul
nou-niscutului care si constituie o motivatie a
pruncucigasel de a scipa de noul niscut.

a). Din totalul celor 125 cazuri inregistrate in cele
doui judete luate impreuni, intre anii 1982 — 2003, /50
de nou-niscuti ( 40%) au fost de sex feminin, 72 nou-
niscuti ( 57,6%) au fost de sex masculin iar la 3 nou-
niscuti { 2,4%) nu s-a putut stabili sexul, din cauza
faptului ci aceste cadavre au fost gisite unul in stare
carbonizatd, unul depesat si celilalt in stare avansatd de
putrefactie si distrus in parte de animalele silbatice,
toate trei cazuri au fost Inregistrate In judetul Mures in
anu 1983, 1984 s1 1985.

Analizind procentual situatia cazurilor redim
urmitoarele valori prezentate in tabelul VIL.

DISCUTH

a). Din datele prezentate rezulti c¢i in perioada
imediat apropiati de revolutia din dec. 1989, respectiv anii
1993 - 1997 s-a inregistrat o rati anuali relativ scizutd a
pruncuciderilor, fapt care credem ci se datoreazi efectelor
abrogirii decretului 770/1966 care interzicea efectuarea
avortului la cerere. Intre anii 1999 — 2003 se constati o
recrudescentd a fenomenului pruncuciderti, acestea
atingind cifra de 44, cu o ratd anuali de 8,8. Credem ci
aceastd recmdescenta a fenomenului pruncuciderii se
datoreazi crizel postrevolunonare economice si sociale,
precum si somajului mai crescut in rindul femeilor, toate
acestea ducind la existenta unui stres continuu, firi solugi
de supravietuire si conditi de trat mai decent. Este totusi
de remarcat faptul ¢i in juderul Sibiu in anul 1988 nu
s-a inregistrat nici o faptdi de pruncucidere. Din
comparatia ficuti cu alte statistici autohtone constatim ci
Dressler intre 1963-1972 giseste 565 cazun de
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pruncucidere, cu o ratd anuald de 56 cazuri (Figura 3),
mult mai mare decit a noastrd®, iar Florea in pericada
1990 - 1999, in judetu! lasi giseste o rati anuali de 2
cazuri, deci mai mici decit a noastri (Figura 4).*

b). Din studiul comparativ al datelor noastre
statistice referitor la lunile anului, constatim ci si in
statisticile lui Florea si Dressler, existi o comportare
identici in sensul < majoritatea faptelor de
pruncucidere ( 7C cazuri = 56%) au avut loc in lunile de
primivari ( 37 cazun = 29,6%),** dar nu s1 in lunile de
1arni, stabilite de Florea.®

In studiul statistic separat al judetului Mures si
Sibiu comportarea frecventei faptelor de pruncucidere
nu se coporti identic.

In  staustica  judetului  Sibiu  frecventa
pruncuciderilor e mai mare in lunile de primivari s1
vard, in ump ce in judetul Mures frecventa e mare
numai in lunile de primivari.

in concluzie datele noastre statistice au stabilit in
judetrul Mures ci frecventa faptelor de pruncucidere in
functie de lunile anului se comporti identic ca si in
statistica lui Dressler, iar in juderul Sibiu ca in statistica
lui Florea, cu mentiunea ci la el diferenta frecventelor
intre lunile de iarni si de primivari este mult mai mare
fard de cele de vari si toamni.

c). Raportat la mediul de descoperire a cadavrelor
de nou-niscuti, constatim o rati mai ridicati in mediul
urban, fati de cel rural. Acest fapt credem ci se
datoreazi unui libertinaj moral si sexual mult mai
ridicat in mediul urban fatd de cel rural si de asemenea
unel supravegheri mai scizute a tineretului din partea
mediului familial, a educatorilor, precum si cresteni
mijloacelor informationale si mas media in urban fati
de mediul rural.

Urmirirea faptelor de pruncucidere in raport cu
mediul unde au avut loc, ne permit si monitorizim mai
concret rolul conditilor de viatd, a gradului de
cwvilizatie si a factorilor sociali in studiul statistic,
criminologic, st criteriologic comparativ  privind
cauzele, conditiile si cauza infractiunii de pruncucidere.

d). Analizind sexul nou niscutilor ucisi, constatim
¢i nou-niscutii de sex masculin au fost ucist in numir
mai mare decit cei de sex feminin. Aceste lucru ne
indreptiteste si sustinem ipoteza conform cireia
contrar unor opinii care presupun perpetuarea speciei si
neamului §i grija mai ridicatd asupra nou-niscutului de
sex masculin, uciderea mai frecventd a biietilor ar
reprezenta un fenomen de repulsie al femeii fati de
birbatul cu care a intretinut raporturi sexuale probabil
mtamplatoare sau sarcina a fost consecinta unut viol sau
constringeri. In studiile lor Florea si Dressler gisesc
procente aproape de 1/1.%¢

Uciderea si abandonarea mai frecventi a nou-
niscutilor de sex masculin credem ci se datoreazi unei
stiri de uri a mamei fati de sarcina pe care a fost
nevoiti si o suporte si care a putut f1 consecinfa unor
acte sexuale cu totul intimplitoare sau a fost consecinta
unor acte de viol sau incest.
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Tahelu! IV. Pruncuciderile in judetele Mures si Sibiu pe lunile anului in perioada 1993 - 2003
(Diferenta de medie = 7.250 MS — SB, IC = (10.410 - 4.090), p-value < 0.0001, test Student nepereche

*Exista diferentd semnificativ statistica, intre numarul de pruncucideri { 7 cazuri In medie mai multe in Mures) din cele
douéd judete analizate.

*Semnificatia statisticad (p-value < 0.0001) impune diferentd de distributie a cazurilor repartizate pe lunile anului. Daca in
judetul Sibiu numarul de cazuri prezintd o distributie relativ uniforma, in jud. Mures se constatd o scadere accentuata a
nr. de cazuri repartizate pe lunile anului (ianuarie - decembrie) (vezi drepte de regresie pentru jud. Sibiu si Mures,
figura 2).

Nr Luna Mures Sibiu Total
crt. Cazuri Procent Cazuri  Procent Cazuri Procent
1. lanuarie 6 8,33% 2 2,77% 8 1,11%
2, Februarie 6 8,33% 2 2,77% 8 11,11%
3 Martie 1 15,27% 2 2,77% 13 18,05%
4, Aprilie 0 - 3 4,16% 3 4,17%
5. Mai 2 2,77% 1 1,38% 3 4,17%
6. lunie 7 9,72% 1 1,38% 8 11,11%
7. lulie ) 6.94% 1 1,38% 6 8.33%
8. August 2 2,77% 3 4,16% 5 6,94%
9. Septembrie 3 3,16% 2 2,77% 5 6,94%
10 Octombrie 4 5,56% 0 - 4 5,55%
1. Noiembrie 3 3,16% 1 1,3%8 4 5,55%
12 Decembrie 4 5,55% 1. 1.38% 5 6,94%
13. Total 53 73,61% 19 26,39% 72 100%
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Figura 2. Dreptele de regresie pentru pruncucideri comparativ pentru cele doua judete
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Figura 5. Repartitia pruncuciderilor pe luni calendaristice (Statistica Dressler)!
Tabelul VI. Cazurile descoperite in mediul urban si rural in judetele Mures si Sibiu intre 1982 - 2003
R Mediul
Numar total cazuri
Urban Rural
Nr.cazuri Procent Nr. caz. Procent Nr. caz. Procent
125 100% 69 55,2% 56 44,8%
Tabelul Vil. Pruncuciderile inregistrate pe sexe, in cele doua judete Mures si Sibiu intre anii 1982 -~ 2003
Judetul Mures Judetul Sibiu
Sexul Nr. nou- % Nr. nou- Nr. nou-
nascutilor n . N .
i nascuti nascuti
Feminin 50 40 45 42,45 5 26,32
Masculin 72 57,6 58 54,72 14 73,68
Nu s-a putut stabili 3 2,4 3 2,83 - -
Total 125 100 106 100 19 100
CONCLUZI stir1 de uri a mamei fatd de sarcina care a fost nevoiti si

1. In cadrul studiului efectuat constatim ¢i in
perioada imediat postrevolutionari se constati o
scidere a numirulwm de pruncucideri, fapt care credem
ci se datoreazd abrogirii decretului 770/1966 care
interzicea avortul la cerere, pentru ca numirul de
pruncucideri si creasci dupi anul 1999 ajungind la o
rati anuali de 8,8, acest fenomen credem ci se
datoreazi probabil sciderii nivelului s mijloacelor de
trai ale femeilor in rindul cirora s-a constatat o scidere
a nivelului de trai ale femeilor in rindul cirora se
intilneste un nivel crescut al somajului.

2. Constatarea fenomenului infractional, mai
ridicat in lunile de primivari, ca o consecinti a
numirului de sarcini mai crescut, provenit in urma
raporturilor sexuale intimplitoare care au avut loc in
vara anului precedent.

3. Fenomenul infractional mai ridicat in mediul
urban fatd de cel rural, considerim ci se datoreazi
libertinajului exagerat (necontrolat) moral si sexual al
tineretului, cresterii mijloacelor de informare mas
media, minimalizarea riscurilor si consecintelor nefaste
la care se pot expune.

4. Uciderea si abandonarea mai frecventi a nou-
niscutilor de sex masculin credem ci se datoreazi unel

o suporte si care a putut fi consecinta unor acte sexuale
cutotul intdimplitoare sau a fost consecinta unor acte de
viol sau incest.
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Meglepo eredmények a juxtaglomerularis apparatus

funkcionalis mikro-morfolégiajanak és intersticialis
] folyadék aramlasanak kutatasaban.
Elettani mikrofolyamatok lathatéva tétele in vivo

L. Rosivall

Cu ajutorul microscopului laser multifoton am examinat
la animalul viu structura si functia aparatului juxtaglo-
merutar. Am reusit sad facem vizibile proprietatile
morfologice (descrise de noi mai inainte) cu ajutorut
microscopiei electronice. Rezultatele masuréatorilor
functionale au intarit ideea ca arteriola aferentd nu este
uniforma nici morfologic si nici functional. Aceasta se
compune din doud parti: 1) partea distald, care nu
contine reninad si este acoperitd cu un strat de endoteliu
inchis, In peretele cadruia se poate observa prezenta
marcatd a miozinei 2) partea proximald care nu contine
miozina, insd este renin-pozitivd si este acoperitd cu
endoteliu fenestrat. Aceastd parte este foarte permeabila
si din cauza diferentei de presiune lichidul trece din
arteriola in interstitiul aparatului juxtaglomerular, ceea ce
poate afecta nu numai mecanismul de feedback
tubuloglomerular, ¢i si nivelul de renina. in cursul vietii
proporfia acestor doud parti ale arteriolei aferente se
schimba. Aceste rezultate surprinzatoare dovedesc
ipoteza noastrd potrivit careia interstifiul aparatului
juxtaglomerular se poate caracteriza printr-o Insemnata
miscare a lichidului in diferite directii. Filtrarea in partea
distald a arteriolei aferente si miscarea lichidului prin
macula densa au schimbat fundamental conceptia
despre filtrare si despre reglementarea hemodinamicii
glomerulare.

Cuvinte cheie: aparat juxtaglomerular

The structure and function of the juxtaglomerular appa-
ratus (JGA} was studied in vivo using multiphoton laser
microscopy We had already described the micromorpho-
logical properties of the JGA in electron microscopic
studies which are now visualized in live animals. These re-
sults and the functional measurements support that from
& structural and functional point of view the afferent arte-
riole 1s not a uniform vessel. There are two sections in the
afferent arteriole. First, the lumen of the distal part, which
does not contain renin, is lined with non-fenestrated en-
dothelium and the vessel wall stains positive for contrac-
tile myosin. The wall of the proximal part of the vessel
containins renin, but is negative for myosin. The endothe-
lium in this segment is fenestrated. This latter section is
highly permeable, therefore, fluid can flow across the arteri-
ole down the pressure gradient into the interstitial space of
the JGA The fluid flowing from the arteriole can influence
both the tubuloglomerular feedback and the golmerular fil-
tration rate, and also the metabolism of renin. The relative
length of the two sections of the afferent arteriole changes
during life time. Our exciting results demonstrated, that de-
spite widely held assumptions the interstitium of the JGA
encompasses a multi-directional and significant flow of flu-
ids. These findings about the filtration in the distal part of
the afferent arteriole and the fluid flow across the macula
densa, basically change our views about the glomerular he-
modynamics, filtration and their control mechanisms.

Key words: juxtaglomerular spparatus

Osszefoglals

A juxtaglomerularis apparatus makodését és
szerkezetét vizsgltuk multifoton lézermikroszképpal
élg  dllatban.  Sikerilt lithatévi tennink az
elektronmikroszképos vizsgilat alapjan koribban leirt
mikromorfol6égiai  sajitossigokat.  Eredményeink,
illetve funkciondlis méréseink megerdsitik, hogy az
afferens arteriola felépitésér és funkcidjit tekintve nem
egységes ér. Két szakaszbél dll: 1. a disztdlis rész, mely
renint nem tartalmaz, lumenét zirt endothelium boritja
és faliban erdteljes miozin pozitivitds mutathaté ki, 2. a
proximilis rész, melynek fala renin-pozitiv, miozin-

Kéréletani Intézet, Semmelweis Egyetemn,

MTA-SE Gyermekgyogyaszat: és Nephrologiai Kutaté Csoport
Budapest, Magyarorszag

E-mail: rosivall@net sote.hu

negativ és az iiregét fedd endothelium fenesztrilt. Az
utdbbi szakasz igen permeibilis, igy az arteriolabél a
nyomiskiilonbségnek megfelelen folyadék keril a
juxtaglomerularis apparatus intersticiumiba, amely
nemcsak a tubuloglomerulans feedback mechanizmust és
ezen keresztil a glomerularis filtriciét, hanem a remin
hiztartist is befolyisolja. Az afferens arteriola két
szakaszdnak hossza, azaz egymishoz viszonyitott ardnya,
az élet folyamin viltozk. Megleps eredményeink
megcifoltak szimos koribbi elképzelést és igazoltik
hipotézisiinket, miszerint a juxtaglomerularis apparatus
intersticiumat tobb irdnyi és jelent8s folyadékmozgis
jellemzi. Az afferens arteriola disztilis részén
végbemend filtricié és a macula densan keresztili
folyadékmozgis  alapvetSen  megvdltoztaya 2
glomeruliris hemodinamikirél, filtriciérél és annak
szabilyozisirél vallott eddigi nézeteinket.
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Bevezetés és hipotézis:

A juxtaglomeruliris apparitus (JGA) Golgi 1889-
&s ténymikroszképos leirasival kezd6dd és még ma is
tart6 kutatdsa sordn felismerték, hogy a JGA részt vesz
a vesevériramlds, a glomeruliris hemodinamika, a
renin-angiotenzin  rendszer és a  sé-viziirités
szabilvozisiban. A JGA a disztdlis tubulus speciilis
sejtesoport)dbél, a macula densibsl (MD), az afferens

arteriola  (AA) disztdlis  szakaszdbdl, ennek
renintermeld epithelioid sejtjeibdl, az
extraglomerularis mesangiumbdl és az  efferens

arterioldnak a teriiletet hatdrolé szakaszibél ill.!
Miutin a JGA sem nyirok-, sem vérkapillirisokat nem
tartalmaz, feltételezték, hogy stabil intersuciilis
mulleau-vel rendelkezik és igy 1deilis kozeget biztosit a
MD-tél az AA-ig haladé humorilis jelitvitelhez a
tubuloglomeruliris feedback mechanizmus aktivicidja
Munkacsoportunk

soran.’ koribbi  vizsgilatai

L. Rosivall

demonstriltk, hogy 1. az AA Jisztilis szakaszit bélels
endothelium szokatlan médon fenesztrilt, 2, a
Bowman-kapszulinak a renin tartalmi sejtek felé néz8
parietilis epithelidlis sejtjei filtricids réseket képeznek,
3. a wvizeletlir 16bb helyen betiiremkedik a juxta-
glomeruldris intersticiumba dgy, hogy ezeket a zsikszerd
képz&dményeket is filtricids rések boritjdk. ** Az
dltalunk lefrt &1 szerkezen sajdtossigok alapjin
feltételeztuk, hogy az eddig elképzelésekkel
ellentétben 2 juxtaglomeruliris apparitus nem zirt
egységként viselkedik, hanem jelentSs intersuciilis
folyadékmozgissal rendelkezik.®

F&bb médszerek:

Atomerd-mikroszképiival (AEM) in  vitro,
multifoton lézermikroszképidval (MLM) pedig in vivo
tanulminyoztuk a fenesztrumok formajit és valtozisait.
MLM-médszerrel él6 patkinyban, illetve a vesekéreg
részbeni eltivolitdsival és a felszin ali t6rténd

] 90 180
Rentn posttive length {um)

Abra 1. Afferens arteriola két kuldnbozs szakaszbo! all. a., Az afferens arteriola maceralt keszitményén jol latszik a
gyulriialaku simaizomsejtekkel hatarolt proximalis szakasz és az etté! nagyon kilonbozd, szabdlytalan forméju
renintermeld sejtekkel boritott juxtaglomerularis szakasz. b., Elektronmikroszkopos felvételen a reningranulalt sejteket
fenesztralt (nyilak) endothel fedi. c., A fenesztrumok nagyobb nagyitassal. d., Az afferens arteriola disztalis része renin-
pozitiv immunfestést mutat. e., Juxtaglomedullaris, hosszu afferens arteriola (erek pirosak) és a hozzatartozé proximalis
tubulus (sarga) feltoltont készitményen. f, A fenesztralt endothel scenning elektronmikroszképos képe. g., A “d” képen
lathaté afferens arteriola myosinra festve. Jol latszik, hogy a proximalis szakasz myosin-pozitiv, a renin-pozitiv szakasz
pedig myosin-negativ. h., Az afferens arteriola sémas szerkezete a két elkilonilé arteriola szakasszal. i., A renin-pozitiv
szakasz és a permeabilis, azaz fenesztrélt endothell afferens ateriola szakaszok koz0tt szigoru korreldcid taladlhaté. AA:
afferens arteriola, BC: Bowman's kapszula, RGC: renin-granulalt sejtek, GL: glomerulus, LAA: afferens arteriola lumene,
LEA: efferens arteriola lumene, R+/-: renin-pozitiv/negativ, M+/-: myosin positiv/negativ



Meglep6 eredmények a juxtaglomeruldris apparatus funkcionalis ...

fékuszilassal egérben kovettuk a JGA morfoldgidjir,
valamint a glomeruluson belili és kivili filtriciét.
Ehhez fluorescens festékeket alkalmaztunk: lucifer
vellow-t (LY) az endothelium és folyadékiramlis,
dextrin-rodamint  a  plazmairamlis, valamint
quinakrint a renin granulumok kimutatisira. Az AA
permeabilitisinak jellemzésére nyomjelz8 dézist
neutralizdlt  ferritin  szemcséket, a2 MD
folyadékiteresztd képességének kimutatisira pedig
perfundilt izolilt JGA-preparitumot haszniltunk.

F&bb eredmények (dbral-4)

Atomer8-mikroszkdpidval endothel sejttenyészetben
megfigyeltik, hogy a fenesztrumok kissé felhinyt
széllel, a felszin felSl szélesedd tolcsér formidjiban
jelennek meg. Atlagos dtmérgjiik mintegy 60-20C nm.

Az AA fenesztricidjinak elhelyezkedése nem
figgetlen a renin tartalm sejrekétdl. Az AA fenesztralt
endothellel boritott szakaszdnak hossza és a renin-

pozitiv szakasz hossza koézott  szoros pozitiv
korreliciét talilunk.
Amennyiben a renin-angiotenzin  rendszer

aktivitdsit AT1 receptor blokkoléval vagy konvertilé
enzim gitlé kezeléssel fokoztuk, gy nemcsak a renin-
pozitiv szakasz, de a ferritin-pozitiv/fenesztrilt/
permeabilis szakasz hossza is arinyosan viltozott.

Ujszalétt patkdnyban, ahol a renalis arteridlis
rendszer fala szinte teljes hosszdban renin pozitivitast
mutat, ugyancsak kimutathaté volt a fenesztriciéra
jellemz8 fokozott endothelidlis permeabilitdis. A
sziiletés utin mind a renin-pozitiv szakasz, mind a
fenesztriltsigot mutaté afferens arteriolnis szakasz
naprél-napra csokkent.

LY-nak az afferens arteriola lumenében torténé
megjelenésével egyiddben fluorescencidt detektiltunk a
JGA interstictumiban éppen gy, mint “a renin
granulumokat tartalmazé AA szakasz korili szovetben.
A JGA intersticiumiban talilhaté legnagyobb
fluorescens intenzitds kozel 20%-a volt az AA
uregében mért maximumnak.

Az intenziv LY peniarteridlis-festddést mutaté AA
szegmentum hossza szoros korreliciét mutatott a
quinakrinnal jelzett renin-pozitiv szakasz hosszival.

LY bélus injekciéjit kovetSen a fluorescencia
nemcsak a JGA intersticilumaban vdlt lithatévd, de a
MD-t tartalmazé tubulus szakasz lumenében is, messze
megelSzve a glomeruldris filtricié kovetkezményeként
a disztilis tubulusba érkezd festék megjelenését.

Izolilt  perfundilt  JGA-preparitumban a
proximilis tubulus leszoritisit kovetden jelentSs és
reverzibilis volumenndvekedés jott létre a Bowman-
kapszuliban, a JGA intersticiumdban és a macula
densiban. A macula densa sejtek térfogata mintegy
60%-kal nétt.

Az AA fenesztriltsiga nem korlitozédik egyetlen
fajra, iltalinos jelenség. Kisérletes emldsillatokon
(patkdny, mdkuscickiny, egér) kivill emberben, sét
amphiumiban (gStehal) is kimutattuk.
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Fébb ) megllapitisok.

Az endothel sejtek plazmdjin csatornaszerfen
keresztiil haladé, membrinnal bélelt fenesztrumok
részletei és annak kiilonb628 beavatkozisokra térténd
szimbeli és formai viltozisai AEM-val lithatévi
tehetdk.

Az AA endothelidlis fenesztricidja, illetve annak
viltozdsa intakt, él6 vesében MLM-val folvamatosan
nyomon kovethetd. In vivo a fenesztricié mintegy 20-
25%-kal nagyobb itmérSt mutat, mint az atomers-
mikroszkopids médszerrel fixalt és dehidrilt szévetben.

Az AA juxtaglomeruliris szegmensére jellemz6
fenesztrilt endothel teriilet nagysiga nem 4llands,
hanem a renin-angiotenzin rendszer aktivitisinak
fiiggvényében viltozik.

Multiphoton lézermikroszképia alkalmazisival
él8 illatban vizualizilhaték 2 JGA intersticiuminak
folyadékmozgdsai.

Az afferens arterioliban dramlé plazma egy része
nem keriil a glomerulusba, hanem az intersticiumba
filerdlédik a renin-pozitiv  AA szakasz fenesztrilt
endotheliumin keresztiil.

A JGA reriiletén a folyadékmozgds dinamikus és a
JGA funkciéjinak és az aktwdlis hemodinamikai
worténéseknek megfelelen viltozik.

A'JGA-ba hirom helyrél kerulhet folyadék: 1. az
afferens arterioldbdl, 2. az extraglomeruliris
mezangiumba tiremked8 Bowman-kapszulibdl, 3. a
peritubuliris. kapillirisokbdl. A donté az AA-bol
t6rténd filtricié.

A JGA intersticiumabdl folyadék dramlik a macula
densa tubuliris szakaszdnak lumenébe.

Megbeszélés:

A filogenetikailag  &si  képz8dmény, a
juxtaglomerularis apparatus jelent8s szerepet jitszik a
s6-viz hiztartds és a vérnyomds szabilyozdsiban és
szimos betegség pathomechanizmuséban.

Ennek ellenére mikodésének szimos részlete meg
tisztizatlan. Modern eszkozok/mddszerek komplex
alkalmazisival elsSként sikeriilt a JGA funkcionilis
mikro-morfolégidjinak iltalunk leirt Gjdonsigait €6
illatban is lithatévé tenniink.

El allatban nyert bizonyitékot szolgdltattunk arra
vonatkozélag, hogy koribbi funkcionilis méréseinkbdl
levont kévetkeztetésiink, miszerint az AA felépitését és
funkcidjdt tekintve nem egységes ér, a valosignak
megfelel. Az afferens arteriola két szakaszbdl dll: A
disztilis szakasz renint nem tartalmaz, lumenét zir
endothelium boritja és faliban erteljes miozin
pozitivitds mutathaté ki.A juxtaglomerularis szakasz
fala renin-pozitiv, miozin-negativ és az uregét feds
endothelium fenesztrilt. Az utébbi szakasz igen
permeibilis, igy AA-bél a nyomiskilonbségnek
megfelelden folyadék keril a JGA intersticiumdba,
amely nemcsak a tubuloglomerulinis feedback
mechanizmust és ezen keresztil a glomerularis
filtriciét, hanem a renin hiztartdst is befolyisolja. Az
AA két szakaszinak hossza, azaz egymishoz
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Abra 2. Fenesztralt endothelium az afferens arteriola disztalis szakaszan patkanyban (a és b a fenesztralt endothelium
nagy nagyitassal) MD: macula densa, LEA: efferens arteriola lumene, LAA: afferens arteriola lumene, I: intersticialis tér,
BC: Bowman kapszula, GST: glomerularis szar, U: vizelet dr, (Elektron mikrograf),

Abra 3. In vitro mikroperfundalt afferens arteriola (AA) vizualizdciéja glomerulussal (G) and macula densaval (MD}. Az
arteriola disztalis szegmentje renin termel6 granulalit sejteket tartalmaz eltér6en a proximdlis szakszt6l. Differentialis
interferencia kontraszt (DIC} image (A) and konfokalis fluorescens image (B) ugyanazon a preparatumon {endothelium:

R-18, voros; renin: quinacrine (zold). JOl latszik, hogy az endothelium a proximalis szakaszon egybefiiggé, mig a
disztalison elmosodo és szaggatott. A vonal 20 ym.

Abra 4. Az afferens arteriola (AA) disatalis szakaszanak lézer multifoton mikroszkopos képe. Az afferens arteriola
endotheliuma sdrga (lucifer yellow). Hosszanti metszeten (B) az AA disztalis részén jél latszanak a renin granulumok

(20ld.) és a mellettik levé endothelium elmosédottsaga. Nagyobb nagyitdssal mind a hosszanti (A), mind a
keresztmetszeti képen latszanak a fenesztrumok.
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viszonyitott arinya, az élet folyamin viltozik.
Sziiletéskor az egész afferens arteriola renin pozitiv és
az endotheliuma fenesztrilt. Ez a korral gyorsan
csokken, de a renin-angiotenzin redszer aktivitisit
befolydsolé események, orvosi beavatkozisok hatdsara
reverzibilis médén viltozik.

Az él6 illatban kimutatott, az AA disztilis részén
végbemend filtricié és a macula densin keresztiili
folyadékmozgis logikus kovetkezménye a leirt
morfolégiinak, mégis igen megleps, mert ennek
birtokiban a  glomeruldris  hemodinamikird,
filtriciordl és annak szabilyozdsirél vallott eddigi
nézeteink feliilvizsgilatra szorulnak..

Eredményeink megcifoltik a juxtaglomerularis
apparatus interstitumdnak zirtsigira és llandésigira
vonatkozé  koribbi  elképzelést és  igazoltdk
hipotézisiinket, miszerint a JGA intersticiumdt t&bb
irinyd és jelemds folyadékmozgis jellemzi. Ez
szolgiltatja az alapjat az dltalunk mér koribban illat
kisérletben mikropunkciés technikival igazolt short
loop glomerularis filerdciét szabilyozé
mechamizmusnak.
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Hiperandrogenia postmenopauzala
in corelatie cu obezitatea

Anisie Nasalean, Camelia Gliga

La femeie androgenii cu relevantd clinicd sunt:
androstendionul, DHEA {dehidroandrostendionui),
DHEAS si testosteronul. Testosteronul este cel mai
puternic androgen. in menopauzad ovarul este sursa
principala de androgeni si poate dezvolta
hiperandrogenia. Obezitatea androida §i hiperandrogenia
sunt doi factori predispozanti pentru insulinorezistenta.
Cuvinte cheie. menopauzahiperandrogenia, obezitate
androida

The clinically relevant androgens in women are
androstendione, DHEA, DHEAS and testosterone. Test-
osterone is a fairly strong androgen. In the menopause,
the ovary is the most important source of androgen pro-
duction and may develop hiperandrogenia. Android obe-
sity and hyperandrogenemia are two predisposing fac-
tors for insulin resistance.

Key words: menopause, hyperandrogenemia,
obesity

android

Daci estrogenii scad o dati cu intrarea in
menopauzi datoritd sistirii sursel ovariene, nu acelasi
lucru se intimpli cu androgenii. Studii din ultimii ani se
axeazi pe studierea nivelelor de androgeni, care aratd ci
o datd cu instalarea menopauzei se gisesc nivele de
androgeni aseminitoare cu cele premenopauzale, de
multe ori chiar crescute. Apare o hiperandrogenie cu
consecinte metabolice importante, in special dispunerea
de tip android a adipozitipii, aparigia sindromului
metabolic menopauzal st hirsutismul facial. Sursa
principali de androgeni in postmenopauzi este ovarul,
datoritd stimuldni gonadotropilor care sunt crescuti, in
spetd a LH-ului (hormonul luteinizant).

MATERIAL S| METODA

Am studiat nivelele testosteronului plasmatic la un
numir de 131 paciente in menopauzi pe o perioadi de
5 ani. Pacientele au fost selectionate si datele au fost
culese dupi o fisi special intocmitd. Acestora li s-a
calculat de indicele de masi corporali (IMC) sau BMI
(Body Mass Index), raportul talie/sold 1 s-a dozat
testosteronul liber plasmatic. Pacientele au fost
impirtite In  funcpie de IMC 1In 5 grupe:
normoponderale, supraponderale, obeze gradul I, IT si
I11, iar in functie de tipul de distributie a adipozititii in
ginoide si androide.

Clinica de Endocrinologie Targu-Mures
Adresa de corespondena: Anisie Nasalean, Clinica de Endocrinologie,
Str. Gh. Marinescu nr.38, 540139 Targu-Mures

REZULTATE

Nivelele testosteronului la tot lotwl. In urma
studiului am ajuns la urmitoarele rezultate: valorile
intregului lot de studiu au fost cuprinse intre 0,20-1,76
ng/ml.- Valoarea testosteronului de 0,89ng/ml este
valoarea mediani a Intregului lot, neexistind diferenta
semnificativi statistic intre valoarea normali maximi
0,9ng/ml (care reprezinti limita superioard a valorii
testosteronului) si valoarea mediani obtinuti in
esantionul de studiu (p=0,1738). Valoarea de 0,9ng/ml a
fost luati ca 51 valoare de referintd. Am gisit ci valorile
medii ale lotului, adici de 0,84, sunt in apropierea
valorii mediane s1 in apropiere de valoarea superioari a
testosteronului. Media valorilor testosteronului este
0.8473 valoare apropiatdi de limita superioari,
neexistind o diferentd semnificativd statistic intre
valoarea maximi 0,9 si valoarea obtinuti in esantionul
de studiu (p=0,1738) (Figura 1).

Nivelele testosteronului in functie de BMI, tipul de
adipozitate si corelatia dintre ele. Am constatat o
corelatie  semnificativi  statistic intre  nivelele
testosteronului si BMI. p =0,0000 (Figura 2).

Nivelele cele mai mari de testosteron din tot lotul
le-am constatat la pacientele obeze. Din cele 78 de
paciente cu obezitate 35 dintre ele au prezentat nivele
crescute de testosteron, aceasta reprezentind aproape
jumitate din totalul pacientelor obeze. Am
concluzionat ci valorile testosteronului cresc cu
cresterea BMI-ului, astfel ci valorile cele mai crescute
le-am gisit la obeze si in special la obezele gradul II si
.=
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Nivelul testosteronului (ng/mi)

(p=0,1738)

“grupele de paciente

Figura 1. Nivelele testosteronului pe grupe de paciente
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p =0,0000

@ Testosteron crescut .
— &3 Testosteron normal

ob gr i

Ob. gr 1)
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Figura 2. Repartitia cazuritor in functie de BMI si testosteron (crescut-normal)

Nivelele testosteronului la  normoponderale.
Nivelele medii au fost de 0599 cu o
diferenti semnificativi fapi de nivelele medii ale lotulw
(p=0,001). 95%interval de confidenti: 0,4439-0,7644.
Nivelele testosteronului la supraponderale. Din cele 30
de persoane supraponderale doar la 6 am gisit valon
crescute de testosteron. Nu am constatat o corelatie
semnificativd intre nivelele crescute de testosteron si
BMI la supraponderale.

Niwelele de testosteron la obeze gradul 1 (BMI
grl). Am gisit o corelapie semnificativi intre nivelele
crescute ale testosteronului si gradul I de obezitate. p
=0,0001053294. Nivelele medii ale testosteronului sunt
foarte aproape de nivelele medii ale lotului: 0,8333. Nu

existi diferente semnificative intre valorile medii la
obeze gradul I si valorile medii ale lotului (p=0,3091).
95%interval de confidenti 0,7016-0,9650. Nivelele de
testosteron la obeze gradul I (BMI gr II) Am
constatat ci existd o corelatie semnificativi intre masa
adipoasi §i nivelele de testosteron crescute.
p =0,0070566638. Valorile medii ale testosteronului
sunt la acelasi nivel cu valorile medii ale lotului. Nu
existi diferente semnificative intre valorile medii ale
acestora si valorile medii ale lotului (p=0,1434).
95%interval de confidenti: 0,8658-1,122.  Nivelele
testosteronului la obeze gradul 111 (BMI gr. 111). Existi
o puternici corelatie intre nivelele crescute de
testosteron si gradul III de obezitate. p=0,0000001712.

Tabelul I. Nivelele de testosteron in functie de gradul obezitatii

__Nivel testosteron Numar pacienti Minim Maxim Media
arl 30 0,1100ng/m! 1,420ng/ml! 0,8330ng/ml
grll 25 0,2500ng/m! 1,750ng/ml 0,9940ng/ml
gri 23 0,8700ng/ml 1,760ng/ml 1,316ng/ml
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Valoarea mediani a fost de 1,24C iar nivelurile grupei
au fost cuprinse intre 0,8700-1,760. Am gisit nivelele
medii ale testosteronului de 1,316 mult superioare
nivelelor medii ale lotului (p<0,0001) (95%interval de
confidenti:1,196-1,436).

Corelatia dintre nivelele  testosteronului la
paciente normopondemle si gradul adipozitdtii. Am
constatat urmitoarele: nu exista o diferentd
semnificativi intre nivelele de testosteron la
normoponderale si supraponderale p=0,9770., dar o
diferenti semnificativi este intre nivelele de testosteron
la normoponderale si obeze de gradul I p=0,0270,
obeze gradul II p =C,0003 si obeze de gradul III
p<0,0001. Am constarat o corelatie semnificativa intre
nivelele de testosteron si BML* Corelatia dintre
nivelele  testosteronului si tipul de adipozitate
a)Nivelele testosteronului la supraponderale ginoide si
androide. Nivelele medii de testostreron la androide
este de 0,8423 iar la ginoide de 0,4076, cu diferenti
intre valorile medii de 0,4347 este considerati
semnificativd (p=0,0020). 95% nterval de
confidenti:0,1758-0,6935.

b)Nivelele testosteronului la paciente obeze
ginoide 51 androide. Am constatat urmitoarele: nivelul
testosteronului plasmatic se coreleazi “pozitiv_cu
dispunerea de tip android a masei grase. Am gisit o
diferenti semnificativi intre nivelele testosteronului la
pacientele obeze androide §i ginoide p=0,0000000017.
Nivelele testosteronului in functie de numdr ani de
menopauzd. Pe parcursul celor 5 ani cele mai multe
paciente din lot au valori de testosteron aseminitoare
celor din premenopauzi. Pacientele cu valon crescute
ale testosteronului sunt in numir mai mare in primii ani
de menopauzi si mai reduse la 4 5i 5 ani.

DISCUTII

Nivelele testosteronului la tot lotul. In menopauzi
existi o hiperandrogenie in raport cu estrogenii
scizuti.’ Valorile normale ale testosteronului au fost
considerate cele premenopauzale adici de:0,1-0,9ng/
ml. Valoarea de 0,9 a fost luati ca si valoare de referinti.
Valorile medii ale lotului, adici de 0,84 ale lotului sunt
in apropierea valorii mediane §i in apropiere de
valoarea limitei superioare a testosteronului. In anii
urmitori intririi in menopauzi valorile testosteronului
se mentin la nivele premenopauzale. Cele mai multe
paciente au valori ale testosteronului* la  valori ce
corespund cu valorile premenopauzale; dar un numir
important de paciente au valori crescute. Abate Nicola
si colaboratori! au obtinut rezultate aseminitoare cu
cele obtinute de noi demonstrind ci in menopauzi se
gisesc valori de testosteron aseminitoare cu cele
premenopauzale.

Surse de testosteron in menopanzd. La femeie
androgenii sunt: androstendion, DHES, DHEAS,
testosteronul. Testosteronul este androgenul cel mai
puternic §i este precursorul dihidrotestosteronului
(forma activi a testosteronului). in umpul vietil
reproductive’ 25% din testosteron provine din ovar,
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25% din cortexul adrenal, 5% rezulti din conversia
peniferici a androstendionului. Productia testosteronului
poate fi observati si la virste inaintate. In menopauzi
sursele sunt similare, dar secretia ovariani reprezinti

50% (Tabelul I1).

Tabelul 1. Surse de testosteron pre-si postmenopauzal

Surse de testosteron
postmenopauzal
Ovariana 50%
Corticosuprarenald 25%
Conversia periferica a
androstendionului 25%

Surse de testosteron
premenopauzal
Ovariana 25%
Corticosuprarenald 25%
Conversia periferica a
androstendionului50%

Androgenii scad atdt In componenta ovariani cit si
in cea suprarenaliani dupi 3-4 an1 de menopauzi.

Androstendion, DHEA, DHEAS descresc in
postmenopauzi. Androstendionul scade la jumitate.
DHEA, DHEAS sunt redusi la 60%, respectiv 80%,
realizind ceea ce se numeste ,adrenopauzi,. fn
menopauzi ovarul este cea mai importantd sursi de
androgeni. De altfel s-a observat ci la femeile
ovarectomizate se constati o descrestere a nivelului
seric al androgenilor, ceea ce denotd secretia ovariani
de -androgeni. Sinteza in ovar este stimulati de
LH(hormonul luteotrop). Nivelurile crescute de LH
stimuleazi celulele hilare si stromale ale ovarului.
Acesta poate fi un mecanism prin care ovarul secreti
testosteron mai mult ca in premenopauzi.

Prezenta celulelor tecale in ovar prezintd vanati
individuale, ceea ce explici de ce unele femei pot
dezvolta hiperandrogenie, iar altele in alti ordine
dezvoltd hipoandrogenie.

Productia testosteronului nu este numai in ovar ci si
in glandele suprarenale si din conversia perifericd in
special in tesutul adipos din precursori androgenici.

Cea mai mare parte a testosteronului se transformi
in estradiol prin aromatizare.

Nivelele testosteronului in functie de BMI, tipul de
adipozitate si corelatitle dintre ele. Am constatat o
corelatie  semnificativi  statistic  intre nivelele
testosteronului si BMI (p =0,0000). Existd o diferenti
semnificativi  ntre  nivelele  medii  dintre
normoponderale si  valorile medii ale lotului
(p=0,0010). Valorile cele mai crescute le-am gisit
la obezele de gradul II g1 III Nivelele testosteronului
cresc odatd cu cresterea gradului obezititii*

Am obrinut rezultate aseminitoare cu a altor
cercetitori Mayes ].5.,Watson G.H® care de altfel
demonstreazi legitura dintre nivelele testosteronului st
masa adipoasi. Foth D., Romer Th* au obyinut de
asemenea rezultate ca si noi demonstrind rolul
hiperandrogeniei de menopauzi in relatie cu indexul de
masi corporali.

La upul android am gisit nivele mai crescute de
testosteron .*

Nivelele testosteronulus in functie de numdr ani de
menopauzd. Pe parcursul celor 5 ani cele mai multe
paciente au valori de testosteron aseminitoare celor din



Hiperandrogenia postmenopauzala in corelatie cu obezitatea

premenopauzi, ceea ce corespunde cu mentinerea
secretict de testosteron datoritd stimuldrii ovarului de
gonadotropii crescuti (LH). Declinul androgenilor nu
este atit de rapid ca al estrogenilor in menopauzi.* In
perioada 1-5 ani de la instalarea menopauzei (,,fereastra
de oportunitate,,-corespunde cu perioada 50-55ani, cind
se consideri ci endoteliul vascular este indemn iar placa
de aterom nu este Tnci constituitd). Am constatat ¢i sunt
mai multe paciente cu testosteron in limite normale
(valori premenopauzale), iar la cele cu valori crescute
sunt in numir mai mare in primii ani de menopauzi i
mai reduse la 4 §i 5 ani. Aceasta ar corespunde cu
sciderea nivelului gonadotropilor cu efect stimulator
asupra stromei ovarului. Aceasi idee apartine si altor
cercetitori Foth D., Romer Th care demonstreazi
sciderea nivelelor de testosteron la cigiva ani de la
intrarea in menopauzi'.

Nivele crescute de testosteron rezulti si din faptul
ci nivelul scizut al estrogenilor duce la reducerea
productiei de SHBG (sex hormone binding globulin) in
ficat. Testosteronul are o inalti afinitate pentru SHBG.
Cu descresterea concentragiei de SHBG, mai putin
testosteron se leagi de SHBG® si testosteronul liber in
singe creste, rezultind o hiperandrogenie.®

Intre cele doui obezititi, abdominali si
gluteofemorali, forma abdominali reflecti cel mai bine
cresterea depozitelor viscerale si hiperandrogenia.
Hiperandrogenia si insulinorezistenta | creazi o
interdependenti. In menopauzi forma abdominali de
obezitate este frecvent Intilniti. Obezitatea i
hiperandrogenia sunt doi factori predispozanti pentru
insulinorezistenti.,

Hiperandrogenia conduce la forma abdominali de
distributie a grisimii. In acelasi timp reducerea SHBG
(legati de sciderea estrogenilor) duce la cresterea
nivelurilor  androgenilor  liberi.?  Consecingele
hiperinsulinemiei se manifest si in alte organe®:

-piele-stimularea 5 alpha reductazei duce la
conversia testosteronului in dihidrotestosteron i
aparitia hirsutismului.

-ficat-cresterea  trigliceridelor,  influentarea
metabolismului lipoproteinelor, inhibitia sintezei de
SHBG.

-suprarenale-stimularea secretiei adrenale de
testosteron §i androstenedion, supresia adrenali de
DHEA, DHEAS

Cauzele insulinorezistentei nu sunt cunoscute in
totalitate. Cauzele genetice, stresul cronic joaci un rol
important, cu realizarea promotorilor endogen: ai
rezistentei la insulini.
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Rolul androgenilor la femei este de stimulare 4
libidoului, cresterea masei osoase si influente asupra
metabolismului.

CONCLUZII

Am constatat o corelagie semnificativi statistic
intre nivelele testosteronului si indexul de masi
corporali.

Nivelele cele mai mari de testosteron sunt la
pacientele cu masa corporali mai mare.

Cele mai mari nivele de testosteron sunt la
pacientele obeze androide.

Cele mai mari valori ale testosteronului sunt in
primi ani de menopauzi (1-3 ani), demonstrind
influenta gonadotropilor asupra ovarului(LH).

Cele mai multe paciente au valori de testosteron
aseminitoare celor din premenopauzi.

Dupi 3 ani majoritatea pacientelor au valori
premenopauzale de testosteron.

Reducerea din masa corporali este unul din

obiectivele principale in  hiperandrogeniile de
menopauzi.
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Studiul calitatii apei rau

~

lui Mures, 2004-2006

Simona Szasz', Monica Tarcea?, Ramona Ureche?

Scop: Studiul calitatii apei rdului Mures, in anii 2004-2006,
a fost apreciat pe baza informatiilor obtinute din 3
puncte de colectare de pe rdul Mures, pe teritoriul
judetului Mures: lzvorul Mures, Glodeni si Ungheni.
Metodologie: Datele au fost culese de la Aquaserv din
Targu Mures, probele de apa fiind analizate conform
metodologiilor standard si pe baza legislatiei in vigoare.
Rezultate. Concentratiile medii ale suspensiilor totale au
avut o crestere semnificativd in apele raului Mures ca
urmare a conditiilor meteorologice deosebite ale anului
2005. Surse majore de poluare a apelor din teritoriul
judetului Mures sunt reprezentate de agenti economici
ca Azomures si Bicapa SA. Am observat imbunatatirea
statiilor de epurare in cadrul societatiilor din judetul
Mures 1n ultimii ani.

Concluzii: Analiza indicatorilor chimici releva incadrarea
in limitele clasei a 1l-a de calitate, deci ape de o calitate
buna specificd tuturor apelor raurilor.

Cuvinte cheie: calitatea apei, indicatori chimici de calitate
a apei, surse de poluare a apei

Aim: Sudy of the Mures river water quality, during 2004-
2006, which is based on information prevailed from three
collection points of the river within Mures district
flzvorul Mures, Glodeni and Ungheni).

Methodes: Wegathered data from Aquaserv institution
and all water samples were analysed using standard
test.

Results: The average concentrations of total sediments
prevailed from water samples of the river Mures pre-
sented a significant increase because of rainfalls in 2005
The main sources of pollution in the Mures river are
Azomures and Bicapa SA economic units. We observed
an improvement in water purification during the last
years within the most of the involved economic units.
Conclusion: The tested chemical parameters showed us
that the water of the river Mures fits into the limits of the
second category water quality, which means a good
quality water.

Key words - water quality, water safety, water chemical
parameters, water contamination sources

Managememul calititii apel este-o problemi de
sinitate publici de actualitate.

Pornind de la ipoteza ca riul Mures, pe parcursul
lui, trece de-a lungul Judetului Mures prin mai multe
ageziri omenesti mal mari sau mai mici, presupunem ¢
este impurificat cu efecte umane §i animale, cu ape
menajere cu continut mare de substante organice si cu
microorganisme provenite din naturd si din activitatea
omului.

Studiul calitigii apei raului Mures, in anii 2004-
2006, a fost apreciat pe baza informatiilor obtinute din
3 puncte de colectare de pe riul Mures, pe teritoriul
Judetului Mures: Izvorul Mures, Glodeni st Ungheni.

Am urmirit evolupa concentratiilor celor mai
semnificativi indicatori cum ar fi: suspensii, CBO,,
reziduu fix, amoniu, azotit, azotat, fenoli, fosfati si a
pH-ului.

Dupi cum am observat si in materialul biologic
consultat, temperatura apei receptorului creste odati cu
deversarea apelor reziduale fecaloid menajere i a celor
industriale si de la unititi agro-zootehnice si piscicole,
uneori cu multe grade, fapt ce accelereazi

'Spitalul municipal Sighisoara, Laborator de Recuperare fizica
Disciplina de Igiend, Universitatea de Medicind i Farmacie Targu-
Mures

Adresa de corespondentd. Monica Tarces, Disciplina de Igiend,
Universitatea de Medicina si Farmacie, str. Gh.Marinescu 38, 540139
Targu-Mures, tel. 215551 int 207 sau 0744791967, emasil-
monad@umfgm ro

descompunerea substantelor organice si impieteazi
asupra proceselor de epurare a apelor emisarului: apele
prea acide sau prea alcaline constituie o cauzi a
perturbirii echilibrului biologic al bazinului receptor,
impiedicind desfisurarea normali a proceselor de
purificare. O crestere excesivid a turbidititii prezinti
pericol epidemiologic, deoarece particulele in suspensie
pot constitul un suport nutritiv pentru germeni."?

Cresterea cantititii substantelor organice din api,
sinonimi cu poluarea apelor favorizeazi persistenta in
timp indelungat a germenilor, inclusiv a acelor
patogeni, sciderea cantititii de oxigen dizolvat in api
duce la reducerea capacititii de autopurificare a apelor
naturale, favorizdnd persistenta poludrii. Cresterea
CBO, caracterizeazi gradul de impurificare a apelor cu
substante organice, fiind de presupus deci ca valori
crescute de CBO, si fie insotite de o crestere evidenti a
substantelor organice.*¢

MATERIAL S| METODA

Datele au fost culese de la Aquaserv din Tirgu
Mures, probele de api fiind analizate conform
metodologiilor standard si pe baza legislatiei in
vigoare, avind un laborator de analizi atestat de
1\,15'9,10.”

Interpretarea statisticd s-a bazat pe utihizarea
programelor soft Excel s1 Epi Info 6.0.
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REZULTATE $I DISCUTII

Datele obtinute s-au bazat pe recoltarea si
analizarea de probe de api din cele 3 puncte de
recoltare, lunar si calcularea mediei anuale a fiecirui
indicator urmirit.

Dintre indicatorii consumului de oxigen, am
investigat nivele de O, dizolvat in api, CBO,
{consumul biochimic de oxigen) si CCO (consum
chimic de oxigen si prezenta substantelor organice in
descompunere in api), rezultate exprimate in mg/dm?
de api.

Din datele obtinute am observar ci:

-Oxigenul dizolvat in api este in limite normale,
peste 2 mg/dm’, cu cifre apropiate la Izvorul Muresului
pe cei 3 ani de studiu si Gloden, si valori mai scizute in
Ungheny; cea mai scizutd cifrd fiind pe anul 2005 in
Ungheni, 1ar cea mai ridicati fiind in Glodeni pe anul
2004 de 11,4 mg/dm?(Tabelul I).

-CBO* a depisit limitele cerute pentru apa
potabili, cu usoare cresteri de nivel pe 2006 fari de
ceilalti ani, In toate punctele de recoltare; de la un
minim de 2,2 mg/dm’in Izvorul Mures in anul 2005, la
un maxim de 5,63 in Ungheni pe anul 2006 (Tabelul I).

-CCO a prezentat valori aseminitoare la Izvorul
Mures pe toti anii, dar cu o scidere de concentratie in
anul 2006 atit la Glodeni cit si la Ungheni, comparativ
cu 2004; cele mai scizute valori inregistrate pentru
CCO au fost la Glodeni in 2004 cu 3,54 mg/dm?,
respectiv cele mai ridicate in Izvorul Mures in 2005

(Tabelul I).

Tabelul |. Starea apei réului Mures - evolutia indicatorilor
de consum de oxigen in perioada 2004-2006

Indicatorii 2004 2005 2006
consumului
de oxigen
lzvorul Mures
0; dizolvat 11,3 10,3 9.4
CBOs (0,) 2,53 2,2 2,3
CCO-Mn 7,84 8,84 7.7
CCO-Cr 15,2 15,2 14,3
Glodeni
0O; dizolvat 1,7 11,3 8,7
CBOs (03) 3,16 2,53 5,63
CCO-Mn 3,54 7,84 3,96
CCO-Cr 15,2 14,6 18,2
Ungheni
O, dizolvat 1,3 6,44 8,7
CBO; 2,5 3,64 5,63
CCO-Mn 7.8 8,42 3,96
CCO-Cr 15 16,5 18,2

In ceea ce priveste evolugia concentratiilor
indicatorilor de poluare organici a apei am dedus
urmitoarele:

-Amoniul din api a avut cele mai scizute
concentratii in Izvoru (0,2 mg/dm?®), iar cele mai
crescute in Ungheni (3,7 mg/dm’ api), i cu un trend
crescitor din 2004 la 2006.

-Azouni au avut o tendinti de scidere din 2004
citre 2006 in primele 2 puncte de recoltare si invers la
Ungheni; comparativ pe puncte de recoltare se observi
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o diferenti clari intre primele doui puncte de recoltare
si ultimul, cele mai ridicate cocentratii de azotiti fiind
testate la Ungheni.

-Azotatii au avut o evolutie variabili pe ani si pe
puncte de recoltare, fird un pattern specific; cea mai
mare concentrafie a fost monitorizati in in anul 2005 in
Glodeni, iar cea mai mici in anul 2096 in Ungheni
(Tabelul IT).

Tabelul il. Evolutia concentratiei de amoniu, azotiti si
azotati, 2004-2006

2004 2005
lzvorul Mures

Amoniu 0,2 03 0,2

Nutrientii 2006

Azotiti 0,042 0,03 0,025

Azotati 0,81 0,7 0,65
Glodeni

Amoniu 0,2 0,175 0,1

Azotiti 0,042 0,024 0,02

Azotati 0,81 1,18 1,0
Ungheni

Amoniu 29 3,7 1,06

Azotiti 1 1.2 0,91

Azotati 0,2 0,26 0,06

Pentru_indicatorii toxici de poluare a apei, am
observat ci:

-Reziduurile fixe au crescut cu cifre alarmante de
la'primul punct de colectare citre ultimul 1 de la un an
la altul; cea mai micd cifrd inregistrati fiind in anul
2006 in Tzvorul Mures cu 100 mg/dm’, respectiv cea
mai mare tot in 2006 in Ungheni cu 290 mg/dm?.

-Clorurile au avut cele mai reprezentative cifre de
concentratie in Glodeni (maxim 9,1 mg/dm?), iar cele
mai mici in Izvorul Mures (12 mg/dm?®); pe ani au avut
tendinte de crestere comparativ 2004 cu 2006.

-Aceeasi evolugie cu clorurile au avut-o si sulfitii,
cu cea mai mare concentratie obtinuti in anul 2005 la
Glodenide 24,5 mg/dm’, iar cea mai mici de 10,5 mg/
dm?® in Izvoru in 2005 si 2006.

-Fenolii au avut nivele in scidere din 2004 citre
2006, iar punctul de recoltare cu cele mai ridicate cifre a
fost tot Glodeni cu o medie de 2 mg/dm? (Tabelul III).

Tabelul ll. Evolutia indicatoriilor de poluare toxica in
punctele de colectare
Indicatori 2004 2005 2006
de poluare
lzvorul Mures
Rezidul fix 120 110 100
Cloruri 14,2 13 12
Sutfiti 12,6 10,5 10,5
Fenoli 1,95 1.8 1.85
Glodeni
Rezidu fix 120 192 170
Cloruri 14,2 29,1 18,4
Sulfati 12,6 245 20,5
Fenoli 2,00 1.95 1.8
Ungheni
Rezidu fix 285 300 230
Cloruri 18,4 19.4 184
Sulfati 12,6 13,7 14,8
Fenoli 2,4 1.85 1,7
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Continutul apei riului Mures pe cei trei ani pentru
metale a fost analizat in cele 3 puncte de recoltare
obtinindu-se aceleasi nivele de concentratie la fiecare
punct, deci firi influente pe parcursul riului, si cu
un trend descrescitor citre 2006 pentru amindoi
parametri; atit plumbul cit i cadmiul din api au
avut cea mai ridicati concentratie in anul 2004 (0,6
mg/dm?’ respectiv 0,4 mg/dm?) si cea mai micd in 2006
(Tabelul 1V).

Tabeiul IV. Concentratia plumbului si al cadmiului
n toate punctele de colectare a apei, pe ani

Metale 2004 2005 2006

Plumb 0,6 0,55 0,5
Cadmiu 0,4 0.4 0,3

In toate punctele de analizi a apei s-a observat o
crestere a reziduului fix in anul 2005 ca urmare a
conditillor meteorologice, ploile torentiale i
inundatiile ducind la spilarea solurilor, soselelor,
platformelor de prelucrare a hidrocarburilor si implicit
antrenarea acestora in apele Riului Mures.

Indicatorii consumului de oxigen incadreazi
continutul de oxigen dizolvat §i consumul chimic de
oxigen in limitele apelor bune corespunzitoare clasei a
II-a de calitate.'™"!

Valorile medii anuale ale CCO-Mn in anul 2004,
2005 si 2006 au fost sub 10 mg/l, maxima fiind 8,84
mg/l, inregistrandu-se in anul 2005 la punctul de
colectare Izvorul Mures.

Fosforul total fatd de 0,2 mg/l cit este concentratia
corespunzitoare apelor de clasa a II-a de calitate, apele
Muresului au inregistrat in perioada 2004-2006 valori
cuprinse intre 0,2-0,9 mg/l cu maxima in luna august
2005 in punctul de colectare Ungheni.

Metalele grele prezente in apa Muresului:

Zincul a inregistrat concentratii corespunzitoare
apelor bune (clasa a II-a de calitate) valoriile medii
anuale fiind cuprinse intre 53 ppb Glodeni si 94,8 ppb
Ungheni

Cadmiul a Inregistrat valori specifice clasei a I1-a
de calitate Incadrind astfel apele in categoria celor
satisficitoare.

Restul indicatorilor testati s-au incadrat in cerintele
unei ape de calitatea IL.

CONCLUZNI

In urma determiniriilor efectuate de-a lungul
cursului riului Mures in anii 2004-2006 se pot observa
urmatoarele:

-imbunatatirea statiilor de epurare in cadrul
societatiilor din judetul Mures

-concentratiile medii ale suspensiilor totale au avut
o crestere semnificativi in apele riului Mures ca urmare
a conditiilor meteorologice deosebite ale anului 2005 in
special in pericada primivari-vari, cresterea fiind
influentati de inundaile din acest an, ploile torentiale
ducind la spilarea solului, soselelor si implicit la
antrenarea acestora pe cursurile de api

Simona Szasz, Monica Tarcea, Ramona Ureche

-analiza indicatorilor chimici determinati pentru
incadrarea apelor de suprafati de pe teritoriul judetului
Mures in clase diferite in conformitate cu
recomandiriile Ordinulu1 1142/2002 relevi incadrarea
in limitele clasei a II-a de calitate, deci ape de o calitate
buni. Aceasti calitate a apei este specifici tuturor apelor
riurilor. Surse majore de poluare a apelor din teritoriul
judetului Mures sunt reprezentate de agenti economici:
SCBICAPA.S.A,SC AZOMURESS.A.

Sursele de poluare cum ar fi scurgerile de la
fermele de animale, acceleratul de ploi si topirea
zipezilor, numirul redus sau lipsa foselor septice in
zonele rurale, sunt de asemenea cauze ale
contaminini.™

Cele mai grave probleme sunt incircirile mari de
nutrienti, cele de schimbarea regimului de curgere al
rdurilor si de sedimentare, contaminare cu substante
periculoase si consumatoare de oxigen, precum si
competitia pentru surse disponibile de api.

Propuneri:

-Se impune modernizarea statilor de epurare
existente pe teritoriul judefului Mures;

-Ridicarea la nivelul noilor cerinte a activitai
statilor de epurare;

-Decantarea apelor reziduale, pentru diminuarea
materialelor in suspensie;

-Reducerea metalelor grele in evacuiri;

-Reducerea cantitatilor de solventi clorurati in
evacuir;

-Stabilirea parametrilor de calitate pentru ape
destinate consumului uman si valori pentru parametrii
relevant;

-Asigurarea monitorizirii periodice a calititii ape;

-Luarea tuturor misurilor de remediere necesare
pentru restabilirea calititii apei care nu corespunde
valoriilor parametrilor de calitate ;

“Interzicerea folosirii apei a cirel calitate
constituie un pericol potential pentru sinitatea umani;

-Obligatia de a asigura ca substantele sau
materialele folosite la tratarea sau distributia apei
destinate consumului uman nu vor afecta sinitatea
publici. x4
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Rezolvarea interventionala complexa a unui caz cu
boala de nod sinusal si sindrom bradi-tahiaritmic

Kincsé Matyas', D. Dobreanu?, S. Micu?, Carmen Denise Caldararu?, E. Carasca®

Desi considerata benigna, boala de nod sinusal poate
altera calitatea de viatd a pacientului, nu numai cu boala
netratata, ci si in cazul unor terapii neoptimale, cum ar fi
cardiostimularea VVI la pacient aflat in ritm sinusal. La
aceasta se adaugd episoadele tahiaritmice, care daci
sunt sustinute pot s3 determine tahicardiomiopatie.
Ablatia de radiofrecventad a istmului cavo-tricuspidian in
cazul flutterului atrial istmic recidivant este la ora actuala
tratamentul de electie.

in articolul de fatd descriem evolutia in timp a unui
pacient cu sindrom bradi-tahicardie §i  stimulare
ventriculard VVI, intens simptomatic pana in momentul
gasirii modalitatii de stimulare adecvate si rezolvarii
problemelor asociate episoadelor tahicardice.

Cuvinte cheie: boald de nod sinusal, flutter atrial,
cardiostimulare, ablatie de radiofrecventa.

Although considered benign, sick sinus syndrome
can alter the quality of life of the patient not only if un-
treated, but in case of suboptimal therapies as
cardiostimulation in VVI mode in a patient with sinus
rhythm. In addition, sustained tachyarrhythmia can de-
termine tacchycardiomyopathy. Radiofrecvency ablation
{RF) of the cavo-tricuspidian isthmus is the election
treatment of the recidivating isthmic atrial flutter.

In this article we describe the evolution of a patient with
sick sinus_syndrome and cardiostimulation in VVI mode,
very symptomatic until the adequate stimulation mode
and solution for the tacchycardias is find.
Key words: sick sinus syndrome,
cardiostimulation, radiofrecvency ablation.

atrial  flutter,

Boala de nod sinusal (BNS), desi este o patologie
relativ benigni nefiind asociatd cu exces de mortalitate
comparativ cu o populafie sinitoasi, determini
simptome supiritoare atit prin bradicardie, cit si prin
tahiaritmiile asociate. Printre toate formele de aparitie -
bradicardie sinusali, bloc sinoatnal, tahicardie
supraventriculard, oprire sinoatriali etc. - sindromul
bradi-tahicardie este forma cea mai frecventd a BNS
simptomatice $i este asociatd cu incidenta cea mai mare
de sincope din cadrul acestei patologii. In general,
sincopa se datoreazi unor pauze sinusale deosebit de
lungt dupid terminarea tahiaritmiei. Daci pentru
tahiaritmiile asociate BN'S medicatia antiaritmici poate
fi eficientd, simptomele datorate bradicardiei spontane
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sau datorate tratamentului antiaritmic pot fi rezolvate
exclusiv prin stimulare cardiaci. Se estimeazi ci BNS
este cea de-a doua mare indicatie pentru implant de

stimulator cardiac dupi blocul atrioventricular,
cuprinzind aproximativ o treime din populatia totali
care  necesiti  cardiostimulare  permanenti?

Majoritatea pacientilor cu BNS nu prezinti bloc
atrioventricular (AV) sau bloc de ramuri aditional. La
acestia, simptomele legate de bradicardie pot fi tratate
cu orice tip de pacemaker, unicameral cu sondi de
stimulare exclusiv in atriul drept (AAI) sau ventriculul
drept (VVI), sau bicameral (DDD). Desi fiecare este
eficient in prevenirea bradicardiei, ei sunt asociati cu
morbiditate si mortalitate diferite. De aceea, una dintre
cele mai importante aspecte in tratamentul BNS este
alegerea modalititii optime de stimulare.

fn cele ce urmeazi, descriem evolugia in timp, pe
parcursul a mai multor ani, a unui pacient cu sindrom
bradi-tahicardie si stimulare ventriculari VVI, intens
simptomatic pini in momentul gisirii modalititii de
stimulare adecvate si rezolvirii problemelor asociate
episoadelor tahicardice.
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Prezentarea cazulw

Anul 2002, 1unie

Birbat in virstd de 62 de am, purtitor de 5 an1 a
unu stimulator cardiac VVI pentru BNS implantat intr-
un alt serviciu medical, cu episoade repetate de flutter
atrial paroxistic s1 avind patologie asociati multipli
(hipertensiune  arteriali  esennali, insuficienti
ventriculari stingi. diabet zaharat tip 2 controlat cu
antidiabetice orale, obezitate gradul II, dislipidemie
mixti si hiperuricemie), se interneazi pentru fenomene
de insuficientd cardiaci congestivi asociate cu palpitatii
regulate cu ritm rapid, debutate de aproximativ 5 zile.
A respectat tratamentul cronic cu carvedilol 25 mg/zi,

fosinopril 20 mg/zi, furosemid 40 mg/zi,
spironolactona 50 mg/zi, felodipini 10 mg/zi,
trombostop 3 mg/zi, allopurinol 200 mg/z,
simvastatind 10 mg/zi §i metformin 1000 mg/zi.

Obiectiv prezinti raluri subcrepitante la ambele baze
pulmonare, zgomote cardiace ritmice, 154/min, fird
sufluri, TA 140/90 mm Hg, pulsuri periferice prezente
s1 edeme maleolare. Bilangul de laborator confirmi un
diabet zaharat echilibrat, hiperuricemie, dislipidemie
mixti usoari, anticoagulare orali eficienti.
Electrocardiograma de la internare relevi un aspect
sugestiv pentru un flutter atrial istmic antiorar cu
conducere ventriculari 2:1, frecventa ventriculari de
154/min, ax QRS deviat la stinga, complcxc QRS de
durati normali. Radiografia toracici evidentiazi pe
lingd prezenta stimulatorului cardiac- in regiunea
subclaviculari stingd, cu sonda ventriculard dreapti
intact, in pozitie corecti la nivelul apexului
ventriculului drept, mirirea umbrei cordului cu un
indice cardiotoracic de 0,52 si accentuarea desenului
interstiptal  infrahilar  bilateral.  Ecocardiografic
transtoracic prin intermediul unei ferestre ecografice
slabe, se descrie dilatatie de ventricul drept (37 mm),
hipertrofie de pereti de ventricul sting (septul
interventricular de 13 mm, peretele posterior al
ventriculului sting de 14 mm), cavitatea ventriculului
sting de dimensiuni normale (55/43 mm), aortd
ascendentd de 40 mm, deschiderea valvei aortice buni,
de 17 mm, discreti calcificare a aortei ascendente, atriu
sting de 46 mm, valvi mitrali supli, mobilj,
insuficientd mitrali minori, insuficientd tricuspidiani
minori, fird colectie pericardici, ventricul sting cu
hipokinezie globali cu o fractie de ejectie estimatd
vizual de 40%.

Pe baza evaluirii efectuate se interpreteazi cazul ca
o decompensare cardiaci congestivi la un pacient cu
cardiostimulare ventriculari permanenti pentru BNS,
cu flutter atrial istmic antiorar persistent, hipertensiv,
diabetic, hiperuricemic, cu dislipidemie mixti si obez.
Debutul recent al fenomenelor de decompensare
cardiaci congestivi in contextul aparitiei palpitatiilor
este puternic sugestivi pentru mecanismul tahiantmic
al decompensirii cardiace. Pacientul fiind anticoagulat
eficient, se decide efectuarea conversiei la ritm sinusal.
In prealabil se initiazi tratament antiaritmic oral cu
amiodaroni in dozi de incircare (1.20C mg/zi) si
ulterior, in narcozi scurti cu propofol 1,5 mg/kg, se
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aplicd un soc electric extern monotazic sincromzar 230
], cu obunerea conversiei la ritm sinusal stabii.
Electrocardiograma postconversie aratd ritm sinusal
50/min, disociat de ritmul ventricular stimulat la 60/
min, cu morfologie corecti a complexelor
electroantrenate. Dupd urmitoarele zile de spitalizare
in care se intensificd tratamentul depletiv, pacientul se
externeazd cu simptomatologie mult ameliorara

Anul 2003, iunie, respectiv octombrie

In decurs de un an si jumitate pacientul mai
prezinti doui episoade de flutter atrial istmic. Prima
dari este simptomatic prin palpitatii, avind o conducere
ventriculard 2:1 sub tratament antiaritmic cu carvedilol
2x25 mg s amiodaroni 200 mg, practicind din nou
conversie electrici. A doua oari, la 4 luni dupi ultima
conversie, pacientul este gisit in flutter atrial 3:1 (100/
min), cu decompensare cardiaci congestivi, prezentind
ecografic evidenti dilatare a ventriculului sting (68/57
mm) si sciderea fractiei de ejectie a acestuia la 35%,
ceeéa ce ridicd suspiciunea de tahicardiomiopatie; din
acest motiv se decide terapia ablativi a tlutterului atrial.

Procedura a fost efectuati in laboratorul de
electrofiziologie a Institutului de Boli Cardiovasculare
st Transplant din Trgu Mures. Mappingul secventei de
activare intracardiace pune in evident un flutter atrial
istmic antiorar, pentru care se practici cu succes ablatia
istmulul cavo-tricuspidian, cu tranzitia la ritm sinusal
in timpul aplicatiilor de radiofrecventi si ulterior cu
criterii intraprocedurale de intrerupere bidirectionali a
conducerii istmice (Figura 1-4). Pacientul piriseste
spitalul in ritm sinusal, cu stare generali buni, firi
semne sau simptome de insuficientd cardiaci. S-a
continuat tratamentul medicamentos anterior, inclusiv

cavo-tricuspidian 1n
incidenta oblic-anterior drept (OAD 30°) este utild pentru

Figura 1. Angiografia istmului
aprecierea anatomiei acestuia inaintea procedurii de
ablatie. Cateterele in pozitie sunt utile ca si repere
anatomice. Se remarca un istm VCI-VT relativ lung, cu un
aspect concav, dar fard denivelari importante. Sonda de
stimulare ventriculard permanentad poate fi de asemenea

evidentiata.
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Figura 2. Mapping-ul secventei de activare atriald In timpul aritmiei. Imaginea radiologic3 aratd pozifionarea perechilor
de electrozi pe care se inregistreazd electrograma intracavitard bipolara filtratd. Cateterul notat cu Halo este situat de-a
lungul peretelui liber al atriului drept, iar cateterul notat CS este plasat in sinusul coronar. Cateterul de ablatie {Abl) este
plasat pe istmul cavo-tricuspidian. Urmarind secventa de activare atriald se poate observa cd ea parcurge peretele liber
al atriului drept de sus in jos (de la perechea de electrozi Halo-9 in spre Haio-1), intarzie la nivelul istmului cavo-
tricuspidian si apoi ajunge la nivelul septului interatrial si atriului stdng (electrozii din sinusul coronar).

i
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Figura 3. Oprirea flutterului atrial prin bloc In conducerea istmica. Notatiile sunt aceleasi ca gi in figura 2. Se poate
observa cé activarea atriald parcurge peretele liber al atriului drept, ea ne mai fiind condusd prin istmul cavo-
tricuspidian, cu instalarea ulterioard a ritmului sinusal.
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Figura 4. Demonstrarea intreruperii conducerii istmice in sens orar prin stimulare in ritm sinusal la nivelul regiunii
septale a istmului cavo-tricuspidian (vezi imaginea radiologica). Primele doua batadi evidentiazd un istm cavo-
tricuspidian permeabil: impulsul parcurge septul interatrial de jos in sus , propagandu-se apoi in peretele liber al atriului
drept de sus In jos. Celalalt front de activare, dupa traversarea istmului urcd pe peretele liber atrial de jos in sus,
coliziunea celor douad fronturi facdndu-se la nivelul Halo-4. Urmatoarele doua batdi aratd intreruperea istmului cavo-
tricuspidian: frontul de activare ne mai putand stribate aceastd regiune, activarea regiunii inferioare a peretelui liber a
atriului drept se va face ultima {(Halo-1).
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Figura 5. Aspectul stimularii VVI. Se remarch disociatia AV, probabil responsabild de aparitia sindromuiui de pacemaker.
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anticoagularea orali cumarinici, intrerupindu-se doar
tratamentul anuaritmic cu amiodaroni.

Anul 2004, ianuarie

Pacientul este din nou spitalizat, acuzind dispnee la
eforturi minime, somnolentd diurni, ameteald, edeme
gambiere. Pe ECG se deceleazi ritm sinusal disociat de
ritmul ventricular electroantrenat (Figura 5). Se
suspicioneazi prezenta sindromului de pacemaker prin
stimulare ventriculari la un pacient aflat in ritm sinusal
si se decide evaluarea oportunititii stimulirii atriale sau
secventiale  atrio-ventriculare.  Pentru  selectia
modalitirii optime de stimulare se practici studiu
electrofmologxc pentru demonstrarea integrititii
conducerii atrio-ventriculare. Intrucit intevalele bazale
AH si HV sunt in limite normale (86 respectiv 43 ms),
1ar pragul de bloc Wenckebach depiseste 500 ms (120
bpm), se decide efectuarea stimulini pur atriale.
aceeasi sedinti, avind acordul pacientului, se schimbi
stimulatorul cardiac si se implanteazi o sondi atriali cu
fixare activi in urechiusa dreapti, izolind sonda
ventriculari preexistenti. Evolutia postoperatorie a fost
favorabili, pacientul externindu-se cu acelasi tratament
prescris anterior (Figura 6).

Anul 2007, iunie, retrospectiv

Se remarci evolutia buni a pacientului pe termen
mediu / lung, mennnandu -se compensat din punctul de
vedere al |nsuf1c1ente1 cardiace, firi acuze la eforturile
uzuale, cu mentinerea stimulirii atriale, firi recidivi de
flutter atrial, firi alte tulburin de ritm, cu ameliorarea
contractilititii ventriculare (FE globali 53%) si
sciderea  dimensiunilor cavititilor | ventriculare
(ventricul sting 58/44 mm, ventricul drept 35 mm). La
trel ani §i jumitate de la practicarea stimuldrii atriale,
pacientul este dispensarizat bianual pentru controlul
stimulatorului.

Sumsary: ABMORMAL
" UICWIIILD WOIT 124

DISCUTII

Desi cu simptome supiritoare - sincopd, ameteali,
faugablhtate, dispnee datorate bradicardiei, palpitagii
datoriti tahicardiei, intoleranti la efort datoria
incompetentei cronotrope - BNS este o afectiune relativ
benigni, nefiind asociati cu exces de mortalitate
comparativ cu o populatie sinitoasi, in cazul stimulirii
atriale.* In scop didactic, terapia BNS poate fi separati
in doud pirp distincte:

1. Tratamentul bradicardier

Stimularea cardiaci permanenti este foarte
eficienti in tratamentul bradicardiei, la ora actuali
neexistind alternative farmacologice acceptate. Aceasta,
conform ghidului ACC/AHA este indicati pentru: 1)
pacientii cu bradicardii simptomatice, incluzind si
opririle sinusale frecvente, daci cauza bradicardiei
simptomatice nu este reversibili; 2) pentru pacientii
necesitind droguri bradicardizante, pentru care nu
existi alternative acceptabile; 3) pentru cei cu
incompetenti cronotropi.’

fn cazul bolii de nod sinusal, simptomele asociate
bradicardiei pot fi tratate cu orice tip de pacemaker,
unicameral cu sondi atriali (AAI) sau ventriculari
dreapti (VVI), sau bicameral cu sondi pentru fiecare
dintre aceste camere (DDD) Desi toate aceste aparate
sunt_eficiente in prevenirea bradicardici, diferitele
modalitiy de stimulare pot fi asociate cu morbiditate si
mortalitate diferite, dupi cum indici studii
observationale'*'*¢ din anii 1980-1990 si studii clinice
randomizate incepind din anii 1990. Citeva dintre
aceste studii sunt prezentate in tabelul L.

De aceea, una dintre cele mai importante aspecte in
tratamentul BNS este alegerea modalititii optime de
stimulare. Stimularea AAI mentine atit sincronismul
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Figura 6. Aspectul stlmularn AAl, cu o conducere AV normala si complexe QRS subtiri.



Rezolvarea interventionala complexd a unui caz cu boald de nod sinusal si sindrom bradi-tahiaritmic

AV, cit §i secventa de stimulare ventriculari normali,
dar daci apare bloc AV, necesiti reintervenpie s
implantare de sondi ventriculari si stumulator nou.
Stimularea DDD mentine de asemenea sincronismul
AV, dar perturbi activarea ventriculari normali.
Sumularea VVI perturbi atat sincronismul AV, cit si
activarea ventriculari normali. Avantajul principal al
stimulirii DDD sau VVI este protectia impotriva
bradicardier daci apare bloc AV. Incidenta aparitiei
blocului AV la pacienii cu BNS diferd de la <1% pe an
la 45% pe an in diferite studii'® Dezavantajul
stimulirii VVI si DDD este ci, alterind secventa de
activare ventriculari normali, reduce atit functia
sistolic, cit si funcia diastolici ventriculard”*! De
aceea, la pacientii cu BNS firi bloc AV la care se
implanteazi un stimulator DDD, se recomandi ca
aparatul si fie programat cu o “AV delay” (intirziere
atrio-ventriculari) suficient de lungd pentru a valida
conducerea AV spontani , dar nu foarte lungi pentru ci
aceasta ar cregte incidenta tahicardiei mediate de
pacemaker.

Dupi recomandirile actuale modalitipile de
stimulare la pacienpii cu BNS sunt variantele AAIR si
DDDR. Modalitatea VVIR trebuie si fie folositi numai
la pacientii cu fibrilatie atriali cronici, in asociere cu
tratament anucoagulant.

Desi se cunoaste superioritatea stimulirii atriale
fati de stimularea ventriculari la pacientii cu’ BNS
(2,1], In practica curenti ne intdlnim frecvent cu pacienti
cu BNS, in ritm sinusal, fird tulburare de conducere AV,
la care se implanteazi pacemaker VVI. De ce atdria
pacienti primind aparate necorespunzitoare ? - isi pune
intrebarea si autorul unui articol englez* 5i giseste ca si
explicapii ignoranta si lipsa de interes a echipelor de
implantatori experimentati care consideri mai usoari
implantarea unu stimulator ventricular decir al unuia
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pasivd; si lipsa de experienti a echipelor de cardiolog:
tineri, acestia din urmi temindu-se de dislocarea sondei
atnale. Aceasti problemd pare si se rezolve prin
intrarea in folosinti a sondelor cu fixare activi.

2. Tatamentul tahiaritmiilor

Acesta se poate efectua in siguranti prin medicatie
bradicardizanti la pacientul cardiostimulat, indiferent
de tipul stimulirii. Ca si alternatve fati de drogurile
bradicardizante au cistigat teren procedurile de ablatie
de radiofrecventi adresate circuitului de flutter atrial
iIstmic  sau nonistmic sau unor focare atriale
responsabile de declansarea aritmiei, localizate
indeosebi la nivelul venelor pulmonare.

Problema inifiali a cazului de BNS prezentat era
tahiaritmia atriali, mai concret flutterul atrial istmic
antiorar, pentru preventia ciruia, in urma unor
cardioversii repetate, s-au administrat  droguri
anuiaritmice (carvedilol si amiodarond). Bradicardia
simptomatici sub aceastdi medicatie a necesitat

cardiostimulare, opinindu-se initial pentru un
stimulator pur ventricular (VVIR).
Aceasti modalitate de stimulare ridici insi

numeroase probleme la pacientul cu BNS. Este
cunoscut i efectul favorizant al stimulirii ventriculare
pentru declansarea fibrilatiei atriale. fn cazul conversiei
electrice la’ un ‘pacient cu stimulator cardiac, sunt
necesare precautii cu privire la posibila modificare a
parametrilor de stimulare, prin polarizarea sondei
datoritd socului electric. Din acest motiv, se recomandi
plasarea electrozilor de defibrilare la distantd fati de
cutia’ aparatului, dar axul undei de soc si fie
perpendicular ‘pe directia sondelor de stimulare;
postconversie este recomandat controlul parametrilor
programati ai aparatului.

Ineficienta metodelor farmacologice de menrinere
a ritmului sinusal, cu recidive aritmice simptomatice s,

atrial (valabil mai ales in cazul sondelor cu fixare datoriti ~unui control inadecvat al frecventer
Studii Nr. Mod de stimulare Timp de Endpoint primar Rezultate
pacienti urmarire
Danish 225 AAl vs. VI 3,3 ani, termen  Frecventa fibrilatiei atriale, Pe termen lung stimularea atrial
Mode lung 5,5 ani evenimente tromboembolice este preferatd in privina a tuturor
Selection endpoint-uritor (inclusiv
Trial mortalitate)
PASE 407 DDDR vs. VVIR Calitatea viefii Calitatea vietii F&ra diferente in calitatea viefii.
evaluatd 123, 9 Analiza de subgrup al BNS cu
si 18 luni fibrifaie atriald: tendinta ta
imbunéatatirea calittii vietii la
grupul cu stimulare DODR
CcTOPP 2568 DDDR sau AAIR vs. Medie de 3 ani Stroke sau moarte de cauzd F&r3 diferente. Fibrilatie atriald
VVIR cardiovescularad mai putin frecventa in cazul
stimulérilor cu componentd
atriald
MOST 2010 DDDR vs. VVIR Medie de 33 Moarte sau stroke non-fatal. Fara diferente. Mai putin3
luni insuficienta cardiaca gi fibrilatie
atriald in grupul cu stimulare
DODR.
DANPACE 2000 AAl vs. DDD cu AV Mortalitatea In curs
delay scurt i
SAVE- 1800 DDD cu autodetectie Procentajul stimuldrii In curs
PACE histerezis AV vs. ODD ventriculare, fibrilatiei atriale si

remodelérii ventriculare
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ventriculare, cu evolutie spre tahicardiomiopatie, a
impus ablatia de radiofrecventi a istmului cavo-
tricuspidian ca si proceduri potennal curativi a acestei
aritmii.

Obtinerea unui ritm sinusal stabil la un pacient cu
BNS nu a rezolvat in totalitate problemele. Chiar dupi
renuntarea la medicatia antiaritmici, bradicardia
sinusali importanti a determinat intervenpia
stimulatorului cardiac.

Stimulare pur ventriculard a fost insi foarte riu
tolerati, generind o simptomatologie tipicd pentru asa-
numitul sindrom de pacemaker. Desi acesta cel mai
adesea desemneazi pierderea sincronismului AV, prin
conducere ventriculo-atriali i prin contractia atriilor
impotriva unor valve AV inchise, date mai recente
dovedesc i acesta poate fi i rezultatul
dissincronismului  ventricular in absenta ritmului
sinusal, datoriti stimuliri ventriculare drepte.*

Solutia acestei situatii o constituie initierea unei
stimuliri care si mentind sincronismul activirii AV si
care eventual si minimalizeze stimularea ventriculari
dreapti. Optiunile in acest sens sunt reprezentate fie de
o stimulare pur atriali (AAI), fie de o stimulare
bicamerali (DDD) programatd cu un interval AV
suficient de lung pentru a mentine conducerea AV
proprie sau cu un aparat previzut cu algoritmi speciali
de ,scanare” a conducerii AV, stimularea biventriculari
{ventricul drept endocardic, ventricul sting printr-o
veni cardiaci) este de asemenea discutati ca §i solunie
pentru a preveni efectele nefavorabile ale stimulirii
apicale drepte. Spre deosebire de ultimele variante,
costsitoare datoritd necesititii unor aparate complexe si
dificil de realizat tehnic, mai ales in cazul stimuliri
biventriculare, stimularea pur atriali este facili si
practic echivalenti ca s costuri cu stimularea
ventriculari. Ea necesiti insi o conducere AV indemni,
asa cum a fost §i situatia pacientului prezentat.

Evolutia pe termen mediu/lung a pacientului a
confirmat justetea solutiei alese prin ameliorarea

simptomatici §i functionarea firi probleme a
cardiostimulirii.
LECTIILE CAZULUI

Desi considerati benigni, BNS poate altera
calitatea de viati a pacientului in cauzi, nu numai in
cazul absentei terapiei, ¢i si in cazul unor terapii
neoptimale cum ar fi stimularea VVI la pacientul aflat
in rtm sinusal Dupi recomandirile actuale,
modalititile de stimulare cardiaci considerate optimale
in BNS sunt cele atriale (AAIR) si bicamerale (DDDR),

stimularea VVIR fiind indicati doar la pacientul cu
fibrilatie atriali permanenti. Ca i alternativi eficienti
pentru terapia anuaritmici in preventia tulburirilor de
ritm atriale ale pacientului cu BNS, terapiile ablative
ocupd un loc din ce in ce mai extins, acestea fiind
fezabile in cazul flutterului atrial istmic.
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