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Un simbol pentru medicina roméneasca:
Generalul Profesor Doctor Carol Davila
(8 aprilie 1828 - 24 august 1884)

Profesor univ. dr. Dan MISCHIANU

Clinica de Urologie
Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central “Dr. Carol Davila”, Bucuresti

Anul acesta, in ziua de 24
august, s-au implinit 125 de
ani de la trecerea in nefiinta
a  Generalului  Profesor
Doctor Carol Davila, omul
de numele caruia se leaga
reorganizarea §i edificarea
invatamantului medical
romanesc, organizarea serviciului  sanitar
militar, intemeierea invatimantului farmaceutic
si a celui veterinar, fondarea mai multor
societati i reviste medicale, reforma sistemului
balnear din tara noastra, Intemeierea mai multor
institutii cu un rol important in progresul
societatii romanesti.

Originile sale sunt invaluite In mister. S-a
nascut la 8 aprilie 1828 in Italia, langd Parma,
in localitatea Avila, de unde pare sd-si fi luat si
numele, Charles Antoine Francois sau, dupa
altii, Carlos Antonio Francesco d’Avila. Cat
priveste parintii exista surse care dau drept sigur
faptul ca ar fi fost fiul ilustrului muzician Franz
Liszt si al contesei Marie d’Agoult. Alte surse
indica drept parinti pe acelasi Franz Liszt, care
in 1828 avea doar 17 ani!, si pe domnisoara
Crig (sau de Krick). Informatiile nu sunt prea
clare si nici Davila nu pare sd-si fi dorit prea
mult sa clarifice aceste lucruri. Primii zece ani
ai vietii sale si-i petrece la Frankfurt pe Main, in
Germania, ulterior ajunge in Franta, la Limoges
(unde incepe Liceul si invata si limba franceza).
Intre 1843-1845 il gisim la Nantes, ca elev
stagiar in famacia lui Leon le Sant.

Se poate ca in acest moment al vietii sale sa
fi prins dragoste de tehnicile farmaceutice, care,
mai tarziu, aveau sa-1 conduca la prepararea
faimoaselor picaturi Davila — tinctura compusa
din ulei de mentd, revent, extract alcoolic de

Revista de Medicina Militara, 2009, CXII (3)

scortisoara si tincturd de opiu — atat de benefice
in atenuarea varsaturilor din holera.

Dupa anul 1845 1si continua studiile liceale
la Angers, studii pe care le finalizeaza in 1847,
si lucreaza ca stagiar in farmacia lui
C.S.Olivier. Tot in localitatea Angers isi
desfasoara si desavarseste instructia medicald in
cadrul Scolii preparatoare de medicind si
farmacie (1 nov.1847 - 1850). Din 1850 isi
continud studiile la Facultatea de Medicind din
Paris pentru a ajunge doctor in medicini. In
februarie 1853 absolva facultatea si-si sustine
lucrarea de doctorat cu teza intitulata Profilaxia
sifilisului.

Dar sda vedem totusi cum a ajuns Carol
Davila pe pamant romanesc. Se spune uneori ca
sfarsitul unei aventuri nu este decat inceputul
alteia §i ca orice lucru are pana la urmd o
explicatie!

in anul 1853, Barbu
Stirbei, domnitorul
Tarii  Romanesti,
face un anunt catre
Facultatea de
Medicina din Paris
prin care solicita un
doctor care sa
organizeze serviciul
medical al armatei
si sa fie totodata si
medic personal al

domnitorului.
Consulul fracez Beclard (cdsatorit cu una din
fetele lui Barbu Catargiu si fiu al decanului
Facultatii de Medicina din Paris) face cunoscut
la Paris acest anunt, iar cel recomandat de catre
decan nu a fost altul decat Carol Davila. Ajunge
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Dan MISCHIANU

in Tara Romaneasca la 13 martie 1853, la nici
25 de ani, dupa ce-si luase doctoratul si ajutase
la stingerea epidemiei de holerd din 1849 din
Champigue si Cherre. Intra in tara pe la Giurgiu
si desi ar fi trebuit sd stea numai trei ani va
ramane pentru totdeauna pe aceste pamanturi
(se spune ca ar fi avut o solicitare sa devina
medic la curtea sahului Persiei, pe care a
declinat-o). Uimeste de la inceput pe
domnitorul Stirbei printr-o prima inspectie
sanitard, cand dispare fara urma trei zile si
revine cu un bine fundamentat proiect de
reformd sanitard. Ceea ce este mai interesant
insa de abia acum urmeaza...

Pentru 1inceput locuieste 1intr-o locuinta
igrasioasd §i Intunecoasd de pe cheiul
Dambovitei, unde contactezd un reumatism
articular acut, soldat cu o sechelda — anchiloza
cotului drept. Asa se explica si atitudinea sa din
cele mai multe ipostaze, aceea de a tine bratul
drept la spate — pozitie surprinsa si de sculptorul
Carol Storck in edificarea cunoscutei statui a lui
Carol Davila din fata Facultatii de Medicind
(statuie inaugurata la 13 oct. 1903).

A fost venirea lui Carol Davila in Tara
Romaneasca o aventura? Nicidecum. Totul a
fost calculat si gandit iar realizarile sale raman,
peste veac, impliniri grandioase ale unei natiuni
aflate inca la inceput de drum. El a edificat un
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sistem medical functional, organizand atat
serviciul militar cat si pe cel civil.

Imediat dupa sosirea sa in
tara este numit sef al
Spitalului ostirii de la Mihai

Voda, unde introduce
= = spiritul de disciplind si
e | simtul  raspunderii, noi
MEDICO-MILITAR $I MEDICAL
‘surmoﬁ DIN TARA MAxmA. tl'at am ent

[ ' metode de
o (transfuzia de sange, pentru
prima oara la noi) si vaccinarea antivariolica. In
1856 este avansat in functia de supramedic al
ostirii si contractul de angajare 1i este prelungit
pentru inca sase ani.

In vara lui 1859, generalul dr. Carol Davila
(inaintat la acest grad de catre AlI.Cuza) este
numit, prin decret publicat in Monitorul Oficial,
medic superior al tuturor trupelor din
Principate, pentru ca in 1862 sa fie numit Seful
serviciului sanitar al Romaniei unificate, functie
echivalentd 1n zilele noastre aceleia de ministru
al Sanatatii. Se daruieste cu intrega sa fiintd
activitdtii pe care o desfasoard. Urmdtoarele
cuvinte, care ii apartin, sunt edificatoare 1n acest
sens: ”Gasind pe malurile Dunérii noua patrie,
Romaénia, Frantd a Orientului, in 1ideile
traditionale si aspiratiunile de civilizatiune ale
surorii celei mari, am devenit, cu inima si cu
fapta, cetdtean roman”.

Realizarea cea mai de seamd a lui Carol
Davila raméne reorganizarea si edificarea
invatdmantului medical romanesc. Astfel el
infiinteazd In 1855 o scoald secundarda de
chirurgie cu program scolar teoretic liceal si
sanitar militar. Dar asa cum se intampla de
multe ori In viata, invidia isi face aparitia si
adversarii filorusi Tncep sa facd demersuri
pentru inchiderea scolii. Davila insd este un
luptator, el 1isi aparda crezul adresandu-se
guvernului francez, care se obligd sd mentina
scoala pe cheltuiala sa. Este momentul in care
caimacamul Alexandru Dimitrie Ghica da un
opis domnesc (decretul domnesc 1092/1857)
pentru mentinerea tinerei institutii, pe care
Davila o transformda in scurt timp in Scoala
nationald de medicind si farmacie, formd de
invatamant recunoscutd destul de repede si in
Occident, printr-un decret dat de Napoleon al
[II-lea. Dupd 10 ani, in 1869, va infiinta
Facultatea de Medicina. Intre timp intemeiaza
invatamantul farmaceutic §i cel veterinar,
fondeaza numeroase societati si reviste de
specialitate  (Asociatia medicilor romani,
»Monitorul medical”, ,Gazeta spitalelor”),
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organizeaza concursuri medicale i tine
prelegeri cu demonstratii experimentale la
Sfantu Sava, infiinteaza cu horticultorul austriac
Ulrich Hoffman Gradina Botanica, cu un triplu
scop: cunoastere, recreere dar si resursda pentru
preparatele farmaceutice. Introduce concursurile
medicale si stagiile obligatorii in spitale.

Impreund cu farmacistul Hepites pune
bazele farmaciei romane. Contribuie major la
redactarea Farmacopeei Romdne. Personalitate
de mare tinutd morald, devotat invatdmantului,
preocupat de aprofundarea bazelor chimice,
fiziologice si farmacologice experimentale ale
terapiei medicamentoase. A publicat o lucrare
monumentald in patru volume Tratatul de
terapeutica gi materia medica.

In calitate de sef al
serviciului medical militar,
va reforma sistemul balnear
romanesc, distrus si ignorat
de mai bine de 50 de ani.
Dispune trecerea la sisteme
mai moderne de exploatare a
apelor minerale, precum si la
actualizarea unor analize.
Propune si planificd extinderea si constuirea de
noi institutii balneare la Pucioasa (1864),
realizeazd curatirea izvorului 1 de la Caciulata,
protejarea acestuia fatd de viiturile Oltului.

Dezvolta cercetarea  in domeniul
balneologiei si promoveaza rezultatele pe plan
international. ,,Revista stiintifica” nr. 6/1873 va
publica un catalog al apelor minerale care va
insoti mostrele de ape de la Viena. Convinge un
mare numdr de medici pentru a participa la
actiunile de promovare a statiunilor balneare si
stimuleaza curiozitatea studentilor medicinisti
pentru a cunoaste, invata si aplica mai tarziu
cunostiintele de balneologie si balneoterapie. In
urma  demersurilor  (participarea  apelor
romanesti la expozitiile de la Viena (1873),
Bruxelles (1893), Paris (1889), faima apelor
romanesti depaseste granitele tarii, apele de la
Caciulata fiind recunoscute pentru efectele
benefice asupra afectiunilor renale, ele fiind
recomandate in 1869 chiar si imparatului
Napoleon al I11-lea.

Organizeaza cadrul legal si stiintific de
desfasurare a activitatii de cercetare , tratament
si dezvoltare a balneoterapiei in tara noastra.
Are un aport important la infiintarea Societatii
de hidrologie (1868), avand drept scop
cercetarea si punerea in valoare a statiunilor din
tard si contributia la aparitia legislatiei balneare.
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A contribuit la formarea viitorilor specialisti in
domeniu. Studentii Scolii de medicind din
Bucuresti fac practica la Olanesti si studiaza
efectele curative ale acestor izvoare. Doctorul
Carol Davila a fost un adevdrat vizionar al
reformelor sistemului sanitar §i Invatdmatului
medical romanesc.

A avut preocupdri in domeniile medicinii
interne, epidemiologiei, ortopediei, chirurgiei
abdominale, a introdus in spitale tratamente
moderne si analizele de laborator. A creat in
cadrul Spitalului Militar Central primul
laborator de analize chimice. A contribuit la
aparitia primei Farmacopei Romdne si a fondat
la Bucuresti ( in 1876) filiala Romana a Crucii
Rosii Internationale. Tot lui Carol Davila fi
apartine ideea de a introduce consultatiile
gratuite din spitale pentru bolnavii sdraci.
Participa la stingerea unor epidemii din tard,
manifestd o grija aparte pentru copiii orfani.

Modeleaza viata medicala sub patru
domnitori, la trei dintre ei — Barbu Stirbei,
Alexandru Ioan Cuza si Carol I — fiindu-le
foarte apropiat. A crezut in inteligenta
poporului romén. A dinamizat curentul de
ascensiune sociala a fiilor de tarani prin scoli si
universitdti. Un exemplu concludent este
doctorul Constantin Severeanu, copil de tiran
din Mehedinti, selectat de doctorul Carol Davila
si trimis cu bursa de stat la Facultatea de
Medicind din Paris. Multi dintre elevii sai au
devenit, peste ani, profesori ai Facultatii de
Medicina din Bucuresti.

In 1861 intemeiaza un azil de orfane, in
care adund 40 de fetite fard parinti de prin
mabhalale. Constituit initial in casa sotiei sale,
Ana Davila, orfelinatul de fete din Dealul
Cotrocenilor , astazi soseaua Pandurilor 90-92,
se mutd Intr-un edificiu nou, construit din
initiativa sotiei domnitorului Al. I. Cuza, luand
numele de Elena Doamna. Peste cativa ani
infiinteaza un orfelinat si pentru baieti.

Venind din Occident si  cunoscand
Occidentul, Carol Davila a consiliat si convins
patriotii romani sd intre iIn  Ordinul
Francmasoneriei, organizatie care avea in
program eliberarea, emanciparea si dezvoltarea
micilor Natiuni de sub ocupatia marilor Imperii.
Dupa unele surse a fost initiat in1874 si in scurt
timp a ajuns Maestru Venerabil al Lojii
Inteleptii din Heliopolis. in 1875 era presedinte
al comitetului masonic pentru ajutorarea
bucurestenilor afectati de inundatii. Intre 1879-
1884 a fost ProMare Maestru al Marelui Orient
al Romaniei.
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Analizand datele avute la dispozitie si
privind retrospectiv realizarile Generalului
Profesor Doctor Carol Davila, putem aprecia ca

@
EXN

Moéntul lui Carol avila

a fost un om tenace, calm si rabdator in
realizarea obiectivelor sale, modest, un om care
a apreciat adevarul si a militat pentru cultivarea

Bibliografie

lui, ca si-a respectat cu sfintenie crezul, pe care
l-a caracterizat in urmatoarele cuvinte: ,,Operele
noastre trebuie sd supravietuiascd. A face bine
este misiunea Tmplinirii umane”.

Astdzi 1i poartd numele, cu piosenie si
recunostintd, Universitatea de Medicind si
Farmacie din Bucuresti, Fundatia si Editura
Universitara Carol Davila, Spitalul Universitar
de Urgenta Militar Central si Spitalul Clinic de
Nefrologie din Bucuresti. Atunci cand amintim
de OPERA sa nu trebuie sd uitdm niciodatd
spiritul sdu organizatoric providential, cultura sa
inspiratd din mai multe izvoare, prudenta si
supletea  spiritului  sdu perfect adaptate
caracterului poporului roman, in care s-a
integrat pe deplin, harnicia si curajul de a
implementa si duce la bun sfarsit atitea
proiecte, asa cum magistral il caracteriza
George Calinescu: ,In Romania el intemeie
invatamantul medical si fu 1n toate privintele un
om exceptional”.
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2. Sanda, Gheorghe, Istoria medicinei militare romdnesti, Fundatia G-ral. Mr. Dr. C. Zamfir,

Bucuresti, 1996.
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4. Academician Victor Voicu, Farmacologia romdneasca de la clasic la modern ( discurs de

receptie In Academia Romana).

5. Gomoiu, V., Din istoria medicinei §i a invatamdntului medical in Romania, Bucuresti, 1923.
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Studiu clinic

Colotorax spontan gigant drept

Col. dr. Constantin GROZAVU, Mr. dr. Adrian CIUCHE, Lt. dr. Dragos MARIN, Cpt. dr. Augustin TUDOSE

Sectia Clinicd de Chirurgie Toracica
Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central ”Dr. Carol Davila”, Bucuresti

Rezumat. Hernia retrocostoxifoidiand (Morgagni-Larrey) este o afectiune rara, dificil de diagnosticat
(necesitind tehnologii speciale de explorare a integrititii diafragmului), descoperiti adesea intimplator, cu
ocazia unui control radiologic de rutina.

in etiopatogenia bolii un rol esential il joacid factorul congenital reprezentat de un defect embriologic de
muscularizare a partii anterioare a diafragmului. De asemenea, in mecanismul de producere a hernierii
viscerelor abdominale prin acest defect diafragmatic congenital un rol important revine si factorilor favorizanti
care actioneaza fie prin cresterea presiunii abdominale, fie prin sciderea tonusului muscular al cupolelor
diafragmatice.

Este prezentat cazul unei femei de 72 de ani cu dispnee la eforturi medii, etichetata initial ca o consecinta a unei
suferintei cardiace ischemice. Odata pus diagnosticul de hernie retrocostoxifoidiana cu colon prin examen CT-
multislice cu reconstructie in plan frontal si sagital, este stabilita si indicatia chirurgicala cu caracter absolut pe
care o implicd aceastd maladie. Interventia chirurgicala practicatd prin laparotomie xifo-ombilicald a dus la
vindecarea bolii si la ameliorarea simptomatologiei prin atingerea celor trei scopuri operatorii: reintegrarea
colonului in abdomen, rezectia sacului herniar si repararea defectului diafragmatic.

Raritatea afectiunii, dimensiunile mari ale herniei (0 mare parte din colonul transvers migrat in torace),
dificultatile de diagnostic si evolutia favorabild prin tratament chirurgical (ameliorarea dispneei), ne-au
determinat si prezentam acest caz.

Cuvinte cheie: Colotorax, hernie diafragmatica

Abstract: Morgagni-Larrey hernia represents a rare form of congenital diaphragmatic hernia, occurring in 1%
to 6% of all cases of diaphragmatic defects. It is very difficult to diagnosticate this desease, because it need
specials methods for diaphragmatic assessment.

This type of hernia occurs in an area of weakness of the diaphragm, between the anterior sternal and costal
fibers, a triangular region known as the Larrey space. The hernia is usually discovered incidentally in adults,
whereas it can be accompanied by chest pain, nausea and vomiting in children.

The authors presented the case of a 72 year’s women, with dyspnoea precipitated by exertion and relieved by
rest. The first diagnosis was ischaemic cardiac desease. The final diagnosis was established on multislice CT
examination, wich revealed the intrathoracic transdiaphragmatic and retrosternal colon herniation.

Surgery was performed immediately after diagnosis, consisting in a median laparotomy with closure of the
diaphragmatic gap with separate stiches, with the hernia sac resection, with very good results consists in
improvement of the respiratory function.

Introducere

Herniile diafragmatice pot fi congenitale sau dobandite. in functie de natura orificiilor
diafragmatice prin care se produc, intdlnim urmatoarele tipuri de hernii diafragmatice: anatomice,
congenitale si traumatice (1).

Herniile anatomice se produc prin orificiile naturale ale diafragmului (hiatul esofagian,
orificiul venei cave inferioare, orificiul aortei, orificiile pentru venele lombare ascendente, orificiile
pentru nervii splanhnici, orificiile paravertebrale pentru lantul simpatic drept si stang); aceste
orificii naturale se largesc progresiv permitdnd ascensionarea viscerelor abdominale in torace.
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Dintre herniile diafragmatice dobandite cele mai frecvente sunt herniile hiatale, care se realizeaza
prin ascensionarea in torace a stomacului i mai rar a altor viscere abdominale, prin largirea
progresiva a hiatului esofagian.

Herniile diafragmatice postraumatice sunt o altd variantd de hernii dobandite care se
realizeazd insd printr-un orificiu diafragmatic anormal, postraumatic: ruptura diafragmatica
(traumatism inchis) sau plaga diafragmatica (traumatism diafragmatic deschis).

Herniile diafragmatice congenitale se realizeaza prin orificii anormale ale diafragmului care
sunt rezultatul unei malformatii congenitale. In functie de localizarea acestor defecte la nivelul
diafragmului, aceste hernii se pot subimparti in: hernii anterioare (hernii retrocostoxifoidiene tip
Morgagni-Larrey), laterale (hernii ale cupolei diafragmului, cel mai frecvent postero-laterale tip
Bochdaleck) si mediale (hernii prin aplazie hiatald sau postero-mediale).

Herniile congenitale anterioare tip Morgagni-Larrey apar cel mai frecvent la adulti printr-un
defect embriologic de muscularizare a partii anterioare a diafragmului (a septului transvers) ale
carui dimensiuni variaza de la o simpla zond de slabiciune pand la absenta portiunii sternale a
diafragmului (orificiul Larrey foarte larg). Acest defect embriologic apare de obicei dupd fuzionarea
membranelor pleuro-peritoneale cu septul transvers (hernii fetale, cu sac herniar)(8). in mecanismul
de producere a hernierii viscerelor abdominale prin acest defect diafragmatic congenital un rol
important revine factorilor favorizanti care actioneazd fie prin cresterea presiunii abdominale
(obezitate, cifoscolioza, tumori abdominale, traumatisme abdominale, sarcina, eforturi fizice mari),
fie prin scaderea tonusului muscular al cupolelor diafragmatice (scadere ponderald, importanta mai
ales la varstnici).

Aparitia herniei Morgagni-Larrey la copii si la nou- ndscuti este mult mai rara ca la adulti si
poate fi provocatd de aplazia portiunii musculare sternale a diafragmului (defect mare muscular
retrosternal) Insotitd de fuzionarea septului transvers cu membranele pleuro-peritoneale (hernii
fetale, cu sac herniar) sau de absenta acestei fuziuni cu persistenta canalului peritoneo-pericardic
(hernii intrapericardice, embrionare, in care sacul herniar lipseste) (2), (14). Etiopatogenia de tip
congenitald a acestor hernii este sprijinita de asocierea lor frecventa, atunci cand apar la copii si
nou-ndscuti, cu alte malformatii congenitale: sindrom Down, sindrom Turner, sindrom Noonan,
pentalogia Cantrell, pectus excavatum/carinatum, malrotatii digestive, malformatii genito-urinare
(6).

Studiile efectuate aratd ca hernia Morgagni-Larrey la adulti apare mai frecvent la femei, la
nivelul hemitoracelui drept (defectul diafragmatic stang este protejat de sacul pericardic), prezintd
sac herniar (sunt hernii de tip fetal) iar dintre viscerele herniate cel mai des sunt prezente in sacul
herniar marele epiploon si colonul transvers, foarte rar stomacul, lobul sting hepatic, intestinul
subtire sau cecul.

Clinica acestor hernii este dominatd de manifestarile insuficientei respiratorii ce apar
imediat dupa nastere (la nou-nascuti) sau dupad efortul fizic (la copii si adolescenti) sau de
manifestari mixte (de tip respirator si digestiv) la adulti. intre 30 si 50% dintre pacientii adulti cu
hernii Morgagni-Larrey sunt Tnsd asimptomatici, boala fiind depistatd in urma unui examen
radiologic de rutina.

Prezentare de caz

Va prezentdm cazul unei paciente in varstd de 72 de ani, fiara antecedente patologice
semnificative, care se interneaza pentru dispnee la eforturi medii, astenie fizica, meteorism
abdominal, constipatie cronica si pentru descoperirea radiologica, cu ocazia unui episod respirator
intercurent, a unei opacitati bine delimitate ce ocupa practic intreaga bazd a hemitoracelui drept.

Examenul clinic aratd o pacientd cu obezitate moderata, cifotica, echilibratd respirator in
repaus, dispneicad la eforturi medii, cu murmur vezicular diminuat la nivelul bazei hemitoracelui
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drept, submatitate percutorie la acest nivel, normotensivd, abdomen moderat destins de volum,
meteorizat, nedureros, tranzit prezent pentru gaze dar absent pentru materii fecale.

Consultul cardiologic stabileste diagnosticul de cardiopatie ischemicd si pune
simptomatologia respiratorie pe seama unei insuficiente cardiace clasa Il NYHA, pentru care se
recomanda tratament antianginos si tonicardiac.

Examenul radiologic standard antero-posterior aratd existenta unei imagini radiologice
semiopace, care ocupad intreaga baza a hemitoracelui drept, avind marginea superioara convexa,
bine delimitata. Imaginea descrisa este suprapusa pe opacitatea intensd, convexd, bine delimitata,
data de cupola hemidiafragmului drept si peste umbra cardiaca (fig.1).

Fig. 1. Radiografie toracica fata: Fig. 2. Radiografie toracica de profil:
opacitate ce ocupa baza hemitoracelui opacitatea bazald proiectatd anterior
drept. peste umbra cardiaca.

Radiografia de profil proiecteaza aceasta imagine semiopaca de mari dimensiuni, anterior, in
intregime peste opacitatea cardiaca (fig.2).

Examenul CT — multislice efectuat in Clinica de radiologie, imagistica medicala si medicina
nucleard din SCUMC aratda pe sectiuni transversale prezenta unei anse colice ascensionatd
paracardiac in dreapta, fard a putea aprecia pe acest tip de sectiuni, integritatea diafragmului (fig.3).

Fig. 3. CT multislice cu sectiuni
transversale: ansd colicd ascensionatda
paracardiac drept.

Pentru a putea diferentia hernierea transdiafragmaticad a unei anse colice de o posibila
relaxare a hemidiafragmului drept au fost deosebit de utile imaginile de reconstructie CT in plan
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frontal (fig.4) si sagital (fig.5), realizate in cadrul aceleiasi examindri. Acuratetea datelor legate de
explorarea diafragmului, furnizate prin aceastd performantd tehnologie imagisticd, a permis
stabilirea diagnosticului de hernie tip Morgagni-Larrey cu ansd de colon migrata transdiafragmatic
drept. Se poate afirma ca in acest caz examenul CT multislice, prin reconstructiile efectuate, a
inlocuit cu succes examenul RM, considerat suveran in exploararea diafragmului (10).

Fig. 4. Examen CT-multislice cu reconstructie Fig. 5. Examen CT-multislice cu reconstructie
in plan frontal: ansa colica intratoracica dreapta in plan sagital: ansa colica intratoracica cu
cu intreruperea continuitatii hemidiafragmului evidentierea unei brese de 4 cm la nivelul
drept la nivel paracardiac. portiunii retrosternale a diafragmului.

Odata pus diagnosticul de hernie diafragmatica tip Morgagni-Larrey s-a putut stabili si
indicatia chirurgicala absoluta a acestei boli.

Sub anestezie generala cu intubatie selectiva se intervine chirurgical printr-o laparotomie
xifo-ombilicala. Intraoperator se descoperd o portiune importanta din colonul transvers herniata in
hemitoracele drept, printr-o bresd diafragmatica de aproximativ 4 cm diametru, situatd retrosternal
drept, delimitata lateral de catre ligamentul rotund hepatic (fig.7). Prin manevre usoare de tractiune
se reintergeaza Tn abdomen ansa colicd inconjuratd de sac herniar peritoneal §i se observa absenta
semnelor de suferintd ischemica ale acesteia (fig.6, 8, 9). Se rezeca sacul herniar (fig.10,11) si se
inchide cu fire neresorbabile defectul diafragmatic, prin fixarea marginii diafragmului, anterior, la
muschiul drept abdominal, fard a se deschide cavitatea pleurala (fig.12,13). Operatia se termind prin
drenajul dublu al cavitatii peritoneale (subdiafragmatic si sacului Douglas) si prin laparorafie in
planuri anatomice. Evolutia postoperatorie a fost favorabild, cu ameliorarea dispneei de efort si
externare in a 5-a zi postoperator.

Fig.6. Prin manevre usoare de tractiune se Fig.7 Bresa diafragmatica de aproximativ 4

reintergeaza in abdomen ansa colica herniata cm diametru, situatd retrosternal drept,
in hemitoracele drept delimitata lateral de catre ligamentul rotund
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Fig. 8. Ansa colica inconjuratd de sac herniar Fig.9.Portiune importanta din colonul transvers

peritoneal. si din marele epiploon, reintegrate in abdomen;
se observd absenta semnelor de suferintd
ischemica.

Fig. 10. Sac herniar peritoneal reintegrat in Fig. 11. Rezectia sacului herniar.
abdomen (forma fetald de hernie
diafragmatica).

Fig. 12. inchiderea defectului diafragmatic Fig. 13. Aspect final intraoperator:
prin fixarea marginii diafragmului, anterior, diafragm integru (bresd diafragmatica
la  muschiul drept abdominal cu fire inchisa).

neresorbabile, fara a se deschide cavitatea

pleurala.
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Radiografia postoperatorie aratd disparitia opacitatii de la baza hemitoracelui drept si
expansiunea pulmonara completa (fig.14).

-

Fig. 14. Radiografie toracica antero-
posterioara: disparitia opacitatii bazale
drepte, diafragm drept cu morfologie
normala.

Discutii

Cazul prezentat se individualizeaza prin dimensiunea importanta a herniei, o mare parte din
colonul transvers fiind migrata intratoracic, printr-o bresa diafragmatica de dimensiuni relativ mici
(4 cm), fard aparitia suferintei intestinale de tip ischemic si fara instalarea simptomatologiei
ocluzive. Simptomatologia respiratorie accentuatd la eforturi medii a fost practic singura suferinta a
pacientei.

Dispneea de efort, instalatd progresiv de-a lungul anilor, a fost considerata si tratatd numai
prin prisma decompensdrii suferintei cardiace de tip ischemic de care suferd intr-adevar pacienta.
Ameliorarea postoperatorie a acestei simptomatologii este consecinta eliberarii plamanului drept de
compresiunea pe care o exercita continutul ansei colice.

In mecanismul de producere a herniei la aceasti bolnavd, pe langa factorul congenital,
reprezentat de prezenta defectului diafragmatic cu absenta muscularizdrii partii anterioare a
diafragmului, un rol important I-a avut si hiperpresiunea abdominald generata de obezitate medie si
de cifoza.

Examenul CT- multislice cu reconstructie in plan frontal si sagital a fost esential in stabilirea
diagnosticului de hernie Morgagni-Larrey, inlocuind cu succes investigarea RM, consideratd
suverand in explorarea diafragmului.

Indicatia chirurgicald a fost absolutd, in conditii de programare, prevenind Incarcerarea
colonului cu aparitia ischemiei §i a ocluziei intestinale.

Abordul prin laparotomie a fost de electie, permitand realizarea in sigurantd a principalelor
obiective ale interventiei chirurgicale : reducerea ansei colice in abdomen, rezectia sacului herniar si
inchiderea bresei diafragmatice.
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Aparitii editoriale

O suta de ani de urologie romaneasca

(F')ACADEIIAKMM ACADEMIA DE
SECTADESTIVEMEDCALE  STINTE NEDICALE

: Un gest de pretuire, o
ISTORIAUROLOGIEIRONANESTI - sy o impotriva  timpului

N care se scurge cu o viteza
ametitoare, o incercare de a
indeparta colbul uitdrii de
pe  munca, realizarile,
implinirile si neimplinirile
confratilor finaintasi. Asa as numi gestul
urologilor roméni de astdzi prin care ofera
colegilor si tuturor celor pasionati o istorie cat
se poate de sincerd a primului veac de
Urologie de pe pamantul roméanesc

Este vorba despre Istoria wurologiei
romdnesti, Editura  Universitara ,,Carol
Davila”, 2009 — opera colectiva aparutd sub
egida a doud mari institutii academice romane
— Academia Romand, Sectia de stiinte
medicale si Academia de Stiinte Medicale,
coordonatd de Domnul Acad. Prof. Dr. L.M.
Popescu si editatd de DI. Prof. Dr. loanel
Sinescu, membru corespondent al Academiei
Romane si DI. Prof. Dr. Viorel Tode.

Sunt prezentate intr-o manierd captivanta
oameni, fapte si intdmplari din primul secol
urologic roménesc. Initiativa editdrii acestei
carti apartine — si este cuvenit sa dam
Cezarului ce-i al Cezarului! — entuziastului
Prof. Dr. Viorel Tode de la Universitatea
,Ovidius” din Constanta care, intr-un
cuprinzator capitol intitulat ,,Geneza urologiei
romanesti”, prezinta inceputurile
intrepatrunse ale acestui fapt, ziua fasta de 14
octombrie 1909, cand la Spitalul Coltea este
oficial fondata Urologia Romaneasca prin
contributia Prof. Petre Herescu, discipol al
marilor urologi francezi Felix Guyon si
Joaquin Maria Albarran. Sunt evidentiate si
reliefate meritele ctitorilor — Profesorii Petre
Herescu, Dimitrie Gerota, Nicolae
Hortolomei, Emil Teposu si a urmasilor lor
Theodor Burghele, Eugen Proca, Petru
Dragan si a ,,urmasilor urmasilor” lor, fiindca
importanti au fost §i sunt cu totii — prin
contributia tuturor sporind lucrarea urologica
romaneasca.

& Editura Universitara “Carol Davla”, 2009
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Deviza Asociatiei Roméane de Urologie
este dictonul lui Virgiliu: ”Labor improbus
omnia vincit” iar aparitia acestei monografii,
la un an de la aparitia monumentalului ,, Tratat
de Urologie”, Editura Medicala 2008,
completeaza si reafirma crezul profesional al
urologilor romani.

Dictonul latin ,,Fugit irreparabile tempus”
poate fi adnotat: timpul urologic nu a fugit
fara intoarcere pe pamant romanesc — a existat
si existd o continuitate a generatiilor de
urologi iar cei ce sunt astdzi in fruntea breslei
au convingerea deja exprimata public ca cei
ce 11 vor urma vor fi mai buni, mai
competitivi, mai performanti, mai europeni,
conform devizei ,,0 singura Europa, o singura
urologie!”.  Volumul constituie practic un
rezumat al primilor o sutd de ani de viatd
urologica romaneasca, subliniindu-se
deopotriva atat faptele bune cat si cele mai
putin bune, cu dorinta subinteleasa de a nu se
mai repeta. Oricare ar fi tipul de inexactitati
strecurate In text cu sigurantd ca acestea au
fost comise fara voie sau din nestiinta.
Lipsesc relatarile catorva centre clinice care
au realizari notabile Tn materie de ingrijire a
bolnavului urologic, altele au facut referire la
activitatea recenta, postdecembrista,
neajungand cu explorarea pand la Inceputuri.
Avem convingerea sincera ca nimic nu este
perfect, totul este perfectibil si editiile viitoare
ne vor arata aceasta!

Autorii §i coautorii Istoriei urologiei
romdnesti sunt convingi ca scriind-o si-au
facut datoria fata de breasla si fata de ,,parintii
lor urologici”. ,,Fiindca, daca nu ar fi existat
ei nu am fi existat noi!”. Pagind 1n secolul al
doilea de viatd urologica romaneasca, nu vom
spune decat: Vivat, Crescat, Floreat!

Profesor univ. dr. Dan MISCHIANU
Clinica de Urologie, SUUMC ,,Dr. Carol Davila”
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Studiu clinic

Imagistica prin Rezonanta Magnetica in explorarea patologiei
degenerative a coloanei vertebrale

Col.dr.Dragos CUZINO, Dr. Catilin BLAJ, Gl.bg. prof. univ.dr. Iloan CODOREAN

Clinica de Radiologie Imagisticdi Medicald si Medicini Nucleara
Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central ,,Dr. Carol Davila”, Bucuresti

Rezumat. in clinica noastri am realizat, in perioada ianuarie 1999 - julie 2009, aproximativ 35 183 exploriri
IRM (ImagisticaA prin Rezonantd Magnetici), iar circa 60% dintre examiniari au fost dedicate coloanei
vertebrale. In prezentul material am scos in evidenta aspectele imagistice deosebite, elementele de prognostic,
patologia asociata si diagnosticul diferential cu alte tipuri de afectiuni cu semne clinice aseméanitoare.

Cuvinte cheie: IRM, patologie degenerativa, hernie discala.

Abstract. Between january 1999 and july 2009 we have performed 35183 MRI examiantions and 60 % were
dedicated for spine. Our paper shows special imaging aspects in MRI semiology, the associated elements and
differential diagnosis with other lesions that mimic the same clinical aspect.

Cauza principald a durerii in spondiloza vertebrala se datoreaza modificarilor degenerative
ale articulatiilor si discurilor, cu afectarea structurilor anatomice inervate ale rahisului dorso-lombar
(ligamente, periost, musculaturd, vase sanguine, radacini nervoase, sinoviala articulatiilor
interapofizare posterioare). Aceste modificari produc variatii ale calibrului canalului vertebral si
neuroforamenelor cu repercusiuni asupra radacinilor nervoase si maduvei.

Dupa examenul clinic primul tip de examinare paraclinicd este radiografia coloanei
vertebrale. In cazul unor probleme de diagnostic cea mai utild examinare este explorarea
radiografica de profil comparativ in decubit si in ortostatism.

In perioada ianuarie 1999 — julie 2009 in clinica noastrd au fost efectuate 35 183 examinari,
dintre care 20 864 pentru coloana vertebrala. Dintre acestea 16 816, respectiv 80,16%, au fost
efectuate pentru explorarea coloanei vertebrale lombare, 2 901, 13,6%, pentru coloana cervicala si
1148 pentru coloana cervico-toracald sau toraco-lombard, adicd 5,5%. Compartimentul extradural a
fost afectat In 86,79%, in 18 107 cazuri, cel intradural extramedular in 1 844 cazuri, adica in 8,84%
iar cel intramedular in 913 cazuri, adica in 4,37% din cazuri. Din punctul de vedere al clasificarii
tipului de afectiune care afecteaza compartimentul extradural, spectrul patologiei a cuprins leziuni
degenerative vertebrale, traumatisme vertebrale, leziuni infectioase vertebrale, tumori vertebrale
primitive sau secundare sau anomalii vertebrale. Asocierea de leziuni cu cele degenerative a fost
prezentd in 70,3% dintre cazuri. 19 % dintre pacienti asimptomatici prezentau diverse modificari
ale discurilor intervertebrale.

Examenul radiologic

Artrozele intervertebrale se evidentiazd radiologic chiar si la pacientii asimptomatici.
Discartroza se traduce radiologic prin urmatoarele modificéri: reducerea in indltime a spatiului
intervertebral, platouri vertebrale neregulate si modificari de osteoscleroza. Se reduce inaltimea
spatiului articular si apar modificari de structurd osoasd. Spondiloza dorso-lombard se
caracterizeaza prin prezenta difuza a osteofitelor, a cdror semnificatie clinica se coreleaza atunci
cand produc compresie radiculard sau chiar medulara, atunci cand se dezvolta exuberant.
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Tabloul radiologic este dominat de diminuarea in Indltime a spatiului intervertebral, de
osteocondensare si de prezenta osteofitelor. Discartrozele mecanice sunt localizate in special in
zonele de jonctiune Intre segmentele cervico-toracal si toraco-lombar, iar cele degenerative sunt
multiple, supraetajate.

Alte modificari radiologice asociate mai pot fi calcificarile nucleului pulpos si artroza
interapofizara.

Tehnica de explorare in cazul exploririi IRM

Protocolul standard de explorare cuprinde secvente de tip sagital de tip T1 si T2, urmate de
secvente axiale in planul discurilor de explorat, de obicei de tip T2. Nu trebuie neglijatd valoarea
secventelor de tip mielografic atat in plan sagital, coronal cat si oblic, In planurile neuroforaminale.
In functie de suspiciunea clinica mai pot fi folosite si secvente care suprima semnalul tesutului
adipos, precum si injectarea substantei de contrast in T1, cu si fara supresie de grasime si eventual
cu substractie pentru evaluarea prizei de contrast. Secventele T2 ecou de gradient sunt utile pentru
diferentierea materialului discal de osteofite sau calcificari discale.

In vederea explorrii eficiente a coloanei vertebrale si pentru evitarea artefactelor produse de
aorta sau de arterele carotide 1n explorarea cervicala se folosesc benzi de presaturatie iar directia de
codare in faza in sens cranio- caudal pentru explorarea sagitala si dreapta- stinga pentru cea in
explorarea axiala.

In cazul unor neconcordante de diagnostic cu starea clinicd a pacientului poate fi util
examenul cu instalatii IRM care investigheaza pacientii cu coloana in alte pozitii §i care o pun in
tensiune. In cazul in care nu se dispune de o astfel de instalatie, examenul poate fi completat cu
mielografie clasica si migrarea substantei de contrast in diverse pozitii.

Elemente de semiologie IRM

Aspectul IRM al discului intervertebral este de reducerere a semnalului in T2, reducerea
indltimii discului intervertebral, vacuum phenomenon, leziuni anulare, priza de contrast periferica la
nivelul discului lezat datoritd tesutului de granulatie

Terminologia folosita este: debord discal, protruzie, hernie. in functie de volumul materialului
discal, de zona prin care acesta se deplaseaza fata de structurile de fixare, explorarea IRM poate
evidentia dimensiunile si raporturile cu structurile din vecinatate.

Platourile discale vertebrale si mdduva osoasa vertebrald sufera modificari ce pot fi clasificate
conform Modic in urmatoarele grade :

- Modic I: edem si inflamatie cu semnal hipointens T1 si hiperintens T2 si cu priza de contrast

locala;

- Modic II: degenerescentd adipoasa cu semnal hiperintens T1 si T2;

- Modic III: scleroza, semnal hipointens T1 si T2.

Nodulii Schmorl reprezinta hernierea de material discal intraosos intervertebral.

Modificarile degenerative ale fatetelor articulare se prezintd sub forma reducerii spatiului
articular, aparitiei osteofitelor, hipertrofiei proceselor articulare, si a ligamentelor galbene, eroziunii
subcondrale si a chisturilor, precum si a fluidului intra-articular si, ocazional, a chisturilor sinoviale.

Elemente de apreciere a evolutiei leziunilor discale, foarte importante in stabilirea conduitei
terapeutice adecvate si prognosticul tratamentului conservator, sunt reprezentate de priza de contrast
din jurul materialului discal herniat in canalul vertebral, precum si de semnalul discului in T2.
Modificarea acestuia cu transformarea sa in hipersemnal predominant T2 are semnificatia aparitiei
fagocitozei locale.

In cazul suspiciunii clinice a compresiei medulare, IRM este examinarea de electie.

Protocolul de examinare se bazeaza pe realizarea de secvente sagitale ponderate in T1 si T2,
urmate de secvente de tip T1 post- injectare de gadolinium, precum si axiale T2 sau T1 post-
contrast la nivelul leziunii.
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Rolul examenului IRM consta in recunoasterea nivelului leziunii. Clinic, sindromul produs
de leziune (de exemplu, anestezia in bandd sau abolirea unui reflex) nu trebuie confundat cu
sindromul produs sublezional (sindromul piramidal si tulburdrile senzitive ale membrelor
inferioare).

o Compresia medulara poate fi produsd de cauze rahidiene, de exemplu o fracturd tasare a unui
corp vertebral poate fi produsa, post-traumatic sau spontan, de o hernie discald la diverse
niveluri sau de o artroza in stadiu avansat.

e IRM poate pune in evidentd o epiduritd. Cauzele epiduritelor sunt de cele mai multe ori
neoplazice si rareori de origine infectioasa - tuberculoza, spondilodiscitd piogena.

e Cauzele leziunilor intradurale extramedulare responsabile de o compresie medulard sunt
meningioamele §i neurinoamele.

e Atunci cand datele examenului clinic sunt insuficiente, putem realiza o secventa rapida ce va
explora intreaga coloanad, iar pentru coloana toracald, pentru orientare, vom numara intotdeauna,
in functie de nivelul leziunii, fie primele vertebre cervicale, fie sacrul.

e Pentru orientare, in cazul variantelor anatomice ale vertebrelor de tranzitie lombosacrate,
confruntarea se va face cu radiografiile de fatd si de profil sau tindnd seama cd, de obicei,
vertebra L3 prezinta cele mai voluminoase procese transverse.

Uneori, descoperirea unei leziuni compresive medulare de origine inflamatorie poate sugera

realizarea unei examinari IRM si a creierului pacientului n cautarea de leziuni demielinizante.

Nevralgia cervico-brahiala

In explorarea nevralgiei cervico-brahiale scopul examinarii consti in evidentierea prin IRM
a traiectului nervilor care formeaza plexul cervico-brahial, a maduvei cervicale si a eventualelor
compresii sau leziuni ce pot aparea pe traiectul acestora.

Protocolul se bazeazd pe realizarea de sectiuni sagitale T1 si T2 ale coloanei vertebrale
cervicale, urmate de sectiuni in plan axial in planul discurilor intervertebrale C5-C6, C6-C7, C7- T1
sau in planul oricarui disc in care este modificat calibrul canalului rahidian sau al gaurilor de
conjugare. In alegerea sectiunilor la nivel axial un rol foarte important il are examenul clinic pentru
determinarea nivelului leziunii, precum si corelarea cu examenul radiografic cervical. Atunci cand
este posibil se recomanda realizarea examinarii cu o componentd functionala fie cu ajutorul unei
instalatii, fie cu comprese. Optional se pot realiza secvente mielografice, sectiuni in plan frontal sau
in plan frontal oblic inclinate paralel cu traiectul emergentei radacinilor nervoase. Injectarea
substantei de contrast paramagnetice este recomandata atunci cand se suspicioneaza perezenta unei
leziuni tumorale sau infectioase.

Obiectivele examenului IRM sunt:

o Evidentierea herniei discale, cu precizarea nivelului la care materialul discal se
deplaseaza, a efectului asupra sacului dural, a gdurilor de conjugare, a radacinilor nervoase, a
maduvei spinale. Cazuri particulare prezinta debordurile discale circumferentiale, precum si herniile
discale aparute la mai multe niveluri sau cele aparute pe un canal rahidian cervical cu diametrul
redus congenital. Diametrul sagital al canalului rahidian cervical normal este: la C1 > 21 mm, C2 >
20 mm, C3 > 17 mm, C4-C7 = 14mm. Diametrul transversal al canalului rahidian la nivelul
pediculilor vertebrali > 20 de mm.

. Evidentierea cervicartrozei, cu precizarea nivelurilor la care a aparut, a stenozei
rahidiene consecutive, a gaurilor de conjugare cu calibrul diminuat, a prezentei osteofitelor si a
efectului artrozei asupra maduvei. Atat modificarile din cervicartroza, cat si cele datorate herniilor
discale pot produce leziuni medulare prin compresie mecanica si perturbare a fluxului de LCR din
spatiile subarhnoidiene. Aspectul este vizibil 1n special in secventele de tip T2 si se traduce prin
zone de hipersemnal intramedular, imprecis delimitate.

o Evidentierea unui proces expansiv intra-rahidian — cel mai frecvent o formatiune
tumorala de tip neurinom, meningiom sau un alt proces inlocuitor de spatiu de tip epiduritd. IRM
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trebuie sd i precizeze localizarea, apartenenta la compartimentul extradural sau intradural, afectarea
medulara sau radiculara.

. Evidentierea de anomalii de semnal si de morfologie vertebrali. In majoritatea
cazurilor, anomaliile de semnal se datoreaza prezentei insulelor intraosoase vertebrale adipoase
(hipersemnal T1 si T2) si anularii semnalului la secventele cu supresie de grasime sau de
osteocondensare (hiposemnal T1 si T2), precum si angioamelor vertebrale.

In suspiciunea de sindrom Pancoast Tobias examinarea regiunii cervicale are ca obiective
participarea la diagnosticul de operabilitate si masurarea leziunilor inainte de tratament. Comparativ
cu examenul CT, se apreciaza mai eficient extensia tumorala la nivelul partilor moi, vertebrelor
adiacente si, eventual, intrarahidian.

Protocolul obignuit cuprinde sectiuni in plan transversal si coronal Intre portiunea superioara
a campurilor pulmonare si polii inferiori tiroidieni, cu si fard injectarea substantei de contrast
paramagnetice. In anumite situatii sunt foarte utile si sectiunile in plan sagital. Sincronizarea
cardiaca si tehnica de reducere a artefactelor respiratorii pot contribui la o mai buna calitate a
imaginilor.

Rolul examenului IRM constd in aprecierea limitelor tumorale, a extensiei parietale si a
consecintelor formatiunii tumorale asupra structurilor vasculare de vecinatate.

e In cazul suspiciunii unei afectdri mediastinale trebuie suspectate posibile leziuni la nivelul
cavitatilor cardiace, la nivel traheal, esofagian, vertebral. Este de asemenea importanta
masurarea distantei dintre formatiunea tumorald si mediastin, o distantd de minimum 3 cm
asigurand o marja de siguranta oncologicd pentru chirurg.

e In vederea stadializrii, IRM poate pune in evidenta prezenta adenopatiilor.

Fig.l. Toate tipurile de leziuni conform
clasificarii Modic, examinate comparativ
in sectiuni sagitale T1 si T2.

Fig. 3. Instalatie care permite explorarea Fig. 2. Instalatie IRM din SUUMC.
coloanei vertebrale in sarcina.
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Fig. 4 a. Hernie discald posterolaterala Fig. 4 b. Materialul discal 1si modifica
stanga. semnalul-hipersemnal T2, element de
prognostic favorabil

Concluzii: Explorarea IRM este metoda de electie in explorarea patologiei coloanei vertebrale
pentru ci oferd cele mai multe si mai utile informatii despre aceasta regiune. In evaluarea corecti a
leziunilor, a stabilirii conduitei terapeutice adecvate sunt utile examindrile comparative in dinamica,
evaluarea semnalului discului intervertebral cu leziuni ale prizei de contrast din jurul fragmentului
discal migrat in cazul herniei de disc cu fragmente rupte.
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Studiu clinic

Tratamentul prin trabeculoplastie LASER selectiva (SLT) al
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Rezumat. Trabeculoplastia selectiva utilizeaza radiatia emisa de cristalul de Yag-Nd, dublata in frecventa (532
nm lumina verde), care de asemenea este absorbita de pigmentul melanic situat in reteaua trabeculari si care se
transforma in caldura. Dar prin durata foarte mica de actiune a radiatiei emise de aparat cildura distruge
numai fibrele incircate cu pigment, fara si difuzeze masiv in jur. Consecutiv se produc doua fenomene: fibrele
distruse sunt indepartate de macrofage, dar in proportie mult mai mica, fira remanieri cicatriceale grave, iar
cildura moderata propagati in jur determini si remanieri nedistructive la nivelul colagenului trabecular,
ducind la retractii si subtieri ale fibrelor. Amindoui fenomenele duc la lirgirea ochiurilor retelei trabeculare,
efect durabil si eficient. Astfel s-au constatat presiuni intraoculare durabil reduse la niveluri ,,de protectie” dupa
5 ani de la aplicarea terapiei la peste 85% dintre pacienti (5).

Consecintele sunt: pacientii nu mai au nevoie de terapie zilnica si continud cu picaturi antiglaucomatoase,
calitatea vietii acestora creste, se economisesc sumele de bani cheltuite cu terapia antiglaucomatoasa, sustinuta in
prezent integral prin efortul societitii, bani care s-ar putea redirectiona citre alte programe de sanitate.

Cuvinte cheie: trabeculoplastie LASER selectiva glaucom cu unghi deschis

Abstract. Selective trabeculoplasty uses the radiation emited by the crystal Yag-Nd, dubled in the frequency
(532 nm in green light), which is absorbed by the melanic pigment situated in the trabecular net transformed in
the heat. The heat destroys only the fibers loaded with pigment using the short time of the action of the radiation
emitted by the machine without massive diffusion around. As a consequence there are two phenomena; the
destroyed fibers are removed by the macrophages but in a small percentage without significant scar remodeling
and the moderate dissipated heat produces non-distructive remodeling at the level of the trabecular collagen that
produce thinning and shortage of these fibers. Both phenomena produces enlarging of the trabecular network
eyes an efficient and long-lasting effect.

In continuare vom prezenta un studiu realizat pe un numar de 34 de pacienti, 68 de ochi, la
care s-a urmarit modificarea PIO dupa utilizarea SLT (6).

Date generale

Glaucomul este o afectiune oculard grava prin consecintele sale invalidante. Cunoscutd in
popor sub denumirea de ,,apa neagra”, se manifesta prin distrugerea iremediabila a fibrelor nervului
optic. Apar initial modificari ale cAmpului vizual prin constituirea de scotoame, mai inti subclinice,
apoi, prin largirea acestora, se ajunge la pierderea simtului luminos si la orbire definitiva.

Boala este bilaterala, interesand ambii ochi, dar este mai frecvent asimetrica. Evolueaza de
cele mai multe ori insidios si asimptomatic. Netratata, evolutia conduce inexorabil spre cecitate

definitiva.

Date de anatomie si fiziologie oculara

Retina este foita cea mai profundad a globului ocular. Aceasta contine: elemente sensibile la
lumina (celulele cu conuri si bastonase), elemente de transmitere a impulsului nervos (primul si al
doilea neuron din calea opticd, respectiv - neuronul bipolar si celulele ganglionare) si axonii
celulelor ganglionare inmanunchiati In structura care paraseste globul ocular sub denumirea de nerv
optic (NO). Suprafata discoidala observata la examenul fundului de ochi sub forma unei pete bine
delimitate, de culoare roz pal, de pe care pleaca si prin care intra vasele vizibile la nivelul retinei se
numeste papila NO.
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In interiorul globului ocular se secreta de citre procesele ciliare din camera posterioara (CP)
situatd inapoia irisului, umoarea apoasd (UA). Acest lichid clar are rol trofic si plastic asupra
structurii ochiului. Astfel, UA mentine un tonus intraocular convenabil schimburilor tisulare,
mentine forma globului, hraneste structuri intraoculare, mentine transparenta corneei la un nivel
optim si asigurd un indice de refractie necesar functiei optice a ochiului. Pe masurad ce aceasta se
formeaza, UA paraseste CP prin pupila, patrunde in camera anterioard (CA) Tnaintea irisului si
paraseste globul pe la nivelul unghiului camerular, traversand trabeculul sclerocorneean (TS) prin
canalul lui Schlem, ajungand, mai apoi, prin venele apoase, in circulatia sistemica (1).

Jenarea acestui flux poate conduce la cresteri ale presiunii intraoculare (P1IO). In general PIO
nu trebuie sd depdseasca 20 mm Hg. Consecintele cresterii indelungate ale acesteia constau in
modificari ireversibile ale metabolismul fibrelor ganglionare care formeaza NO, avand drept urmare
distructia acestora (2).

Clasificare. Conform Ghidului European de Glaucom, afectiunea se imparte in glaucom
primitiv si glaucom secundar, functie de capacitatea noastrd de a determina cauza care ar duce la
modificarea secundara a stratului fibrelor nervului optic din retina si, implicit, al aspectului si
functiei NO (3).

Fiziopatologie. in majoritatea cazurilor de glaucom are loc o modificare a evacuarii UA din
camera anterioard, in special prin obstructii la nivelul TS. Aceasta se poate produce prin diverse
materiale care colmateaza reteaua (snge, fibrind, material pseudoexfoliativ, corpi strdini, tumori,
neovase, membrane), situatie specificd glaucomului secundar. Alteori obstacolul se realizeaza prin
acoperirea unghiului cu radacina irisului (sinechii periferice prin particularitati de morfologie a
unghiului camerular) ori prin modificdri primare ale ochiurilor retelei trabeculare, care devin mai
putin permeabile la scurgerea UA. n acest caz suntem in prezenta unor glaucoame primitive.

Dupa largimea unghiului, glaucoamele pot fi cu unghi larg sau cu unghi ingust. Toate au in
comun modificdri caracteristice ale CV si ale papilet NO 1insotite de modificari ale presiunii
intraoculare.

Exista si modificari caracteristice papilare si de camp vizual pentru glaucom, la care PIO nu
depaseste valorile admise ca periculoase (asa-numitele glaucoame cu presiune joasd), dupa cum
exista si situatii in care PIO se situeazd mult peste limita in general acceptatd, fard insa a se
inregistra niciun semn functional sau morfologic de glaucom (asa- numita hipertonie intraoculara).

Indiferent de tipul de glaucom, atitudinea terapeutica vizeaza reducerea PIO la o valoare de
la care sd nu se mai observe modificari ale campului vizual.

Acest deziderat se bazeaza pe notiunea de presiune tinta (PT) si ar fi acea noua PIO la care
modificirile de CV si nu mai apari. In general se accepti o scidere stabili cu 25% fatd de
presiunea initiald si, oricum, sub 20 mm Hg (3).

Modalitatile de micsorare a PIO sunt: reducerea formarii de UA sau (si) cresterea evacuarii
acesteia.

Aceste obiective se pot atinge prin trei modalitati, care se pot aplica singure sau in
combinatie:

-terapie medicamentoasd, in special local, prin colire, dar si prin medicamente administrate
oral sau parenteral;

-terapie chirurgicald, avand drept scop formarea de cai artificiale de drenaj extraocular al
UA;

-terapie prin mijloace fizice care fie sa reduca formarea de UA (distrugere partiald a corpului
ciliar prin frig sau LASER), fie sa creasca rata de evacuare trabeculard prin trabeculoplastie
LASER.

Daca prima modalitate, cea prin medicamente, este cea mai veche, ea este grevatd de mai
multi factori, printre care se numara, in primul rand, costul medicatiei, uneori ridicat, chiar daca in
prezent aceasta este gratuitd. De asemenea, complianta la tratament este deficitara. Intrucat terapia
este necesar sa fie urmata toatd viata, ea genereaza perpetuarea senzatiei de ,,bolnav” si un complex
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caracteristic pacientilor cu terapie Indelungatd. Prezenta reactiilor adverse chiar si la medicamentele
topice poate impieta asupra compliantei, a eficientei terapiei si, in final, asupra calitatii vietii
pacientului.

A doua solutie a fost imbratisatd tocmai din cauza esecurilor terapiei medicamentoase.
Realizarea operatorie a unei cdi de drenaj extraocular al UA este grevata de toate riscurile locale ale
unei interventii chirurgicale, precum si de complicatii tardive, cum ar fi cataractarea cristalinului
sau inchiderea ciii de drenaj in timp. In ambele situatii se impune efectuarea altor interventii
operatorii.

Al treilea grup de interventii este cel mai recent: dacd interventiile distructive asupra
corpului ciliar se adreseaza cazurilor disperate, la care se vizeaza doar mentinerea anatomica a unui
glob nefunctional, interventiile care vizeazd remodelarea TC vor sa elimine principala cauza a
cresterii presiunii intraoculare, adica rezistenta la scurgere a UA din ochi.

Initial s-a utilizat efectul pe care radiatia verde a laserului cu argon o are asupra pigmentului
melanic observat la nivelul TS. Acesta absoarbe radiatia de 514 nm (lumina verde) pe care o
transformd in cdldurd (4). Consecinta, daca se iradiazd cu o anumitd duratd si putere, este
distrugerea locala a retelei trabeculare si aparitia de spatii mari care permit filtrarea UA si scdderea
PIO. Dar s-a observat cd acest efect este de scurtd duratd (luni), reactiile de cicatrizare locale
anuland efectul hipotensor, ba chiar generand cresteri presionale prin dezvoltarea de sinechii in
periferia irisului, capabile sa Tnchidd unghiul iridocorneean (2).

Trabeculoplastia selectiva utilizeaza radiatia emisd de cristalul de Yag-Nd, dublatd in
frecventd (532 nm lumind verde), care de asemenea este absorbitd de pigmentul melanic situat n
reteaua trabeculara si care se transforma in caldura. Dar prin durata foarte micd de actiune a
radiatiei emise de aparat cdldura distruge numai fibrele incarcate cu pigment, fard sa difuzeze masiv
in jur. Consecutiv se produc doud fenomene: fibrele distruse sunt indepartate de macrofage, dar in
proportie mult mai mica, fara remanieri cicatriceale grave, iar caldura moderatd propagatd in jur
determina si remanieri nedistructive la nivelul colagenului trabecular, ducand la retractii si subtieri
ale fibrelor. Amandoua fenomenele duc la largirea ochiurilor retelei trabeculare, efect durabil si
eficient. Astfel s-au constatat presiuni intraoculare durabil reduse la niveluri ,,de protectie” dupa 5
ani de la aplicarea terapiei la peste 85% dintre pacienti (5).

Consecintele sunt: pacientii nu mai au nevoie de terapie zilnica si continud cu picaturi
antiglaucomatoase, calitatea vietii acestora creste, se economisesc sumele de bani cheltuite cu
terapia antiglaucomatoasa, sustinutd in prezent integral prin efortul societatii, bani care s-ar putea
redirectiona catre alte programe de sanitate.

In continuare vom prezenta un studiu realizat pe un numar de 34 de pacienti, 68 de ochi, la
care s-a urmarit modificarea PIO dupa utilizarea SLT (6).

Material si metoda

S-a aplicat terapia LASER selectiva la 34 de pacienti (68 ochi) diagnosticati cu glaucom cu
unghi deschis. S-a utilizat un laser Ellex Solo, lentila pentru trabeculoplastie Latina, anestezie
topica cu Alcaine.

Criteriile de includere au fost:

-glaucom cu unghi deschis diagnosticat prin ex FO, CV si gonioscopic;

-glaucom in tratament cu monoterapie, terapie dubld, combinatie fixa de doua
antiglaucomatoase sau terapie tripla;

-dorinta pacientului bine informat de a renunta la terapia prin picaturi.

Criteriile de excludere au fost:

-unghi camerular inchis peste 180°;

-ochi unic;

-glaucom acut;

-interventii chirurgicale Tn antecedente pe ochi.
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Trat, tul prin trabeculoplastie LASER selectivi (SLT) al glaucomului cu unghi deschis

Tipurile de glaucom cu unghi deschis intdlnite au fost. glaucom primitiv -18 cazuri,
glaucom secundar pseudoexfoliativ -5 cazuri i glaucom secundar pigmentar -11 cazuri.

Presiunile intraoculare de la care s-a pornit terapia au fost: sub 21 mm Hg - 4 pacienti,
peste 21, dar sub 30 mm Hg - 29 pacienti, peste 30 mm Hg -1 pacient.

Terapia medicamentoasa utilizata anterior aplicarii SLT a fost: fara terapie - 8 pacienti, cu
terapie dubla sau combinatie fixa - 17 pacienti si cu tripla terapie - 9 pacienti.

Tehnica aplicarii tratamentului: instilare conjunctivala: 1 picaturd de Iopidin cu 20 de
minute anterior terapiei, instilare de Alcaine (anestezic local) - 1 picaturda cu 1 minut anterior
terapiei, aplicarea de 50 +/-5 impacte de 400p diametru contigue, pe 180°, la nivelul trabeculului
sclerocorneean prin oglinda unei lentile Latina. Alegerea puterii impactelor s-a facut tinand cont de
intensitatea pigmentarii trabeculilor astfel: pentru trabeculii mai putin pigmentati s-a pornit de la o
energie initiald de 0,8 mJ si s-a crescut puterea treptat pana la aparitia finelor bule de cavitatie, apoi
aceasta s-a redus cu 0,1 mJ. Pentru pacientii cu trabeculi intens pigmentati puterea de plecare a fost
de 0,4 mJ, urmandu-se aceeasi procedura.

Atitudinea postterapeutica: instilare de Maxidex - 1 picatura de doua ori pe zi in urmatoarele
4 zile, pastrarea terapiei antiglaucomatoase avutd anterior pand la primul control al PIO, fixat dupa
7 zile. Dupa aceasta perioada, s-a reevaluat PI1O si s-a renuntat la terapia antiglaucomatoasa. Un nou
control al PIO s-a efectuat dupd alte 7 zile de la precedentul, cu pacientul fard medicatie
antiglaucomatoasa. La acest din urma control s-a repetat si examenul gonioscopic.

Rezultate: 1a primul control al PIO s-a constatat ca 29 de pacienti (88%) au avut P1O intre 10
s1 20 mm Hg iar 5 pacienti (12%) au avut PIO peste 21 mm Hg. Dupa alte 7 zile in care pacientii nu
au mai avut terapie antiglaucomatoasa, s-au determinat presiuni sub 20 mm Hg la 27 de pacienti si
presiuni peste 21 mm Hg la 7 pacienti (cei 5 anterior la care s-au mai addugat 2). La acestia din
urma s-a completat terapia pe restul de 180° urmandu-se protocolul de la prima sedinta, cu acelasi
ritm si aceeasi procedurd de urmarire, pentru alte 14 zile. Dintre acestia, la sfarsitul celei de a doua
perioade de urmarire s-a constatat ca la 6 dintre ei presiunea intraoculard scazuse sub 20 mm Hg, la
un singur pacient situandu-se peste 23 mm Hg.

Comentarii. S-a observat ca dupd prima saptdméana de terapie, presiunea intraoculard a
pacientilor supusi SLT a scazut in medie cu 8 +/- 3 mm Hg, adica cu circa 28% din presiunca
initiala. Aceste presiuni au crescut usor in a doua sdptimina, dupa retragerea medicatiei
antiglaucomatoase, dar s-au mentinut in limitele de 26-27% sub valoarea initiala. Cazurile la care a
fost necesara completarea terapiei (acele cazuri cu PIO peste 22 mm Hg) au fost cele la care PIO a
fost mai aproape de 30 mm Hg (3 cazuri), au avut tripla terapie (doud cazuri) sau au avut depuneri
de material pseudoexfoliativ (un caz).

Pacientul la care presiunea a ramas peste 23 mm Hg si dupd a doua sedintd SLT a prezentat
sinechii periferice de peste 90°, depuneri masive de material pseudoexfoliativ si tripld terapie in
antecedente. Acestuia i s-a recomandat tratament chirurgical al glaucomului - trabeculectomie sub
volet scleral.

Pacientii care au avut presiuni intraoculare sub 20 mm Hg cu sau fara terapie
antiglaucomatoasad au avut cea mai marcatd scadere a PIO, apropiindu-se de 10 mm Hg (45% din
PIO initiala).

Toti pacientii carora li s-a suprimat terapia antiglaucomatoasa au perceput acest lucru ca pe o
evidentd imbunatatire a calitatii vietii lor, intelegdnd totusi necesitatea de a se prezenta la
controalele periodice conform planului de dispensarizare
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Atitudinea in viitor. Pacientii supusi SLT vor fi monitorizati din punctul de vedere al
stabilitatii PIO la 3 luni, precum si cu 2 CV 1n urmatoarele 6 luni, pentru a le compara cu cel de
dinaintea aplicarii terapiei.

Concluzii

1) SLT este o optiune foarte eficientd in terapia antiglaucomatoasa care vizeaza scdderea
presiunii intraoculare in cazuri selectionate .

2) Este sigura, repetitiva si usor de acceptat de catre pacient.

3) Poate degreva casele de asigurari de sdnatate de costurile necesare tratamentului cu
picaturi a pacientilor glaucomatosi si poate debloca fonduri utilizabile in alte sectoare ale ingrijirilor
medicale.
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Referat general

Dieta, stilul de viata, dislipidemiile si bolile cronice
noncomunicabile

Lt. - col. dr. Doina ENE, Cpt. dr. Mihiiti PATRASESCU

Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central ,,Dr. Carol Davila”, Bucuresti

Rezumat: Rolul dietei si al stilului de viata in determinismul bolilor cronice noncomunicabile (NCCD) a fost
recunoscut in urma studiilor epidemiologice, a studiilor caz-control si a studiilor efectuate de-a lungul anilor pe
animale. Acestea au confirmat existenta relatiei dintre factorii alimentari, comportamentali si cei de mediu si de
crestere a prevalentei NCCD. S-au identificat, de asemenea, factorii de dieta si de stil de viatd care asigura o
imbitranire sinatoasi. Consumul abuziv de alimente dense caloric, bogate in lipide si glucide determina
dismetabolismul postprandial, a cirui cronicizare, urmare a persistentei defectului de dietd, determina
modificari inflamatorii cronice care fac trecerea de la tulburarea de metabolism la NCCD. Speranta de viata la
nastere in Romania este cu 5,9 ani mai mica decit in tirile Europei de Vest, in mare parte datorita acestor
factori de risc citre care se indreapta eforturile politicilor de sinatate.

Cuvinte cheie: dieta, stil de viata, dislipidemii, boli cronice noncomunicabile

Abstract: The role played by diet and lifestyle in eliciting noncomunicable chronic diseases (NCCD) is now better
recognized due to late epidemiologic, case-control and animal studies. Those studies conformed the relationship
between dietary, behavioral and environmental factors, on one hand, and the steep raise of NCCD prevalence, on
the other hand. There has also been shed light on the topic of dietary and lifestyle factors that could favor a
healthier ageing process. The excessive eating of high caloric, fat and sugar rich foods results in postprandial
dysmetabolism, which elicits chronic inflammatory disorders as a bridge to NCCD. Life expectancy at birth in
Romania is 5.9 years shorter than that of Western European countries, mainly due to those risk factors
presented above which represent the target for national health politics.

Dieta este un termen de origine latina, care inseamnd mancarea si bautura consumate de o
persoana.

Termenul stil de viatd a fost folosit pentru prima datd de Alvin Toffler in 1939, referitor la
schimbarile ce urmau sa apara in sanul entitatilor etnice, culturale si religioase, in societatile post-
industriale. Toffler preconiza cd industrializarea va atrage si o serie de schimbari: alimentare,
culturale, comportamentale, in traditiile acestor entitati. Aceste schimbari aveau sa fie acceptate de
un numar mai mic sau mai mare de persoane, dar aveau sa fie recunoscute de entitatea respectiva
ca fiind alte variante de viatd, adica stiluri de viata, pe care autorul le numeste subculturale, ca un
derivat de la cultura de baza.

Actualmente stilul de viatd este definit ca orice obicei, relatie sociala, de consum, stil
vestimentar sau de recreere care este suficient de puternic pentru a influenta semnificativ viata
unui segment de populatie. Referindu-se la acest aspect, profesorul Iulian Mincu aprecia ca “In sfera
civilizatiei, obiceiurile alimentare, componenta importantd a stilului de viata, fac parte din categoria
factorilor de natura utilitarda ce asigura un anumit profil al starii de confort si de securitate a
individului, o serie de particularitati legate de starea de sdnatate si longevitate”.
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Conceptul de “nutritie optima” (aport alimentar optim) se referd la recomandarile dietetice
care 1si propun sa promoveze un aport adecvat de nutrienti, dupa un plan de mese bine stabilit prin
care sd se asigure cele mai bune performante individuale si cea mai lungd perioadd de viata intr-o
stare buna de sanatate.

In alimentatia fiziologica, principiile nutritive fundamentale sunt asigurate atat de alimentele
de origine vegetald (care ar trebui sa aiba cel mai important rol), cét si de cele de origine animala.
Aportul alimentar cuprinde doud mari categorii de nutrienti:
l.nutrienti care furnizeaza energie:
-glucide;
-lipide;
-proteine;
2.nutrienti care nu asigurd energie:
-minerale (macro, micro si oligoelemente);
-vitamine (hidro si lipo-solubile);
-apa.

Tindnd seama de nutrientii energogeni, optimul procentual din ratia calorica zilnica trebuie
sa fie astfel: 50-55% glucide, din care 90% glucide complexe (20% din fructe si legume, 80% din
cereale) si 10% glucide simple, < 30% lipide, din care: 1/3 de origine animala si 2/3 de origine
vegetald. Lipidele saturate trebuie sa reprezinte < 10%, cele mononesaturate 12-14% iar cele
polinesaturate 6-8%. Continutul in colesterol al dietei trebuie sa fie < 300 mg/zi. 12-15% din ratia
energetica va fi asiguratd de proteine, cam 0,9 g/kgc/zi la adult, 1,3 g/kge/zi la copii iar la gravide
un plus de 50 grame/zi fatd de procentul admis pentru adulti. Dacd ne referim la proteinele cu
valoare biologica ridicata, atunci necesarul minim este de 0,53 g/kgc/zi la barbati si 0,50 g/kge/zi la
femei.

Fibrele din dieta trebuie sa fie de 20 de grame/1 000 kcal.
Cea mai mare parte din aportul alimentar va fi constituita din cereale si derivate, urmate de
legume, grasimi, lapte si derivate, carne etc.:
-cereale si derivate: 35%;
-grasimi: 18%;
-legume si fructe: 17%;
-lapte si derivate: 12%;
-carne si derivate: 8%;
-zahar si derivate: 8%;
-oud: 2%.

Determinantii biologici ai comportamentului alimentar pot fi clasificati in: fiziologici, fizio-
patologici si genetici. Intre acestia cei fiziologici sunt esentiali.

Factorii fiziologici care influenteaza consumul alimentar (dieta) sunt reprezentati de nevoile
organismului legate de procesele de crestere, dezvoltare, perioadele speciale din evolutia sdnatoasa
a individului - sarcind si lactactie (la femei) - adaptarea la diverse tipuri de activitate fizica si
intelectuala, adaptarea la diverse conditii geo-climatice.

Studii genetice avansate au aratat ca existd variatii genetice de raspuns al organismului la
diversi nutrienti si, de aici, i nevoi optime proprii fiecarui individ, pentru diversi nutrienti. Aceste
aspecte sunt studiate de o altd noud ramura a stiintei numita nutrigenetica (genetica nutritionala).

Influentele exercitate de alimente, efortul fizic si mediul inconjurator asupra genomului

uman sunt incd foarte putin cunoscute, dar studiile de nutrigenomica constituie o reald provocare
pentru multi cercetatori, o sperantd de mai bine pentru umanitate.
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Prezenta bolii in organism poate fi raspunzatoare de aparitia unor dezechilibre nutritive,
hidroelectrolitice si acido-bazice, perceptuale (de gust, miros etc.), de tip imun. Fatd de aceste
modificari, in organism se declanseazd o serie de mecanisme adaptative complexe, inclusiv de
schimbare a comportamentului alimentar, a senzatiilor de foame si sete.

Consumul abuziv de alimente dense caloric, usor digerabile, bogate in lipide si glucide
conduce la dismetabolismul postprandial. Acesta se defineste ca fiind un dezechilibru metabolic
creat prin cresteri abrupte ale trigliceridemiei si glicemiei postprandiale care are drept urmare un
status inflamator proaterogen. Bolusul energetic peste necestitatile organismului depdseste
capacitatile metabolice ale mitocondriei de la nivel muscular si adipos. Glucoza si acizii grasi liberi
inunda ciclul Krebs stimuland producerea in exces de NADPH, fapt care amplifica formarea
radicalilor liberi de oxigen, inclusiv cresterea oxidarii LDL, cresterea tonusului simpatic,
vasoconstrictie si trombogenicitate.

Aportul sporadic crescut de lipide si glucide dupa modelul prezentat mai sus determina
modificari acute cu potential de reversibilitate, definind, astfel, dismetabolismul postprandial acut.
Daca excesul de aport este cronic sau intervin defecte genetice de metabolizare sau absorbtie ale
lipidelor, se instaleazd modificari inflamatorii cronice ce se amplifica in cerc vicios si fac trecerea
de la dismetabolism la bolile cronice noncomunicabile.

Aportul excesiv cronic de lipide din alimentatie determind cresterea productiei intestinale de
ApoB48, apolipoproteind inductibila care este responsabila de amplificarea absorbtiei la acest nivel
a grasimilor exogene. Excesul de trigliceride absorbite std la baza depunerilor in tesutul adipos si
declansarii insulinorezistentei, responsabila de cortegiul de fenomene fiziopatologice care duce la
diabet zaharat, ateroscleroza, steatoza hepatica si la accentuarea dislipidemiei.

Hiperlipemia postprandiald (caracterizatd prin concentratii plasmatice crescute ale
trigliceridelor, chilomicronilor §i remnantilor lipoproteici) duce la alterarea raportului enzimatic
dintre LCAT (care scade) si CETP (care creste), cu scdderea nivelului plasmatic al HDL
colesterolului si persistenta remnantilor bogati in colesterol.

O alta consecinta a dismetabolismului postprandial cronic este marirea productiei de AGEs
(advanced glycation end products) si acumularea lor in tesuturi, care duce la cresterea
permeabilitatii vasculare, proliferarea matricei extracelulare si a fibrelor musculare netede,
constituindu-se in componente ale mecanismului fiziopatologic al aterosclerozei.

Statusul inflamator indus de dietd se reflectd in cresterea sericd a nivelului PCR si al
endotelinei 1.

O stare inflamatorie sistemica este din ce in ce mai mult recunoscuta ca mediator important al
bolii coronariene. Intr-un studiu din 2007 al lui Fito et al se aratd cum o dietd inadecvata poate fi
responsabila de inducerea unei astfel de stari inflamatorii .

Dismetabolismul postprandial pare sa fie un factor de risc independent pentru evenimentele
cardiovasculare.

Este cunoscut faptul cd 2/3 din pacientii cu boala coronariana au o homeostazie anormala a
glucozei. Exista o relatie de directd proportionalitate intre nivelul glicemiei dupd un test de
provocare la glucoza si riscul mortalitétii cardiovasculare.

Hiperlipemia postprandiald se manifestd prin nivele crescute de trigliceride si chilomicroni.
Potenteaza independent efectele adverse ale hiperglicemiei postprandiale.

Hipertrigliceridemia postprandiala pare sd fie asociatd cu cresterea riscului evenimentelor
cardiovasculare mai mult decat nivelul & jeun al trigliceridelor, asa cum a aratat un studiu al lui
Bansal et al publicat in 2007.

Un alt factor important al stilului de viata, care contribuie la o buna stare de sanatate, este
activitatea fizica.
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EFECTE CARDIOPROTECTOARE POTENTIALE ALE ACTIVITATII FIZICE REGULATE

N

Antiaterosclerotic Psihologic Antitrombotic Antiischemic Antiaritmic
-imbunatatirea profilului -scade depresia -scade activitatea -scade necesarul -creste tonusul
Lipidic Plachetara Miocardic de Vagal

-scade stresul Oxigen
-scaderea T.A. -creste fibrinoliza -scade activitatea

-creste suportul -creste fluxul Adrenergica
-reduce adipozitatea social -scade fibrinogenemia Coronarian
-creste sensibilitatea la -scade vascozitatea -scade disfunctia
Insulina Sanguina Endoteliala
-scade inflamatia -creste productia

De NO

Leisure time physical activity, competitive sports and ischemic heart disease by Borjesson M. Et al; European journal of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 2006, 13:133-136

In prezent nu exista incd un consens asupra minimului de activitate fizica pentru mentinerea
starii de sanatate. Recomandarile pentru adulti in scopul profilaxiei bolii ischemice coronariene si
pentru o buna capacitate respiratorie variaza intre: 150 minute/saptamana si 30 de minute/zi de
activitate fizicd moderat-intensa. Daca se urmareste pastrarea adecvata a greutatii corporale, atunci
activitatea fizica moderat-intensa trebuie sa fie de 60 minute/zi. Pentru copii este necesar ca dincolo
de activitatea lor zilnicd sd desfasoare de trei ori/saptamand cel putin 20 de minute de activitate
sportiva intensa

Factorii socio-economici si culturali joacd un rol foarte important in asigurarea unui aport
alimentar si a unui stil de viatd adecvate. Stresul socio-profesional este un alt element ce
influenteazd alimentatia si stilul de viatd. Acesta, impreund sau separat de alti factori care
caracterizeaza stilul de viata: activitatea fizica, fumatul, consumul de alcool sau droguri, sunt amplu
studiate cu privire la rolul lor in determinismul bolilor cronice.

Prin boli cronice noncomunicabile (NCD= Noncomunicable chronic diseases) se intelege
patologia cronica nelegata de cauze infectioase, determinata de factori genetici si/sau de stil de
viata. In lista acestor boli intrd: ateroscleroza, hipertensiunea arteriald, boala coronariana ischemica,
neoplaziile, obezitatea, diabetul zaharat, unele afectiuni psihice, astmul bronsic, boala Alzheimer.

OMS si FAO subliniaza faptul ca in prezent la nivel mondial sunt doud mari probleme de
sanatate: malnutritia si bolile cronice.

Aproximativ 30 % din populatia Globului suferd de malnutritie. Principala cauza a
malnutritiei este sdrdcia. Dar aspecte serioase ale patologiei legate de carentele vitaminice si de
oligoelemente Intdlnim si in tarile dezvoltate si in tranzitie.

Rolul dietei si cel al stilului de viata in determinismul imbolnavirilor au fost si continud sa
fie analizate in diverse moduri. Principalele studii efectuate pot fi grupate in: epidemiologice,
clinice si pe animale.
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Cateva dintre marile studii epidemiologice efectuate de-a lungul anilor sunt:

Studiul NHANES (The National Health and Nutrition Epidemiologic Surveys),
desfasurat sub conducerea Centrului National de Statisticd Medicald, Centrului de Control al
Imbolnavirilor, a inceput in anul 1956 si se deruleaza si astizi . Initial studiul a urmdrit obtinerea de
informatii cu privire la starea de sandtate a locuitorilor din SUA, vizand planificarea cheltuielilor
pentru sandtate. Din 1959 si pand in prezent au fost desfasurate opt studii in care au fost incluse
peste 130 000 de persoane, de toate varstele si etniile. Cercetarile efectuate cuprind date de ancheta
privind starea de sanatate, modul de alimentatie si stilul de viata (efort fizic, comportament fata de
alcool, droguri, fumat), stare de bine, examen clinic — date antropometrice, TA, probe biologice de
sange (s1 urind) care vizeazd glicemia, profilul lipidic, sideremia, concentratiile unor vitamine si
alte microelemente, albuminemia, teste radiologice, densitometrie osoasa, teste pentru aprecierea
capacitatii cognive, a depresiei, a comportamentului sexual. Studiul complex al acestor date a
permis sd se identifice prevalenta si incidenta bolilor cronice non-comunicabile, sd se poata defini
existenta unei reale interelatii intre factorii alimentari, comportamentali si de mediu, astfel incat a
fost posibila intocmirea unor grile de risc pentru diverse afectiuni, cum ar fi diabetul zaharat,
obezitatea, unele boli cardiovasculare, osteoporoza, unele anemii, diverse hipovitaminoze si carente
de minerale.

Framingham Heart Study, un studiu epidemiologic longitudinal care a inceput in anul
1948 sub conducerea Institutului National al Inimii, Plamanilor si Sangelui (National Heart, Lung
and Bood Institute-NHLBI). Este in derulare si astdzi, iar din 1971 se afld si sub patronajul
Universitatii din Boston. Initial au fost inclusi 5 029 de adulti din Framingham, Massachusetts, iar
acum este la a treia generatie de participanti (adicd stranepotii primilor participanti). Datele acestui
studiu au aratat legitura dintre nivelul colesterolemiei si evolutia bolilor cardiace ischemice, au
descoperit rolul particulelor de colesterol si au permis stabilirea unui algoritm pentru stabilirea
gradului de risc global cardiovascular, asa-numitele Tabele Framingham, care stau la baza
algoritmului de tratament al National Cholesterol Educational Treatment Panel — ATP III. De
asemenea, studiul Framingham a permis crearea unor grile pentru aprecierea riscului coronarian,
de fibrilatie atriald, accidente vasculare cerebrale, claudicatie intermitenta, grile care de asemenea
stau la baza algoritmilor de tratament specifici).

Studiul SENECA (Dietary Quality Lifestyle Factors and Healthy Ageing In Europe)
a avut ca scop sd identifice factorii de dietd si stil de viatd care asigurd o imbatranire sandtoasa. A
fost un studiu populational longitudinal care s-a desfasurat pe durata a 10 ani. Au fost urmariti
1091 de barbati si 1109 femei, cu varste cuprinse intre 70 si 75 de ani, si cu o stare de sanatate
buna, din 9 tari europene ( Belgia, Franta, Danemarca, Italia, Olanda, Portugalia, Spania, Elvetia si
Polonia). Studiul a urmarit starea de sdnatate a acestor subiecti i evolutia ei In timp in functie de
dietd si de stilul de viata pe care le-au avut in trecut si pe timpul deruldrii acestuia. S-a constat ca
persoanele care au avut si si-au pastrat o dieta de calitate (apreciata pe baza unei anchete alimentare
care apoi a fost judecatd folosind scorul dietei mediteraneene), nu au fumat si au practicat activitate
fizica constantd au prezentat o stare de sanatate fizicd mai bund, un declin cognitiv mult mai scazut
si au fost mai longevivi. O concluzie interesantd a fost aceea ca fumatul 1si exprima consecintele
negative asupra starii de sandtate mai devreme in cursul vietii decat inactivitatea fizica.

Studiul EPIC (European Prospective Into Cancer), cu o durata mai lunga de desfasurare ,
a inceput in 1992, cuprinde peste 500 000 de oameni din 10 tari europene i vizeaza rolul dietei in
aparitia bolilor neoplazice. Din cei Inrolati, 40 000 au facut deja cancer.

In ceea ce priveste obiceiurile alimentare, concluzia desprinsi pana acum este ci acestea
diferd foarte mult de-a lungul Europei, ceea ce face din acest continent ” un adevarat laborator de
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studiu al obiceiurilor alimentare si efectul lor asupra bolilor cronice, nu numai a cancerului”, cum
aprecia Ph. Dr. Elio Riboli, de la Imperial College din Londra.

In privinta dezechilibrelor alimentare din Europa, studiile epidemiologice efectuate
estimeaza ca 1/3 din decesele premature se datoreaza dietei neadecvate.

Din datele statistice ale FAO(FAOSTAT) pentru Europa reiese ca:

- aportul alimentar este mult peste necesarul caloric zilnic. In medie peste 2 700 kcal/zi,
recordul fiind Inregistrat in Portugalia, cu 3 768 kcal/zi, in 1999;

- in toate tarile sursa energeticd alimentara de baza este data de produsele de origine vegetala,
cerealele fiind sursa principala in toatd Europa;

- cantitatea de energie adusa din produsele de origine animald este undeva in jur de 1 000 -
1 300 kcal/zi/persoana;

- consumul de proteine/zi variaza intre 127 grame (cel mai mare) si 88 grame (cel mai mic).
Sursele principale de proteine sunt in special cele animale, urmate de cele din cereale;

- sursa principala de lipide este asiguratd predominent de produse de origine animala (in
medie 83 grame/zi) fata de produsele vegetale (in medie 66,7 grame/zi), cu exceptia Greciei;

- consumul de zahar ridicat de 18kg/an/persoana induce un risc foarte mare pentru carii
dentare;

- cresterea consumului de calorii prin indulcitori este o componenta in schimbarile dietetice la
nivel mondial. Aceasta este reprezentatd de cresteri cu 74 kcal/zi progresiv intre 1962 si 2000.
Urbanizarea si cresterea veniturilor sunt considerate responsabile de 82% din schimbatri .

In ceea ce priveste alte obiceiuri alimentare si de stil de viati, FAO concluzionezi ci in
Europa rata sedentarismului a crescut semnificativ, fiind o caracteristicdi a grupelor tinere de
populatie. Astfel persoanele cu varsta medie de 35 de ani sunt predominant sedentare, iar copii intre
11 si 13 ani sunt foarte sedentari. Este bine dovedit cd sedentarismul si privitul la televizor sunt
asociate si cu obiceiuri alimentare deficitare.

Intr-un studiu din 2003 al European Opinion Research Group se emit o serie de concluzii
referitoare la starea populatiei europene in privinta activitatii fizice.

Zile de activitate fizica viguroasa in ultimele 7 zile pe grupe de varsta

15-25 ani 26-44 ani 45-64% Peste 65 ani
% % % %
Nimic 43,1 499 60,4 79,6
1 zi 9,8 8.4 7,9 5
2 zile 12,9 10,7 7,8 48
3 zile 11,8 8,2 5,8 3,3
4 zile 5,6 4 2.8 1,5
5 zile 6,3 7,7 5,1 1,4
6 zile 2.4 2.8 1,8 0,5
7 zile 6,5 6,8 6,9 3,1

Astfel, 80 % din populatia de peste 65 ani nu a efectuat nicio formad de activitate fizica
viguroasd in ultimele 7 zile , spre deosebire de cei intre 15 si 25 ani la care acest procent coboara la
43%. Doar 7 % din cei cu varste cuprinse intre 15 si 64 ani raporteaza activitate fizica viguroasa in
fiecare zi a ultimei sdptamani.

Timpul petrecut cu activitati fizice viguroase in ultima sdptamana scade cu varsta. La grupa
de varsta 15-25 ani 14,5% raporteaza acest tip de activitati desfasurate pe 91-120 minute, la grupa
26-44 ani rata este de 10,7%, pentru 45-64 ani este de 8,9%, iar pentru grupa de varsta de peste
65 ani aceasta rata este de 4,5%.
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Pentru activitatile fizice moderate se constatd aceeasi tendintd descrescdtoare. O treime
(33,1%) dintre indivizii grupei de varsta 15-25 ani nu au desfasurat niciun fel de activitate fizica
moderatd in ultima saptdmand, pentru ca pentru cei peste 65 ani aceasta rata sa fie de 55,9%.

500 000 de oameni mor anual in Europa din cauza fumatului, iar jumatate dintre acestia au
varste cuprinse intre 35 si 69 de ani. Incidenta fumatorilor in randul adolescentilor, in special a
acelora a caror varsta este sub 15 ani, este in crestere (intre 25 si 30% ) .

In 2003, Romania a ocupat primul loc ca mortalitate prin accident vascular cerebral in lume,
cu 177 decese la 100 000 locuitori, fatd de SUA, care inregistra 33 la 100 000 de locuitori. n 2005,
statisticile au situat Romania intre primele 10 tari ale lumii.

La nivelul continentului european in ultimele decenii ale sec. al XX- lea au aparut unele
aspecte deosebite, observandu-se o crestere marcanta a gradientului Vest - Est in ceea ce priveste
mortalitatea si o adancire a diferentei cu privire la durata medie de viatd a populatiei din vestul
Europei, fatd de cea din estul Europei.Toate tarile Vest- Europene au inregistrat o crestere a duratei
medii de viatd, dar in tarile Est- Europene s-a remarcat o scadere a acesteia cu cresterea
semnificativa a numarului de decese in randul adultilor de varsta medie.

Dacd 1n 1970 durata medie de viatd la nastere era sensibil egald in toatd Europa, in 1990 in
tarile foste comuniste aceasta era cu 5,5 ani mai mica, pentru ca in 1998 sa fie cu 5,9 ani mai mica.
Tendinta de scadere a duratei medii de viata la nastere pentru tarile foste comuniste a fost aceeasi
atat pentru barbati cat si pentru femei, cu pastrarea diferentei cunoscute intre cele doud sexe.
Fenomenul a fost explicat prin transformadrile socio-economice substantiale care au avut loc 1n
aceste state, ceea ce a generat un stres foarte ridicat, care a dus la cresterea mortalitatii prin boli
cardiovasculare (decesele prin BCV - infarct de miocard si AVC - sunt de 10 ori mai mari in tarile
Est-Europene fata de cele Vest-Europene). Acestor cauze li s-a mai addugat una foarte importanta
in randul ambelor sexe: consumul exagerat de alcool. Intre anii 1990-1994 tarile fostei URSS au
atins cea mai mare rati de mortalitate inregistrati vreodati in timp de pace. In Europa se
inregistreaza intre 100 si 300 accidente vasculare la 100 000 locuitori pe an, care in marea lor
majoritate sunt ischemice, printre cauze aflandu-se hipertensiunea arteriala, dislipidemia, diabetul,
fumatul, obezitatea. Potrivit statisticilor internationale medicale, in 2002 pe primele locuri in lume
la boli cardiovasculare, in general, se aflau Federatia Rusa, urmatd de Bulgaria si Romania, iar in
ceea ce priveste accidentul vascular cerebral, potrivit OMS, Romania se afla pe primul loc, urmata
de Bulgaria.

Conform celor mai noi raportdri, in 27 de tari ale Europei s-a ajuns in prezent ca speranta
medie de viata la nastere sd fie de 75 de ani, in timp ce 1n alte 11 state aceasta este incd sub 70 de
ani (in aceasta categorie intrd si Romania).

60% dintre decesele datorate bolilor cardiovasculare apartin tarilor din estul Europei.

Cancerul este responsabil de 30% din decese in tarile din vestul Europei si de 10% din cele
din estul Europei.

Studiul National cross-sectional “Cardio-zone”, efectuat de un grup de cardiologi de
marca din Romania , in anul 2006, pe un lot reprezentativ de adulti cu varste intre 18 si 85 de ani,
din opt regiuni ale tarii (Bucuresti, Muntenia, Dobrogea, Banat, Crisana, Oltenia, Moldova,
Transilvania) cu privire la prevalenta bolilor cardiovasculare si a factorilor majori de risc ai
acestora, a aratat ca In tara noastra factorii majori de risc pentru bolile cardiovasculare sunt: diabetul
zaharat (39,1%), hipercolesterolemia (31, 4 %), obezitatea (26,3 %), fumatul (21,7 %). Din acest
studiu a reiesit ca obezitatea este mai frecventa in Banat, in timp ce diabetul zaharat este mai
frecvent in Muntenia.

Pe baza rezultatelor studiilor clinice s-a ajuns In unanim consens la concluzia ca in
determinismul bolilor cronice non-comunicabile existda doud mari categorii de factori:

I.Nemodificabili:
1. varsta;
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2. sexul;
3. susceptibilitatea genetica.

II. Modificabili:
1. comportamentali: dieta, activitatea fizicd, consumul de alcool si tutun;
2. biologici: dislipidemia, HTA, obezitatea, hiperinsulinismul;
3. sociali: statusul socio-economic, cultural si factorii de mediu inconjuréator.

In prezent tot mai multe state, in politicile lor de sinitate, tin seama de factorii de risc
modificabili, adoptand diverse modalitati de reducere a influentei acestora asupra starii de sanatate a
populatiei. Astfel, s-a interzis fumatul in multe locuri publice aglomerate, etichetarea produselor
alimentare este foarte riguroasa vizand informarea consumatorului cu privire la continutul in diversi
nutrienti si aditivi alimentari, s-a dezvoltat productia de produse dietetice care au un continut scazut
de grasimi si zahar, se face tot mai multd publicitate cu privire la efectul nociv al fumatului, al
excesului de alcool, al poluarii mediului, cultivarea plantelor si cresterea animalelor se fac in tot
mai multe state dupa anumite norme care vizeaza securitatea alimentara si protectia mediului.

Cresterea exploziva a bolilor cronice noncomunicabile si in tara noastrd a facut ca activitatea
de depistare precoce a factorilor de risc pentru acestea sd se materializeze intr-un amplu program de
investigatii clinice si biologice ale tuturor oamenilor (Programul National de Sanatate - care se
deruleaza prin medicii de familie 1incepand din 2007 si vizeaza crearea unei baze de date si
asigurarea masurilor de profilaxie). De asemenea,in prezent se desfidsoarda ample campanii de
mediatizare a efectelor ddundtoare ale unui stil de viatd neadecvat, precum si o serie de activitati
pentru reducerea fumatului si a unor forme de cancere.
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Referat general

Sindroame psihotice induse de agentii farmacologici psihotropi
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Rezumat: Manifestirile psihotice produse prin actiunea la nivel farmacodinamic a substantelor psihotrope, fie a
celor folosite ca mijloace de tratament, fie a celor utilizate ilegal, cu potential adictiv, reprezinti o problema
importanta de diagnostic diferential si atitudine terapeutica in practica medicala actuala. O gama larga de agenti
farmacologici utilizati in psihiatrie si nu numai, cum ar fi antidepresivele, antipsihoticele, anxioliticele,
antiparkinsonienele, timostabilizatoarele, pot fi responsabile, in anumite situatii, de aparitia unor episoade
psihotice noi sau de producerea unor decompensiri psihotice la pacientii cu tulburari psihice aflati in tratament
de intretinere. O alta populatie aflati la risc de dezvoltare a sindroamelor psihotice secundare este reprezentata
de consumatorii de substante de tipul halucinogenelor, alcoolului etilic, cannabisului, preparatelor opioide sau
cocainei, populatie la care, in cadrul intoxicatiei sau sevrajului, se pot observa fenomene halucinatorii, delirante,
tulburiri la nivelul limbajului sau comportamentului. Anamneza centrati pe componenta farmacologica a
tratamentului si pe detectarea consumului altor substante cu potential de abuz, examenul clinic si toxicologic
reprezinti elementele esentiale care pot indruma medicul spre un diagnostic corect si o atitudine terapeutica
adecvata.

Cuvinte cheie: psihoza, antidepresive, antipsihotice, anticonvulsivante, antiparkinsoniene, intoxicatie, sevraj

Abstract: Psychotic symptoms induced by actions at the pharmacodynamic level during treatment with
psychotropics, or during illegal use of addictive agents, are an important phenomenon in the contemporary
clinical practice due to the necessity of a correct differential diagnosis and the need to formulate an adequate
therapeutic strategy. A large variety of pharmacological agents used in psychiatry and other domains of
medicine, like antidepressants, antipsychotics, anxiolytics, antiparkinsonians and anticonvulsants could be
responsible, in certain situations, for the onset of new psychotic episodes or worsening of previous psychotic
symptoms in chronic psychiatric disorders. Another population at risk is formed by the users of hallucinogens,
cannabis, alcohol, opioids or cocaine, which during intoxication or withdrawal phases could develop
hallucinations, delusions, speech disorders or behavioral dysfunctions. A thoroughly conducted anamnesis,
focused upon the psychopharmacologic treatment and detection of addictive behaviors, clinical examination and
toxicology analysis help the physician to formulate an accurate diagnosis and to establish an efficient treatment
strategy.

1. Introducere

Descrierea sindroamelor psihotice asociate ingestiei substantelor cu actiune psihotropa
reprezintd o necesitate clinicd, in contextul cresterii constante a numarului de agenti farmacologici
de acest tip 1n practica terapeutica si a prescrierii lor de cétre o categorie din ce in ce mai larga de
specialisti. De asemenea, cresterea incidentei sindroamelor de dependenta, a intoxicatiilor,
sevrajelor si consumului abuziv de substante psihotrope ridicd necesitatea cunoasterii tabloului
clinic asociat patologiei psihotice secundare, cunoastere fundamentala pentru efectuarea unui
diagnostic diferential corect si a directiondrii atitudinii terapeutice.
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O gama variatd de substante psihotrope cu potential de inducere a sindromului de dependenta
pot crea tabloul unei tulburari psihotice acute. Sevrajul si intoxicatia in cazul acestor agenti
farmacologici pot fi insotite de simptome psihotice cu intensitati diferite, care se instaleaza in sfera
perceptiei, a gandirii, comportamentului, limbajului etc. Alcoolul etilic, sedativele, hipnoticele si
anxioliticele pot induce o simptomatologie de tip psihotic atit in cadrul sindromului de sevraj, cat si
in cel de intoxicatie, in timp ce amfetaminele, cannabisul, cocaina, halucinogenele, substantele
inhalante, opioidele si fenciclidina sunt asociate cu fenomene psihotice in cursul intoxicatiei [1].
Halucinogenele, cum ar fi dietilamida acidului lisergic (LSD), 2,5-dimetoxi-4-metilamfetamina
(mescalina) sau 3,4-metilenenedioxi-metamfetamina (MDMA, ecstasy) induc si o tulburare
perceptiva persistenta, caracterizata prin flashback-uri, sub forma retrdirii unor senzatii si perceptii
din timpul intoxicatiei, de tipul halucinatiilor si iluziilor geometrice sau kinestezice, modificarilor
intensitatii culorilor sau a stralucirii obiectelor din jur, postimaginilor pozitive, modificarilor
dimensiunilor obiectelor si persoanelor percepute (micro sau macropsii).

Pe langa substantele cu potential adictiv, existd si medicamente folosite frecvent in practica
psihiatrica, a caror utilizare poate fi responsabild, Tn anumite contexte, de aparitia unei
simptomatologii de aspect psihotic. Astfel de substante sunt anticolinergicele, anticonvulsivantele,
antidepresivele de tip triciclic, agonistii dopaminergici, unele sedative si hipnotice,
psihostimulantele etc. (vezi tabelul 1). Principalele mecanisme implicate in geneza fenomenelor
psihotice secundare sunt reprezentate de crearea unui dezechilibru dopaminergic sau colinergic la
nivelul sistemului nervos central, interferenta cu alte mecanisme neurofiziologice incad insuficient
cunoscute (glutamatergice, GABA-ergice etc.) si activarea unor tendinte latente, prodromale in
populatii cu vulnerabilitate crescutd pentru o patologie de tip psihotic.

Desigur, inductia unor simptome sau sindroame psihotice nu este limitatd la medicatia
psihotropa ci, dimpotriva, daca privim ansamblul cauzelor farmacologice ale acestor manifestari
clinice vom putea observa cd n majoritatea situatiilor sunt implicati unul sau mai multi agenti
chimici non-psihotropi. In literatura de specialitate sunt descrise asocieri cu inductia sindroamelor
psihotice ale analgezicelor de tipul pentazocinei, chimioterapicelor, agentilor antiinflamatori,
antibioticelor, medicatiei cardiovasculare, preparatelor hormonale (tiroidine, suprarenaliene),
imunosupresoarelor si chiar a vitaminelor consumate n exces (vitamina A, D). Analiza tuturor
acestor cauze depdseste insd cadrul teoretic propus aici §i reprezintd un domeniu de studiu
interdisciplinar.

Tabelul 1. Asocierea manifestarilor psihotice cu utilizarea substantelor psihotrope

Categoria de substanta psihotropa Substantele specifice/ circumstantele specifice
Anticolinergice trihexifenidilul, atropina, benztropina
Anticonvulsivante fenitoina, etosuximida, primidona
Antidepresive triciclice, IMAO
Agonisti dopaminergici levodopa, bromocriptina, amantadina
Sedative si hipnotice benzodiazepine, barbiturice, in cadrul sevrajului,

hipnotice non-benzodiazepinice

Antipsihotice in cadrul sindromului de discontinuare
Psihostimulante amfetamine, metilfenidat, pemolin
Alcoolul in cursul fazelor de intoxicatie sau sevraj

Cannabis, cocaina, halucinogene, droguri inhalante, | in cursul fazei de intoxicatie

opioide, fenciclidina
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2. Principalele categorii de agenti psihotropi care induc sindroame psihotice

Psihostimulantele administrate in doza mare sau folosite abuziv pot determina aparitia unor
reactii psihotice. Amfetaminele sunt reprezentante ale acestui grup si produc simptome
asemanatoare celor din schizofrenia paranoida, asociatie descrisd inca din 1958 [2]. Psihoza indusa
de amfetamine are un debut rapid, pacientul este lucid, iar experientele pe care acesta le relateaza au
o calitate aseménitoare trairilor din vis. In plus, existd o stare de hipervigilentd si se pot instala
halucinatii vizuale. Tulburirile de continut ale gandirii sunt mai rare si au un caracter persecutor. in
cadrul tabloului clinic se poate observa coexistenta unor comportamente compulsive stereotipe.

O anamneza atentd, cu evaluarea intervalului dintre consumul de substantd si declansarea
manifestarilor psihotice, precum si un screening toxicologic stabilesc, de reguld, diagnosticul
diferential cu psihozele non-farmacologice. Daca simptomele persistd mai multe saptamani, iar
testele urinare raman negative, atunci este posibil ca respectivul consum de amfetamine sa fi
declansat sau decompensat o psihoza primara.

Metilfenidatul, pemolinul, metamfetamina si fentermina pot declansa si ele reactii psihotice [3].

Antidepresivele au fost asociate cu amplificarea simptomatologiei psihotice preexistente sau
precipitarea unor episoade psihotice de novo, in cadrul unor populatii cu particularitdti
neurobiologice si clinice incd incomplet definite. Acest fenomen este valabil mai ales pentru
antidepresivele care au proprietdati de stimulare a neurotransmisiei dopaminergice, cum ar fi
bupropionul, triciclicele, inhibitorii monoaminoxidazei (IMAO), venlafaxina in doze mari, peste
225 mg/zi. Existenta unei patologii cu o componentd psihoticd, de tipul tulburdrii schizoafective,
depresiei postpsihotice, depresiei cu manifestari psihotice, tulburarii bipolare cu elemente psihotice
sau a antecedentelor psihotice sunt elemente care favorizeaza instalarea sau agravarea unui tablou
psihotic.

Un studiu care a inclus 150 de subiecti tratati cu nortriptilind sau imipramind a aratat cd 13%
dintre acestia prezentau insomnie, hipomnezie si perturbari in sfera gandirii [4]. Aceste efecte au
crescut proportional cu concentratia antidepresivelor respective, fiind mai frecvent intalnite la
varstnici.

Antidepresivele pot exacerba simptomatologia schizofreniei [5]. Amoxapina, administratd in
doze terapeutice, a fost asociatd cu inducerea delirului, a halucinatiilor vizuale sau a simptomelor
maniacale [6]. Existd dovezi care sustin ca antidepresivele pot intarzia remiterea simptomelor
psihotice in schizofrenie, aratand si cd aceste substante nu sunt utile pentru terapia simptomelor
depresive asociate decompensarilor psihotice din schizofrenie [7].

Reactii psihotice au fost observate si in timpul terapiei cu IMAO [8].

Bupropionul a determinat, in cursul tratamentului, agitatie psithomotorie, iritabilitate si
simptome psihotice la aproape 9% dintre pacienti [9]. Simptomele psihotice au constat mai ales in
ideatie paranoidad si halucinatii auditive, dupa cum s-a constatat in diferite studii de caz. Acest
antidepresiv are o structura asemandtoare cu cea a amfetaminelor si determind inhibitia recaptarii
noradrenalinei si dopaminei, ceea ce ar explica suficient patogeneza sindromului psihotic secundar.

Agentii din clasa inhibitorilor selectivi ai recaptdrii serotoninei (ISRS) au fost asociati cu
producerea unor halucinatii vizuale complexe. Citalopramul, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina si
sertralina au indus halucinatii si ideatie deliranta de persecutie. Combinatia paroxetina- tramadol a
condus la instalarea unui sindrom halucinator care nu a cedat decat la discontinuarea tratamentului.

Venlafaxina in combinatie cu propafenona au produs o “psihoza organica” intr-un studiu de
caz, dar si monoterapia cu venlafaxina a condus la instalarea unui sindrom paranoid la 3 zile dupa
initierea terapiei, in cazul unui pacient n varsta de 85 de ani [10].

Benzodiazepinele au fost asociate cu simptome psihotice in faza de sevraj, chiar daca
intensitatea acestora a fost mai micd decat in cazul discontinuarii administrarii altor substante cu
proprietati sedative si potential de abuz (barbiturice, de exemplu). Un tablou clinic de depresie,
insotitd de elemente psihotice, a fost descris la 4 pacienti aflati in perioada de sevraj
benzodiazepinic [11]. Halucinatii auditive si vizuale au fost observate in perioada de oprire a
consumului, dupa cum au mai fost descrise si delirium sau manifestari catatonice. Mai rar au fost
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observate chiar si simptome de schizofrenie de prim rang dupa Schneider [12,13]. Benzodiazepinele
pot agrava psihozele prin cresterea concentratiei GABA in anumite zone cerebrale.

Meprobamatul se poate asocia cu un sindrom de abstinentd, in cadrul céruia pot fi intalnite
halucinatii si convulsii.

Hipnoinductoarele non-benzodiazepinice de tipul zolpidemului pot induce halucinatii, 1n
special la varstnici sau la pacientii cu insuficiente hepatice severe, unde concentratiile substantelor
sunt mai mari $i se mentin o perioada mai indelungata. Durata acestor episoade halucinatorii este de
aproximativ o ora, dar atunci cand se administreaza concomitent zolpidem cu un ISRS, durata
episodului halucinator se poate prelungi pana la 7 ore, la persoanele cu aceasta susceptibilitate.

Agentii anticolinergici pot agrava simptomatologia pozitiva din schizofrenie [14]. Aceste
substante pot induce efecte psihotice atit in caz de supradozare, cat si la concentratii terapeutice.
Abuzul de anticolinergice a fost raportat in cazul benztropinei, trihexifenidilului sau prociclidinei.
Pacientii afirmd cad, dupa consumul excesiv al acestor medicamente, resimt o stare de euforie,
relaxare extrema, energie si sociabilitate deosebite. Toleranta la efectele euforizante se poate
instala, in cazul trihexifenidilului, la doze ce variaza intre 15 si 200 mg/zi.

Psihoza anticolinergica include semne neurologice, avand un tablou clinic caracterizat prin
dezorientare, confuzie, hipomnezie de fixare, agitatie, dizartrie, vorbire incoerentd, presiunea
vorbirii, halucinatii, delir, ataxie, perioade de hiperactivitate care alterneaza cu perioade de
somnolenta, ideatie paranoida, anxietate si comd. Halucinatiile asociate cu delirul anticolinergic
sunt, de obicei, vizuale, dar pot fi si auditive sau tactile, dupd cum se pot regasi si combinatii ale
celor trei tipuri. Halucinatiile vizuale constau in obiecte suspendate sau atasate de imbracamintea
subiectului, pe care acesta are tendinta sa le stranga, inldture sau sa se agate de ele. Halucinatiile
tactile constau 1n senzatia de miscare a unor insecte pe sub tegumente.

Alti agenti antiparkinsonieni, de tipul amantadinei, levodopei sau bromocriptinei pot induce
simptome psihotice. Aceste substante determind cresteri ale neurotransmisiei dopaminergice,
agravand astfel simptomele pozitive ale psihozelor. De exemplu, amantadina stimuleaza eliberarea
dopaminei la nivel sinaptic, levodopa este metabolizatd si se transforma in dopamind, iar
bromocriptina este un agonist direct al receptorilor dopaminergici din sistemul nervos central.

Levodopa induce o crestere a incidentei manifestarilor delirant-halucinatorii si a depresiei [15].
Amantadina poate induce la pacienti, in mod specific, halucinatii vizuale si agitatie psihomotorie,
dupd 2-3 sdptamani de tratament [16]. Bromocriptina induce simptome psihotice, precum si
exacerbari ale schizofreniei [17].

Antipsihoticele pot crea un tablou clinic de aspect psihotic, dupd oprirea rapida a administrarii
lor, 1a un pacient care a urmat o perioada indelungata acest tip de tratament. Astfel de manifestari de
recidivd insotesc dischinezia tardiva [18]. Acest fenomen a fost atribuit suprasensibilizarii
receptorilor postsinaptici pentru dopamind, fenomen determinat de blocada cronica dopaminergica.
Acest fenomen a fost denumit “psihoza de suprasensibilizare” [19].

Anticonvulsivantele au fost asociate cu efecte adverse comportamentale, inclusiv de aspect
psihotic. Evaluarea relatiei cauza-efect este insd dificila, fiind cunoscuta asocierea psihozei cu
epilepsia. Simptome precum halucinatiile, delirul, depresia si confuzia pot fi observate in cursul
tratamentului cu fenitoina [20].

Existd si raportari mai rare despre agravari ale psihozei sub terapia cu carbamazepina, acid
valproic sau fenobarbital [21]. Anticonvulsivantele de noud generatie- gabapentin, felbamat,
lamotrigina, tiagabina, topiramatul, vigabatrinul si zonisamida- au fost si ele asociate cu declansarea
unor fenomene de aspect psihotic [22].

Referitor la mecanismul fiziopatologic, a fost elaborata ipoteza “normalizarii fortate” a traseului
electroencefalografic sau a cresterii simptomelor psihotice odata cu reducerea crizelor convulsive.
Conform acestei observatii, diminuarea dozelor de anticonvulsivant ar putea agrava epilepsia dar ar
reduce severitatea simptomelor psihotice.

Vigabatrinul a fost implicat in numeroase cazuri de psihoze farmacologice, explicatia sugerata
fiind aceea cad acest agent inhibda GABA-transaminaza, crescand astfel concentratia GABA si
deprimarea neurotransmisiei la nivelul substantei negre.
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Disulfiramul poate induce fenomene psihotice, raportate in absenta interactiunii cu alcoolul
[23]. Au fost descrise halucinatii, delir, stiri confuzionale cu durate variabile. In studii de caz au
fost descrise i simptome caracteristice sindromului Capgras in asociere cu administrarea
disulfiramului [24]. O analiza a evolutiei clinice la un lot de 50 de pacienti tratati cu acest agent
farmacologic a descoperit 9 cazuri de reactii psihotice, diferite de episoadele de delirium, care au
fost mult mai frecvent observate [25]. Este posibil ca psihoza sa se instaleze la doze mai mari decat
cele folosite pentru tratamentul obisnuit, de prevenire a consumului de alcool.

Mecanismul fiziopatologic al acestor manifestari clinice este necunoscut, o ipoteza fiind
actiunea disulfiramului de inhibitie a dopamin-p-hidroxilazei, ceea ce ar conduce la un nivel crescut
de dopamina intracerebrald. Un studiu care a evaluat activitatea dopamin-f-hidroxilazei a aratat ca
barbatii care aveau nivele mai reduse ale acestei enzime inaintea initierii terapiei cu disulfiram au
avut mai frecvent reactii psihotice [26].

Adaugarea la tratamentul cu disulfiram a terapiei antipsihotice poate agrava simptomatologia
descrisd mai sus.

Simpatomimeticele pot induce halucinatii tactile, de tipul senzatiei de « miscare a unor
viermi sub piele», aparute pe fondul nelinistii psthomotorii, anxietatii si a tulburarilor hipnice.

3.Concluzii

Pentru a realiza un diagnostic corect al acestor sindroame psihotice secundare este necesarad
obtinerea unui istoric detaliat al expunerii persoanei (privind durata, cantitatea, contextul) la
substantele suspectate a fi responsabile de geneza respectivelor manifestari clinice. Daca pacientul
nu poate oferi informatii valide, atunci realizarea unui interviu cu apartinatorii acestuia reprezinta o
etapd absolut necesara a diagnosticului. Clinicianul trebuie sa urmareasca atat existenta consumului
anterior de psihotrope 1n scop terapeutic, cat si utilizarea abuziva a acestora sau autoadministrarea
de substante cu risc de dependenta de catre pacient. Evaluarea comorbiditatilor somatice sau psihice
si a medicatiei concomitent administrate este, de asemenea, utila pentru stabilirea unui diagnostic
corect.

Examenul clinic ofera cateva indicii importante, care trebuie urmdrite la toti pacientii: de
exemplu, sindromul anticolinergic se asociazd cu tegumente uscate, midriaza, in timp ce
amfetaminele induc tahicardie, hipertensiune si agitatie psthomotorie.

Examenul toxicologic urinar poate fi de ajutor, dar pacientul trebuie investigat in perioada
propice acestei determinari, altfel existand riscul obtinerii unor rezultate “fals negative”. In cazurile
dificile, o strategie eficientd ar fi oprirea administrarii medicamentului suspectat §i observarea
manifestarilor psihopatologice in timpul perioadei de eliminare a substantei respective.
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Rezumat. Principalii compusi chimici cu actiune decontaminantia cuprind o gama larga de substante: alcooli,
aldehide (formaldehida, glutaraldehida), halogeni si compusi halogenati (clor, hipocloriti, cloramine, iod,
iodofori), compusi oxidanti (apa oxigenata, acid peracetic), fenoli, biguanide, argint si compusii sii, compusi
cuaternari de amoniu, substante tensioactive (cationice, anionice, neionice si amfotere) etc. Acestia au mecanisme
de actiune diferite, iar factorii care pot influenta eficienta decontamindrii sunt complecsi.

S-au efectuat cercetiri teoretice si experimentale in vederea realizirii de noi decontaminanti bio-chem
performanti care sa indeplineascd urmitoarele conditii: sa aiba un spectru larg de decontaminare bio-chem; sa
prezinte o toxicitate minima fata de subiectii umani, pentru a nu impune misuri speciale de protectia muncii si
tehnica securititii muncii pe timpul fabricatiei, conditionarii si utilizarii; sa nu necesite conditii speciale pentru
depozitare; sa aiba un caracter ecologic; sa se poata fabrica in conditii tehnico-economice acceptabile etc.

in final au fost realizate opt formule de decontamianti bio-chem, cu efect microbiologic cert, cu toxicitate redusi
si care nu afecteazi suprafetele uzuale. Dintre acestea, cinci contin substante active dezinfectante cunoscute, iar
trei au substante nou sintetizate de colaboratori, respectiv cu alchilfosfat de la ICECHIM, compus cuaternar de
amoniu si sare de piridiniu de la ICTCM. La nevoie, prepararea si utilizarea acestor decontamianante in teren
este simpli, nepericuloasia si nu necesitd personal de specialitate. Dezinfectantele lichide pot fi utilizate si ca
dezinfectanti-detergenti, cu avizul Ministerului Sanataitii.

Cuvinte cheie: atac bio-chem, bioterorism, decontaminare, protectie medicala CBRNE

Abstract. We present the results of the researches realized for producing efficient decontaminated products in
treating the effects of the chemical and biological attack weapons. The decontaminations products must fulfill
the following conditions: must have a large specter of bio-chemical decontamination with a minimum toxicity for
the human subjects, no need for special storage, ecological features, acceptable technical-economical making
conditions.

INTRODUCERE

Protectia medicala contra armelor de distrugere in masa (ADM) cu agenti chimici, biologici,
radiologici, nucleari si/sau explozivi (CBRNE) are in prezent o importantd deosebitd nu numai
pentru aparare in cadrul unui eventual razboi, ci §i pentru aparare antiteroristd, n actiuni de lupta
zise ,,asimetrice”. In ultimii ani, atacurile ,,bio-chem” au fost puse in practica de teroristi in diferite
tari.

In cadrul unui proiect de cercetare de excelenta pentru realizarea de produse decontaminante
performante, tehnologii de obtinere si procedee de aplicare in vederea combaterii efectelor
atacurilor chimice si biologice, s-au efectuat cercetari teoretice si experimentale in vederea realizarii
de noi decontaminanti bio-chem care sa indeplineasca urmatoarele conditii: sd aibd un spectru larg
de decontaminare bio-chem; sd prezinte o toxicitate minima fata de subiectii umani, pentru a nu
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impune masuri speciale de protectia muncii si tehnica securitatii muncii pe timpul fabricatiei,
conditiondrii si utilizarii; sd nu necesite conditii speciale pentru depozitare; sa aibd un caracter
ecologic; sd se poata fabrica In conditii tehnico-economice acceptabile etc. Au fost prevazute si
realizate mai multe etape: fundamentarea strategiei de obtinere a produselor decontaminante
performante, caracterizarea fizico-chimicd si domeniile de utilizare ale acestora in combaterea
efectelor atacurilor teroriste chimice si biologice; studii si experimentari in vederea elaborarii
modelului experimental de laborator al tehnologiei de obtinere a produselor decontaminante
performante si procedee de aplicare in combaterea efectelor atacurilor teroriste chimice si biologice;
elaborarea modelului experimental de laborator al tehnologiilor de obtinere si testare a compusilor
de decontaminare chimica si biologica; prezentarea si demonstrarea functionalitatii si aplicabilitatii
modelului experimental de laborator al tehnologiei decontaminante performante in combaterea
efectelor atacurilor teroriste chimice si biologice; redactarea raportului final de activitate si
diseminarea informatiilor.

Principalii compusi chimici cu actiune decontaminanta biologica si/sau chimicad (bio-chem)
cuprind o gama largd de substante: alcooli, aldehide (formaldehida, glutaraldehida), halogeni si
compusi halogenati (clor, hipocloriti, cloramine, iod, iodofori), compusi oxidanti (apa oxigenata,
acid peracetic), fenoli, biguanidine, argint si compusii argintului, compusi cuaternari de amoniu,
substante tensioactive (cationice, anionice, neionice si amfotere) s.a. Acestia au mecanisme de
actiune diferite, iar factorii care pot influenta eficienta decontamindrii sunt complecsi.

MATERIAL SI METODA

Cercetari teoretice, experimentale si tehnologice efectuate in scopul realizirii de
decontaminanti bio-chem performanti si de simulatori de substante toxice de lupta (STL)

A. Cercetari pentru sinteza chimica efectuate in cadrul ICECHIM. Partenerul ICECHIM a
sintetizat decontaminanti “bio-chem” pe baza de: saruri de amoniu ale O-mono si O,0-dialchil [aril]
ester fosfatilor acizi; saruri de amoniu ale acizilor carboxilici halogenati (acid cloracetic) si
monoetanolamina sau cu 8-hidroxichinolina. Cel mai eficient a fost produsul cu cloracetat de 8-
hidroxichinolina conditionat in etilenglicol, care a prezentat activitate antimicrobiana pe toate
speciile de bacterii patogene testate.

1)DECON - 01, compozitie formata dintr-un amestec echimolar de O-monoalcoxi si O,0-
dialcoxiesteri-acizi fosfati sub forma de saruri de monohidroxialchil-monoamine, in care 25% dintre
functiile acide (-OH) ale alcoxiester-fosfati-acizilor sunt libere (neneutralizate);

2)DECON - 02, compozitie formatd dintr-un amestec echimolecular de O—monoalcoxi si
0,0-dialcoxiesterfosfati-acizi sub forma de saruri de polihidroxialchil-amine, in care 25% dintre
functiile acide (-OH) ale alcoxiester-fosfati-acizilor sunt libere (neneutralizate);

3)DECON - 03, compozitie formatd dintr-un amestec de saruri de aminice ale mixturii
echimoleculare de O-monoalcoxi si O,0-dialcoxi ester-fosfati in care 25% dintre functiile acide
(-OH) au fost lasate libere (fara a fi neutralizate);

4)DECON - 04, compozitie formatd dintr-un amestec de O-mono si O,0-dialchil ester-fosfati
acizi in care gruparile alcoxi sunt derivate de la polietilenglicol-300 (PEG-300): HO-CH,-(CH,-O-
CH,);-CH,-OH. Grupdrile (functiile) acide (-OH) din structurile A, B, C sunt neutralizate in
proportie de 75% cu monoetanolamina;

S) DECON - 05, un decontaminant care contine ca substantd activd cloracetatul de
monoetanolamini: Cl-CH,-COO- H;N"-CH,CH,-OH;

6)DECON - 06, o compozitie similara din punct de vedere al structurilor moleculare pe care le
contine cu DECON — 04 (structurile moleculare A, B, C); deosebirea constd in faptul ca
neutralizarea functiunilor acide din gruparile fosfatice s-a facut cu trietanolamina in proportie de
75%;

7)DECON - 07, substanta activd a decontaminantului este monocloracetatul de 8-
hidroxichinolina:
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8)DECON - 08, produsul activ al decontaminantului este boratul de 2-aminoetanol;

9)DECON - 09, decontaminantul este un amestec de mono si dialchilesteri-fosfati acizi,
continand structurile moleculare A, B si C de la DECON -04, in care functiile acide (-OH) au fost
neutralizate n proportie de 70% (din care 42% cu 8-hidroxichinolina i 28% cu 2-aminoetanol);

10)DECON - 30, decontaminant conceput pe baza rezultatelor foarte bune obtinute in cadrul
testarilor in ceea ce priveste capacitatea de decontaminare bio-chem a produsului DECON-09. in
aceastd variantd, functiunile acide (-OH) din structurile moleculare A, B si C s-au neutralizat in
proportie de 70%, restul de 30% ramanand libere; neutralizarea s-a efectuat in proportie de 35% cu
8-hidroxichinolina si cu 35% monoetanolamina;

11)DECON - 31, un decontaminant bio-chem cu spectru larg de actiune, care contine ca
produse active o mixturd pe baza de derivati anorganici de bor;

12)DECON - 32, o compozitie In care componentele active sunt o mixturd formata din
monocloracetat de 8-hidroxichinolind si borat de monoetanolamind. Produsul se caracterizeaza
printr-o mare capacitate de decontaminare, avand, totodata, un spectru larg de actiune bio-chem.

B. Cercetiri pentru sinteza chimica efectuate in cadrul ICTCM. in cadrul ICTCM-DAS s-au
sintetizat produse decontaminante din urmatoarele clase de substante: acizi i peracizi organici cu
numadr mic de atomi de carbon; compusi cu structura de amoniu cuaternar derivati de la alchilamine,
chinolina, piperazina, imidazolina; saruri cuaternare de amoniu si N-alchilpiridiniu; compusi
policuaternari de amoniu; copolimeri cu structura de amoniu cuaternar.

Elaborarea procesului tehnologic de laborator pentru obtinerea decontaminantilor bio-
chem de tip peracizi organici si compusi cuaternari de amoniu

In cadrul prezentei lucrari s-a avut in vedere elaborarea procesului tehnologic pentru doua clase
de produse: peracizi organici $i compusi cuaternari de amoniu.

Peracizii organici (acidul peracetic) au actiune rapida asupra microorganismelor, inclusiv
asupra sporilor. Prezinta avantajul ca produsii de descompunere nu au efecte nocive sau toxice i nu
lasa reziduuri si dezavantajul ca au actiune coroziva asupra metalelor si suprafetelor galvanizate.
Acest neajuns poate fi diminuat prin adaugarea unor aditivi cu actiune anticoroziva.

Acidul peracetic actioneaza prin denaturarea proteinelor, afectarea permeabilitatii peretelui
celular, oxideaza legaturile sulfurice si sulthidril ale proteinelor, enzimelor si ale altor metaboliti.
Unele studii considerd cad activitatea antimicrobianad a acidului peracetic este comparabild cu o
glutaraldehida, mai ales asupra sporilor si a microbacteriilor.

Compusii cuaternari de amoniu sunt cei mai numerosi §1 mai importanti agenti cationici cu
actiune bactericida.

Absorbtia compusilor cuaternari de amoniu la suprafata celulei este insotitd de modificari ale
tensiunii superficiale, ceea ce determind cresterea permeabilitatii la nivelul membranelor externe si
alte modificari structurale.

Substantele tensioactive cationice interfereazd metabolismul energetic al bacteriilor, actiunea lor
exercitandu-se la nivelul structurilor membranelor externe ale acestora.

Substantele tensioactive cationice, fiind incarcate cu sarcini electrice pozitive, sunt rapid atrase
de elementele cu incarcatura negativa din peretele celular si produc o reducere a tensiunii
superficiale a membranelor celulare, mult sub valoarea de echilibru cu tensiunea din interiorul
celulei, Incat invelisul acesteia se rupe.

Tehnologia de obtinere a produselor de oxidare

Aceasta tehnologie se bazeaza pe oxidarea alcoolului polivinilic in prezenta acidului acetic i a
perhidrolului in mediu apos sau de perhidrol si acid sulfuric in mediu apos. Astfel alcoolul
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polivinilic in prezenta oxidantilor sufera o scindare oxidativa a legaturilor C-C si C-H cu formarea
unor compusi hidroxicarbonilici si hidroxicarboxilici.

Tehnologia de obtinere a compusilor cuaternari de amoniu

Compusii de tip “oniu”, datoritd particularitatilor structurale, pot avea si proprietati bactericide
sau fungicide. Avand in vedere datele din literatura de specialitate din acest domeniu si rezultatele
promitatoare obtinute 1n faza a Il-a a lucrarii, s-au continuat lucrarile de sintezd ale compusilor de
“oniu” de tipul sarurilor cuaternare de amoniu, in special cloruri.

Procedeul cel mai obisnuit de obtinere a sarurilor cuaternare de amoniu sau piridiniu constd in
tratarea aminelor tertiare cu halogenuri de alchil conform reactiei:

(R3N: + R”Cl (R); — R’N'CI”

in care: R si R’ pot fi radicali alchil C; — C,, R” poate fi radical alchil C; — Cg pana la C;g — Cay,
benzil; X = halogen (de preferinta clor).

Asemenea produse se pot obtine intr-o singurd fazd, pornind de la amina primara (R-NH,)
tratatd cu un exces de agent de alchilare (R’Cl).

In locul clorurilor de alchil se poate folosi ca agent de alchilare pentru reactia de cuaternizare si
clorura de benzil.

Reactia este generala pentru toti compusii organici care au in molecula lor o grupare de amoniu
primara, secundara sau tertiard ca: etilendiamina, hexametilentetramina, precum si pentru aminele
care au atomul de azot in ciclu (piridina, chinoleina, morfolina etc.).

Decontaminanti bio-chem realizati la ICTCM

1) Produs Cod DC — 1, solutie apoasa de acizi organici obtinuti prin reactii de oxidare (conc. 26 - 27%);

2) Produs Cod DC - 3, solutie apoasa pe baza de clorura de tetraalchilamoniu (conc. 15%);

3) Produs Cod DC - 4, solutie apoasa pe baza de compus policuaternar de amoniu (conc. 20%);

4) Produs Cod DC -5, solutie apoasa pe baza de copolimer compus cuaternar de amoniu cu compus carboxilic
nesaturat (conc. 20%);

5) Produs Cod DC - 6, solutie apoasa pe baza de copolimer cu structurd de amoniu cuaternar (conc.10%);

6) Produs Cod DC — 1°, solutie apoasa de acizi organici si peracizi obtinuti prin reactii de oxidare (conc. 20%);

7) Produs Cod DC — 1b, solutie apoasa de acizi organici §i peracizi obtinuti prin reactii de oxidare (conc.
10%);

8) Produs Cod DC - 6a, solutie apoasa pe baza de copolimer cu structurd de amoniu cuaternar (conc. 20%);
9) Produs Cod DC — 7, solutie apoasa pe baza de copolimer cu structurd de amoniu cuaternar (conc. 20%);

10) Produs Cod DC - 10, solutie apoasa pe baza de polimer cu structurd de amoniu cuaternar (conc. 20%);

11) Produs Cod DC - 15, solutie apoasa de acizi organici obtinuti prin reactii de oxidare ale polialcoolilor
(conc. 20%);

12) Produs Cod DC - 16, solutie apoasd pe baza de saruri de amoniu cuaternar si acizi organici (conc. 25%);

13) Produs Cod DC - 17, solutie apoasa pe baza de sare de piridiniu si substanta tensioactiva cationica (conc.
25%);

14) Produs Cod DC - 18, solutie pe baza de sare de chinoliniu §i substanta tensioactiva cationica (conc. 20%);

15) Produs Cod DC — 19, solutie pe baza de derivat heterocarbonic cu azot (conc. 20%);

16) Produs Cod DC - 20, solutie apoasd pe bazd de compus cuaternar de amoniu (conc. 20%);

17) Produs Cod DC — 21, solutie pe baza de substanta tensioactiva cationica (conc. 10%).
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S-a realizat si prezentat modelul experimental al sistemului polivalent de decontaminare chimica si
biologica pentru sinteza decontaminantilor de tip DECON si de tip peracizi organici i compusi
cuaternari de amoniu. S-au elaborat tehnologiile de laborator pentru obtinerea decontaminantilor
care au dat cele mai bune rezultate in cadrul testdrilor efectuate in ceea ce priveste capacitatea de
distrugere a substantelor toxice de luptd si a agentilor biologici ce pot fi folositi de terorismul
international. Verificarea structurilor chimice pentru compusii nou-sintetizati a fost efectuatd de
catre Laboratorul de analize fizico-chimice din cadrul UMF.

REZULTATE SI DISCUTII

Testarea microbiologica si toxicologicd a compusilor realizati. Testdrile au fost efectuate
conform recomandarilor din ,,Metode si tehnici uzuale in laboratorul clinic” editatd de Ministerul
Sanatatii si Academia de Stiinte Medicale si Normele ,,Antiseptiques et desinfectants” AFNOR.

Dupa testarea microbiologicd si toxicologica screeming a substantelor sintetizate de
ICECHIM si ICTCM si selectionarea celor mai eficiente din punctul de vedere al activitatii
antimicrobiene, au fost realizate mai multe formule de conditionare (CCSMM si UMF) care, la
randul lor, au fost testate ca decontaminante, rezultatele fiind prezentate n rapoartele de cercetare.

A fost selectionat un set de produse noi, potential utilizabile ca decontaminante polivalente,
cu efect antibacterian, antiviral, antifungic, sporicid, antitoxinic si cu toxicitate redusd pentru
mamifere, pe baza testarilor de laborator in vitro efectuate in laboratorul de microbiologie. in
principal, produsele selectionate au fost: clorigeni sub forma de pulberi adsorbante si de solutii
apoase de alchilfosfati, chinoline, sdruri de amoniu cuaternar si peracizi.

Aceste decontaminante potentiale au fost testate in continuare in vitro in faza de
micropoligon, respectiv, in laboratorul de microbiologie au fost efectuate contamindri si
decontaminari cu agenti biologici si toxine pe diferite suprafete: metal, lemn, plastic, piele naturala,
textile si apd potabild. Am urmarit reconfirmarea efectului antimicrobian in conditii care sa
simuleze realitatea din teren si eventualul efect distructiv asupra unor materiale uzuale.

Aceste substante au fost testate si in vivo pe animale de experienta in biobaza laboratorului:
injectare intraperitoneald la soareci albi de laborator a cate 0,5ml solutie de lucru pentru toxicitate
acutd; aplicarea pe pielea epilatd a 1g substantd pentru toleranta cutanatd la iepuri si prin instilare
oculara a substantei pentru iritare conjunctivala la iepuri. Nu au fost observate aspecte deosebite.

Experimentarea in poligon a modelelor experimentale ale noilor decontaminanti
biologici

Avand 1n vedere comportarea bund, conform asteptarilor a decontaminantelor selectionate,
am organizat un minipoligon pentru continuarea testarilor in conditii reale, apropiate de actiunile de
lupta tactice. Astfel, la Fortul 31 Cernica a fost pus in functiune un minipoligon biologic temporar,
format din: o autospeciald militard casatd (ca tintd), platformd betonata, culturi microbiene cu
simulatori de agenti biologici (pentru ca in eventualitatea ca rezultatele nu sunt corespunzitoare, sa
nu rdmana zona contaminata), decontaminante pentru testare, conditionate si Incarcate in sisteme de
aplicare adecvate, truse pentru recoltare microbiologica in teren, echipament de protectie specific,
materiale de stat major si personal calificat si specializat, antrenat corespunzator.

In functie de rezultatele bune ale testarilor in minipoligon, dupa receptia fazei s-a propus
factorilor de decizie militard experimentarea in conditii reale, in poligonul NBC specializat, pe
masini de lupta si cu mijloace de decontaminare existente in dotarea armatei.

Tulpinile microbiene utilizate reprezinta principalele grupe de bacterii patogene:

- coci gram-pozitivi: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus
fecalis;
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- bacili gram-pozitivi sporogeni: Bacillus anthracis (tulpina vaccinala), Bacillus cereus,
Bacillus subtilis;

- bacili gram-negativi: Escherichia coli, Proteus vulgaris, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa,

- vibrioni: Vibrio cholerae.

Exteriorul autovehiculului tintd a fost marcat cu suprafete numerotate, de circa 0,1 mp,
pentru contaminare si decontaminare. Suprafetele au fost alese astfel:
- tabla vopsita orizontald, pentru decontaminantii pulbere;
- tabld vopsita verticald, pentru decontaminantii solutie apoasa;
- ferestre de sticld, pentru decontaminantii solutie apoasa;
- anvelope de cauciuc, pentru decontaminantii solutie apoasa.

Contaminarea microbiand s-a facut prin stropire pe suprafata alocatd, separat cu fiecare
tulpind si cu mixtura rezultatd din amestecul lor. Am utilizat suspensia microbiana cu circa 1 milion
de germeni vii pe mililitru, cate 1 ml pe dmp.

Decontaminarea s-a facut cu pulberi adsorbant-dezinfectante, prin acoperire completa a
zonei contaminate §i stergere cu tampon (burete) pentru indepartarea agentului biologic, circa 10 g
pe dmp. Pentru decontaminante lichide s-a efectuat pulverizarea solutiei apoase 10% pana la
acoperirea completa a zonei contaminate si nceperea curgerii excesului de lichid, in medie circa 10
ml pe dmp la suprafete netede (geam, tabld vopsitd) si circa 20 ml pe dmp la suprafete rugoase
(tabla scorojita, pneuri).

Au fost recoltate probe microbiologice prin metoda tamponului igienico-sanitar (TIS)
folosind trusa de recoltare microbiologica in teren model CCSMM. Momentele de recoltare au fost:
inainte de contaminare (pentru a stabili nivelul initial de contaminare naturald), imediat dupa
contaminare (pentru a verifica nivelul de contaminare experimentald), dupd decontaminare la
fiecare decontaminant cu fiecare agent biologic, la interval de 10 minute (conform cerintei pentru
decontaminantele de uz militar) si la interval de 45 minute (ca pentru dezinfectante de uz general).
In plus, la terminarea experimentului au fost recoltate probe de pe diferitele piese ale
echipamentului de protectie al operatorilor si din mediul ambiant pentru a detecta eventuala
contaminare reziduala.

Toate probele recoltate au fost imediat transportate, in conditii de biosigurantd, in
laboratorul de microbiologie securizat cu nivel P2+ si au fost insdmantate pe mediu lichid
(bulion nutritiv IC) si medii solide (agar Mueller-Hinton IC si geloza-sange CCSMM). Mediile
insdmantate au fost incubate la 37°C si au fost examinate la 24 si 48 ore, dupa care au fost lasate pe
masa de lucru la temperatura camerei alte 24 si 48 ore, pentru interpretarea definitiva a rezultatelor.

La terminarea experimentului, toate materialele infectioase au fost autoclavate si apoi
incinerate, pentru a evita riscul de contaminare, in special pentru speciile sporogene.

Se observa ca, in general, decontaminarea nu este completd, Tn majoritatea cazurilor se
reduce nivelul de contaminare microbiana cu 3-4 ordine de marime, ceea ce ar putea fi considerat ca
suficient pentru decontaminare. S-au obtinut rezultate bune la substantele DECON 7, 9, 30 si 32 de
la ICECHIM.

La solutia DC 18 ICTCM, 10% (cu substanta activa - sdruri de chinoliniu) efectul
antimicrobian la 10 minute este atat de bun, incat se produce ,,sterilizare la rece”. Ca urmare, aceste
produse pot fi propuse ca decontaminanti biologici si, eventual, ca decontaminanti polivalenti si pot
fi testate in poligonul specializat NBC, fara pericol de contaminare reziduala pentru utilizatori sau
pentru mediu. Efectul antimicrobian se mentine si este mai evident dupd 45 de minute. S-au mai
calificat si solutiile DC 7 si 19 10% de la ICTCM (cu substanta activa saruri de amoniu), fapt care
sugereaza ca toate aceste produse pot fi propuse ca eventuale dezinfectante tehnice de uz medical
sau igienico-sanitar, conform Legii medicamentului.

Dintre produsele testate cea mai buna activitate microbiologica o manifestd produsul DC-7,
care are si un efect sinergic in amestec cu alte produse, DC-18 si DC-19. De asemenea, produsele
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DC-4 si DC-10 au activitate de decontaminare buna. O altd categorie de decontaminante cu actiune
promitdtoare o reprezinta produsele DC-1, DC-1a si DC-1b, dar cu un spectru mai restrans de
actiune.

Substantele active confirmate prin testarile anterioare ca fiind dezinfectante cu spectru larg
pe microorganisme patogene, inclusiv pe agenti biologici de lupta, au fost comparate si evaluate
tinand cont de activitatea microbiologica si de toxicitatea acutd. Scopul a fost de a alege, in final, pe
cele mai performante din fiecare grup farmacologic, in vederea formularii de decontaminante bio-
chem, in colaborare cu Catedra de Industria medicamentului si biotehnologii farmaceutice din
Facultatea de Farmacie a Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila” din Bucuresti.

Dintre substantele active noi, sintetizate de parteneri, am ales cele mai eficiente de la
fiecare, respectiv Decon 07 de la ICECHIM (alchilfosfat cu 8-hidroxichinolina), DC-7 (compus
cuaternar de amoniu) si DC-18 (sare de chinoliniu) de la ICTCM.

In final, au fost testate in teren opt formule de decontaminante, realizate pe baza celor mai
eficiente substante nou-sintetizate, in paralel cu altele conditionate cu substante cunoscute, pentru
comparare, dar si pentru a dispune de o gama cat mai largd de decontaminante, ca substante active,
mod de conditionare si destinatie: Decontaminant lichid organofosforic semispumant (A4/chifos),
Decontaminant lichid compus cuaternar de amoniu semispumant (4dmodec), Decontaminant lichid
cu sare de chinoliniu (Chinodec), Decontaminant lichid formolat semispumant (Fordec),
Decontaminant lichid cu glutaraldehida semispumant (Glutadec), Decontaminant pulbere cu
clorigeni (Clordec), Detergent-dezinfectant pentru filtroventilatie (4/C Cleaner), Dezinfectant-
detergent pentru filtroventilatie (4/C Disinfecter); pentru decontaminarea incintelor (laboratoare de
microbiologie, cabinete de biosecuritate, arii de productie aseptice, aeronave, nave, autospeciale,
adaposturi etc.). Am realizat un amestec superoxidant care se aerosolizeaza cu un dispozitiv special,
sub forma de ceatd uscata, cu efect sterilizant; in final rezulta apa si oxigen, deci este ecologic si nu
ataca instalatiile; acest produs urmeaza sa faca obiectul unor cercetari ulterioare.

Formulele mentionate sunt in portofoliul CCSMM si au fost preparate prin microproductie
de decontaminante, pentru uzul propriu sau, la ordin, al altor formatiuni militare.

Concluzii

Lucrarile s-au desfasurat conform planului de realizare a proiectului, cu participarea tuturor
partenerilor, care a cuprins activitatile tehnico-stiintifice prevazute si in final s-au obtinut rezultatele
prezentate.

S-au efectuat cercetarile stiintifice teoretice si experimentale la nivel de laborator in vederea
conceperii si realizarii de decontaminanti bio-chem polivalenti, cu ajutorul carora sa se distruga
cvasitotalitatea agentilor chimici si biologici care pot fi folositi de terorismul international.

S-au elaborat tehnologiile de laborator pentru obtinerea decontaminantilor care au dat cele
mai bune rezultate Tn cadrul testarilor efectuate in ceea ce priveste capacitatea de distrugere a
substantelor toxice de luptd si a agentilor biologici ce pot fi folositi de terorismul international.

Produsele au fost conditionate sub formad de solutii apoase, realizdndu-se amestecuri
sinergice cu substante tensioactive cationice, testate Tn minipoligon in concentratii de 10%.

In final au fost realizate opt formule de decontaminanti bio-chem, cu efect microbiologic
cert, cu toxicitate redusd si care nu afecteaza suprafetele uzuale. Dintre acestea, cinci contin
substante active dezinfectante cunoscute, iar trei au substante nou sintetizate de colaboratori:
alchilfosfat la ICECHIM, respectiv compus cuaternar de amoniu si sare de chinoliniu la ICTCM.

La nevoie, prepararea si utilizarea decontaminantelor in teren poate fi simpla, nepericuloasa
si nu necesita personal de specialitate.

Dezinfectantele lichide testate pot fi utilizate si ca dezinfectanti-detergenti, cu avizul
Ministerului Sanatatii.

In concluzie, apreciem ci obiectivele prevazute in planul de realizare a proiectului au fost
indeplinite la un nivel tehnico-stiintific §i tactico-operativ adecvat, iar realizdrile obtinute vor
contribui semnificativ la amplificarea capacitatilor de protectie medicald contra eventualelor atacuri
bio-chem.

Revista de Medicina Militara, 2009, CXII (3) ISSN 1222 - 5126 45



V. ORDEANU, V.A. VOICU, N. LUTA, E. BARBULESCU, A.A. ANDRIES, M. NECSULESCU

46

Bibliografie

1.

bl

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

**% Farmacopeea Romdnd, editia X si suplimentele, Ministerul Sanatatii, Editura Medicala, Bucuresti,
1993.

**% Metode si tehnici uzuale de laborator clinic, vol. 1 si 2, Ministerul Sanatatii si Academia de Stiinte
Medicale, Editura Medicald, Bucuresti, 1977.

*** Normes — Antiseptiques et Desinfectants, Edition AFNOR, Paris, 1996

Binder P., Lepick O., Les armes biologiques, Presses Universitaires de France, Paris, 2001, 128p.
Craciunoiu T., Barbulescu Emilia, Raducanu Carmen, Ordeanu V., Necsulescu M., Decontaminanti bio-
chem pe baza de compusi oxidanti si saruri cuaternare de amoniu, revista Tehnologia Inovativa, nr.
3/2008.

Lepick O., Daguzan J.-F., Le terrorisme non conventionnel, Presses Universitaires de France, Paris, 2003,
152p.

Loyd A., Mathews P., Bioterorismul — flagelul mileniului 111, Editura Hiperion, Bucuresti, 2002, 139 p.
Luta N., Pesticide organofosforice si carbamice ce pot fi folosite ca substange toxice de lupta de catre
mijloacele de utilizare, In revista ,,Apararea NBC”, editatd de Ministerul Apararii Nationale.

Luta N., Sinteze de pesticide organofosforice folosite ca simulatori pentru testarea capacitatilor de
decontaminare a noilor produse ce se cerceteazd §i realizeazd ca decontaminanti pentru substantele
toxice de lupta (STL) neuroparalitice preconizate a fi folosite de terorismul international, in revista
Apararea NBC, editata de Ministerul Apérarii Nationale.

Meyer C., Leglu D., La menace chimique et biologique, Ellipses, Edition Marketing, Paris, 2003, 204p.
Ordeanu V., Andries A.A., Hincu L., Microbiologie si protectie medicala contra armelor biologice,
Editura Universitara Carol Davila, Bucuresti, 2008, 176p.

Ordeanu V., Luta N., Voicu V.A., Tardlunga G., Mircioiu C., Neamtu C., Andries A.A., Irimia A., Alkyl-
phosphates as New Substances for Disinfection and Decontamination Bio-Chem, Revista de chimie,
vol.59, nr.6, 2008, Bucuresti, pp. 635-640

Palmer S.R., Soulsby L., Simpson D.I.H., Zoonoze, editie internationala Oxford University Press, Editura
Stiintelor Medicale, Bucuresti, 2005, 859p.

Paun L., Bioterorismul si armele biologice, Editura Amaltea, Bucuresti, 2003, 290p.

Sohns T., Voicu V.A., NBC Risks, Current Capabilities and Future Perspectives for Protection, NATO
Science Series, 1.Disarmament Technologies — Vol. 25, Kluwer Academic Publishers, Netherlands, 1999,
543p.

Stepan E., Neamtu C., Enascutd C., Ordeanu V., Necsulescu M., Andries A., Irimia A.,, NNN’ N'-
TetraacetylenDiamine (TAED) as an Activatir for Persodiums, in Modern Compositions of Detergents and
Disinfectants, Revista de chimie, vol.59, nr.5, 2008, Bucuresti, pp. 558-563

Tica A., Voicu V., Farmacologie, Editura Medicald Universitara Craiova, 2004, 438p.

Voicu V.A., Lutd N., Ordeanu V., Andries A.A, Cercetari pentru realizarea de produse decontaminante
in vederea combaterii efectelor atacurilor teroriste chimice si biologice, revista Apararea NBC, anul X nr.
1(17), Campulung, 2009, p.31-38.

Revista de Medicina Militara, 2009, CXII (3) ISSN 1222 - 5126



Referat general

Considerente istorice privind ocrotirea sanatatii in Romania

Lt.-col (r). ec. Dumitru COSMESCU

Centrul de Cercetiri Stiintifice Medico-Militare

Traditia organizarii si finantarii Ingrijirilor medicale in Roménia este generatd de aparitia
relativ timpurie a unor reglementdri privitoare la organizarea asistentei medicale si de ocrotire
sociala, precum si a asigurarilor sociale de sanatate.

Prima lege sanitard romaneascd, promulgatd in 1874, are un puternic caracter de
administratie centralizatd pe teritoriul Romaniei. Legea a fost modificatd de mai multe ori, cea mai
importantd modificare datdnd din 1893, vizind regimul consumurilor de produse medicale si
servicil.

Apar si primele personalitati medicale, care se poate considera cd au initiat sistemul de
igiena sociala si sanatate publica:

® dr. Constantin Caracas (1773-1828), medic al orasului Bucuresti (1804), autor al lucrarii
Topografia Tarii Romdnesti. A contribuit la organizarea stiintificd a activitatii medico-sanitare,
fiind si unul dintre fondatorii spitalului Filantropia din Bucuresti. A fost de asemenea tipograf si
editor, astfel a infiintat la Bucuresti prima tipografie laica din Tara Roméaneasca (1817);

® dr. Stefan Stancd (1865-1897) este autorul lucrarii Mediul social ca factor patologic;

® dr. Carol Davila (1828-1884) este cunoscut ca fiind medic roman de origine franceza. In
1853 se implica In reorganizarea Spitalului Ostirii de la Mihai Voda impreuna cu farmacia, iar in
1855 infiinteaza in Bucuresti o scoala de mica chirurgie. Organizator al Serviciului sanitar militar -
inspector general in timpul rdzboiului de independentd - si al ocrotirii sdnatatii publice. A pus
bazele invatdmantului medical din tara noastra, alaturi de Nicolae Kretzulescu, infiintdnd, in 1857,
Scoala Nationald de Medicind si Farmacie. Si tot acum, Carol Davila fundamenteazd primele
instructiuni oficiale pentru apdrarea sanatatii muncitorilor din fabrici si ateliere, s$i organizeaza
primele arondismente sanitare din tara.

Tot din initiativa doctorului Carol Davila,a fost infiintatd, in1870, pe langa Facultatea de
Medicind, Gradina Botanicd din Bucuresti. Intentiile credrii acestei gradini aveau scop atat didactic
- instruirea elevilor Scolii Nationale de Medicina si Farmacie - cat si economic - aprovizionarea cu
plante proaspete a farmaciilor. Experimentatd in epidemia de holerd ce aparuse in tabara turceasca
de la Dundre, tinctura Dr. Davila ("antiholericd") s-a bucurat, timp de un secol, de o mare
popularitate. Interesante sunt ingredientele din care este compusa tinctura: ulei de menta, tinctura de
opiu, extract de scortisoard si revent - toate cu rol calmant. Avand 1n vedere complexitatea
activitatii intreprinse de dr. Carol Davila, au luat fiintd in tara noastra o serie de societati stiintifice:
"Societatea medicala" (1857), "Societatea de Cruce Rosie" (1876), "Societatea stiintelor naturale"

-

(1876), precum si doud reviste medicale: "Monitorul medical" (1862) si "Gazeta medicala" (1865);

® dr. lacob Felix (1832-1905) , medic de origine ceha, si-a facut studiile la Viena. El este cel
care a realizat primele Infaptuiri in domeniul igienei stiintifice. Medic al orasului Oltenita (1858-
1859), este chemat la Bucuresti in 1860, la initiativa doctorului Carol Davila. Devine profesor de
igiend la Scoala Nationald de Medicina, aceasta transformandu-se ulterior in facultate, iar dr.Jacob
Felix urmand sa fie titular la catedra de igiend. A studiat, alaturi de Al. Marcovici, epidemia de tifos
exantematic si de febra recurentd la Petersburg (1865). Pentru meritele stiintifice, Academia
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Roméni il numeste in 1879 membru al sectiei de stiinte. Ocupa functia de director al Serviciului
Sanitar, reusind astfel sd reglementeze problema alienatilor, a combaterii conjuctivitei granuloase,
sd organizeze eficient ierarhia sanitard, sd introducad cele dintdi masuri de igiend a muncii; de
asemenea, are grija de reglementarea controlului alimentar si al farmaciilor si isi atinteste privirile si
asupra serviciului veterinar. Una dintre cele mai mari izbanzi a fost combaterea cu succes a
epidemiei de holera din anul 1893.

In calitatea sa de profesor, dr. Felix Iacob, pune bazele stiintei igienei. Cercetitor original, prin
lucrdrile sale scrise in limbi strdine, prin participarea la numeroasele congrese si conferinte
internationale, a facut cunoscutd miscarea stiintificd romaneasca si a contribuit in mod competent
la solutionarea marilor probleme de sdnatate publica. A fost un savant progresist al epocii de
tranzitie Tn medicina romaneasca punand bazele stiintei igienei in tara noastra. El a elaborat primele
lucrari vaste de documentare asupra inceputurilor si dezvoltarii medicinii romanesti.

Lucrarea Geografia medicala a Romdniei, din 1897, este rodul unor studii urmarite
perseverent de-a lungul deceniilor. Igiena publica si politie sanitara (in doua volume) vol. 1, 1870,
este primul tratat romanesc oferit ca material didactic studentilor, fiind valoros mai ales prin
referintele la realitatile din tara noastrd; al doilea volum apare in 1889. Studiile despre Istoria
igienei in Romdnia reprezintd repere bibliografice deosebit de importante pentru cei ce vor sa
aprofundeze aceasta latura a medicinii. In lucrarea Medicul poporului se ocupi intens de problemele
sanitare ale muncitorilor si taranilor, de bolile meseriasilor si de conditiile in care ei muncesc;

® dr. Victor Babes (1854-1926), ndscut la Viena, a fost fiul lui Vicentiu Babes, originar din
Banat. Cu o cariera stiintificd remarcabila, lucrdnd aldturi de Louis Pasteur la Paris, apoi in
laboratoarele lui Rudolf Virchow si Robert Koch la Berlin, profesor asociat la Universitatea din
Budapesta, din 1897 este chemat ca profesor la Bucuresti. Este fondatorul scolii romanesti de
microbiologie (si autor al primului tratat de bacteriologie din lume), devine membru al Academiei
Romane din 1893. Pe langd activitatea stiintifica a fost preocupat de imbundtétirea starii sanitare a
populatiei, in special de combaterea si prevenirea pelagrei;

® dr. Nicolae Kretzulescu (1812-1900), initiator al invatamantului medical din tara noastra.
Este fondator al unei scoli de mica chirurgie la Spitalul Coltea din Bucuresti. Fruntag in Revolutia
din 1848, ministru in mai multe randuri §i prim-ministru (1859, 1862-1863, 1865-1866);

® dr.loan Cantacuzino, savant roman, medic si bacteriolog, prin calitatile sale de cercetator,
organizator §i animator, a realizat in tard o opera foarte importantd in domeniul bacteriologiei,
imunologiei, epidemiologiei si igienei sociale, contribuind, in acelasi timp, la afirmarea stiintei
romanesti pe plan international. Aplecat asupra studiului filosofiei, fiziologiei si stiintelor naturale,
mai tarziu, se va dedica studiului medicinii. Face parte din cea de-a treia generatie de biologi ,
alaturi de E. Racovitd, D. Voinov si P. Bujor, patrioti convinsi, animati de marile idealuri ale
epocii. A fost profesor la Facultatea de Medicind din Bucuresti, membru al Academiei Romane,
intemeietor al Institutului care-i poarta numele si fondator al Scolii roméane moderne de
microbiologie si medicind experimentald. Profesorul Ioan Cantacuzino este intemeietorul medicinii
experimentale la noi in tard. Sustindnd colaborarea clinicii cu laboratorul, a infiintat, in afara de
Institutul de medicind experimentald, un serviciu spitalicesc. Cantacuzino continud cercetarile
fostului sau profesor, I. I. Mecinikov, in problema fagocitozei, a imunitdtii la nevertebrate si, in
general, a mecanismului de aparare a organismului impotriva agentilor patogeni. Contribuie Tn mod
remarcabil la studiul holerei, tifosului exantematic, si al tuberculozei. A creat notiunea de imunitate
prin contact. In campania din 1913 a initiat masurile de combatere a epidemiei de holer, iar in
Primul Razboi Mondial, in calitate de conducator al serviciilor sanitare militare si civile, a luat
masurile de combatere a marii epidemii de tifos exantematic. Ca director general al Serviciului
Sanitar (1908-1910) lupta impotriva tuberculozei, organizeaza servicii sanitare model in opt judete
si laboratoare de bacteriologie in principalele orase ale tarii. Sintetizeaza ideile moderne de

ege vy

' Dr. Dorina N.Rusu, Membrii Academiei Roméne 1866-1996. Mic dictionar, Fundatia Academica “Petre Andrei”,
Ed. A 92, Tasi, 1996, pg.126.
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perioada in legea sanitard din 1910 (legea "Cantacuzino"). Realizeaza o serie de lucrari care au ca
tema: descoperirea imunitatii celulare si umorale, sensibilitatea si lipsa de imunitate a organismului
fatd de scarlatina, precum si studii recunoscute la nivel mondial asupra holerei si vaccinoterapiei.
Introduce vaccinul lui Calmette, iar in 1912 creeaza vaccinul antitific. A Intemeiat "Revista
stiintelor medicale" (1905). Impreuna cu prof. Ioan Athanasiu infiinteaz o revista stiintifica, in
limba franceza, "Archives de Biologie", fiind a doua mare revistd medicald romaneasca in miscarea
stiintifici internationald. In 1906 fondeazi, alituri de C. Stere si G. Ibriileanu, revista "Viata
romaneasca".

Sub directoratul sanitar al lui Ioan Cantacuzino apare in anul 1910 ,Legea sanitara“, care
instituie Consiliul sanitar superior — organ tehnic consultativ central si consilii de igiend municipale
si judetene. Pentru o populatie medie de 15 000 locuitori se constituie o circumscriptie sanitard, iar
institutiile sanitare de bazd pentru mediul rural devin dispensarele medicale. La nivel central, in
cadrul Directiei generale a serviciului sanitar se vor organiza servicii de epidemii, statistica sanitara,
igiena si sanatate publica.

Organizarea asistentei medico-sanitare in perioada dintre cele doua razboaie mondiale era
reglementatd, n principal, prin Legea sanitara si de ocrotire sociala nr. 236/1930, potrivit careia:

e serviciile medico-sanitare erau conduse dupa norme stabilite de Ministerul Muncii, Sanatatii
si Ocrotirii Sociale, indiferent de autoritatea de care depindeau din punct de vedere financiar;

e profesia de medic se exercita pe baza autorizatiei acordate de minister, publicatd in
Monitorul Oficial, sub conditia inscrierii persoanei ca membru in Colegiul Medicilor din Romania;

e resursele financiare se colectau in Fondul Sanitar de Ocrotire §i se gestionau sub
administrarea unei regii autonome. Ele erau formate din:

- venituri proprii (venituri din loterii si jocuri de noroc, venituri din regie, 70% din taxele
pentru autoritatea vanzarii produselor medicamentoase strdine si indigene, 90% din veniturile nete
ale monopolului stupefiantelor, taxele din ingrijire ale spitalelor, veniturile intreprinderilor
autorizate de lege, donatii etc.);

- contributii din partea statului.

Fondul sanitar era utilizat pentru:

a) asistenta medico-sanitard a cetdtenilor romani, dovediti a fi saraci, cheltuieli de ingrijire si
costul medicamentelor pentru bolnavii de boli contagioase si venerice, pentru ingrijirea unor
categorii defavorizate din personalul medico-sanitar si membrii lor de familie;

b) lucrari de investitii medico-sanitare si de ocrotiri sociale prin subventionarea judetelor,
comunelor, institutiilor publice sau particulare medico-sanitare sau de ocrotire sociald ale caror
mijloace materiale nu erau suficiente;

c) credite, acordate institutiilor publice medico-sanitare sau de asistentd §i ocrotire sociala
pentru executarea de lucrari edilitare sau de salubritate;

Administrarea fondurilor se facea de catre Regia Autonoma a Fondului Sanitar si prin fondurile
judetene, comunale, ordsenesti si municipale;

Eforii medico-sanitare' functionau in orasele resedintd de judet si municipii, sub autorizarea si
controlul ministerului, pentru sprijinirea, dezvoltarea si administrarea agsezamintelor si operelor
medico-sanitare si de ocrotire locale, avand dreptul de a primi donatii pentru sandtatea publica si de
a administra fondurile puse la dispozitia lor.

Lipsa fondurilor necesare functionarii sistemului a obligat Guvernul sa elaboreze, in anul 1933,
,Legea asigurdrilor sociale”. Ea a modificat vechea lege din anul 1912 si a dus la reorganizarea
serviciului medico-sanitar.

In Romania a functionat un sistem de asigurdri sociale care includea si asigurarea de boald
(modelul ,,Bismark” — Germania), reglementat de Codul Asigurdrilor Sociale si de Legea
Asigurarilor Sociale (Monitorul Oficial nr. 298/22.10.1938).

! Institutie administrativa de utilizare publici in domeniul medical.
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Campul asigurarii: persoanele asigurate obligatoriu erau acelea care aveau salariul de 8 000
lei/luna (curs 1938) si persoanele asigurate pe baza unor legi speciale (salariatii institutiilor publice,
precum si pensionarii si salariatii agricoli).

Dreptul de asigurare consta in: ingrijire medico-sanitard, medicamente, pansamente §i accesorii
medico-sanitare, tratament balneo-climateric, ajutoare banesti de boalda, accidente, pensii de
batranete, pensii de urmas.

Finantarea se facea prin Fondul General si Fondurile judetene ale asigurarilor sociale.

Sursele formarii fondurilor de asigurare erau cotizatiile salariatilor, contributia patronala,
contributia statului si alte venituri.

Cotizatiile se stabileau pe clase de salarizare si reprezentau 8% din salariul mediu al clasei
respective, salariatii plateau aceste cotizatii impreund cu patronii lor n parti egale. Patronii erau
obligati ca, la Intocmirea listelor de platd, sa verse cotizatiile si contributiile aferente si sa aplice
timbrele in carnetele de asigurare. Statul contribuia cu o suma globald de 80 de milioane lei anual.
In plus, patronii pliteau 1,2%, calculat la totalul salariilor, pentru asigurarea de accidente si
completarea fondului de rezerva. Alte venituri rezultau din costul carnetelor de asigurare, taxa
pentru viza anuald, donatii, amenzi, dobanzi, suprataxe etc. Gestionarea fondului general al
asigurdarilor sociale se facea astfel: 60% pentru fondul caselor de asigurari sociale, 5% pentru fondul
administratiei casei centrale, 35% pentru pensii. Fondul caselor de asigurari sociale se administra in
proportie de 75% direct de casele de asigurari sociale, iar 25% se administra de catre Casa Centrala
de Asigurari Sociale, pentru ajutorarea acelora care nu puteau sa-si achite obligatiile legale.

Organizarea administrativa cuprindea circumscriptii cu cel putin 15 000 asigurati si oficii pentru
aproximativ 500 de asigurati.

Se poate concluziona ca, in Romania, intre cele doud razboaie mondiale, a existat un sistem
legislativ elaborat foarte meticulos, ce permitea functionarea unui sistem de sandtate pentru
populatie. Acest sistem legislativ era bine armonizat cu celelalte sisteme juridice, permitand o buna
gestiune a banului; la vremea respectiva el era un sistem modern, recunoscut pe plan european.

Sanatatea publica, ca disciplind de invatdmant, a aparut In Romania in urma cu aproximativ 50
de ani, la Bucuresti si Cluj, respectiv la sfarsitul anului 1953.

Scoala bucuresteand a dezvoltat aspecte teoretice, conceptuale, in timp ce scoala clujeanda a
dezvoltat partea metodologica. O personalitate a scolii bucurestene de medicind socialad a fost Prof.
Th. Ilea.

Sistemul serviciilor de sanatate din Romania de pana in 1989, care nu a suferit nici dupa 1990
modificari substantiale, a fost inspirat la aparitia sa (la sfarsitul anilor '40 si in anii '50) din modelul
sovietic (Semasko), avand 1nsd similitudini si cu sistemele existente in unele tari din Europa de Vest
- Marea Britanie, tarile nordice.

Principiile sistemului, multe dintre ele concordante cu recomandarile facute de Organizatia
Mondiala a Sanatatii, In anii '70 aveau la baza caracterul de stat, profilaxia, unitatea de conducere a
intregului sistem, planificarea, gratuitatea si accesibilitatea larga la asistenta medicald, caracterul
stiintific al politicii sanitare si participarea congtientd a populatiei la apararea propriei sdnatati.

Daca multe din aceste principii sunt greu de criticat, unele din ele au fost folosite ca lozinci,
aplicarea lor in practica devenind din ce in ce mai dificila si limitata la nivel declarativ.

In primii ani dupa instituirea puterii comuniste, accentul cade pe medicina primari, politicile
efectueze un stagiu de cativa ani ,,la tard”, astfel incat tot teritoriul este acoperit in ceea ce priveste
serviciile primare. Pe langa acordarea asistentei sanitare, medicii sunt obligati sd indeplineascd si
servicii de medicind preventiva (vaccinari, supraveghere epidemiologica, supravegherea nasterilor,
depistarea bolilor transmisibile, educatia sanitara).

Eficacitatea sistemului in perioada initiald a fost datda de faptul cd Romaénia iesise dintr-o criza
profunda, generatd de razboi, secetd, ocupatia sovietica si schimbarile de dupa 1948, astfel incat
putea mobiliza mai multe resurse in domeniu.

Eficienta a fost strans legata de capacitatea autoritatilor de a impune medicilor si intregului
personal sanitar, dar si autoritatilor locale sarcini si obiective precise.
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Investitiile in fabrici care furnizeazd medicamente ieftine, in constructia unor institutii sanitare
si formarea personalului se fac simtite: speranta de viatd creste permanent, ajungand in jur de 70 de
ani in 1975.

Este “perioada de aur a sistemului sanitar de tip Semagko™ in opinia specialistilor sociologi
care au cercetat domeniul .

Serviciile de sanatate constituie doar un subsistem al sistemului de sanatate si se referd la
unitatile si prestatiile preponderent medicale pe care le produc aceste unitati.

In esentd, sistemul serviciilor de sinitate a fost si este un sistem organizat si finantat de catre
stat, fiind alcatuit dintr-o retea de unitati sanitare proprietate a statului, administrate intr-o structura
centralizatd, avand la varf Ministerul Sanatatii. Finantarea se face din impozite si taxe generale prin
bugetul de stat, iar medicii sunt salariati ai statului.

Examinarea criticd a finantdrii, organizarii si functionarii sistemului serviciilor de sanatate
scoate in evidentd, pe langd neajunsurile sale, si o serie de avantaje. O asemenea perspectiva este
extrem de importantd pentru ceea ce se doreste a fi In viitor asistenta medicald si ea a aparut in
ultima vreme tot mai evidenta in lucrarile de specialitate elaborate mai ales in mediile academice,
ale expertilor si consultantilor occidentali, chemati sa propund solutii de schimbare.

Dintr-un asemenea unghi de vedere, sistemul care a functionat In Roménia a avut si o serie de
elemente pozitive care au fost mai evidente cu deosebire in perioadele de crestere economica
rapida.

Sistemul a fost dezvoltat pe principii de echitate, asigurand accesul la servicii de sanatate
cuprinzdtoare pentru cvasitotalitatea populatiei. Accesul la servicii nu a fost influentat de
capacitatea de a plati a pacientului. Avantajul absentei platii in momentul utilizarii s-a erodat insa
pe masura ce veniturile profesiunii medicale au devenit (si mai ales au fost percepute) tot mai
necorespunzatoare §i s-a ajuns ca sumele pretinse sau primite suplimentar de la pacienti de catre
personalul sanitar sa fie considerate socialmente acceptabile sau chiar indreptatite.

Finantarea §i organizarea sistemului au permis un control eficace al costurilor. Proportia
cheltuielilor pentru sandtate din PIB a fost relativ scazutd. "Pretul" unei asemenea limitéri a fost si
lipsa sau limitarea accesului la unele servicii, in special cele necesitdnd cheltuieli mari pentru
echipamente sau materiale (de exemplu, dializa renald, chirurgie cardiovasculara, transplante,
proteze articulare, tomografie computerizatd). Sistemul a functionat cu structuri si costuri
administrative reduse.

Infrastructura serviciilor a fost dezvoltatd extensiv, existind o retea integratd de dispensare
(teritoriale si de intreprindere), policlinici si spitale. Spre deosebire de alte foste tari socialiste,
reteaua de asistentd medicald primara (dispensarele de medicind generald) a fost dezvoltatd din
punct de vedere organizatoric, dar neglijata ca dotare. Aici au fost cele mai evidente si inegalitatile
in privinta asigurdrii personalului medical, legate de disparitati de dezvoltare economicad intre
judete, mediu urban/rural etc., in conditiile includerii dispensarelor in structura organizatorica a
spitalelor, competitia pentru resurse a dat in general castig de cauza serviciilor de specialitate, In
detrimentul medicinii generale. Aceasta a avut un efect defavorabil asupra eficientei sistemului,
cazurile care ar fi putut fi rezolvate la nivel primar incarcand spitalele si consumand resurse
scumpe.

Asigurarea asistentei medicale a populatiei cu paturi a fost bund, chiar supradimensionata fata
de nevoile reale, de posibilitatile acoperirii cheltuielilor curente si fata de densitatea paturilor
existenta in tarile occidentale. Spitalele consuma peste 70% din bugetul acordat ocrotirii sanatatii si
rezolva cca. 20% din cererile sanitare ale populatiei.

A existat suficient personal medical calificat si un invatdmant medical de calitate. Si Tn acest
domeniu, daca se are in vedere densitatea medicilor raportatd la PIB, Romania are o pozitie
convenabila. Posibilitatea ingerintelor politicului a dus insa la disfunctii legate de formarea
personalului in special in anii '80 (sistarea pregatirii medicilor specialisti si a accesului acestora in
orase, desfiintarea pregétirii postliceale pentru cadre medii).

" Mihai Paunescu si colectiv, Management public in Romdnia, Editura Polirom, lasi, 2008, pg.186.
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Pana la jumatatea anilor '70 s-au inregistrat ameliorari evidente ale nivelului starii de sdnatate,
ilustrate prin cresterea duratei medii de viatd, eradicarea sau reducerea multor boli transmisibile,
reducerea mortalitatii infantile, initierea unor programe nationale in domeniile bolilor
cardiovasculare, cancerului, tuberculozei, sandtdtii mentale si sanatatii dentare. La aceste
imbunatatiri ale sdndtatii au contribuit In mare masura si serviciile medicale.

In ciuda acestor avantaje, sistemul serviciilor de sanatate a avut si o seama de aspecte negative,
care incepand cu anii '80 au devenit din ce in ce mai vizibile, deteriorandu-se atat starea de sanatate
a populatiei, precum si asistenta medicala.

Unele din caracteristicile sistemului sanitar au devenit dupa revolutie discordante fata de
cerintele dezvoltarii unei societdti democratice, ale unui alt tip de stat si concomitent cu trecerea la
economia de piata, in perioada de tranzitie, datorita specificului acesteia, o serie de aspecte negative
au devenit acute.

Sistemul de sdnatate care a functionat si care este in continuare dominant in Romania are, la o
examinare atenta, o serie de slabiciuni si dezavantaje. Probabil ca principala limitd conceptuald a
fost neintelegerea faptului ca sandtatea este o "afacere a intregii societati", care are drept consecinta
incorporarea ei ca o tintd sau ca o variabild 1n planurile de dezvoltare economica si sociald. De aici
a decurs a doua consecintd nefastd si anume creditarea serviciilor sanitare cu responsabilitatea si
putinta ameliordrii starii de sdnatate a populatiei, cand partea imputabild acestui sector nu
reprezinta nicaieri mai mult de 10-15%. Urmarea fireasca a constituit-o culpabilizarea medicilor si a
sectorului sanitar pentru toate insatisfactiile generate de deteriorarea starii de sdnatate care era
preponderent rezultanta actiunii conjugate a altor factori (social-economici, comportamentali,
biologici, ambientali, s.a.m.d.).

e Medicalizarea excesiva a sanatatii, influentatd si de modul de organizare i conducere a
serviciilor, marea majoritate a posturilor de conducere fiind ocupate de persoane fara nici o
pregdtire manageriald, a redus mult sansele unor abordari intersectoriale, care sa tina seama de toti
factorii cu influentad asupra sanatatii.

e Planificarea rigida, la care s-a adaugat sistemul centralizat si de comanda au sufocat
initiativele si responsabilitatea Tn gestiunea serviciilor de sandtate si mai ales in adaptarea lor la
nevoile sanitare in schimbare. Modelul centralizat, impunand pe cale administrativdi norme si
standarde rigide, de multe ori arbitrare, a impiedicat adaptarea serviciilor la nevoile locale ale
populatiei, diferite de la o zona la alta. Aceste norme au dus la un amestec ineficient de abundenta
si risipa in unele regiuni si de lipsuri in altele.

e Planificarea de tip normativ a fost ineficace si ineficienta. Desi s-a incercat cu obstinatie sa
se reduca prin metode administrative dezechilibrele prin uniformizarea distribuirii personalului si a
infrastructurii sanitare, rezultatul a fost un esec. Se poate constata si astdzi ca sistemul nu a reusit sa
reducd inechitatea teritoriald, nici n nivelul starii de sanatate, nici in asigurarea populatiei cu
medici i nici Tn cea cu paturi. Finantarea dupa criterii istorice, netinand seama de nevoile sanitare
diferite ale populatiei, a accentuat disparitatile dintre judete.

o Subfinantarea serviciilor a determinat Intarzieri considerabile in introducerea tehnologiilor
noi necesare diagnosticului sau tratamentului patologiei actuale, generand ulterior carente grave in
asigurarea cu medicamente si materiale sanitare de uz curent. Toate acestea au descurajat preo-
cupdrile serviciilor de sandtate in domeniul asigurarii §i evaludrii calitatii ingrijirilor medicale,
element fundamental al performantei sistemului.
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Autorii poartd intreaga responsabilitate
pentru continutul stiintific al lucrarilor lor.

Articolele neconforme cu stilul revistei
sunt returnate autorilor fara a fi analizate de
comitetul editorial.

Timpul de editare va fi cat mai scurt
posibil, in functie de necesitatile stiintifice si
editoriale ale revistei.

Manuscrisele trimise spre publicare nu
pot fi returnate. Cand se primeste un manuscris,
autorii vor fi informati in scris, intr-un interval
de cinci-sase saptamani, cu privire la
acceptarea, nevoia de revizuire sau respingerea
articolului.

Dupa publicare materialele devin
proprietatea revistei.

Dupa publicare, primul autor va primi
zece reprinturi ale articolului, in mod gratuit,
pentru a fi distribuite celorlalti autori.

FORMATUL MANUSCRISULUI

Manuscrisul ~ trebuie  redactat  in
conformitate cu Cerintele uniforme pentru
manuscrisele trimise jurnalelor biomedicale
(stilul Vancouver de prezentare) (vezi New
England Journal of Medicine 1991, 324 : 424 —
428; British Medical Journal, 1991, 302;
Romanian  Journal of  Gastroenterology
1992,1/4, 1996, 5/1).

Articolele se redacteazd 1n Microsoft
Word, Normal+Justf., Times New Roman, Font
Size — 16 Bold pentru titlu, Font Size — 12
pentru text, iar rezumatul Font Size — 10 Bold.
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Pagina trebuie setatd din Page setup la 2cm
marginile, format letter.

Autorii sunt rugati sa trimita articolul pe
discheta si doua exemplare listate de manuscris
(inclusiv pentru tabele si figuri), rezumatul fiind
scris atdt in limba romdna, cdt si in engleza, pe
adresa Redactiei, tiparite pe o singurd fatd a
hartiei A4, la un rand (inclusiv pentru tabele si
referinte bibliografice), cu margini largi. Pentru
textul editat in limba romana va rugam utilizati
setarea de limba (,,Romanian”) pentru tastatura
(in ,,Control Panel din Windows) si sa nu
utilizati alte tipuri de caractere romanesti. Nu
trimiteti manuscrisul in limba roméana fara
caracterele specifice romanesti (diacritice).
Toate paginile trebuie numerotate consecutiv,
incepand cu pagina de titlu, jos pe centrul
paginii.

MANUSCRISUL VA FI PREGATIT
ASTFEL:

1. PAGINA DE TITLU

e Titlul lucrarii (nu mai mult de 100 de
caractere cu spatii), fara abrevieri;

e Prenumele, initiala celui de al doilea
prenume, numele de familie al autorilor

e Numele complet al locului de munca
(institutie si departament) pentru fiecare
autor;

e Adresa de corespondentd (cu detalii:
grade stiintifice didactice si militare,
persoana de legaturd, telefon, fax,
e-mail etc.)

PAGINA DE REZUMAT

e Rezumatul trebuie sd aiba 150, pana la
250 de cuvinte si sa cuprinda: obiectivul
studiului, material si metoda, rezultatele
fara interpretarea datelor si concluzii.

e Cuvintele-cheie: 3-4  cuvinte-cheie,
dupa Index Medicus.

3. ARTICOLUL PROPRIU-ZIS

a. Articol original — cel mult 800-1 000
de cuvinte (4 pagini).

b. Prezentare caz — cel mult 600-800 de
cuvinte (2 pagini).

c. Referat general — cel mult 2 000 de
cuvinte (10 pagini).

e INTRODUCERE: prezentarea
problemei, plasarea in context, scopul si
obiectivele studiului, ipoteza de lucru.
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e MATERIALE SI METODE: pacienti,
procedee, echipament (inclusiv indicatii cu
privire la producdtor), metoda de lucru,
analiza  statisticd,  tehnici  operatorii,
medicamente etc. (in functie de specificul
articolului), toate acestea fiind descrise in
detalii suficient de amanuntite pentru a
permite reproducerea studiului de catre alti
investigatori. In tot textul trebuie folosite
aceleasi nume pentru produse (cu specificarea
numelui de marcd intre paranteze la prima
utilizare). Nu se recomandd numele
pacientilor.

e REZULTATE: fard interpretari.

e DISCUTII:

1 — analiza rezultatelor prin prisma
obiectivelor propuse ale studiului cu
comentarii cu privire la aspectele lamurite
(pozitive sau negative) sau neldmurite prin
acest studiu;

2 — comparatie intre rezultatele obtinute
de autori si alte studii din literaturda, cu
explicatii, eventual ipoteze cu privire la
diferentele observate, accentudnd asupra
progresului pe care cercetarea de fata 1l aduce;

3 — comentarii privind importanta
studiului de fata, precum si o punere la punct a
situatiei actuale a subiectului investigat atat in
literatura, cat si in practicd; eventual se vor
prezenta aici cele mai importante studii sau
aspecte din domeniu;

4 — probleme nerezolvate, intrebari la
care nu s-a raspuns §i care raman deschise in
viitor pentru studiile ce vor urma, eventuale
directii propuse pentru investigare in domeniul
respectiv.

CONCLUZII
La nevoie, capitolele mari pot fi
impartite In subcapitole, dupa necesitati.

Se recomandd utilizarea precautd a
abrevierilor 1 mentionarea numelui complet la
prima aparitie in text a abrevierii respective.
Toate referintele bibliografice vor fi citate in
text cu cifre arabe, la exponent, fara paranteze,
in ordinea aparitiei (de exemplu: Un alt studiu'®
aratd...). Toate figurile si tabelele vor fi citate in
text in locul in care ele urmeaza sa apara (de
exemplu: Fig. 3, Tab. 2). Datele care apar in
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tabele, legendele tabelelor si figurilor trebuie sa
fie rezumate, nu duplicate in text.

4. TABELELE

Tabelele trebuie sa fie procesate la doua
randuri, pe o pagind separatd, numerotate
consecutiv (cu referire in text in locul unde ele
trebuie sa apard) si cu un titlu (exemplu:
Tabelul 1. Distributia pe varste si sex a
pacientilor). Capetele de tabel se scriu cu
caractere italice. Nu trimiteti fotografii sau
imagini ale tabelelor. Utilizati tasta ,,Tab”
pentru a separa coloanele (nu bara de spatiu) si
utilizati tasta ,,Enter” la terminarea liniei. Toate
casutele goale din tabel trebuie sd aibd o liniuta.
Daca este nevoie, pentru cuvintele sau frazele
lungi din casute se vor utiliza abrevieri, insa cu
explicarea acestora 1in subsolul tabelului.
Asigurati-va ca toate tabelele sunt citate In text.

5. FIGURILE

Toate  figurile  (ilustratiile),  fie
fotografii, diagrame sau grafice, trebuie sa fie
de calitate. Ele se numeroteaza in ordinea
aparitiei 1n text (cu referire in text la numarul
figurii in locul in care aceasta ar trebui sa apara)
si vor purta un titlu (de exemplu: Figura I.
Distributia pe varste si sexe a pacientilor).

Pe aceastd pagina referitoare la figuri, se va
face o lista a tuturor numelor figurilor, in ordine
numericd (la nevoie, cu legende explicative;
identificati, in aceasta legenda, orice literd sau
sageata utilizata pe figura).

Toate figurile vor purta pe verso o eticheta,
pe care se vor regdsi numele figurii, numele
primului autor si o sageata care indicd marginea
de sus a imaginii. Nu scrieti direct pe spatele
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fotografiilor. Nu indoiti, nu stergeti, nu lipiti, nu
prindeti cu agrafe si nu mototoliti ilustratiile.
Fotografiile preparatelor histologice trebuie sa
aiba mentionate marimea si coloratia. Ilustratiile
preluate din alte publicatii vor fi Insotite de
permisiunea autorului. Ilustratiile color nu pot fi
reproduse color decat cu sustinere financiarad din
partea autorului.

PAGINA DE BIBLIOGRAFIE

Referintele bibliografice se numeroteaza
consecutiv, in ordinea in care ele sunt
mentionate pentru prima oard in text i se vor
redacta cu Font Size — 10. Asigurati-va ca ati
identificat toate referirile bibliografice in text,
tabelele sau legendele tabelelor ori figurilor prin
cifre arabe scrise la exponent (exemplu: Un alt
studiu'® arati..). Numele prescurtate ale
jurnalelor sunt cele conforme cu Index Medicus.
Pentru articolele obignuite de jurnale medicale,
veti mentiona toti autorii atunci cand sunt sase
sau mai putini. Atunci cand sunt mai multi de
sase veti mentiona trei, urmati de et al. Stilul in
care va rugam sa faceti referirile bibliografice
rezultd din exemplul de mai jos. Pentru articole
din reviste:

1. Blann D.W., Prien S. D.: Estemation of
fetal...., Am J of Obst and Gynec, 2000,
182 (5): 1117-1120.

ATENTIE: Referintele bibliografice vor fi
proportionale ca numdr cu mdrimea articolului.
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ANUNT ABONAMENTE

ROMANIA
MINISTERUL APARARII NATIONALE
DIRECTIA MEDICALA
ASOCIATIA MEDICILOR SI FARMACISTILOR MILITARI

Revista de Medicina Militara
Directia Medicala a Ministerului Apararii Nationale
Str. Institutul Medico - Militar, Nr.3-5, Bucuresti, sector 1, cod 010919

Abonamentul la REVISTA DE MEDICINA MILITARA pentru anul 2009 este
de 25 RON exemplarul/trimestru.

Un abonament anual costda 100 RON (4 x 25 RON).

Abonamentele se vor face pentru toate cele 4 numere ale revistei si la depunerea
banilor in contul de mai jos se va specifica: abonament la RMM/2009.

Pentru abonare se va proceda astfel: sumele se vor depune in contul Asociatiei
Medicilor si Farmacistilor Militari din Romania:

RO52ARBL200000101314RO01
ANGLO-ROMANIAN BANK LIMITED, Bucuresti.

Codul fiscal al AMFMR este: 18375607
Dupa virarea banilor, se vor trimite adrese la redactia Revistei de Medicina
Militara in care se va specifica numarul de abonamente, anexandu-se obligatoriu in

copie si documentul care sd ateste virarea banilor in contul de mai sus (chitanta F 16,
ordin sau dispozitie de plata).
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Revista de

Medicina
Millitaxa

CERTIFICAT
DE CREDITARE

Drezentul certificat atesta calitatea
de abonat la REVISTA DFE MEDICINA MILITARA

pentru anul 2007

a dnei/dnulu

Conform normelor Colegiului Medicilor
din Romdnia din cadrul Programului pen-
tru Educatie Medicald Continud, abona-
mentul este creditat cu 5 credite CMR
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