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Editorial

Presiunile exercitate din toate direcţiile 
asupra responsabililor din Sănătate devin tot 
mai mari. 

Astfel, zilele trecute, peste 100 de asistenţi medicali, reprezen-
tanţi ai Sindicatului Sanitas, au pichetat sediul Ministerului Sănă-
tăţii, al Finanţelor şi Muncii pentru a cere salarii şi condiţii mai 
bune de muncă. Dinspre pacienţi, s-au înmulţit organizaţiile care 
luptă pentru drepturile celor cu boli grave. 7 bolnavi de cancer 
au câştigat recent în justiţie dreptul de a primi tratament gratuit, 
creînd o importantă deschidere în lupta pacienţilor pentru dreptul 
la sănătate. Pe de altă parte, producătorii de medicamente nu ce-
dează solicitării Ministerului de scădere a adausurilor comerciale, 
într-un război surd şi de uzură, în care producătorii nu aduc me-
dicamente de ultimă generaţie şi Ministerul nu are bani şi întârzie 
plăţile. Nici medicii nu trec printr-o perioadă mai liniştită. Ei lan-
sează dezbateri pentru renunţarea la actualul sistem de coplată, în 
favoarea altuia prin care aceasta să le fie efectuată direct de pacient 
după terminarea consultaţiei, ca semn al aprecierii calităţii actului 
medical, stimulându-se astfel performanţa. Medicii din spitale fac 
şi ei discuţii să li se schimbe statutul de funcţionar public pe care 
îl au acum ca angajaţi la stat cu acela de practicant de activitate 
liberală şi să încheie cu spitalul contracte de prestări de servicii. 
Există de asemenea presiuni generate de începerea implementării 
în regim real a cardului de sănătate, care dă bătaie de cap tuturor: 
autorităţilor, medicilor, furnizorilor de software, pacienţilor şi 
chiar şi juriştilor, preocupaţi cu regimul datelor personale. Se pare 
că debirocratizarea medicinei se vrea şi nu prea. 

Nici rezidenţii nu stau degeaba: vor gărzi plătite încă din primul 
an de rezidenţiat! Ce să mai înţelegem când aflăm că la concursul 
de rezidenţiat de la Cluj au fost mai puţini candidaţi decât locuri? 
Şi ultimii dar nu cei din urmă, medicii de familie sunt hărţuiţi 
prin tot mai numeroase programe de prevenire, control şi trata-
ment a populaţiei, prin care să uşureze sarcina spitalelor. O lumi-
nă vine din partea Chinei, conform acordului de colaborare pe 
Sănătate, dar ar trebui învăţată limba chineză.

Sănătatea  
vine de la răsărit! Cuprins

 

Călin Mărcuşanu
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În urmă cu 20 de ani,  
scleroza multiplă era socotită  

o boală fără nici o şansă

în terapia acută a accidente-
lor vasculare cerebrale, s-au 
făcut progrese spectaculoa-
se. În ultima vreme începem 
chiar să avem şi sprijinul 
Ministerului Sănătăţii în în-
cercarea noastră de a imple-
menta mai mult, pentru că 
deja în unele clinici folosim 
o serie de proceduri terape-
utice noi. Un alt domeniu 
este cel al sclerozei multiple. 
În urmă cu 20 de ani, la în-
ceputul anilor ‘90, scleroza 
multiplă era socotită o boală 
fără nici o şansă. Un pacient 
cu scleroză multiplă putea 
fi folosit ca placebo pentru 
studiul oricărei boli neuro-
logice. Astăzi nu este etic să 
se mai accepte un studiu în 
care să fie incluşi pacienţi 
cu scleroză multiplă care să 
primească placebo. Medi-
caţia imuno-modulatoare, 
care este în plină dezvolta-

re – deşi nu vindecă boala 
şi, de altfel, nici una dintre 
bolile neurologice cronice 
în momentul de faţă nu are 
tratament de vindecare – a 
modificat şi poate modifica 
spectaculos evoluţia natura-
lă a bolii, încât această boală, 
care este cea mai invalidantă 
afecţiune a bolnavului tânăr, 
să permită celor care, din 
nefericire, o au, să-şi conti-
nue activitatea pentru foar-
te mulţi ani de zile, uneori 
pe toată durata vieţii, fără 
ca dizabilităţile pe care le 
generează această boală să 
fie atât de mari. Sunt apoi 
o serie de alte boli, precum 
boala Parkinson, în care 
s-au făcut progrese enorme 
în dezvoltarea terapiei, în 
primul rând medicamen-
toase, dar şi chirurgicale. 
Mă refer aici la stimularea 
cerebrală profundă. E ade-
vărat, rămân în continuare 
tratamente simptomatice, 
dar cu un impact teribil de 
important în calitatea vieţii 
pacienţilor, în posibilitatea 
acestora de a-şi desfăşura 
activitatea în condiţii aproa-

Prof. dr. Ovidiu Băjenaru, medic primar neurolog, 
Preşedinte de Onoare al Societăţii de Neurologie din 
România, şeful Clinicii de Neurologie, Spitalul Univer-
sitar de Urgenţă Bucureşti de Luiza Sandu

Interviu cu Prof. dr. Ovidiu Băjenaru

Prof. Dr. Ovidiu Băjenaru, medic 
primar neurolog, Președinte de Onoare 
al Societăţii de Neurologie din România, 
șeful Clinicii de Neurologie, Spitalul 
Universitar de Urgență București

Pentru ce afecţiuni au 
fost făcute cele mai mari 
progrese în domeniul 
terapiilor între toate bolile 
neurologice, în ultimii ani?

Aş menţiona bolile neu-
ro-vasculare. În accidentele 
vasculare cerebrale, mai ales 
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pe normale ca şi populaţia 
de aceeaşi vârstă. În epilep-
sie s-au realizat progrese 
spectaculoase, din păcate 
doar în domeniul controlu-
lui crizelor epileptice. Nici 
aici nu avem un tratament 
curativ, dar există progrese 
foarte spectaculoase legate 
de terapiile intervenţionale, 
terapiile chirurgicale funcţi-
onale, care încep să fie şi la 
noi în ţară folosite astăzi la 
pacienţii cu epilepsie rezis-
tentă la tratament. 

Care sunt principalele ten-
dinţe din domeniul neuro-
logiei la nivel mondial? 

Cel mai important do-
meniu şi cel mai nou în ne-
uro-ştiinţele clinice şi funda-
mentale este cel al cunoaş-
terii structurilor funcţionale 
intime ale creierului nostru, 
respectiv identificarea reţe-
lelor neuronale şi a specifici-
tăţii acestor reţele neuronale. 
În creierul nostru, activitatea 
normală se realizează prin 
interconectarea – cum nici 
un calculator făcut de mâna 
omului nu poate s-o facă – a 
unui număr enorm de circu-
ite, deci creierul nostru este 
un imens circuit de circuite. 
Ei bine, aceste circuite încep 
să fie astăzi cunoscute, cu 

specificitatea lor, cu modul 
în care funcţionează şi se 
interconectează. Aceste cu-
noştinţe, pe care le deţinem 
astăzi datorită tehnicilor 
noi, funcţionale, de imagis-
tică cerebrală, formează un 
domeniu nou: conectomica. 
La nivel de cercetare este do-
meniul care urmează în timp 
genomicii, iar proiectele de 
cercetare legate de conecto-
mică reprezintă principala 
prioritate astăzi în lume, atât 
în SUA, cât şi în Europa. Al 
doilea domeniu este conti-
nuarea şi aplicarea practică a 
cunoştinţelor pe care ştiinţa 
le-a dobândit din înţelege-
rea genomicii, a genomului 
uman, a modului în care 
funcţionează mecanismele 
genetice în particular, în ca-
zul nostru legat de afecţiu-
nile neurologice, ceea ce în-
cepe astăzi să permită iden-
tificarea chiar a unor soluţii 
terapeutice care să corecteze 
consecinţele acestor gene 
patologice. Un alt domeniu 
foarte important este cel al 
înţelegerii fizio-patologiei 
bolilor neurologice, fizio-
patologiei intime la nivel ce-
lular şi molecular a fenome-
nelor inflamatorii, degenera-
tive, vasculare, metabolice, 
care se întrepătrund şi care 
sunt la baza poate a celor 
mai multe dintre afecţiunile 
neurologice cu care ne con-
fruntăm. Acestea ar fi cele 
trei domenii majore, care ne 
aduc un plus de cunoştinţe 
din care sperăm să progre-
săm atât în posibilităţile de 
diagnostic, cât mai ales în 
cele de ordin terapeutic. 
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România se aliniază la   standardele mondiale 
ale terapiilor urologice

Care sunt principalele 
tendinţe/noutăţi din do-
meniul urologiei la nivel 
mondial? 

Tendinţa la nivel 
mondial observată atât în 
cazul urologiei, cât şi în 
cazul celorlalte specialităţi 
chirurgicale este spre re-
ducerea invazivităţii meto-
delor terapeutice. Aproape 
nimeni nu mai doreşte să 
fie operat prin incizii mari, 

care lasă cicatrici inestetice. 
Chirurgia laparoscopică 
şi cea robotică au devenit 
standard în ţările dezvolta-
te şi cu potenţial financiar 
adecvat. În ultima perioa-
dă, s-a observat dezvoltarea 
acestor tehnici, cu tendinţă 
la reducerea şi mai accen-
tuată a invazivităţii. 

Merită să amintim de 
laparoscopia single port, de 
laparoscopia 3D, precum şi 
de microlaparoscopie. De 
asemenea, chirurgia robotică 
câştigă din ce în ce mai mult 
teren. S-au dezvoltat metode 
noi de tratament, precum 
embolizările, radioablaţia, 
crioterapia, tratamentul cu 
ultrasunete (HIFU).

Nu trebuie să uităm că 
urologia, deşi specialitate 
chirurgicală, are în sfera sa 
de activitate şi o serie de 
patologii care nu necesită 
tratament chirurgical. Ob-
servăm o dezvoltare acce-
lerată a unor noi molecule, 
bineînţeles din partea com-
paniilor farmaceutice, pen-
tru tratamentul diferitelor 
afecţiuni urologice a căror 
rezolvare era în urmă cu 25-
30 de ani strict chirurgicală 
– simptomatologia de tract 

urinar inferior este poate cel 
mai elocvent exemplu.

Demnă de menţionat 
consider evoluţia spectacu-
loasă a metodelor de trata-
ment a afecţiunilor uroon-
cologice. Tendinţa este 
spre dezvoltarea de terapii 
moleculare, terapii imu-
nologice de autovaccinuri, 
de teste genetice pentru 
evaluarea prognosticului 
afecţiunii.

Tot mai multe cadre medi-
cale pleacă din ţară. Care 
este situaţia din punctul 
de vedere al medicilor 
urologi? 

Nu cred, cum fatidic este 
inscripţionat adesea pe „bur-
tierele“ televiziunilor de ştiri, 
că din România pleacă mii 
de specialişti în medicină. 
Versus migrarea medicilor 
urologi, îmi pare că nu avem 
o situaţie îngrijorătoare. Mi-
graţia tinerilor urologi ro-
mâni consider că nu repre-
zintă un fenomen de masă. 
Cei care consimt să o facă, o 
fac cu siguranţă datorită fie 
unei neîmpliniri profesio-
nale şi/sau sociale, fie având 
un spirit mai aventurier sau 
datorită firii oricărui om – 

General (r) Prof.  
dr. Dan Mischianu
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România se aliniază la   standardele mondiale 
ale terapiilor urologice aceea de a căuta, cu speranţa 

de a găsi, ce este mai bun 
pentru sine şi ai lui.

Cum altfel s-ar explica 
marile migraţii – începând 
cu primul om – pare-se 
plecat din Africa şi ajuns în 
America de Sud via Alaska 
şi continuând cu migraţiile 
popoarelor asiatice? Cre-
deţi că toţi aceşti indivizi 
au reuşit tot ceea ce şi-au 
propus? Probabil că unii 
da, cu siguranţă că cei mai 
mulţi nu! 

Sunteţi şeful Clinicii de 
Urologie a Spitalului Mili-
tar Central. V-aţi confruntat 
cu astfel de situaţii de 
migrare de personal din 
secţia pe care o conduceţi 
de-a lungul anilor? Cum 
aţi rezolvat aceste situaţii 
şi cum reuşiţi să păstraţi 
un personal înalt calificat?

Sunt onorat şi de aceas-
tă întrebare şi totodată 
trist, deosebit de trist, fi-
indcă trebuie să recunosc 
lipsa mea, nereuşita, une-
ori, în astfel de situaţii. 
Sunt onorat, fiindcă sunteţi 
prima persoană ce îmi pu-
neţi această întrebare.

Din păcate, vremurile 
sunt cum sunt „şi bietul om 
sub vremuri!“, vorba croni-
carului.

De când răspund, în 
primul rând în faţa propriei 

mele conştiinţe, de evolu-
ţia profesională a tinerilor 
urologi care au avut şansa/
neşansa să îmi fie aproape, 
am încercat şi chiar am re-
uşit să le netezesc „destinul 
profesional“. Cum? În cel 
mai bun stil românesc: ape-
lând la diriguitorii sisteme-
lor – rectori de Universităţi 
de Medicină, preşedinţi de 
Consilii Judeţene, mana-
geri de spitale. Toţi aceşti 
oameni au răspuns pozitiv 
solicitărilor mele şi sunt 
convins că speranţa nu le-a 
fost înşelată de profesioniş-
tii propuşi de mine, oameni 
solid pregătiţi în domeniu, 
care acum acordă asistenţă 
sanitară de bună calitate în 
acele posturi.

Am totuşi o nemulţu-
mire profundă: anul acesta 
a plecat în Marea Britanie 
unul dintre colaboratorii 
mei, Asistent universitar 
dr. Cristian Ilie, chirurg 
urolog laparoscopist de 
mare perspectivă. Deşi 
cadru didactic deosebit 
de dotat şi devotat acestei 
profesii al celei mai mari şi 
cunoscute Universităţi de 
Medicină din România, nu 
am reuşit în niciun chip să 
îi asigur un post de chirurg 
urolog organic la un spital 
de stat. Cândva, probabil, 
„sistemul“ va regreta lipsa 
acestui om!...

Care sunt principalele difi-
cultăţi cu care se confrun-
tă în România un medic 
urolog?

Principalele dificul-
tăţi sunt ale „sistemului“. 
Urologia, cu cele 13 sub-
specialităţi ale sale, este o 
specialitate supratehnologi-
zată. În consecinţă, atunci 
când nu funcţionează un 
aparat de litotriţie extra-
corporeală (ESWL) sau o 
instalaţie laser de litotriţie 
a calculilor ureterali, tu, ca 
simpu specialist, nu poţi 
sta să te întrebi: de ce nu 
există „mentenanţă“? De 
ce „sistemul de achiziţii“ 
ale unor noi componente 
funcţionează aşa greoi? 
De ce „componentele“ re-
spectivelor aparate pot fi 
înlocuite atât de greu şi cu 
atât de multe rugăminţi la 
forurile în drept, după ce 
viaţa lor biologic-tehnică 
este de mult epuizată? Sunt 
aproape convins că la aces-
te întrebări nu voi afla răs-
puns nici când nu voi mai 
fi prezent „în sistem“…

Cred, de asemenea, că 
o altă dificultate aparent 
minoră, dar cu rezultante 
majore este lipsa de educa-
ţie medicală a pacientului 
nostru. Pacientul român 
este un aparent pudic, un 
neglijent absolut cu sine 
însuşi şi cu cei din jur şi 
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atunci nu merită să ne mi-
răm de ce se prezintă când 
„îi ajunge cuţitul la os“, adi-
că în faza terminală a unor 
boli comsumptive.

Colaborarea cu medicii 
de familie, cărora nimeni 
nu le neagă profesionalis-
mul este de asemenea de-
ficitară. La fel, colaborarea 
cu specialiştii de medicină 
de urgenţă.

Asistenţa medicală 
prespitalicească, aşa cum 
este gândită acum, cu 
UPU-uri, SMURD-uri şi 
alte chestiuni de acest fel, 
nu colaborează, nu ajută şi 
nu interacţionează unitar, 
corect şi la obiect cu colegii 
urologi şi de alte specialităţi 
din spitale. Am sentimentul 
existenţei unei fracturi între 
cele două sisteme.

Cum aţi caracteriza calita-
tea/nivelul de profesiona-
lism al cadrului medical 
specializat pe urologie din 
România? 

Urologii români, o spun 
cu convingere, sunt nişte 
profesionişti desăvârşiţi. 
Urologii tineri sunt conec-
taţi permanent la noutăţile 
din domeniu şi doresc să 
le aplice şi în ţara noastră. 
Urologii maturi se bazează 
pe o lungă experienţă în 
domeniu şi pe mulţi paci-
enţi vindecaţi în condiţii 
şi cu mijloace paupere. 
Dorinţa noastră, a tuturor 
celor care contribuim la 
formarea urologilor de 
mâine este să o facem uni-
tar şi performant.

Per ansamblu, cred cu 
sinceritate că urologia ro-
mânească este o specialitate 
medicală competitivă şi cu 
unul din cele mai ridicate 
nivele profesionale din area-
lul de la noi.

Conform studiilor, cel mai 
frecvent cancer din pato-
logia umană este cancerul 
de prostată. Care este 
situaţia din acest punct de 
vedere în România? 

Este cunoscut faptul că 
maladia canceroasă pros-
tatică reprezintă cea mai 
frecventă tumoare malignă 
a bărbatului trecut de 65 de 
ani. Se şi spune că în decada 
a noua a vieţii incidenţa lui 
depăşeşte 80%, iar dacă ar 
trăi 120 de ani, toţi bărbaţii 
ar avea cancer prostatic!

În privinţa cancerului de 
prostată, România nu face 
excepţie. Probabil că dacă 
acum 25-30 de ani cifrele 
arătau o incidenţă mai scă-
zută a afecţiunii, acest lucru 
se datora lipsei metodelor 
de diagnostic precoce, a 
lipsei de informaţii atât a 
pacientului, cât şi a urolo-
gului.

Se pare că, în anul 2004, 
incidenţa cancerului prosta-
tic era de 21%, pentru ca în 
2006 să urce la aproximativ 
22,82%.

În prezent, prin dozarea 
PSA-ului, prin controalele 
urologice periodice, datorită 
ecografiei transrectale, nu-
mărul de pacienţi diagnosti-
caţi a crescut semnificativ.

Şi arsenalul terapeutic al 

pacientului cu această mala-
die se aliniază la standardele 
mondiale existente: prosta-
tectomie radicală clasică sau 
laparoscopică sau robotică, 
crioterapie, brahiterapie, 
radioterapie externă confor-
maţională etc. Tendinţa este 
ca şi în România lucrurile 
să intre pe făgaşul normal.

Aţi remarcat o creştere a 
numărului de cazuri la un 
diagnostic anume în ulti-
mii ani în domeniul urolo-
giei? Daca da, care credeţi 
că ar fi cauza?

Nu pot spune că aş fi re-
marcat o creştere explozivă 
a numărului de cazuri pro-
prii patologiei urologice. 
Cred însă şi observ faptul 
că accesul mai facil la me-
tode avansate de diagnostic 
precoce a făcut ca numărul 
de pacienţi diagnosticaţi 
cu afecţiuni maligne ala 
aparatului urogenital să 
crească. Noi le spunem 
„descoperiri incidentale” 
sau „incidentaloame”!

Care sunt proiectele în 
care sunteţi implicat în 
prezent? Ce alte proiecte 
intenţionaţi să demaraţi în 
viitor în domeniul în care 
activaţi?

Principalul proiect în 
care sunt implicat este acela 
în care mă aflu de peste 30 
de ani – anume să-mi fac 
meseria decent şi profesio-
nist, adică să diagnostichez 
bine suferinţa celor ce mi 
se încredinţează şi să-i tra-
tez bine!“.



9saptamanamedicala.ro

Psihologie

Relaţia cu copilul meu…

Învăţăm să fim părinţi în fiec-
are zi din momentul în care 
ni se naşte copilul şi, în evo-
lutia firească a vieţii, suntem 
pe zi ce trece, mai înţelepţi, 
mai capabili să ne înţelegem 
copilul şi deci, mai capabili 
să îl sprijinim „să devină”. 

De fapt, totul începe încă 
din primul an de viaţă 
al copilului şi înseamnă 
iubire şi atenţie. Copilul 

are nevoie permanent de aten-
ţie activă şi conştientă de la pă-
rintele său. Dincolo de sfaturile 
specialiştilor (foarte importan-
te şi utile, de altfel), părinţii au 
nevoie de acest tip de atenţie, 
care furnizează permanent in-
formaţii preţioase despre starea 
copilului, despre nevoile şi do-
rinţele lui şi despre gradele de 
satisfacere a acestora. Unicitatea 
fiecărui copil, reclamă acest lu-
cru. O astfel de evoluţie face ca 
la adolescenţă, totul în şi despre 
relaţiile cu părinţii lui, să fie mai 
simplu şi mai confortabil… 

Ia să vedem, cum arată rea-
litatea relaţiilor cu părinţii din 
perspectiva copilului… Foarte 
important şi securizant pen-

tru copil este să se simtă iubit 
şi mai apoi, înţeles, de către 
părintele său. Comunicarea 
cu copilul înseamnă în primul 
rând grija de a-l asculta, dar şi 
de a decripta ce spune, cât mai 
aproape de ceea ce vrea în mod 
real, să transmită.

Dacă aceasta este realita-
tea lui existenţială de zi cu zi, 
„orice bun” este posibil pentru 
el şi „orice rău” va fi gestionat 
cu prejudicii minime. O rela-
ţie părinte-copil construită pe 
acest fundament, este greu de 
crezut că va fi altfel, decât ar-
monioasă şi funcţională.

Sunt convinsă că deja v-aţi 
gândit la faptul că evoluţia co-
pilului presupune modificarea 
libertăţilor acestuia, renegocie-
rea regulilor, dezvoltarea pun-
ţilor de comunicare atât din 
perspectiva dimensiunii, cât şi 
din perspectiva complexităţii, 
totul evoluând într-o conexiu-
ne firescă cu dezvoltarea bio-
psiho-socială a copilului. 

La vârsta adolescenţei, este 
important să fim atenţi la cum 
remodelăm graniţele relaţiei 
părinte-copil. Este evident că 
până acum, părintele a dimen-
sionat graniţele acestei relaţii 
aproape în exclusivitate, dar 
mai ales, că el este cel responsa-
bil de calitatea a ceea ce se află 
în interiorul acestor graniţe. 
De la adolescenţă însă, lucru-
rile se modifică, adolescentul 
începând să „împingă” aceste 
graniţe, dorindu-şi să schimbe 

“geografia” relaţiilor cu părinţii 
săi. Acest demers este uneori 
întâmpinat de către părinţi, cu 
rezervă sau chiar cu opoziţie 
faţă de schimbare. De cele mai 
multe ori, aceste atitudini ale 
adulţilor sunt determinate de 
temeri dintre cele mai diverse. 
Dacă părintele îşi identifică şi 
clarifică aceste temeri, poate 
ulterior negocia cu fiul sau fii-
ca, noile dimensiuni ale relaţi-
ei, dimensiuni care de cele mai 
multe ori reprezintă creştere şi 
evoluţie pentru ambii. 

Cristina Fülöp
Psiholog psihoterapeut

Cabinet Individual de Psihologie
0722 509 713/0748 752 538

Cristina Fülöp
Psiholog  
psihoterapeut
Cabinet  
Individual  
de Psihologie
Tel. O722.509.713 
0748.752.538
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Reguli de bază pentru evitarea 
 toxinfecţiilor alimentare

străin unde nu avem informaţii 
sigure despre starea alimentelor.

Sfaturi pentru prepararea şi 
stocarea sigură a principalelor 
tipuri de alimente.

Spălarea alimentelor:
 • Spală legumele înainte de a le 

curăţa pentru ca bacteriile să 
nu se transfere pe cuţit şi pe 
tăblia de lucru

 • Spală-te pe mâini timp de 20 
secunde înainte şi după ce 
procesezi alimentele

 • Aruncă stratul exterior de 
frunze în cazul unor legume 
precum varza, ceapa verde  
sau salata 

 • Şterge produsele cu un pro-
sop de hârtie pentru a elimi-
na eventuala murdărie per-
sistentă

Depozitarea  
şi prepararea:
 • Păstrează carnea crudă sepa-

rat faţă de celelalte alimente 
din frigider. De asemenea, 
peştele crud nu se păstrează 
în frigider mai mult de 24 ore

 • Temperatura din frigider ar 
trebui să fie de maxim 4 grade, 
iar cea din congelator de -16

 • Evită să laşi alimentele la tem-
peratura camerei, în special 
pe cele care conţin ou crud

 • Foloseşte un termometru 
pentru alimente şi asigură-te 
că acestea sunt gătite sufici-
ent şi în interior

 • Curăţă atent recipientele şi 
ustensilele cu care ai preparat 
carnea crudă. Dacă nu vrei să 
îl schimbi, buretele de vase 
poate fi igienizat dacă este ţi-
nut circa 1 minut în cuptorul 
cu microunde

 • Fierbe laptele, dacă acesta nu 
este pasteurizat şi apa, dacă 
nu eşti 100% sigur de calita-
tea acesteia

Florina Zaro,  
asistent de farmacie

www.farmacia3.ro

De asemenea, nu uita să 
cumperi alimente doar 
din unităţi autorizate, 
unde sunt depozitate 
în condiţii optime de 
igienă. În cazul în care 
călătoreşti în zone unde 
aceste sfaturi sunt mai 
greu de respectat, este 
recomandat să ai cu tine 
provizii de alimente şi 
apă până reuşeşti să 
identifici surse sigure. 
Acest lucru este cu 
atât mai important 
dacă alături de tine 
călătoreşte şi un copil.

Mâinile murdare, apa contaminată şi alimentele spălate in-
suficient sau stocate incorect cauzează anual zeci de mii 
de îmbolnăviri, iar perioada verii este una „fierbinte” atunci 
când vine vorba despre toxinfecţii alimentare.

În funcţie de bacteriile im-
plicate (Salmonella, Campy-
lobacter, Shigella, Yersinia, 
etc.) simptomele bolilor 

transmise prin apă şi alimente 
contaminate pot oscila de la o 
simplă durere de stomac până 
la afectări grave, ce ne pun viaţa 
în pericol, şi pot apărea la câte-
va ore sau câteva zile de la mo-
mentul infectării. Cei mai expuşi 
riscurilor sunt cei mici, precum 
şi persoanele cu un sistem imu-
nitar deficitar. De aceea este ex-
trem de important să respectăm 
regulile de igienă atunci când 
preparăm mâncarea şi să fim 
vigilenţi, în special atunci când 
suntem în vacanţă într-un loc 
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Operaţia de cataractă

Cristalinul este lentila ochiu-
lui, cu putere de aproxima-
tiv 21 de dioptrii, respon-
sabil pentru focalizarea şi 

amplificarea imaginii către retină, 
unde la rândul ei este prelucrată.

Aţi fost diagnosticat 
cu cataractă de 
către medicul dvs. 
oftalmolog?

Nu vă îngrijoraţi şi nu vă te-
meţi. Rezolvarea problemei într-
adevăr se obţine chirurgical, dar 
riscurile sunt minore, operaţia de 
cataractă fiind considerată una 
dintre cele mai sigure şi cel mai 
des efectuată în lume.

Un pas foarte important pen-
tru reuşita operaţiei este pregăti-
rea preoperatorie a pacientului. 
Se efectuează un consult oftal-
mologic complet, cu examen bio-
microscopic, măsurarea acuităţii 
vizuale şi a tensiunii intraoculare; 
se instilează picături midriatice 
pentru examinarea fundului de 
ochi; toate astea pentru a verifica 
dacă există şi alte probleme oftal-
mologice, cum ar fi glaucomul 
sau degenerescenţa maculară, a 
căror prezenţă poate influenţa 
rezultatul final post-operator.

În plus, pacientul primeşte 
toate informaţiile legate de inter-

venţie, referitoare la eventualele 
riscuri sau complicaţii care pot 
apărea la conduita post-operato-
rie, restricţii impuse, etc. atât scris 
cât şi verbal. Poate să vizualizeze 
filme explicative despre operaţie, 
iar medicul oftalmolog poate răs-
punde la eventualele nelămuriri 
ale pacientului legate de operaţie.

La fel de importante pentru 
operaţie sunt efectuarea unor in-
vestigaţii paraclinice tot în cadrul 
consultului cum ar fi: ecografie, 
biometrie, examenul de câmp 
vizual, microscopie speculară, 
care ne dau toate coordonatele 
necesare intervenţiei, iar pacien-
tul este sfătuit să vină la operaţie 
şi cu un set complet de analize de 
sânge, EKG, şi consult cardiolo-
gic, utile medicului anestezist.

Operaţia de cataractă durea-
ză aprox. 10 minute, se face în 
ambulatoriu, pacientul vine, se 
operează şi pleacă acasă. Se reco-
mandă un tratament preopera-
tor, în scop profilactic, cu antibi-
otic atât sub formă de picături cât 
şi pastile. Se efectuează anestezie 
locală (topică, adică cu picături 
sau cu injecţie parabulbară). Pro-
cedura implică incizie de 2mm 
la nivelul corneei şi folosirea ul-
trasunetelor care fragmentează 
şi absorb cristalinul opac, care la 
rândul lui este înlocuit de o piesă 
din silicon, numit cristalin artifi-

cial, care imită aproape în totali-
tate, având proprietăţi asemănă-
toare cristalinului nostru natural.

Variantele de cristalin artifi-
cial sunt multiple, deci şi opţiu-
nile pacientului sunt mai multe, 
în funcţie de nevoile personale. 
În general cristalinele arificiale 
se împart în două mari categorii: 
lentile monofocale şi multifocale.

Când vorbim cu pacientul de 
lentile monofocale, îi explicăm 
nevoia de a purta ochelari după 
operaţie la citit şi în anumite ca-
zuri şi la distanţă.

Discuţia şi recomandarea de 
cristaline artificiale multifocale 
se face în cazul pacienţilor care 
ne atenţionează că nu îşi doresc 
să poarte ochelari după operaţie.

Post-operator, pentru o vin-
decare mai rapidă, pacientul are 
ochiul pansat 2 zile şi primeşte 
un tratament cu picături pentru 
2 săptămâni.

Sfătuiesc pacienţii, în special 
cei în varstă, care acuză înceţo-
şarea treptată a vederii, să vină la 
un consult oftalmologic.

Dr. Grigorios Triantafyllidis
Medic specialist Oftalmolog

Clinica de Oftalmologie  
AMA OPTIMEX

www.amaoptimex.ro

Cataracta, ca definiţie, reprezintă opacifierea, „mătuirea”, 
pierderea transparenţei cristalinului, cu impact major asu-
pra vederii atât cantitativ cât şi calitativ, cauza principală fi-
ind vârsta.
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Muşcăturile de insecte: 
prevenţie şi tratament

Unele dintre cele mai 
sigure şi mai uşor de 
folosit metode de pro-
tecţie împotriva muşcă-

turilor sunt cele de tipul barie-
relor fizice. Vorbim aici despre 
haine lungi, care vă acoperă 
membrele, şosete care vin pes-
te pantalon, pentru a proteja 
gleznele, sau despre plase 
folosite la geamuri, în cor-
turi sau deasupra patului. 

A doua variantă o re-
prezintă bariera chimică, 
iar aici aveţi de ales între 
produse ce au la bază ingre-
diente uzuale, însă cu potenţial 
toxic, cum este dietiltoluamida 
(DEET) şi produse ce folosesc 
substanţe naturale (levanţica, 
citronella, extras din Eucalip-
tus citriodora, etc.), care prote-
jează în mod organic.

Indiferent de varianta prefe-
rată, este important ca substanţa 
de protecţie să fie aplicată corect, 
urmând regulile de mai jos:
 • Foloseşte spray-ul înainte să te 

îmbraci pentru a proteja zone 
sensibile cum ar fi coapsele şi 
nu uita să aplici protecţie şi pe 

păr, o zonă des ignorată;
 • Aplică spray şi pe haine – 

majoritatea produselor nu 
pătează;

 • Aplică spray-ul de la circa 
30 cm pentru o acoperire 

optimă şi evită să foloseşti 
substanţa în exces deoarece 
protecţia nu va fi mai puter-
nică, în schimb s-ar putea să 
întâmpini efecte secundare;

 • Ai grijă să nu foloseşti spray-
urile direct pe faşa deoarece 
poţi irita ochii sau inhala 
substanţe nocive. Aplică 
substanţa pe mâini, iar apoi 
întinde-o pe faţă. De aseme-
nea evită să foloseşti spray-ul 
în interior pentru a evita in-
halarea acestuia;

 • După ce ai revenit acasă 
pune hainele la spălat şi intră 
sub duş pentru a elimina re-
ziduurile chimice.

În cazul în care ai avut to-
tuşi ghinionul de a fi muşcat, 
iar muşcătura nu este una pe-
riculoasă dar locul acesteia s-a 
inflamat şi ai senzaţia de mân-
cărime, poţi apela la o serie de 
măsuri care vor ajuta la calma-
rea zonei:
 • Acoperă zona cu puţină pas-

tă de dinţi mentolată, care 
calmează mâncărimea şi 
reduce inflamaţia. Acelaşi 

efect îl au frunzele de busu-
ioc ce conţin camfor, o se-
rie de uleiuri esenţiale sau 
un amestec din părţi egale 
de lapte şi apă;
 • Aplicarea unui cub de 

gheaţă pe muşcătură redu-
ce fluxul de sânge din zonă, 
nivelul de histamină şi în 
acelaşi timp calmează infla-
maţia. 

Dacă muşcătura este una 
periculoasă, cum ar fi cea de 
căpuşă sau păianjen veninos, 
este recomandat să apelaţi la 
ajutorul unui medic, care va 
trata zona afectată şi vă va re-
comanda un posibil tratament 
medicamentos. 

Mariana Bronţ, asistent  
de farmacie • www.farmacia3.ro

Muşcăturile de insecte pot transforma o plimbare idilică 
prin pădure sau partida perfectă de pescuit într-un adevărat 
coşmar, mai ales dacă aveţi „norocul” de a contracta şi una 
dintre bolile transmise de acestea. Pentru a scăpa de neplăceri 
este esenţial să folosiţi mijloacele de protecţie potrivite şi să 
trataţi la timp şi cu seriozitate eventualele muşcături.
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Despre Nistagmus

De câte tipuri  
este Nistagmusul?

Nistagmusul Congenital se 
manifestă de la naştere sau apare în 
primele 3 luni de viaţă. Mişcările 
oculare necontrolate, bilaterale sunt 
izolate, aparent fără nici o cauză, pot 
fi ereditare sau asociate unor proble-
me neurologice. Poate fi secundar 
unor afecţiuni oculare congenitale 
precum: Strabism, Cataractă conge-
nitală, Hipoplazia Nervului.

Nistagmusul Dobândit se de-
clanşează pe parcursul vieţii la orice 
vârstă, în urma unui traumatism sau 
asociat altor afecţiuni medicale pre-
cum: Cataractă, Strabism, Amblio-
pie, Amauroză Congenitală Leber, 
Vicii de refracţie, Colobom retinian, 
Distrofii retiniene şi de Nerv Optic, 
Accident Vascular Cerebral, Scle-
roză în plăci, Carenţă de vitamine 
(B1),Tumori cerebrale (rar) sau 
vestibulare, Intoxicaţii cu anumite 
medicamente sau substanţe chimi-
ce: Alcool, Litiu, Barbiturice ,LSD, 
Fenitoină, Clonazepam.

Este Nistagmusul  
o boală ereditară?

Poate exista o istorie familială de 
nistagmus, cu grade diferite de afec-

tare, care poate sări peste generaţii 
dar nistagmusul poate apărea şi ca 
fenomen izolat. Sunt teste genetice 
care clarifică această problemă.

Cum vede un copil  
cu Nistagmus?

Cu cât ochii se mişcă mai puţin, 
cu atât vederea este mai bună. Nis-
tagmusul se reduce prin convergen-
ţă, adică miscările necontrolate sunt 
minime când priveşte la distanţe mai 
mici. În anumite momente de stres, 
anxietate, oboseală, vederea poate fi 
mai slabă. Este mai greu de urmărit 
obiecte sau activităţi ce implică mul-
tă mişcare. Apar uneori tulburări de 
percepţie spaţială, care pot duce la 
probleme de coordonare.

Poate citi un copil  
cu Nistagmus? Există 
cărţi, jucării, exerciţii 
care-l pot ajuta? 

Pentru un copil cu nistagmus 
congenital fără alte probleme aso-
ciate, obiectele văzute nu se mişcă, 
se poate juca, poate citi, se poate 
uita la televizor şi este indicat să 
meargă la o şcoală normală. Dacă 
există şi alte afecţiuni ce însoţesc 
nistagmusul, ochii focalizează mai 
greu imaginile, sunt preferate cărţi 
cu un scris mai mare, cu un con-
trast mai bun, o cameră bine ilu-
minată, jucării mari, viu colorate, 
sunt utile televizoarele cu ecran 
mare, dacă merge la film sau la 
teatru este indicat să se aşeze pe 
locurile din faţă.

De ce persoanele  
cu nistagmus au  
o poziţie înclinată  
a capului (Torticolis)?

Mişcările nistagmusului pot 
varia ca intensitate în funcţie de 
direcţia privirii. Zona neutră (null 
point) reprezintă direcţia privirii 
în care nistagmusul se atenuează, 
şi acuitatea vizuală este cea mai 
bună. Când zona neutră nu este 
situată înainte, pacientul adoptă o 
poziţie a capului înclinată.

Metode de tratament
Nistagmusul dobândit dispare 

odată cu tratarea afecţiunii ce l-a 
provocat. Se pot introduce lentile 
prismatice având ca scop îmbună-
tăţirea torticolisului. Injecţiile cu 
toxină Botulinică sunt indicate în 
anumite forme de nistagmus. Tra-
tamentul chirurgical vizează mus-
culatura oculară şi are ca scop adu-
cerea capului în poziţie normală şi 
reducerea amplitudinii mişcărilor 
involuntare. Acuitatea vizuală se 
îmbunătăţeşte, dar nistagmusul nu 
poate fi corectat în totalitate.

Nistagmusul se caracterizează prin mişcări involuntare, oscila-
toare, de du-te-vino ale globilor oculari, cel mai frecvent orizon-
tale dar şi verticale sau rotatorii. Este fiziologic când ochii încearcă 
să urmărească imagini în mişcare şi patologic dacă însoţeşte an-
umite afecţiuni oculare sau generale.

Telefon: 021 252 52 01 
021 252 52 17 / 031 8057824

e-mail: office@oftapro.ro

Oftalmopediatrie, Chirurgia 
Strabismului, Oculoplastică, 
Orbitară Şi De Căi Lacrimale, 

Recuperare Vizuală, Contactologie, 
Oftalmologie Generală

Dr. Raluca  
Camburu
Medic Rezident  
Oftalmolog
Clinica  
Oftalmologică  
Oftapro
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Mezo-Zeaxantina: Combaterea 
Degenerescenței Maculare și Creșterea 

Performanței Vizuale
Ochii sunt comoara vieţii, iar 
Mama Natură are grijă ca noi 
să avem propriile noastre 
mecanisme de protecţie. 

Acolo unde se formează 
imaginea centrală, la su-
prafaţa straturilor retini-

ene, se află pigmentul macular. 
Acesta este format din luteină, 
zeaxantină şi, mai important, 
mezo-zeaxantină. El are rolul 
de a proteja retina prin filtra-
rea luminii albastre dăunătoare 
(solară sau emisă de dispozitive 
electronice) şi prin neutraliza-
rea radicalilor liberi produşi de 
stresul oxidativ (ex:fumatul).

Atunci când pigmentul ma-
cular scade, vederea începe să 
sufere. Contrastul vizual scade, 
imaginea devine înceţoşată, lu-
mina puternică ne deranjează 
(soare, faruri de maşini) şi pro-
tecţia retinei este constant redu-
să. Un pigment macular scăzut 
reprezintă cel mai important 
factor de risc pentru dezvoltarea 
degenerescenţei maculare. 

Degenerescenţa Maculară 
Legată de Vârstă (DMLV) este o 
patologie oftalmologică însoţită 
de efecte devastatoare asupra ve-

derii şi fără un tratament curativ. 
Persoanele cu această afecţiune 
pierd treptat vederea centrală, 
până la punctul de orbire. Dese 
ori, medicii recomandă admi-
nistrarea cu luteină şi zeaxantină, 
acestea putând avea un efect be-
nefic pentru pacienţii cu DMLV, 
însă insuficient.

În ultimii 10 ani, cercetăto-
rii britanici au făcut numeroase 
studii asupra efectelor benefi-
ce aduse de aportul în dietă al 
mezo-zeaxantinei. Aceştia au 
descoperit că mezo-zeaxantina 
este cel mai potent antioxidant 
macular. Împreună, cei trei ca-
rotenoizi au o capacitate de an-
tioxidare de 2.4 şi 1.9 ori mai 
mare decât luteina, respectiv 
zeaxantina. Mai mult, mezo-
zeaxantina ajută la absorbţia în 
organism a celorlalţi doi antio-
xidanţi, iar beneficiile sunt sim-
ţite considerabil mai rapid.

În 2014 a fost publicat un 
studiu în Regatul Unit al Marii 
Britanii, condus de peste zece 
cercetători renumiţi: "Admi-
nistrarea cu cei trei carotenoizi 
maculari la pacienţi cu DMLV 
în fază incipientă". Studiului ara-
tă că formula ce conţine mezo-
zeaxantină 10mg, luteină 10mg 
şi zeaxantină 2mg a obţinut re-
zultate semnificativ statistic ale 
îmbogăţirii pigmentului macular 
şi a creşterii sensibilităţii la con-
trast. Aceeaşi formulă oferă cea 
mai bună protecţie cu efect antio-
xidant. Important de menţionat, 

stadiul degenerescenţei maculare 
nu a avansat din punct de vedere 
morfologic după primele 12 luni.

Medicina vestică înseamnă 
mai mult decât tratarea afecţiu-
nilor, înseamnă prevenirea lor! 
Din acest motiv, un număr mare 
de persoane foloseşte suplimente 
ce conţin toţi cei trei carotenoizi 
maculari. 

Având mezo-zeaxantina în 
prim plan, oamenii de ştiinţă 
au observat că administrarea 
acesteia conduce la o creştere 
considerabilă a perfomanţei vi-
zuale. Beneficiile constau în îm-
bunătăţirea contrastului vizual şi 
adaptarea cu uşurinţă la lumini 
puternice (farurile maşinilor sau 
strălucirea soarelui). Pe parcurs, 
înceţoşarea s-a redus şi imaginile 
au deveneit mai clare.

Crăiţele din care se extrage 
mezo-zeaxantina sunt cultivate 
special în Mexic. Daily Mail, UK, 
denumeşte formula cu mezo-
zeaxantină 10mg, luteină 10mg 
şi zeaxantină 2mg "Miracolul din 
Crăiţe", pentru că în multe cazuri 
efectele par miraculoase. 

Această formulă a dovedit în 
ultimul deceniu că are un aport 
excelent pentru persoanele cu 
DMLV, dar şi pentru cele cu anu-
mite deficienţe vizuale (vedere 
înceţoşată sau cu un contrast sca-
zut şi orbiri/sensibilităţi la lumini 
puternice). 

Dr. Smaranda Ionescu
Medic Medicină Generală
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Depistarea precoce  
a osteoporozei

Demineralizarea se ac-
centuează la femei 
odată cu menopauza, 
iar la bărbaţi după vâr-

sta de 65 de ani. Oasele devin 
fragile şi cedează uşor atunci 
când sunt supuse unor solici-
tări minore. Vertebrele, şol-
durile şi antebraţele sunt cele 
mai frecvente sedii ale frac-
turilor de fragilitate. Această 
deteriorare a calităţii osului 
se numeşte osteoporoză. Ea 
se instalează treptat, silenţios, 
fără a fi resimţită până când 
scheletul ajunge atât de fra-
gil încât vertebrele se tasează 
fără a fi supuse vreunui şoc, 
spatele se curbează, apar du-
reri persistente, iar la o simplă 
cădere de la propria înălţime 
oasele se fracturează. 

Principalii factorii de risc 
pentru osteoporoză sunt: se-
xul feminin, rasa albă, statura 
mică şi greutatea corporală 
redusă, istoricul familial de 
fracturi de fragilitate, înain-
tarea în vârstă, nivelul hor-
monilor estrogeni în cazul fe-
meilor (dacă menopauza s-a 

instalat înainte de 45 de ani, 
gradul de risc creşte), existen-
ţa altor boli ce afectează direct 
sau indirect osul (afecţiuni 
tiroidiene şi paratiroidiene, 
boli intestinale ce împiedică 
absorbţia calciului, poliartrita 
reumatoidă), unele tratamen-
te care nu pot fi întrerupte 
(corticosteroizii – utilizaţi în 
astm, boli inflamatorii reu-
matismale sau ale colonului şi 
alte afecţiuni, unele diuretice, 
antiacide cu aluminiu, medi-
camente antiepileptice, trata-
mentul cancerului de prosta-
tă). Alţi factori ţin de modul 
nostru de viaţă: fumatul, con-
sumul excesiv de cafea şi al-
cool, sedentarismul, expune-
rea redusă la soare (utilizarea 
cremelor de protecţie solară, 
necesară pentru evitarea unor 
afecţiuni ale pielii, ne reduce 
dramatic capacitatea de a sin-
tetiza vitamina D).

Ce putem face pentru a de-
pista pierderea de masă osoa-
să şi a lua atitudine înainte de 
apariţia fracturilor? Primul pas 
este consultul efectuat de un 

medic specialist endocrinolog 
sau reumatolog, care va indi-
ca momentul oportun pentru 
măsurarea densităţii minerale 
osoase cu ajutorul unui apa-
rat numit osteodensitometru 
Cu aparatele de ultimă ge-
neraţie rezultatele măsurate 
sunt precise, iar expunerea la 
razele X este foarte redusă ca 
doză, suprafaţă şi durată, fiind 
practic comparabilă cu aceea 
acumulată de organism într-
o zi obişnuită de vară la plajă. 
Efectuarea investigaţiei DXA 
este nedureroasă, nu necesită o 
pregătire specială în prealabil 
şi nici administrarea vreunei 
substanţe. Rezultatele se elibe-
rează de medicul examinator 
pe loc, după câteva minute 
necesare interpretării acestora, 
iar pacientul poate părăsi de 
îndată clinica, nefiind necesară 
o perioadă de recuperare după 
examinare. Următorii paşi de 
făcut vor fi stabiliţi împreună 
cu medicul care a recomandat 
investigaţia, în funcţie de re-
zultatele acesteia. Menţinerea 
sănătăţii sistemului osos este 
un drum lung cât o viaţă – să 
facem aşadar primul pas!

Dr. Delia Simion- medic 
specialist reumatologie  

cu competenta pe  
DEXA-OSTEODENSITOMETRIE.

Scheletul se construieşte şi se reînnoieşte permanent pe 
parcursul vieţii, depozitând calciu şi alte minerale. Atunci 
când organismul are nevoie de mai mult calciu în sânge 
decât poate obţine în momentul respectiv din alimente, va 
mobiliza calciul din oase. În mod normal, în prima parte a 
vieţii predomină depozitarea, iar apoi procesul se inversează.

Reumatologie
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Nevralgia  
facială trigeminală

În teritoriul buco-ma-
xilo-facial, se întâlnesc 
frecvent fenomene du-
reroase încadrate în 

sindromul de nevralgie tri-
geminală.

Nevralgia esenţială
 • durerea nu are un substrat 

organic decelabil
 • durerea este 

intermitentă,în crize,cu 
durată scurtă, cu început 
şi sfârşit brusc

 • întreruperea terapeutică a 
căilor de transmisie înla-
tură durerea

Nevralgia secundară
 • are la baza o cauză eviden-

ţiabilă
 • durerea este persistentă 

,surdă,de durată ,existând 
un fond dureros cu exa-
cerbări sub formă de crize

 • înlăturarea cauzei aduce 
înlăturarea durerii

Nevralgia trigeminală 
esenţială (ticul dureros al 
feţei, nevralgie facială, pro-
sopalgie)

Nevralgia trigemina-
lă esenţială se întilneste de 
obicei la adulţi în special la 

femei. Simptomul dominant 
al nevralgiei trigeminale 
esenţiale este durerea cu ca-
racterele ei particulare - criza 
dureroasă intensă, asemănă-
toare descărcării unui curent 
electric, însoţită de o senzaţie 
de sfişiere, de smulgere a te-
suturilor regiunii interesate, 
cu început şi sfârşit brusc. 
Durerea survine spontan sau 
poate fi provocată de stimuli 
minimi ca masticaţia, fona-
ţia, respiraţia, deglutiţia, spă-
latul feţei, curent de aer rece. 
În timpul crizei dureroase 
bolnavul rămâne nemişcat, 
fără să vorbească, cu faţa 
imobilă, câteodată işi opreşte 
respiraţia pe tot timpul cât 
ţine atacul dureros.

Criza dureroasă intere-
sează strict teritoriul trigeme-
nului (regiunea supraorbitare, 
suborbitară, mandibulară) 
este de regulă unilaterală. De 
cele mai multe ori există o 
zona mică pe mucoasa bucală 
sau pe tegumentele feţei, a că-
rei atingere declanşează criza : 
"zona trigger".

Între crize, de obicei, 
nu există nici o tulburare 
de sensibilitate în teritoriul 

interesat. Crizele sunt pre-
dominant diurne, mai rar au 
caracter nocturn.

Pe lângă durerea carac-
teristica, mai pot apărea, 
în grade variabile, o serie 
de fenomene motorii şi ve-
getative ca : spasme (ticuri 
dureroase), congestia feţei, 
lăcrimare, rinoree, transpi-
raţia feţei.

Examenele clinic, de la-
borator si radiologic sunt 
neconcludente.

Evolutia nevralgiei trige-
minale esenţiale : pe ani de 
zile cu ameliorări temporare 
spontane sau induse medi-
camentos. Fără tratament, 
crizele sunt din ce în ce mai 
dese, aducând bolnavii în 
stări grave neurodepresive 
şi alterări ale stării generale.

Diagnosticul diferenţial 
se face cu alte sindromuri 
neurologice :
 • nevralgia nervului faci-

al - afecţiune foarte rară 
care apare la tineri; se ma-
nifestă prin dureri bruşte 
accentuate, în ureche

 • nevralgia glosofaringiană 
- crize dureroase în regi-
unea amigdaliană, farin-
giană, limba, cu iradieri în 
conductul auditiv extern, 
mandibula, gât; durerile 
pot fi declanşate de deglu-

Durerea constituie un răspuns complex al organismului faţă 
de anumiţi stimuli care se exercită asupra receptorilor periferici, 
asupra căilor de transmisie şi a sistemului nervos central.
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tiţie, căscat, vorbire, roti-
rea capului

 • nevralgia sfenopalatină - 
durerile apar la rădacina 
nasului şi iradiază în orbită

Nevralgia 
trigeminală 
simptomatică

Există o serie de afecţi-
uni în care durerea, deşi de 
intensitate mare este însoţită 
de alte semne caracteristice 
bolii respective :
 • în pulpitele acute - dure-

rea este violentă, continuă, 
fără localizare precisă, cu 
iradiere în toată faţa sau 
în craniu; este accentuată 
de caldură

 • în pulpitele cornice - apar 
dureri periodice, în crize, 
sau există un fond dureros 
permanent, cu exacerbări

 • în parodontitele acute - 
dureri puternice, locali-
zate la dintele respectiv, 
calmate de rece

 • în parodontitele cornice 
- durerea este surdă, fără 
localizare precisă

 • tratamentele incorecte de 
canal

 • incluzia dentară necom-
plicată (în special a 
molarilor de minte) 
provoacă câteoda-
tă dureri însoţi-
te de fenomene 
motorii (spasme 
faciale, lacrimare, 
congestie)

 • resturi radiculare in-
cluse profund intraosos, 
pot determina, după o pe-
rioadă dureri

 • erupţia dentară

 • alveolite postextracţionale 
- durerea are caracter per-
sistent; apare la 3 - 4 zile 
de la extracţie

 • rinosinuzitele maxilare, 
osteite ale osului maxilar, 
tumori benigne şi maligne 
în sfera O.R.L.

 • tumori cerebrale - pot debu-
ta prin dureri la nivelul feţei

 • afecţiuni inflamatorii vi-
rale (zona-zoster), bac-
teriene, tumorale ale 
nervului trigemen pot da 
nevralgii faciale continue

 • procesele septice ale re-
giunilor superficiale sau 
profunde ale feţei - dure-
re pulsatilă cu senzaţia de 
tensiune, stare generală a 
bolnavului : influenţată

 • litiaza salivară - determină 
dureri sub forma de colica 
- dureri violente, care apar 
în legatura cu mesele

 • în traumatismele maxilo-
faciale recente - durerea 
se accentuează în 
timpul mişcări-
lor funcţio-

nale; se insoţeşte de tul-
burari de sensibilitate în 
teritoriul nervului lezat; 
în traumatismele vechi 
pot apărea dureri cauzate 
de prinderea nervului în 
calus

 • în patologia articulaţiei 
temporo-mandibulare - 
durerea este însoţită de 
afectarea mişcărilor în 
acestă articulaţie

În aceste nevralgii simp-
tomatice, investigaţiile clini-
ce atente, însoţite de exame-
nele de laborator, radiologi-
ce, reuşesc de cele mai multe 
ori să depisteze cauza, prin 
înlăturarea căreia se poate 
obţine vindecarea.

Dr. Larisa Boaca 
Medic specialist O.R.L.
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Analgezia  
inhalatorie  
cu gaz

Analgezic  
non-invaziv, 
administrat  
prin inhalare

Amestecul 50% proto-
xid de azot şi 50% oxigen, 
este un analgezic non-in-
vaziv, administrat prin in-
halare, gata pregătit pentru 
utilizarea imediată (sub 
forma de gaz imbuteliat). 
Concentrația echilibrată de 
protoxid de azot / oxigen 
asigură o bună oxigenare şi 
reduce la minim riscul de 
sedare exagerată. Acesta este 
administrat prin interme-
diul unei măşti faciale pen-
tru inhalare sau cu ajutorul 
unei piese de gură pentru 
administrare pe cale orală, 
pacientul controlând can-
titatea de gaz administrată 
cu ajutorul unei supape de 
administrare la cerere sau, 
după caz, cu ajutorul unei 
supape cu debit continuu.

Eliberează de starea 
de disconfort

Reducerea şi eliminarea 
durerii şi anxietății sunt ex-
trem de importante, atât pen-
tru pacienți, cât şi pentru ca-
drele medicale. Atunci când 
este inhalat, acest amestec 
de gaz are un efect analge-
zic şi sedativ, fără pierderea 
cunoştinței. Mai mult decât 
atât, acesta are şi proprietăți 
de reducere a anxietății. Sta-
rea de confort se instalează 
aproape imediat.

Acțiune cu efecte 
imediate/încetare 
rapida a efectelor

Datorită acțiunii cu efecte 
imediate si încetării rapide a 
efectelor, acest amestec de gaz 
reprezintă o alternativă adec-
vată în cazul în care este ne-
cesară o ameliorare a durerii 
rapidă şi controlată. Acesta a 
fost folosit cu succes în situații 
precum traumatisme acu-
te, repoziționări de fracturi, 
manipulare a articulațiilor, 
proceduri de diagnosticare 
dureroase, punctii venoase, 
îngrijirea rănilor, drenajul ab-
ceselor şi naşteri. 

Protoxidul de azot are 
efecte analgezice clasice care 
depind de doză, ridicând pra-
gul de suportabilitate a dure-
rii şi reducând nivelul durerii 
resimțite. Odată ce amestecul 
de protoxid de azot/oxigen 
este administrat, acesta înce-
pe să acționeze în câteva mi-
nute. Efectele cognitive şi/sau 

psihometrice reziduale dispar 
rapid după întreruperea ad-
ministrării şi sunt neglijabile 
în interval de 5-10 minute de 
la expunere.

Efecte secundare 
necumulative, 
neglijabile

Amestecul de protoxid de 
azot / oxigen este asociat doar 
unor efecte adverse minore 
asupra inimii, circulației şi 
respirației. Chiar dacă pacien-
tul suferă de o afecțiune cardi-
acă, boli arteriale coronariene 
sau dacă are probleme respi-
ratorii, efectele protoxidului 
de azot asupra circulației sau 
respirației sunt, în cele mai 
multe cazuri, reduse şi lipsite 
de relevanță clinică.

În afară de efecte se-
cundare minore, cum ar fi 
somnolența şi greața, nu s-au 
înregistrat efecte adverse gra-
ve în studiile care au analizat 
utilizarea amestecurilor de 
protoxid de azot / oxigen, atât 
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la adulți, cât şi la copii.
Acest amestec de gaz şi-a 

dovedit utilitatea în multiple 
aplicații clinice.

Durerea resimțită în 
cadrul procedurilor 
pediatrice

În timpul unei proceduri 
dureroase, copiii pot resimți o 
traumă legată de durere, care 
poate agrava situația în cazul 
procedurilor ulterioare. Acest 
aspect este în special valabil 
pentru copiii care suferă de 
boli cronice, sau 
în cazul copiilor 
mici, care nu pot 
comunica intensi-
tatea durerii resimțite.

Efectele analgezice şi 
anxiolitice contribuie la ac-
ceptarea unui număr mai 
mare de proceduri vii-
toare. Recuperarea după 
efectuarea procedurii 
este mai uşoară, elimi-
nând aproape în totalitate 
necesitatea unei monitori-
zări intense, cu rezultate ex-
trem de satisfăcătoare pentru 
copii, dar şi pentru părinți şi 
pentru personalul medical.

Obstetrică
Auto-administrarea ames-

tecului de protoxid de azot / 
oxigen este simplă, sigură şi 
cu efecte mai puțin pronunțate 
asupra resurselor, spre deose-
bire de alte tehnici analgezice 
utilizate in timpul travaliului, 
cum ar fi, de exemplu, anal-
gezia epidurală, prezentând 
siguranță atât pentru mamă, 

cât şi pentru nou-născut. Pro-
toxidul de azot nu afectează 
durata travaliului şi nu are un 
efect de relaxare a uterului.

Medicină de urgență
Utilizărea protoxidului de 

azot într-un cadru prespitali-
cesc, în vederea auto-adminis-
trării de către pacienți în cazul 
durerilor severe, este bine tole-
rată şi eficientă pentru reduce-
rea durerii şi a anxietății.

folosit ca tratament al durerii 
pentru biopsii hepatice percu-
tanate, biopsii transrectale ale 
prostatei cu ghidaj cu ultrasu-
nete, în timpul colonoscopiei 
sau pentru bronhoscopiile cu 
fibră optică la adulți şi la copii. 
Efectele secundare, precum 
disconfortul şi greața, au fost 
mai puțin semnificative.

Manipulare sigură
Amestecul de gaz 50% 

protoxid de azot / 50% oxigen 
poate fi administrat sub su-
pravegherea personalului pa-
ramedical, al asistentelor me-
dicale şi moaşelor cu pregătire 
specială în acest domeniu.

Acest amestec de gaz 
este distribuit în bu-

telii uşoare, valva 
integrată garan-
tează siguranța 

pacienților şi 
a utilizatoru-
lui, uşurinţa 

operațiunilor de um-
plere sub presiune, 

fără risc de scurgeri. 
Cu ajutorul regulato-

rului, presiunea de eliberare 
va fi constantă, iar debitul 

poate fi stabilit în funcție de 
tratamentul necesar.

Datorită acțiunii cu efec-
te imediate şi încetării rapide 
a efectelor, acest amestec de 
gaz reduce la minim durata 
monitorizării post-procedu-
rale, un avantaj evident în 
situațiile în care se impune 
o recuperare rapidă şi depla-
sarea imediată a pacientului.

Sursa: LINDE Group

Biopsii și proceduri 
de diagnosticare 
dureroase

Mai multe studii au de-
monstrat eficacitatea ameste-
cului de protoxid de azot / oxi-
gen, comparativ cu placebo sau 
cu metode alternative de tra-
tament, în cazul procedurilor 
chirurgicale minore la adulți.

 Protoxidul de azot a fost 
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Rolul videocapsulei  
endoscopice în hemoragia  
digestivă obscură (fragment)

Pe parcursul celor trei-
sprezece ani de la im-
plementarea videocap-
sulei de intestin subţire 

în practica clinică, au fost co-
municate tot mai multe rezul-
tate privind performanţele di-
agnostice ale acestei metode, 
au fost lansate variante îmbu-
nătăţite tehnic şi informatic, 
au fost organizate numeroase 
întruniri internaţionale în ca-
drul cărora s-au dezbătut as-
pectele clinice şi s-au stabilit 
consensuri de utilizare.

Hemoragia digestivă de 
cauză obscură constituie 
principala indicaţie pentru 
care videocapsula a fost au-
torizată de „Food and Drug 
Administration” în Statele 
Unite ale Americii în anul 
2001 şi, totodată, cea mai 
frecventă indicaţie de efec-

Metodă revoluţionară, videocapsula endoscopică (VCE) a pro-
vocat entuziasm universal odată cu lansarea sa mondială în 
2000, promiţând performanţe neatinse până atunci în ceea ce 
priveşte explorarea intestinului subţire. Odată înghiţită, video-
capsula parcurge tubul digestiv şi preia, timp de opt ore cât 
funcţionează bateria proprie, 2 imagini pe fiecare secundă. 
Totalul de aproximativ 55.000 de imagini vor fi transmise şi pre-
luate de 8 senzori ataşaţi pe pielea pacientului, care transmit 
imaginile către o casetă purtată la centură, ulterior conectată la 
computer, unde cu ajutorul unui software special, filmul va fi 
descărcat şi apoi analizat.

tuare a acestei investigaţii. 
În majoritatea cazurilor, 

sursa unei hemoragii diges-
tive este identificată endo-
scopic (endoscopie digestivă 
superioară sau colonoscopie) 
sau radiologic. Hemoragia 
digestivă obscură se defineşte 
ca hemoragie digestivă persis-
tentă şi recurentă, fără etiolo-
gie precizată după o evaluare 
iniţială, constând în endo-
scopie digestivă superioară şi 
colonoscopie, precum şi in-
vestigaţii radiologice dedicate 
intestinului subţire (tranzit 
baritat). Chiar după investi-
gaţii multiple, în 3%-5% din 
cazuri nu se identifică sursa 
sângerării. Aceşti pacienţi 
prezintă riscul complicaţiilor 
legate de anemie (cardio-vas-
culare, neurologice) sau de in-
vestigaţiile multiple (infecţii, 

afectare renală datorită sub-
stanţelor de contrast, perfo-
raţii de organ). Costurile per 
ansamblu sunt semnificative, 
iar calitatea vieţii pacienţilor 
este afectată.

La pacienţii sub 40 de 
ani, cele mai frecvente ca-
uze de hemoragie digestivă 
obscură de la nivelul intesti-
nului subţire sunt tumorile. 
La pacienţii peste 40 de ani, 
cea mai frecventă cauză o 
constituie angiectaziile (di-
latarea vaselor de sânge cu 
calibru mic - capilare, ve-
nule, arteriole - sau al celor 
limfatice), prezente în 30% 
până la 60% din cazuri. 

Majoritatea sau chiar 
totalitatea leziunilor cu po-
tenţial hemoragic de la ni-
velul intestinului subţire 
pot fi vizualizate cu ajutorul 
VCE. Înaintea introduce-
rii VCE de intestin subţire, 
investigarea pacienţilor cu 
hemoragie digestivă obscu-
ră consta în scintigrafie sau 
angiografie în cazurile de 
hemoragie activă, sau repe-
tarea endoscopiei, entero-
scopiei, metode radiologice 
pentru hemoragia inactivă. 
În cazul hemoragiei persis-
tente, se efectua enterosco-
pia intraoperatorie.
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Randamentul diagnostic 
al VCE în hemoragia diges-
tivă obscură (procentul de 
investigaţii diagnostice din 
totalul investigaţiilor efectu-
ate) este extrem de variabil, 
rezultatele publicate depin-
zând de durata experienţei 
cu VCE şi de numărul de 
pacienţi studiaţi. 

Majoritatea studiilor pu-
blicate la începutul utilizării 
videocapsulei, ca metodă nouă 
de investigaţie, raportează un 

randament dia-

gnostic relativ 
înalt, între 75% - 80%, deşi 
larg variabil între diferitele se-
rii (38% - 93%). Studii ulteri-
oare efectuate pe categorii mai 
largi de pacienţi, cu criterii mai 
laxe de includere, au arătat un 
randament diagnostic compa-
rativ mai scăzut, de aproxima-
tiv 50%- 60%.

Multe studii au arătat 
randamentul superior al 
VCE în hemoragia digesti-
vă obscură față de metodele 
alternative convenționale 
de investigație: o meta-ana-
liză raportează randament 

diagnostic de 63% pentru 
VCE şi de 28% pentru push-
enteroscopie; un studiu ra-
portează 31% randament 
diagnostic al VCE compa-
rativ cu 5% pentru tranzitul 
baritat; alte studii arată ran-
dament superior al VCE față 
de tranzitul baritat şi CT en-
teroclysis (5,6); o meta-ana-
liză a 17 studii susține o „rate 
difference” pentru hemora-
gia digestivă obscură între 
VCE şi o metodă alternativă 
de explorare a intestinului 
subțire (push-enteroscopie 

sau tranzit baritat) 

de 37%.
Randamentul superior 

al VCE faţă de alte metode 
de investigare a intestinului 
subţire în hemoragia digesti-
vă obscură a fost dovedit. Ră-
mâne însă în continuare de 
stabilit impactul rezultatului 
VCE asupra evoluţiei paci-
enţilor investigaţi. Obiecti-
vele de urmărit sunt, pentru 
pacienţii investigaţi pentru 
hemoragie digestivă obscură, 
oprirea sângerării sau rezolu-

ţia anemiei, scăderea necesa-
rului de transfuzii, diminua-
rea costurilor prin necesarul 
de spitalizări şi tehnici dia-
gnostice suplimentare, cali-
tatea vieţii pacienţilor.

Odată cu noile versiuni 
de VCE, progresele tehni-
ce se concretizează în ima-
gini cu mai mare rezoluție, 
îmbunătățirea câmpului vi-
zual, dorită în special pentru 
zonele cu vizualizare redusă 
(duoden proximal, regiune 
periampulară), adaptarea 
frecvenței de preluare a ima-
ginilor. Recent se studiază 
tehnica ghidării magnetice a 
CE, pentru mai buna vizua-
lizare a anumitor segmente, 

posibilitatea de insuflare a 
lumenului, prelevarea de 

biopsii sau cu demarca-
rea leziunilor. 

Din punct de 
vedere terapeutic, 
sperăm în viitor ela-
borarea unor capsule 

terapeutice, cu eliberare 
de medicament (utilă în 

special în bolile inflamato-
rii) sau cu efectuare de ges-

turi terapeutice – coagulare, 
aplicare de clipuri.

Cu avantajele actuale şi 
cu împlinirea năzuințelor 
menționate, VCE s-ar putea 
apropia de titlul de metodă 
ideală pentru patologia in-
testinului subțire.

Ana-Maria Sîngeap,  
Anca Trifan, Carol Stanciu

Institutul de Gastroenterologie  
și Hepatologie,

Spitalul Clinic Judeţean de 
Urgenţe „Sf. Spiridon”

Universitatea de Medicină și 
Farmacie „Gr. T. Popa” Iași
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Endometrioza pelvină
Etiopatogenie
 • Generalităţi – Endometrioza reprezin-

tă o afecţiune ginecologică extrem de 
frecvenţa, mai ales la femeile tinere (< 
40 de ani), subdiagnosticată, din păca-
te, la noi în ţară;

 • Cauze – Etiologia endometriozei pelvi-
ne nu este încă pe deplin elucidată, fi-
ind dezbătute mai multe teorii; cea mai 
plauzibilă o reprezintă transformarea 
metaplastică a epiteliului celomic, dise-
minarea sangvină şi limfatică, precum 
şi ‘menstruaţia retrogradă’ – eliberarea 
celulelor endometriale (mucoasa ce ta-
petează cavitatea uterină) în interiorul 
cavitătii abdominale, cu implantarea 
acestora în diferite locaţii ale acesteia

 • factori de risc – factori genetici – isto-
ricul familial

 • menarha (apariţia ciclului menstrual) 
la vârste mici

 • factori de mediu, alimentări

Simptomatologie
Cele mai frecvente semne şi simptome 

sunt reprezentate de durerea în timpul 
menstruaţiei (dismenoree), durerea în 
timpul actului sexual (dispareunie), sân-
gerarea vaginală anormală (sângerare mai 
abundentă sau sângerari între menstrual-
ţii); în timp, pe măsură ce ‘boala’ avansea-
ză şi se cronicizează, durerile pot deveni 
continue, pot apărea modificări micţio-
nale, modificări ale tranzitului intestinal.

La examenul clinic de obicei nu se 
evidenţiază modificări; poate apărea du-
rere la palparea uterului şi a anexelor; se 
pot evidenţia, de asemenea, apariţia unor 
formaţiuni tumorale anexiale( chisturi 
ovariene).
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Investigaţii imagistice  
şi de laborator

Investigaţiile de laborator sunt nespecifice; 
markerii inflamatori pot fi crescuţi
 • CA-125 – poate fi crescut în această pato-

logie, însă nu este specific, şi nici nu are o 
sensibilitate crescută;

 • Scor ROMA – se face de obicei pentru orice 
tumoră ovariană suspectă, mai ales pentru a 
exclude o patologie malignă (cancerul ovari-
an) – este mult mai sensibil decat markerul 
CA-125

Examenul ecografic este extrem de impor-
tant în diagnosticarea bolii şi poate evidenţia 
prezenţa chisturilor endometriozice (prezintă 
unele caracteristici ecografice oarecum speci-
fice); examenul ecografic poate, de multe ori, 
mai ales în stadii incipiente ale bolii, să nu evi-
denţieze nici o modificare.

Laparoscopia exploratorie este investigaţia 
de elecţie – ea pune diagnosticul de endome-
trioză şi face şi stadializarea bolii; dă informaţii 
în legatură cu prognosticul bolii şi este impor-
tantă la pacientele ce işi doresc obţinerea unei 
sarcini

Diagnostic
suspiciunea de diagnostic se face mai ales 

pe baza anamnezei şi a examenului clinic, însă 
diagnosticul de certitudine se face intraopera-
tor – laparoscopia exploratorie

Conduita terapeutică
Aceasta depinde de simptomatologie, de 

ceea ce relevă examenul clinic.
După cum spuneam mai sus endometrioza 

reprezintă un factor important de infertilitate şi 
multe paciente care işi doresc sarcina sunt dia-
gnosticate cu endometrioza pelvină.

Tratamentul medicamentos poate fi doar 
simptomatic (combaterea durerii) sau etiopa-
togenic (tratamentele hormonale – analogi-
Gn-Rh, progesteron sub diverse forme, trata-
mentul cu anticoncepţionale orale, etc).

Abordarea chirurgicală a acestei patologii 
este, după cum aminteam anterior, importantă 

atât în diagnosticul bolii, stadializarea ei, cât şi 
în tratamentul endometriozei. Calea de elecţie 
de abord este cea mini-invazivă (abordul lapa-
roscopic), şi tipul de intervenţie poate varia de 
la o simplă  explorare, până la intervenţii ex-
trem de complexe care să necesite echipe inter-
disciplinare (ginecolog, chirurg, urolog)

Evoluţie. Complicaţii
Evoluţia bolii fâră tratament este, de obicei, 

către agravarea simptomatologiei – durere (du-
rere la menstruaţie, durere la contactul sexual 
până la apariţia durerii continue în sfera pelvi-
nă), tulburări de tranzit intestinal, tulburări ale 
tractului urinar.

Tratamentul chirurgical şi tratamentul me-
dicamentos adjuvant vindecă boala, însa de 
multe ori doar temporar, endometrioza fiind 
o patologie recidivantă, mai ales atunci când 
este descoperită în stadii avansate. De multe 
ori scopul este de a ajuta la obţinerea sarcinii, şi 
peste 60% din pacientele cu endometrioză con-
cep în primele 6 luni postoperator.

Recomandări medicale
Ca şi recomandări sfatul este ca pacientele 

să se adreseze unui specialist atunci când exis-
tă dureri menstruale ce necesită tratamente 
antialgice (dureri rebele la tratamentul anti-
inflamator), dureri în sfera genitală în timpul 
contactului sexual.

Din pacate, la noi în ţară populaţia nu este 
foarte bine informată în legatură cu această 
patologie frecvent întalnită mai ales la femeile 
tinere, în perioada fertilă. Asfel că multe paci-
ente sunt diagnosticate fie într-un stadiu mai 
avansat al bolii atunci când tratamentul chirur-
gical este destul de complex, fie atunci când un 
cuplu se investighează pentru infertilitate.

Sfatul medical este să accepte o investigaţie, 
chiar dacă ea este invazivă (intervenţie chirur-
gicală – laparoscopia exploratorie) având în ve-
dere complicaţiile ce pot apărea dacă boala nu 
este descoperită şi tratată la timp.

Dr. Gabriel MITROI
medic primar obstetrica și ginecologie
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Infecţiile 
respiratorii

Bolile respiratorii de 
etiologie infecţioasă 
se pot manifesta acut 
sau cronic.

Datorită faptului că fac par-
te dintr-un sistem deschis, 
plămânii şi căile aeriene sunt 
expuse puternic influenţelor 
exterioare: praf, fum de ţiga-
ră, gaze de eşapament, bacte-
rii, viruşi, ciuperci. Sistemul 
imunitar poate fi deprimat 
prin factorii mai sus menţio-
naţi sau datorită unor infecţii 
anterioare.

Infecţiile respiratorii 
afectează cel mai frecvent că-
ile aeriene superioare: nasul, 
sinusurile, faringele şi larin-
gele. 

Căile aeriene inferioare, 
traheea şi bronhiile, sunt mai 
puţin expuse bolii, însă în ca-
zul unei infecţii, evoluţia simp-
tomelor este mai gravă.

Infecţiile respiratorii apar 
de obicei în asociere cu alte 
patologii ale căilor respirato-
rii. Bronşita acută se asociază 

des cu tusea măgărească şi ru-
jeola. Bronşita cronică poate 
declanşa un emfizem pulmo-
nar sau o bronşită obstructivă 
cronică.

Tratamentul infecţiilor 
respiratorii trebuie să se facă 
în funcţie de natura agenţilor 
patogeni, de forma de mani-
festare a bolii (acută vs. cro-
nică) şi de segmentul afectat 
(căile aeriene superioare sau 
cele inferioare).

Tratamentul  
în bolile respiratorii 
cronice

Starea pacientului cu 
boală respiratorie cronică se 
poate îmbunătăţi prin evi-
tarea factorului declanşator. 
Suplimentar, se pot folosi 
medicamente bronhodilata-
toare. Afecţiunile respiratorii 
obstructive cu manifestare 
cronică nu sunt însă vinde-
cabile, iar tratamentul medi-
camentos se administrează 

toată viaţa pentru a ameliora 
simptomele.

Bolile respiratorii 
acute

O răceală simplă care 
evoluează fără complicaţii 
se vindecă de regulă în 4-10 
zile. Dacă infecţia acută dise-
minează, boala se asociază cu 
anumite complicaţii care în-
târzie procesul de vindecare.

Bolile respiratorii 
cronice

În bolile respiratorii 
cronice simptomele pot să 
dispară temporar, dar epi-
soadele de boală se succed 
la intervale regulate de timp. 
Afecţiunile cronice nu sunt 
în general vindecabile şi tre-
buie tratate medicamentos 
toată viaţa.

Infecţiile căilor aeriene 
superioare şi bronşita cronică 
sunt provocate în principal 
de viruşi, mai rar de bacterii. 
Datorită imunosupresiei, ori-
ce răceală de etiologie virală 
se poate complica cu o supra-

Infecţiile respiratorii sunt considerate a fi cele mai frecven-
te boli. Cele cu evoluţie cronică nu se vindecă şi trebuie 
abordate medicamentos toata viaţa.
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infecţie bacteriană.
Există o serie de factori 

favorizanţi care pot agrava 
infecţiile virale sau bacteri-
ene:
 • epuizarea fizică;
 • stresul;
 • tulburările alergice ale ca-

vităţii nazale şi faringiene;
 • fumatul;
 • poluarea;

Infecţiile acute  
ale căilor aeriene 
inferioare

Bronşita acută
Etilogie virală (90 %); 

foarte rar agentul infecţios 
este bacterian, mai ales în 
asociere cu tusea măgărească 
sau, secundar, în urma unei 
infecţii virale (rujeola).

Pneumonia
Etiologie bacteriană: 

Streptococus pneumonia, 
Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis, Strep-
tococul auriu; mai rar viruşi, 
paraziţi sau ciuperci.

Emfizem pulmonar acut
Cauzat de îngustarea 

bronhiolelor în criza de astm;

Infecţiile  
respiratorii cronice

Afecţiunile infecţioase 
cronice ale căilor respiratorii 
sunt: bronşita cronică, bron-
hopneumonia obstructivă 
cronică, astmul bronşic, em-
fizemul pulmonar cronic.

Bronhopneumonia ob-
structivă cronică (BPOC) se 

referă la o grupa de afecţiuni 
cu simptomatologie similară:
Bronşita obstructivă cronică; 
Emfizemul pulmonar cronic; 
Bronşita cronică cu manifes-
tare astmatică;

Infecţiile obstructive cro-
nice limitează respiraţia dato-
rită proceselor inflamatorii şi 
nu sunt vindecabile.

Astmul bronşic
Este declanşat de alergii, 

noxe din mediu, viruşi, me-
dicamente, suprasolicitare;

Consecutiv poate să apară 
un emfizem pulmonar.

Emfizemul pulmonar 
cronic

Este declanşat de fumat, 
bronşită cronică şi bronşită 
obstructivă cronică, poluare;
Bronşita cronică

Declanşată de fumat şi 
factori de mediu;

Vindecabilă în stadii inci-
piente;
Bronşita obstructivă cronică

Declanşată de fumat, po-
luare, tuberculoză pulmonară 
şi cancer;

Nu este vindecabilă;

Prevenţie
Profilaxia nonmedicamen-
toasă

Se recomandă ca preveni-
rea infecţiilor respiratorii să se 
facă prin întărirea pe cale natu-
rală a sistemului imunitar, prin: 
 • Mişcare în aer curat;
 • Dietă sănătoasă;
 • Aport suficient de vitamine 

şi minerale;

Profilaxia 
medicamentoasă

Profilaxia medicamen-
toasă a infecţiilor respiratorii 
se face prin administrarea 
vaccinului antigripal. Totuşi, 
datorită faptului că tulpinile 
virusului se diversifică foarte 
repede, eficienţa vaccinului 
este scazută dacă nu se repetă 
în fiecare an.

Un alt vaccin important 
este cel pneumococic, care 
determină formarea de anti-
corpi împotriva agenţilor pa-
togeni ai pneumoniei.

Dr. Claudia Maria Stoia
medic primar pneumolog  

www.medicpneumolog.com
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Aspecte legate de fumatul 
pasiv au fost mai recent 
abordate în literatura 
de specialitate, dar ele 

sunt importante din cel puţin 
două puncte de vedere: efectele 
acestuia asupra sănătăţii şi im-
plicarea lui în iniţierea fuma-
tului la tineri. Noţiunea a fost 
introdusă ca fumat involuntar, 
ulterior sub alte denumiri: fu-
mat pasiv, expunere la fumul 
de ţigară, fumat la „mâna a 
doua”. Datorită compoziţiei 
sale similare fumului inha-
lat de fumător (conţine peste 
4000 de substanţe chimice din 
care 40+ sunt cancerigene) şi 
efectelor pe care le are asupra 
organismului (atât la adult cât 
si la copil), fumatul pasiv a fost 
inclus de către Agenţia pentru 
Protecţia Mediului în clasa A 
cancerigenă, în aceeaşi cate-
gorie cu azbestul, benzenul şi 
radonul. 

Care ar fi efectele sale 
asupra copilului?

Se discută practic de trei 
modalităţi de expunere: prena-
tală – mama fumătoare inha-
lează compuşii toxici din fumul 
de ţigară şi îi transmite prin 
cordonul ombilical fătului, 
postnatală – expunere directă 
sau transmitere prin lapte, par-
ticule de pe haine, păr, maşină, 
etc. şi educaţională în adoles-
cenţă când exemplul părinţilor 
poate fi un important factor de 
iniţiere a fumatului.

Principala consecinţă a ex-
punerii în perioada pre şi peri-
natală este hipoxemia cronică 
a fătului. Nicotina determină 
vasoconstricție la nivel pla-
centar, inducând hipoxie feta-
lă şi instalarea aşa numitului 
sindrom de dezvoltare intrau-
terină insuficentă, ce apare la 
8-10% din feții mamelor fumă-
toare. Acesta are repercursiuni 
asupra dezvoltării pulmonare 
şi poate fi asociat unor tulbu-
rări de somn ce pot persista 
până la maturitate.

Vis a vis de dezvoltarea pul-
monară, căile respiratorii mici 
se formează din stadiul canali-

cular (săptămâna 17-27 de sar-
cină), sunt complete ca număr 
la naştere şi îşi continuă dezvol-
tarea după naştere dublându-şi 
diametrul şi triplându-şi lungi-
mea până după pubertate. Al-
veolele încep să se formeze în 
ultimul stadiu, sacular şi îşi con-
tinuă evoluția în primii 3 ani de 
viață cu multiplicare şi creştere 
în volum până după pubertate. 
La copii prematuri s-a constatat 
o reducere a fluxului respirator 
dar nu şi a volumului pulmo-
nar, comparativ cu copii născuți 
la termen. Aceasta este ipoteza 
creşterii disproporționate, con-
form căreia la copii cu sindrom 
de creştere intrauterină insufici-
entă, căile aeriene sunt mult mai 
subțiri şi nu se dezvoltă în acelaşi 
sens cu parenchimul pulmonar, 
ceea ce ar da reducerea de flux 
şi ar putea explica apariția whe-
ezingului la copilul mic.

Dacă ne referim la cel de al 
doilea aspect conform datelor 
din literatură, sindromul de dez-
voltare intrauterină insuficientă 
este asociat cu tulburări de somn 
la copii cu vârste între 4-7 ani, 
iar la cei cu greutate sub 1500g 
aceste tulburări pot persista şi 
în adolescenţă (întârzierea ini-
ţierii somnului). În general, la 

Fumatul pasiv și tulburările  
de somn la copil

Ioana Munteanu,  
medic primar pneumolog,  
Institutul de pneumologie  
„Marius Nasta” București,  
Președinte Secţiunea  
de Tabacolgie a Societăţii  
Române de Pneumologie
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copil acestea sunt de tipul pa-
rasomniilor (somnambulis, 
bruxism, enurezis, coşmaruri), 
hipersomniilor, ce se manifes-
tă cu somnolență sau agitație 
extremă (apneea în somn sau 
alte tulburări respiratorii) sau 
restricționări voluntare ale som-
nului (de exemplu în adolescență 
sau legate de orele de şcoală).

La copilul expus fumatului 
pasiv, cel mai frecvent apar în-
târzieri în inițierea somnului, 
tulburări respiratorii (sforăit, 
apnee), parasomnii, somnolență 
excesivă diurnă sau tulburări 
globale ale acestuia. 

Sunt notate mai 
multe ipoteze privind 
mecanismele de 
inducere ale acestora 
printre care : 

În condițiile expunerii pre-
natale intervine acelaşi me-
canism al vasoconstricției şi 
necrozei placentare ce induce 
hipoxemie fetală. Aceasta se 
poate asocia cu leziuni cere-
brale cu scăderea pragului de 
excitare (de trezire) la stimuli 
auditivi şi capacitate anormală 
de trezire spontană. Sunt acei 
copii care se trezesc şi plâng la 
cel mai mic zgomot, somnul 
devine neodihnitor şi poate 
avea repercursiuni neurologice 
şi comportamentale.

Alte studii sustin experimen-
tarea unor fenomene de sevraj 
nicotinic. La adult, în timpul 
perioadei de renunțare la fu-
mat există tulburări marcate ale 
somnului de tipul: insomniei, 
fragmentării acestuia, latenței, 
eficienţei însoţite de somnolen-

ţă diurnă. Acestea se pot întâlni 
frecvent şi la copil în primele zile 
după naştere dacă mama a fumat 
pe toată perioada sarcinii.

Continuarea fumatului sau 
reluarea acestuia după naştere 
poate induce sau exacerba o 
serie de boli cu evoluţie cro-
nică ce pot afecta suplimentar 
somnul. Fumul de țigară prin 
compoziția sa are rol atât de in-
ductor cât şi de tigger în astmul 
bronşic prin peristența feno-
menului de creştere pulmonară 
disproporționată, hiperreac-
tivitate bronşică şi micşorarea 
diametrului căilor respiratorii. 

Depunerea de particule 
din fumul de țigară la nivelul 
nasului copilului determină 
obstrucții ce exacerbează sfo-
răitul, întrețin infecții la nivelul 
nasului, gâtului şi urechii , dez-
voltarea de vegetații adenoide, 
hipertrofie amidaliană ce pot 
conduce în final la Sindrom 
de apnee in somn. Otitele frec-
vente pot fi consecința acestei 
expuneri şi pot afecta supli-
mentar somnul. Acestea sunt 
mai des întâlnite dacă copilul 
doarme în acelaşi pat cu mama 
fumătoare ce este purtătoare de 
particule prin haine, păr etc.

Numărul de țigări fumate 
nu este important,.tulburările 
de somn apar indiferent de can-
titate, dar pot fi de tipuri diferite. 
La valori de peste 10 ţigări scad 
perioadele de somn profund, 
continuitatea acestuia şi copi-
lul are perioade lungi de treaz. 
La valori mai mici de 10 ţigări, 
copilul are mişcări frecvente ale 
corpului în timpul somnului cu 
fragmentarea acestuia.

Riscul de apnee însă este de-
pendent de doză. La mamele fu-

mătoare a peste 10 țigări/zi riscul 
este de 2.76 asociat unei greutăți 
mici la naştere şi transpirațiilor 
nocturne. Fumatul patern a 
peste 20 tigări/zi determină o 
prevalență a sforăitului şi apneei 
la copil la 8.8% comparativ cu 
5.5% la nefumător. 

 Dintre parasomni, bruxis-
mul este prezent la 88% dintre 
copii şi frecvent asociat fuma-
tului pasiv la copiii expuşi zil-
nic şi cu părinţi fumători de 
peste 10 ţigări/zi.(12)

Care ar fi 
consecințele?

Repercursiuni asupra dez-
voltării cerebrale cu modificări 
fiziologice şi comportamentale 
ulterioare ca de exemplu: obe-
zitate, depresie, interiorizare 
sau externalizare, deficit de 
atenţie, hiperreactivitate, tul-
burări comportamentale. Aces-
tea sunt frecvente în primii 12 
ani atunci când se definitivează 
structura plămânului, creie-
rului şi pot apare dezechilibre 
hormonale.

În concluzie
Expunerea pasivă la fumul 

de țigară este unul dintre cei mai 
importanţi factori de risc modi-
ficabili ce influențează dezvol-
tarea pulmonară prenatală şi 
postnatală şi induce tulburări 
de somn, adesea neglijată. 

Interzicerea fumatului sus-
ţinută de legislație, lansarea de 
programe educaționale pentru 
populație şi asigurarea unor 
programe de renunțare la fumat 
fără discontinuități pot constitui 
premizele unei limitări a expu-
nerii şi a consecințelor acesteia.
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Prinţ sau cerşetor?

În familia lui Alin este bucu-
rie mare de vreo câteva zile. 
Mămica lui i-a anunţat pe 
toţi că va mai avea un copil, 

peste câteva luni. Alin are şase 
ani, se pregăteşte ca din toamnă 
să meargă la şcoală şi este extrem 
de fericit că, în sfârşit, i s-a înde-
plinit marea dorinţă de a avea un 
frăţior. Îşi doreşte, bineînţeles, să 
fie băiat să se poată juca împreu-
nă, cât e ziua de mare. Odată cu 
primul trimestru de sarcină au 
apărut şi primele probleme de 
sănătate ale mamei. Nimic grav, 
dar atmosfera din familie a în-
ceput să se schimbe; primele în-
grijorări au încolţit în sufletul lui 
Alin, în legătură cu posibilitatea 
ca mama să nu se mai întoarcă 
acasă. Toată lumea, preocupată 
de problemele cotidiene, a uitat 
să-i explice şi lui ce se întâmplă 
şi să-l asigure că totul se va sfârşi 
cu bine, în curând. Problemele 
cu sarcina s-au rezolvat, dar cu 
multe plecări ale mamei la spital 
unde rămânea de fiecare dată câ-
teva zile. Vremea a trecut repede, 
sarcina se apropia de termen, aş-
teptarea părea să ia sfârşit în cu-
rând şi toată lumea era fericită. 

Văzând că atmosfera a devenit 
mai relaxată, Alin a început şi el 
să se calmeze, să-şi învingă anxi-
etăţile legate de posibila moarte 
a mamei. A sosit şi sorocul; agi-
taţie mare, toată familia dădea 
din colţ în colţ, încercând să fie 
cât mai utilă, mama se strâmba 
la fiecare contracţie, bunica nu 
mai contenea cu sfaturile şi cu 
ritualurile băbeşti de calmare 
a durerilor, tata transpira tot şi 
era foarte agitat şi nervos că Alin 
este tot „în picioarele lui” şi-i stă 
mereu în cale. Bineînţeles că bă-
iatul nu înţelegea nimic din toată 
agitaţia şi după ce a fost certat de 
mai multe ori, de fiecare în parte, 
s-a retras spăşit sub masa din su-
fragerie şi a început să plângă in 
surdină, rugându-se ca nenoro-
cirea ce va urma să nu o ucidă pe 
mama. Toată lumea din casă ple-
ca spre spital, uitând de Alin care 
îşi tot repeta: „iar pleacă mama la 
doctor, sper să se întoarcă şi de 
data asta cu bine şi să se nască 
odată cel mic, să fie totul ca îna-
inte”. Peste câteva ore se întoarce 
bunica şi îl găseşte adormit sub 
masă, cu obrajii brăzdaţi de la-
crimi. Îşi dă seama că au uitat cu 
toţii de bietul copil care, oricum 
„este destul de mare” să înţelea-
gă ce se întâmplă şi „trebuie să 
fie bărbat” şi să-şi ia în primire 
„rolul de frate mai mare”. Din 
acea noapte somnul copilului 
a devenit foarte agitat, brăzdat 
de numeroase coşmaruri care îl 
trezeau frecvent şi nici mama nu 

mai venea să-l protejeze. Deşi îl 
crescuse bunica, de când era mic, 
acum o dorea pe mama şi numai 
pe ea, „să se întoarcă odată acasă, 
cu sau fără cel mic, nu contează; 
numai să vină!”. În zadar încerca 
bunica să-l liniştească in fiecare 
seară, să-l ia cu ea în cameră, să-i 
cumpere tot felul de jucărioare, 
el o vroia doar pe mama. L-au 
dus la maternitate să o vadă atât 
pe ea cât şi pe cel mic, doar or re-
uşi să-l calmeze. A fost extrem de 
fericit, dar şi îngrijorat deoarece 
mămica era palidă şi încercănată 
şi parcă mai lipsită de vlagă de-
cât înainte. Revenirea lui acasă a 
fost din nou tristă, dar ştia mă-
car că mama este bine. Cel mic 
nu îl impresionase deloc pozitiv; 
era „o jucărie mică şi gălăgioasă 
şi se strâmba mereu, părând că 
suge”. A venit ziua mult aştepta-
tă şi familia s-a reunit din nou 
acasă, cu noul ei membru gălă-
gios alături. Când credea că toate 
relele s-au sfârşit, şi-a dat seama 
că lucrurile stăteau mult mai rău 
decât se aşteptase. Veneau rudele 
şi prietenii de familie să-l vadă 
pe cel mic, toţi se minunau cât 
este de frumos, de cuminte, de 
reuşit, îi aduceau hăinuţe şi tot 
felul de jucărioare zgomotoase 
şi nimeni nu-l mai alinta pe el. 
În plus, atunci când plângea, toţi 
se agitau în jurul lui. Era mereu 
trimis să vadă ce face „copilul” 
dacă doarme „copilul” dacă este 
învelit „copilul” etc. „Copilul” 
era de acum „centrul Univer-

Dr. Laura  
Bîrdeanu
Medic primar  
psihiatrie  
pediatrică
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sului” tuturor, el îşi pier-
duse poziţia de „prinţ” în 
familie, pe motiv că este 
„mare” de acum şi trebu-
ie să înţeleagă că cel mic 
trebuie ajutat să crească. 
Timpul trecea, Alin 
începuse să devină 
din ce în ce mai 
irascibil, nopţile 
lui erau din nou 
presărate de coş-
maruri, visa frecvent 
că a fost uitat de mama pe 
stradă, țipa în somn de multe 
ori, mai ales văzând că „co-
pilul” era luat să doarmă în 
cameră cu părinţii, iar el tre-
buia să doarmă în camera lui. 
Cel mic trebuia alăptat şi stătea 
permanent în braţele mamei, 
începuse să gângurească, motiv 
de încântare pentru toţi care nu 
mai conteneau cu laudele. An-
drei („copilul”)împlinise patru 
luni când, de câteva nopţi, Alin 
a început să facă pipi în pat în fi-
ecare noapte, slăbise vreo patru 
kilograme, nu mai crescuse în 
înălţime, scuipa tot timpul sim-
ţind că are ceva pe limbă, îi cur-
geau balele; începuse şcoala dar 
nu-i stătea mintea la carte, era 
trist şi plângea fără motiv, stătea 
la ore „ca pe ghimpi” aşteptând 
să vină cineva să-l ia acasă, iar 
performanţele la scoală lăsau de 
dorit. Când cel mic a primit lap-
te din biberon a dorit şi el să aibă 
unul la fel, altminteri nu va mai 
bea lapte niciodată. A fost dus la 
medicul pediatru să vadă de ce 
face pipi pe el, crezând că „a răcit 
la rinichi”. Mare le-a fost surpri-
za tuturor când au fost trimişi 
la psihiatru. După amânări şi 
proteste, mama l-a convins şi pe 
tată că ar fi necesar să-mi facă o 

vizită şi aşa l-am cu-
noscut pe Alin după încă o lună 
de suferinţă. „Sigur nu mă mai 
iubesc de când s-a născut „co-
pilul”. „Aproape au uitat că exist, 
vreau să fiu şi eu mic din nou să 
fie totul ca înainte.” „Îl iubesc toţi 
numai pe el deoarece doarme cu 
ei şi îl ţin tot timpul în braţe. Nici 
vorbă să ne putem juca pentru 
că nici nu se ţine singur pe pi-
cioare”. „Cum să nu-l iubesc ?” 
se disculpă mama surprinsă de 
conversaţie. „Nu am făcut nicio-
dată diferenţe între ei, îi iubesc la 
fel pe amândoi!”. 

„Cum v-aţi simţi dvs. dacă 
soţul ar veni acasă cu aman-
tă, justificând că a adus-o să vă 
ajute la treburile gospodăresti?”, 
întreb eu lăsând-o pe mamă cu 
gura căscată, fără replică, uitân-
du-se la mine speriată. După câ-
teva secunde înţelege substratul 

întrebării şi îi dau lacri-
mile. „Nu m-am gândit că 
poate suferi chiar atât din 

cauza asta, credeam că este 
destul de mare să înţeleagă 

cum stau lucrurile”.

Ce trebuie să 
reţinem: 

 •Nu suntem nicio-
dată „destul de mari” 
pentru a înţelege de ce 

trebuie ca altcineva să 
ne ia locul, să devenim din 

„prinţi”, „cerşetori”, din şefi, 
subalterni etc.

 • Când se naşte un frăţior, co-
pilul mai mare trebuie „pre-
gătit sufleteşte” cu mult timp 
înainte, iar afecţiunea trebuie 
împărtăşită explicit, în mod 
egal; nu trebuie să credem că 
cel mare va înţelege mesajele 
noastre de iubire, nonverba-
le. Trebuie permanent să-l 
asigurăm că îl iubim la fel 
ca înainte, că nimic nu s-a 
schimbat în acest sens. 

 • Alin a dezvoltat iniţial o Anxi-
etate de separare, apoi Tulbu-
rare de rivalitate în fratrie, care 
au necesitat şase luni de trata-
ment medicamentos şi consi-
liere psihiatrică susţinută.

 • În astfel de situaţii, au fost citate 
in literatura de specialitate ca-
zuri în care „copilul” a fost ucis 
de către fratele cel mare! Cu cât 
copilul cel mare este mai mare, 
cu atât are mai mult de pierdut 
şi este mai afectat. Anii în care 
a fost „centrul universului fa-
miliei sale” i-au confirmat că el 
este „prinţul” şi în mintea lui, 
nimeni nu are voie să-i submi-
neze această poziţie.
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Nefrectomia laparoscopică
Experienţa iniţială a Clinicii de Urologie Sf� Ioan

Obiective
Nefrectomia laparoscopică pe 
cale transperitoaneală este deja 
considerată ca fiind tehnica 
standard în abordul patologiei 
renale benignă şi malignă. Sco-
pul acestei lucrări este analiza 
eficienţei, siguranţei şi complica-

ţiilor intra şi postoperatorii 
a nefrectomiei lapa-

roscopice pentru 
patologia renală 
benignă şi ma-

lignă.

Material şi metodă
Lotul studiat a inclus 11 

pacienţi la care s-a realizat 
nefrectomie laparoscopică : 5 
cazuri cu rinichi distrus mor-
fofuncţional (patologie benig-
nă) şi 6 cazuri cu tumori rena-
le maligne (pT1). Protocolul 
preoperator a inclus CT sau 
RMN cu substanţă de contrast 
(pentru patologia malignă), 
respectiv urografie intrave-
noasă şi scintigrafie renală 
(pentru patologia benignă). 
S-au urmărit: durata medie a 
spitalizării, durata medie a in-
tervenţiei chirurgicale şi rata 
de complicaţii intra şi posto-

peratorii. În toate cazurile 
s-a folosit abordul trans-

peritoneal. În toate ca-
zurile s-a folosit linia 
de laparoscopie Karl 
Storz HD. Primele 
8 intervenţii au fost 

asistate de un chirurg 
laparoscopist cu expe-

rienţă.

Rezultate
Durata medie a intervenţi-

ei a fost de 178 de minute (in-
terval 120 – 282 minute), inre-
gistrând o pantă descendentă 
a timpului operator pentru 
cazurile necomplicate, de la 
200 de minute pentru prima 
intervenţie, la 120 de minu-

te pentru ultima intervenţie. 
Într-un singur caz (9%) - tu-
mora renală T1 - a fost necesa-
ră convertirea, din cauza unei 
sangerări importante a unei 
artere renale accesorii. În alte 
2 cazuri (18%) s-a inregistrat 
hemoragie semnificativă din 
hilul renal, care a putut fi con-
trolată laparoscopic. Un caz 
(9%) de perforaţie a colonului 
ascendent, rezolvat laparosco-
pic prin sutura breşei în punc-
te separate. Nu s-au inregistrat 
complicaţii postoperatorii ma-
jore – 3 cazuri (27%) de infec-
ţii urinare, remise sub antibi-
oterapie ţintită. Durata medie 
de spitalizare a fost de 4,5 zile 
(interval 3-11 zile).

Concluzii
Nefrectomia laparoscopică 

pe cale transperitoneală pen-
tru orice tip de patologie re-
nală este o alternativă sigură, 
eficientă, cu un număr redus 
de complicaţii, atât intra cât 
şi postoperatorii. Experienţa 
operatorului în laparoscopie 
este extrem de importantă, du-
când la minimizarea tuturor 
complicaţiilor şi la reducerea 
semnificativă a duratei actului 
chirurgical.

Mirciulescu V., Niţă Gh., 
Ginghină O., Goman L., 

Iordache N., Geavlete P.
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Material şi metodă
În perioada noiembrie 2009 

- martie 2014, în cadrul Depar-
tamentului de Urologie s-au 
efectuat 250 de intervenţii chi-
rurgicale asistate robotic. Au 
fost realizate toate tipurile de 
intervenţii chirugicale oncolo-
gice: de exereză (nefrectomie 
radicală, nefroureterectomie), 
de exereză şi reconstrucţie (cis-
tectomie radicală, prostatecto-
mie, nefrectomie parţială) şi de 
reconstrucţie (pieloplastie).

Rezultate
Principala intervenţie chi-

rurgicală urologică robotică 
a fost prostatectomia radicală 
(171 cazuri). Timpul operator 
mediu a fost de 190 minute 
(120-318 minute). Pierderea 
sangvina medie a fost de 250ml 
(50-1000 ml), iar durata me-
die de spitalizare a fost de 7 
zile (pacienţii au fost externaţi 
după efectuarea unei cistogra-
fii de control). La 6 luni post-
operator, 93.9% din pacienţi 
au prezentat PSA nedetectabil, 
88.9% au fost continenţi (<1 
pad/zi) şi 47.9% au prezentat 

erecţii spontane. Au fost abor-
date robotic intervenţii uroon-
cologice de mare dificultate, 
cum este cistectomia radicală 
cu neo-vezică ileală. Astfel, 11 
cistectomii radicale robotice 
pentru tumori vezicale infil-
trative. Timpul operator me-
diu a fost de 725 min, cu pier-
deri sangvine medii de 450 ml 
(350-600 ml). Neovezică ileală 
ortotopică intracorporeală (3 
cazuri) şi extracorporeală (3), 
ureterostomie cutanată (5). În 
contextul utilizării largi a me-
todelor imagistice a crescut 
rata de diagnostic a tumorilor 
renale stadiul T1a şi astfel a 
intervenţiilor de nefrectomii 
parţiale. Au fost realizate 15 
nefrectomii parţiale prin abord 
retroperitoneal, cu un timp 
operator mediu de 298 minu-
te (220-370 min). Timpul de 
ischemie caldă a fost 25 minu-
te (19-32 min), iar pierderea 
sangvină medie a fost de 305 
ml (210-520 ml). Dintre in-
tervenţiile reconstructive, au 
fost realizate 13 pieloplastii. 
Timpul operator mediu a fost 
de 95 min (65-130 min). Toţi 

pacienţii s-au mobilizat şi şi-
au reluat tranzitul intestinal în 
primele 24 ore. Drenajul lom-
bar a fost suprimat la aproxi-
mativ 3,5 zile post-operator, iar 
sonda uretro-vezicală la 8,4 zile 
şi suprimarea stentului ureteral 
autostatic la 21 zile.

Concluzii
Abordul robotic este o me-

toda sigură şi fezabilă pentru 
majoritatea tipurilor de inter-
venţii în urologie, beneficiile 
acestuia fiind minim-invazi-
vitatea, timpul de spitalizare 
scurt, rezultatele estetice, dar şi 
oncologice şi funcţionale.

Botezan T, Pop CD, Dumitrescu 
A, Pop Iulia, Crişan N, Coman I

Clinica de Urologie, Spitalul 
Municipal Cluj-Napoca

Chirurgia robotica este o metodă minim invazivă larg 
abordată în centrele de urologie din SUA şi Europa Centrală. 
Scopul acestei lucrari este raportarea experientei Depar-
tamentului de Urologie din cadrul SCM Cluj-Napoca în 
chirurgia robotică.

Chirurgia urologică 
asistată robotic
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Medicină naturistă

Ayurveda și modul  
sănătos de a slăbi

Ayurveda ne învață că fiecare 
dintre noi avem o anumită 
tipologie constituțională care 
ne predispune la o anumită 

structurare a corpului fizic de care 
este foarte important să ținem cont 
pentru a ne putea menține starea de 
armonie şi sănătate.

Bolile de nutriție, printre care şi 
obezitatea, reprezintă un factor de 
risc care scurtează direct sau indi-
rect viața. Patologia cardio-vasculară 
este o consecință, primtre altele, şi a 
supragreutății.

Este important să acordăm silu-
etei noastre o atenție deosebită, fără 
a trece însă în cealaltă extremă, aceea 
de a urma cure drastice de slăbire, di-
ete care intervin asupra organismului 
nostru într-un mod agresiv.

Dacă vom lua masa în fiecare zi 
la aceleaşi ore, organismul nostru se 
va adapta acestui ritm, declanşând 
secreția sucurilor gastrice şi faci-
litând procesul digestiei. O dietă 
uşoară, fără prea multe tipuri de 
alimente combinate la aceeaşi masă 
va contribui la reglarea procesului 
digestiv.

În India se acordă o importanță 
deosebită plantelor condimentare, 
acestea fiind folosite curent la prepa-
rarea hranei. Pe langă efectul gustativ, 
condimentele au unele proprietăți 
terapeutice, astfel beneficiul folosirii 
lor fiind dublu.

Un alt aspect de care trebuie să 
ținem cont este starea de spirit din 
momentul hrănirii. Stările de furie, 
cele depresive sau anxioase au reper-
cursiuni negative asupra organismu-
lui, concretizându-se, printre altele, 
şi prin grăsimi depuse inestetic pe 
corp. La fel de important este să nu 
fie desfăşurate şi alte activități simul-

tan cu sevirea mesei, cum ar fi cititul 
ziarului, privitul la televizor, vorbitul 
la telefon, ş.a.

Cel mai bine este ca mâncarea să 
fie consumată imediat după ce a fost 
gatită sau cel mult la câteva ore după 
aceea. Pentru persoanele care sunt 
nevoite să recurgă la o dietă specifi-
că este important să consume supli-
mente alimentare care să corecteze 
carențele în minerale şi vitamine.

Plantele contribuie la rândul lor 
în procesul de slăbire/menținere a si-
luetei. Pentru persoanele care doresc 
să folosească şi remedii pe baza de 
plante medicinale pentru acest scop 
există suplimentul alimentar SLE-
MOL, marca Ayurmed. 

SLEMOL este un supliment ali-
mentar, 100% natural, care conține 
plante medicinale ayurvedice cu rol 
de temperare a poftei de mâncare, 
împiedică transformarea glucidelor 
în grăsimi şi accelerează reacțiile de 
oxidare a zahărului. Plantele medici-
nale din compozitia lui sunt specifice 
Indiei şi asigură o slăbire uniformă 
şi sănătoasă. Efectul său benefic se 
datorează extractelor din frunze şi 
fructe de Garcinia cambodgia care, 
împreună cu alte plante ayurvedice, 
ajută organismul să slăbească în mod 
natural şi să rămână sănătos.

  SLEMOL conține un amestec 
de plante selectate ce ajută la reglarea 
apetitului, la susţinerea metabolis-
mului prin intensificarea arderilor 
carbohidraților şi lipidelor, contribu-
ie la menţinerea nivelului normal al 
colesterolului sanguin, susţine func-
ţionarea normală a sistemului cardi-
ovascular şi endocrin. 

SLEMOL ajută la eliminarea 
toxinelor produse ca urmare a unui 
metabolism lent, contribuie la efec-

tuarea optimă a digestiei şi a tranzi-
tului intestinal, susținând tonifierea 
ţesuturilor musculare. Previne obe-
zitatea şi tulburările asociate ei şi 
îmbunătățeşte astfel starea de sănăta-
te generală. 

Reduce nivelul sanguin al LDL, 
diminuând fracțiunea colesterolului 
responsabil de accidentele cardiovas-
culare. 

Slemol contribuie la:  • diminu-
area apetitului exagerat; • reglarea 
digestiei şi a tranzitului intestinal; • 
susținerea unui metabolism cores-
punzător; • desfăşurarea procesului 
natural de eliminare a toxinelor şi a 
apei din organism;  • îmbunătățirea 
tonusului şi ameliorarea stărilor de 
oboseală şi epuizare. Modul de uti-
lizare şi doza recomandată pentru 
consumul zilnic: 1-2 tablete de 3 ori 
pe zi, cu 30 minute înainte de me-
sele principale, cure de 3 luni (nu se 
administrează persoanelor cu vârsta 
sub 18 ani).

Poate interfera cu alte produse 
cu acelaşi efect, la administrare con-
comitentă. Contraindicat femeilor 
însărcinate sau care alăptează, pre-
cum şi persoanelor suferinde de afec-
ţiuni cronice. A nu se depăşi doza re-
comandată pentru consumul zilnic. 
A nu se lăsa la îndemâna şi la vederea 
copiilor. Suplimentele alimentare nu 
înlocuiesc o dietă variată şi echilibra-
tă şi un mod de viață sănătos. 

www.star-ayurveda.ro






