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Articole de specialitate

Pentru prima dată, este ales 
Preşedinte al European Soci-
ety of Anesthesiology (ESA) 
un medic ATI din Europa de 
Est, un medic român.

În prezent, Şcoala românească de ATI se 
bucură de un succes fără precedent, aspect 
care se datorează şi faptului că unul dintre 
obiectivele majore şi constante ale SRATI 
din ultimii ani a fost dezvoltarea relaţiilor 
de colaborare naţionale, regionale şi inter-
nationale, obiectiv atins în mod remarcabil 
şi de Congresul SRATI 2013, prin partici-
parea unui numar de 51 de speakeri stră-
ini, invitaţi din peste 15 ţări, alături de 49 
de speakeri români. De altfel, specialitatea 
ATI a evoluat şi s-a afirmat în mod deose-
bit nu numai pe plan naţional, ci şi pe plan 
internaţional, ultimul an însemnând o re-
cunoaştere la cel mai înalt nivel prin alege-
rea, în premieră, a unui medic ATI român, 
ca viitor Preşedinte al European Society of 
Anesthesiology (ESA): Doamna Conf. Dr. 
Daniela Filipescu, Coordonator Ştiintific 
Congres SRATI 2013.

Evenimentul SRATI 2013 reprezintă o 

forţă motrice şi pentru formarea profesio-
nală a tinerilor specialişti, sens în care, cu 
această ocazie vor fi susţinute 18 cursuri 
pentru pregătirea celor care urmează să se 
prezinte la proba scrisa a Examenului pen-
tru obţinerea diplomei Europene de Aneste-
zie şi Terapie Intensivă (EDAIC), ATI fiind 
singura specialitate medicală din România 
care s-a aliniat perfect cerinţelor integră-
rii europene: a adoptat oficial, la iniţiativa 
SRATI, examenul scris pentru Diploma Eu-
ropeana de ATI ca parte a examenului pen-
tru obţinerea titlului de Medic Specialist. 

Şcoala de ATI românească 
este astăzi certificată la 
nivel european
Acest examen scris este organizat de către 
European Society of Anesthesiology (ESA), 
medicul ATI român având şansa să pri-
mească odată cu titlul de Medic Specialist 
şi Diploma Europeană. Ca o confirmare a 
valorii şcolii medicale româneşti de ATI, 
apreciată ca atare de colegii europeni, tre-
buie subliniat faptul că rezultatele pe ţară 
ale României ne clasează pe un loc onora-
bil, la nivelul unor ţări ca Belgia şi Norvegia.

Situaţi pe o linie a frontului 
în care se luptă cu moartea 
– Linia întâi, unde totul se 
concentrează şi contează 
mai mult ca oriunde, medi-
cii ATI tratează pacienţi cu 
funcţiile vitale alterate,  a 
căror viaţă este în primej-
die: victimele accidentelor 
rutiere, persoanele sufe-
rinde de insuficienţă res-
piratorie de diverse cauze, 
boli infecţioase severe, 
insuficienţa renală acută, 
mai exact toţi pacienţii aflaţi 
la un pas de moarte. Aici 
fiecare secundă contează.

Linia întâi, medicii ATI     se reunesc la Sinaia 
în cadrul Cong�resului     anual SRATI

Specialitatea ATI este astăzi una din-
tre cele mai dinamice specialităţi 
clinice, care a înregistrat o evoluţie 

fulminantă în decursul unei singure gene-
raţii, realizandu-se implicit progrese nota-
bile ale tuturor specialităţilor chirurgicale, 
care abordează cazuri tot mai complexe. 
Pe de altă parte, serviciile de Terapie In-
tensivă moderne au determinat o schim-
bare radicală a modului de abordare a 
pacienţilor critici, ameliorând spectaculos 
prognosticul acestor cazuri şi împingând 
practic limitele medicinii clinice la nivele 
de nebănuit cu puţin timp în urmă.
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Anestezie şi Terapie Intensivă

În perioada 15 - 19 mai 2013, în incinta 
Centrului International de Conferinţe „Ca-
sino” Sinaia, se desfăşoară Al 39-lea Con-
gres al Societăţii Române de ATI, punct de 
referinţă pentru mai mult de 1.200 de spe-
cialişti şi tineri profesionişti, care va găzdui 
concomitent 4 manifestări ştiinţifice:

Al 7-lea Congres Româno - Francez de ATI
Al 5-lea Simpozion Româno - Israelian de 
Actualităţi în Anestezie şi Terapie Intensivă
Al 12-lea Congres al Asistenţilor de ATI
Al 11-lea Congres al Societăţii Române de 
Sepsis

Președinte Congres SRATI 2013
Prof. Dorel Săndesc, MD (Timişoara)

Comitet Organizare 
Prof. Dorel Săndesc, MD (Timişoara)
Assoc. Prof. Şerban Bubenek, MD (Buc.)
Assoc. Prof. Daniela Filipescu, MD (Buc.)
Lecturer Dan Corneci, MD (Buc.)
Lecturer Gabriela Droc, MD (Buc.)
Ovidiu Bedreag, MD (Timişoara) 

Comitet Ştiinţific 
Coordonator Stiinţific Assoc. Prof. Daniela 
Filipescu, MD (Buc.)
Prof. Iurie Acalovschi, MD (Cluj)
Prof. Leonard Azamfirei, MD (Târgu 
Mureş)
Prof. Sanda Maria Copotoiu, MD (Târgu 
Mureş)
Prof. Dan Longrois, MD (Paris)
Prof. Benjamin Drenger, MD (Ierusalim)
Prof. Dorel Săndesc, MD (Timişoara)
Prof. Dan Tulbure, MD (Buc.)
Assoc. Prof. Şerban Bubenek, MD (Buc.)

Assoc. Prof. Elena Copaciu, MD (Buc.)
Assoc. Prof. Ioana Grigoraş, MD (Iași)
Assoc. Prof. Ioana Grinţescu, MD (Buc.)
Assoc. Prof. Natalia Hagău, MD (Cluj)
Assoc. Prof. Daniela Ionescu, MD (Cluj)
Assoc. Prof. Călin Mitre, MD (Cluj)
Assoc. Prof. Camelia Cernea, MD (Craiova)
Lecturer Dan Corneci, MD (Buc.)
Lecturer Gabriela Droc, MD (Buc.)
Lecturer Dana Tomescu, MD (Buc.)
Lecturer Claudiu Zdrehuş, MD (Cluj)
Ovidiu Bedreag, MD (Timişoara)

Tematică
•• Managementul căilor aeriene
•• Infecţii, Sepsis, Disfuncţii de organe
•• Standarde de siguranţă şi calitate în tera-

pie intensivă
•• Sedarea şi Analgezia
•• Pancreatita acută
•• Dezechilibre acido-bazice
•• Medicina de dezastre
•• Resuscitarea cardio-pulmonară
•• Metabolisme, Nutriţie şi Disfuncţii en-

docrine
•• Terapia cu fluide la pacienţii critici
•• Tehnici de suport ventilator
•• Antibioterapia - strategii
•• Terapia paleativă la pacienţii din terapie 

intensivă
•• Monitorizarea funcţiei respiratorii şi he-

modinamice în Sepsis
•• Steroizii în strategiile de tratament în ATI
•• Transfuzia - beneficii şi riscuri
•• Aspecte de etică şi legalitate în ATI
•• Optimizarea managementului periope-

rator
•• Ghiduri şi protocoale - beneficii şi limite
•• Diploma Europeană în Anestezie

Premii Congres
Societatea Română de Anestezie şi Terapie 
Intensivă - S.R.A.T.I. va premia cele mai re-
uşite 3 Comunicări Orale şi cel mai reușit 
e-Poster din cadrul Congresului.

The Romanian Society of Anaesthesia 
and Intensive Care - S.R.A.T.I. will award 
the best 3 Oral Presentations and the best 
e-Poster submitted for the Congress.

3.000 LEI Premiul „Prof. Dr. Șerban Mari-
nescu” – cea mai reuşită Comunicare Orală
2.000 LEI Premiul II - Comunicare Orală
1.500 LEI Premiul III - Comunicare Orală
2.000 LEI Premiul – cel mai reușit e-Poster

Pentru a intra în posesia premiilor, 
participanţii au obligaţia de a publica lu-
crările în revista Jurnalul Român de Anes-
tezie şi Terapie Intensivă.

Credite Congres
Colegiul Medicilor din România a credi-
tat Congresul SRATI 2013 cu 30 credite 
EMC, conform adresei C.M.R. nr. 1778 / 
01.04.2013.

Suplimentar, participanții me-
dici înscriși cu rezumate vor primi și o 
Adeverință necesară Colegiului Medicilor 
din România, pentru calculul punctajului 
profesional.

Ordinul Asistenților Medicali 
Generaliști, Moașelor şi Asistenților 
Medicali din România a creditat Con-
gresul SRATI 2013, conform adresei nr. 
4030 din 19.04.2013, astfel:
• 27 credite EMC - prim-autori
• 22 credite EMC - co-autori
• 18 credite EMC - participanţi fără lucrare

Linia întâi, medicii ATI     se reunesc la Sinaia 
în cadrul Cong�resului     anual SRATI
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Interviu

Exodul personalului medical 
românesc este o realitate dură, 
cu care ne confruntăm de câţiva 
ani. Câţi dintre tinerii medici 
anestezişti mai doresc să rămână 
în ţară şi câţi aleg să profeseze în 
străinătate, unde această speciali-
tate este foarte căutată?

Trebuie să privim lucrurile din mai mul-
te puncte de vedere şi să nu ne lamentăm 
doar pe leit-motivul pierderii medicilor. 
Pentru tinerii medici români, integrarea 
într-un colectiv medical din străinătate 
este un câştig din mai multe puncte de 
vedere. Este un câştig profesional şi un 
câştig material. Scopul societăţii noas-
tre ar trebui să fie aducerea înapoi a ti-
nerilor medici educaţi în rezidenţiate în 
străinătate, pentru a beneficia la maxim 
de cunoştinţele acumulate. În acest mo-
ment, recunoaştem, cel putin 50% dintre 
medicii rezidenţi în specialitatea aneste-
zie terapie intensivă decid ca o parte din 
rezidenţiat să îl efectueze în străinătate, 
beneficiind de numărul mare de solicitări 
venite în special din vestul Europei. Nu 
toţi fac acest lucru doar din constrângeri 
materiale. O parte se întorc pentru a–şi 
susţine examenul de specialitate în Ro-
mânia şi apoi se reîntorc în străinătate, o 
parte rămân în România. 

În concluzie, consider că scopul 
nostru ar trebui să fie stimularea atât a 
schimbului de experienţă pe perioada 
rezidenţiatului, cât şi stimularea reinte-
grării ulterioare a specialiştilor în sistem. 
Şi acest lucru trebuie să înţelegem că nu 
se poate realiza PRIN constrângeri de 
genul rezidenţiat pe post, ci prin acţiuni 
de ”head-huntingul” prin care tinerii 

„SRATI este probabil  
cea mai activă societate 
profesională din România”

„SRATI este probabil  
cea mai activă societate 
profesională din România”

profesionişti să fie atraşi către locurile de 
muncă din Romania. Managerii de spita-
le mici şi medii din România trebuie să 
înţeleagă faptul că aducerea unui medic 
anestezist stabil va conduce la o creştere 
a volumului şi a complexităţii activităţii 
medicale, fapt care va conduce la o creşte-
re ulterioară a finanţării spitalului, sau de 
ce nu, va salva de la închidere respectiva 
unitate medicală.

În contextul unui sistem medi-
cal scindat de controverse şi 
polemici, care sunt principalele 
provocări cu care se confruntă, la 
momentul actual, medicul anes-
tezist din România? (Ce părere 
aveţi despre introducerea coplăţii 
la medic – este binevenită pentru 
sistemul de sănătate?)

Nu doresc să intrăm în polemici, ci do-
resc doar să subliniez faptul că, aşa cum 
am spus de multe ori, în ultimii 2 ani am 
simţit că avem în Ministerul Sănătăţii un 
partener de dialog şi dezvoltare în inte-
resul pacienţilor şi nu un adversar. Înce-
pând cu domnul ministru Vasile Cepoi, 
continuând apoi cu cei doi succesori ai 
săi – actualul ministru secretar de stat dr. 
Raed Arafat şi cu domnul ministru Eugen 
Nicolaescu – toţi au înţeles importanţa 
terapiei intensive şi au înţeles importanţa 
finanţării separate a acestui sector prin-
tr-un program naţional, program care să 
asigure costurile necesare unei bune func-
ţionări. Suntem foarte aproape de punerea 
în practică a acestui program şi sperăm ca 
în scurt timp această finanţare să acopere 
nevoile celor mai importante secţii de te-
rapie intensivă din ţară.

„Nu poţi deveni medic 
bun dacă nu te dedici, iar 
asta se poate face doar 
renunţând. Aici, în terapie 
intensivă, miza este să 
salvezi omul de la moarte, 
pentru că moartea este o 
rubrică permanentă”

Prof. Dr. Dorel Săndesc,  
Preşedintele SRATI,  
Preşedinte al Asociaţiei pentru ATI  
„A. Mogoşeanu“ Timişoara
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Interviu

Recunoaşterea pe plan 
internaţional a SRATI s-a concreti-
zat în alegerea unor reprezentanţi 
ai săi în structuri de conducere la 
cel mai înalt nivel al societăţilor 
ştiinţifice de profil. Care au fost 
eforturile depuse şi cum este 
apreciată activitatea SRATI de 
către medicii şi instituţiile medi-
cale din străinătate.

Societatea Română de Anestezie şi Tera-
pie Intensivă este probabil cea mai activă 
societate profesională din România. Prin 
eforturile SRATI a fost elaborat şi aprobat 
Ordinul 1500/24 noiembrie 2009 privind 
aprobarea Regulamentului de organizare 
şi funcţionare a secţiilor şi compartimen-
telor de anestezie şi terapie intensivă din 
unităţile sanitare, iar programul naţional 
de finanţare pentru aceste secţii este pe 
punctul de pornire. Acest lucru este vizibil 
şi pe plan internaţional.

Există legături strânse de colaborare 
cu European Society of Anesthesiologists, 
European Society of Critical Care şi nu-
meroase alte societăţi naţionale de aneste-
zie şi terapie intensivă.

Nu este un lucru întâmplător faptul că 
D-na Conf. Dr. Daniela Filipescu – UMF 
”Carol Davila” Bucureşti / Institutul de Boli 
Cardiovasculare ”CC Iliescu” Bucureşti – a 
fost aleasă ca viitor preşedinte al European 
Society of Anesthesiologists – cel mai înalt 
for european al specialităţii noastre, iar eu 
personal, am fost ales ca membru al Co-
mitetului Executiv (forul de conducere) al 
World Federation of Societies of Anesthe-
siologists. Bineînţeles că accederea la aceste 
funcţii va conduce la creşterea vizibilităţii 
societăţii noastre şi bineînţeles a Romaniei 
pe plan internaţional.

Sunteti membru al Consiliului 
Ştiintific al Agenţiei Naţionale 
de Transplant şi coordonator 
regional a activităţii de donare 
de organe. Care este percepţia 
societăţii româneşti cu privire la 
donarea de organe? Cât de greu 
se schimbă mentalităţile vizavi de 
această problemă delicată?

În luna decembrie 2012, prin Ordinul 
Ministrului Sănătăţii am fost numit Co-
ordonator Naţional pentru identificarea 

potenţialilor donatori aflaţi în moarte ce-
rebrală, diagnosticarea morţii cerebrale 
şi menţinerea în condiţii fiziologice a po-
tenţialilor donatori. Acest fapt a însemnat 
două lucruri – în primul rând Ministerul 
Sănătăţii a recunoscut importanţa muncii 
de screening din spitalele din teritoriu şi, 
în al doilea rând, o confirmare a eforturi-
lor depuse de noi în acest domeniu.

În acest moment, în primele 4 luni ale 
anului 2013, am depăşit cu mult întreaga 
activitate pe anul 2012, deci putem vorbi 
de o schimbare majoră de mentalitate. Nu 
doar în rândul populaţiei, ci şi în rândul 
medicilor implicaţi în acest tip de activita-
te. Am încercat să activăm toate spitalele cu 
potenţial de a primi şi manageria pacienţi 
aflaţi în moarte cerebrală pentru a creşte 
capacitatea lor de recunoaştere şi aplicare 
a procedurilor specifice. Recent, în luna 
aprilie, s-a incheiat la Sovata primul sim-
pozion/workshop de trainig pentru Key 
Donation Persons – activarea personalului 
specializat din spitale pentru activitatea de 
recunoaştere şi management a pacienţilor 
aflaţi în moarte cerebrală, şi acest lucru 
deja începe să dea rezultate. Avem spitale 
în care până nu demult această activitate 
era una pur scriptică şi care acum au deve-
nit active pe harta donarii şi transplan-
tului de organe.

Totuşi, trebuie să re-
cunoaştem, este nevoie 
de mai mulţi factori 
pentru ca schim-
barea mentalităţii 
să aibă loc. În pri-
mul rând apar-
ţinătorii trebuie 
să aibă încredere 
în medici. În mo-
mentul în care li 
se propune dona-
rea de organe, ei trec 
prin cele mai dramatice 
momente ale vieţii lor. Dacă 
nu au încredere în medicii din faţa 
lor, vor refuza. Dacă nu sunt convinşi că 
trupul celui drag este mort, vor refuza. 
Profesionalismul cadrelor medicale inspi-
ră încredere.

De asemenea, mass media a indus 
schimbarea prin sensibilizarea popula-
ţiei într-un mod pozitiv, fără precedent. 
Este uşor să dărâmi prin câteva articole 
denigratoare o muncă de ani de zile şi 
este greu să te alături unei munci încete, 
chinuitoare, de construcţie, dar suntem 
fericiţi fiindcă în ultimul timp colegii din 
mass media sunt alături de noi. Scopul nu 

este altul decât salvarea de vieţi, fiindcă 
la celălalt capăt al firului sunt vieţi care 
aşteaptă să fie salvate. Oameni necunos-
cuţi, ale căror vieţi depind de acceptarea 
destinului de către alţi oameni. Şi peste 
timp, faptul că ei trăiesc poate fi cea mai 
mare consolare pentru familiile îndurera-
te. Acest lucru trebuie să îl ştie fiecare om 
din România, fiindcă doar bunul Dumne-
zeu ştie dacă nu cumva peste un timp nu 
vom ajunge şi noi de o parte sau de alta a 
acestui fir. 

Aţi lansat apelul „Împreună 
pentru viaţă – donaţi 2% pen-
tru pacienţii de la Reanimare!“ 
– ce rezultate aţi înregistrat 
până acum? Ce alte proiecte 
intenţionaţi să dezvoltaţi în 
calitate de Preşedinte al SRATI şi 
Preşedinte al Asociaţiei pentru 
Anestezie şi Terapie Intensivă „A. 
Mogoşeanu“ Timişoara?

În primul rând câştigul este unul de ima-
gine. Societatea civilă trebuie să conşti-
entizeze de existenţa acestui sector critic, 

care contribuie la funcţionalitatea sis-
temului. 2% reprezintă o sumă 

mică pe plan material, dar 
un imens beneficiu pe 

plan moral. Am de-
marat pe plan zonal 

în regiunea de vest 
a ţării, prin Aso-
ciaţia pentru ATI 
Aurel Mogoşea-
nu, şi percepţia 
populaţiei asupra 

zonei de reanima-
re s-a schimbat. Nu 

doar cei care trec prin 
drame şi au rude, prie-

teni, apropiaţi în stare criti-
că internaţi în reanimare trebuie 

să ştie de existenţa acestui sector, ci toţi 
trebuie să aibă încredere că acolo, la etajul 
2 al Spitalului Judeţean, non stop există 
echipe de medici care se luptă la propriu 
pentru viaţa pacienţilor. Şi semnarea unui 
formular este cel mai simplu gest prin care 
îşi pot exprima aprecierea şi sprijinul faţă 
de munca noastră.

În rest, continuăm să aplicăm pro-
iecte în toate zonele ce asigură finanţare, 
pentru a susţine activitatea medicală şi de 
cercetare din acest sector fierbinte al anes-
teziei şi terapiei intensive.
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În condiţiile în care, 
ventilaţia non invazivă la 
domiciliu, în România, este 
încă o „Fata Morgana” am 
avut curiozitatea să vedem 
ce înseamnă, în realitate, 
modul de percepere a 
acestei variante terapeutice 
şi cum sunt pregătiţi medicii 
români pentru aplicarea ei. 

Un chestionar pe care l-am realizat 
în rândul a 140 de medici majori-
tatea pneumologi a demonstrat (1) 

în primul rând o problemă de educaţie şi 
formare la nivelul acestei specialităţi şi nu 
numai . Astfel dintre cei chestionaţi, doar 
22,1% au afirmat că au practicat ventilaţia 
non invazivă, un procent care, după păre-
rea noastră, este, chiar şi aşa, supralicitat. 
VNI la domiciliu a fost indicat de 35,7% 
dintre medici. Majoritatea medicilor res-
pondenţi au indicat VNI la domiciliu 
pentru bronhopneumopatia cronică ob-
structivă, mult mai puţini pentru o boală 

neuromusculară sau deformări ale cutiei 
toracice. Extrem de puţini dintre cei 50 
medici care au indicat VNI, au avut în 
observaţie efectiv astfel de pacienţi . Dacă 
privim la curicula de pregătire, consta-
tăm că, doar 39 medici (27,9%), au trecut 
printr-un serviciu, unde se practica VNI 
şi doar 23 medici (16,4%) şi respectiv, 3 
medici (2,1%), au făcut un curs de VNI 
în ţară sau în străinătate. Pe o scală de 
la 1 (deloc), la 10 (foarte sigur), a autoe-
valuării siguranţei în folosirea VNI, am 
observat că extrem de puţini, 2 (4%), se 
simţeau foarte siguri, iar 35 (70%), deloc. 
La noi se remarcă o puternică influenţă a 
apartenenţei la grupa de vârstă: cei mai 
tineri (sub 40 de ani - 30,8%) au un in-
teres mai mare, acest fapt datorându-se, 
probabil, eforturilor din ultimii ani depu-
se de Societatea Româna de Pneumologie, 
prin secţiunile sale de somnologie şi prin 
intermediul unor companii de aparatură, 
pentru a cultiva acest interes pentru VNI, 
prin organizarea de module sau ateliere de 
ventilaţie non invazivă. Într-o proporţie 
de 100% prescripţia a fost pentru BPOC, 
în 30% din cazuri, pentru afecţiuni neu-
romusculare şi în doar 22% cazuri, pentru 
deformări toracice, fără a exista alte indi-
caţii. Acest lucru demonstrează că indica-
rea VNI, la noi, nu se face în acut decât 
pentru un grup restrâns de boli şi că pato-
logia care predomină este BPOC-ul. Dacă 
despre pregătirea medicilor acest studiu 
spune totul nu putem să nu semnalăm şi 
celălalte lipsuri multe la număr care îngre-
unează aplicarea unui concept de asistenţă 

la domiciliu a acestei categorii de pacienţi 
dintre care aş sublinia:
•• absenţa unui ghid de asistenţă la domiciliu 
•• absenţa unei structuri de asistare a aces-

tor bolnavi
•• lipsa educaţiei populaţiei pentru accep-

tarea unui astfel de concept inovator
•• lipsa pregătirii familiilor pentru a asista 

la domiciliu aceşti pacienţi
•• absenţa cuverturii din partea casei de 

asigurări care să preia o parte din chel-
tuielile de întreţinere şi asistare a acestei 
categorii de bolnavi

După ce se vor regla toate aceste ele-
mente vom putea vorbi cu adevărat de de-
păşirea barierei psihologice care împiedică 
la ora actuală să avem o asistenţă regulată 
la domiciliu a acestor marginalizaţi de so-
cietate care se cheamă bolnavii respiratori 
cu asistenţă ventilatorie non invazivă. Până 
atunci, tot ce se întâmplă în sistem este doar 
punctiform sau minuscul la nivel naţional.

Poate că acum când se vorbeşte mult 
mai mult de programele de prevenţie res-
ponsabilii din Ministerul Sănătăţii se vor 
gândi la aceste modalităţi de asistenţă 
ventilatorie la domiciliu, de profilaxie a 
exacerbărilor inducătoare de insuficienţe 
respiratorii acutizate cu costuri enorme 
ale spitalizărilor.
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Definiţia modernă a şocului 
cardiogen cuprinde criterii 
hemodinamice obţinute 
prin monitorizare invazivă în 
secţiile specializate de terapie 
intensivă şi anestezie (ATI).

Clinic, şocul cardiogen reprezintă 
debitul cardiac scăzut însoţit de 
semne ale hipoxiei tisulare în pre-

zenţa unui volum intravascular adecvat. 
Criteriile hemodinamice ale definiţiei in-
clud hipotensiune persistentă (presiunea 
arterială sistolică mai mică de 90 mmHg 
, presiunea arterială medie mai mică de 
30 mmHg pentru cel puţin 30 min), index 
cardiac redus (<2,2 l/min/m2) în prezenţa 
unei presiuni în capilarul pulmonar >15 
mmHg(1).

Şocul cardiogen este o problemă cli-
nică dificilă, care necesită o abordare ra-
pidă şi perfect organizată. Cheia pentru o 
evoluţie favorabilă constă în diagnosticul 
precoce, terapie de susţinere promptă şi 
revascularizarea coronariană de urgenţă 
pentru pacienţii cu ischemie miocardică 
şi infarct. Prognosticul pe termen scurt 
în studiile recente indică o rată a morta-
lităţii între 42-48%. Mortalitatea prin şoc 
cardiogen care complică evoluţia unui 
infarct miocardic acut este în scădere 
de la 80-90%(3) la 47-74%(4-9). Mortalita-

Şocul cardiogen  
– O abordare medicală complexă

Dr. Anca-Oana Ghenu,  
Medic Primar ATI,  
CLINICCO Braşov,  
Secţia Terapie Intensivă  
Cardiologie - Chirurgie Cardiacă

tea pe termen scurt se situează între 42-
48%(2,9,10). Mortalitatea intraspitalicească 
prin şoc cardiogen poate urca pînă la 81% 
pentru infarctul miocardic Killip IV. Din 
punct de vedere al monitorizării hemodi-
namice presiunea în capilarul pulmonar 
>18 mmHg şi indexul cardiac <2,2 sunt 
însoţite de o mortalitate intraspitaliceas-
că de 51%. Prognosticul pacienţilor care 
supravieţuiesc şocului cardiogen poate fi 
favorabil doar prin corectarea eficientă a 
cauzei declanşatoare. 

Etiologia cuprinde următoarele tipuri 

de disfuncţie cardiacă: sistolică, diastoli-
că, valvulară (insuficienţa mitrală acută, 
endocardita, mixomul atrial obstructiv), 
aritmii cardiace (blocul atrioventricular, 
fibrilaţia ventriculară, tahicardia ventri-
culară), boala coronariană, complicaţii 
mecanice (ruptura septului interventri-
cular, ruptura peretelui liber al ventricu-
lului stâng). Un rol important în dinamica 
şocului cardiogen poate fi atribuit sin-
dromului de răspuns inflamator sistemic 
asociat infarctului miocardic întins carac-
terizat de febră, nivele crescute ale leuco-
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citelor, proteinei C reactive, complemen-
tului şi interleukinelor.

Complicaţiile şocului cardiogen in-
clud stopul cardio-respirator, insuficienţa 
renală, disfuncţia multiplă de organe şi 
sisteme, anevrismul ventricular, seche-
le tromboembolice, accidentul vascular 
cerebral, decesul. Predictorii mortalitaţii 
identificaţi de studiul GUSTO-I (Utili-
zarea globală a streptokinazei şi a activa-
torului plasminogenului tisular pentru 
coronarele ocluze)(6,13) sunt: vârsta înain-
tată, infarctul miocardic sechelar, altera-
rea senzorială, oliguria, tegumentele reci 
şi umede. Ecocardiografic, insuficienţa 
mitrală şi fracţia de ejecţie a ventriculu-
lui stâng scazută sunt predictori indepen-
denţi ai mortalitaţii. O fracţie de ejecţie 
sub 28% asociază o rată a supravieţuirii la 
1 an de 24% comparativ cu 56% pentru o 
fracţie peste 30%.(14)

Diagnosticul de şoc cardiogen se ba-
zează pe documentarea disfuncţiei mi-
ocardice şi pe excluderea altor cauze de 
hipotensiune: hipovolemia, hemoragia, 
sepsisul, embolia pulmonară, tamponada 
pericardică, disecţia aortică sau patologia 
valvulară preexistentă.

Tratamentul  
şocului cardiogen
Abordarea multidisciplinară
În prezent, şocul cardiogen este conside-
rat o urgenţă maximă, necesită terapie de 
resuscitare pentru prevenirea hipoperfu-
ziei tisulare prelungite care afectează ire-
versibil organele vitale.

În momentul prezentării la camera de 
gardă a unui pacient cu infarct miocardic 
acut cu semne clinice de şoc cardiogen, 
echipa multidisciplinară alcătuită din 
medicul de terapie intensivă, cardiolog 
şi intervenţionist va prelua cazul, insti-
tuind precoce şi concomitent măsuri de 
evaluare rapidă (examen fizic, radiografie 
pulmonară, ecocardiografie şi analize de 
laborator), monitorizare invazivă şi ree-
chilibrare hemodinamică promptă, su-
port respirator invaziv/non-invaziv şi re-
vascularizare miocardică de urgenţă dacă 
această procedură se impune. 

Revascularizarea coronariană precoce 
şi definitivă este intervenţia cea mai im-
portantă pentru îmbunătăţirea ratei de su-
pravieţuire şi reprezintă terapia standard 
pentru infarctul miocardic complicat cu 
şoc cardiogen. Toţi aceşti pacienţi necesi-
tă ulterior admisia într-o secţie de terapie 
intensivă unde corectarea sindromului de 
debit cardiac scăzut, a modificărilor aci-
do-bazice şi hidro-electrolitice, a acidozei 
metabolice şi lactice sunt esenţiale. 

Abordarea iniţială în terapie intensivă 
include tratament simptomatic de reduce-
re a efortului respirator şi oxigenoterapia. 
Instituirea suportului ventilator non-inva-
ziv permite corectarea rapidă a hipoxemi-
ei şi uneori previne intubaţia orotraheală 
şi ventilaţia mecanică prelungită. Sedarea 
va reduce gradul de anxietate şi durerea 
intensă resimţite de majoritatea pacienţi-
lor. Dacă presiunea parţială a oxigenului 
în sângele arterial se menţine < 60 mmHg 
atunci intubaţia orotraheală şi ventilaţia 
mecanică controlată sunt vitale. Terapia 
medicală include suportul volemic pentru 
pacienţii hipotensivi în absenţa edemului 
pulmonar acut sau a presiunii venoase 
centrale crescute. 

Montarea unui cateter venos central 
facilitează resuscitarea volemică, oferă 
accesul vascular pentru medicaţia ino-
tropă şi vasoconstrictoare, şi permite mo-
nitorizarea presiunii venoase centrale şi 
ghidarea resuscitării volemice. Ulterior, 
în cazurile grave se poate lua în conside-

rare introducerea unui cateter în artera 
pulmonară(tip Swan Ganz)(recomandare 
clasa I ACC/AHA în absenţa ecocardio-
grafiei(19)) pentru monitorizarea hemodi-
namică, măsurarea presiunii de ocluzie în 
capilarul pulmonar, a indicelui volum-bă-
taie (SVI) sau muncii ventriculului stâng 
(SWI). Monitorizarea invazivă a presiunii 
arteriale sistemice permite urmărirea acţi-
unii medicaţiei inotrope şi monitorizarea 
gazometriei arteriale. 

În şocul cardiogen se va lua în consi-
derare plasarea unui balon intraaortic de 
contrapulsaţie ca punte pentru facilitarea 
coronarografiei şi angioplastiei percutane 
sau a unei intervenţii chirurgicale de by-
pass aorto-coronarian. Acesta va permi-
te reducerea muncii ventriculului stâng, 
creşterea fluxului coronarian, scăderea 
post-sarcinii şi va îmbunătăţi perfuzia 
tisulară. Cu ajutorul balonului de contra-
pulsaţie, debitul cardiac creşte cu aproxi-
mativ 20%. Este contraindicat în prezenţa 
insuficienţei aortice, afectării vasculare 
arteriale periferice severe şi a anevrismu-
lui de aortă.

Tratamentul etiologic 

S-a demonstrat că efectuarea angioplasti-
ei coronariene precoce scade semnificativ 
mortalitatea la 1 an. Angioplastia ar trebui 
iniţiată în primele 90 minute de la prezen-
tarea pacientului sau măcar în primele 12 
ore de la debutul infarctului miocardic.(11, 

15). Tromboliticele sunt a doua opţiune în 
urgenţă în centrele care nu beneficiază de 
terapie intervenţională, dar utilizarea lor 
se însoţeste de o mortalitate mai ridicată 
ţinând cont de eficienţa litică diminuată pe 
fondul debitului cardiac scăzut.

Tratamentul  
medicamentos
Dacă administrarea intravenoasă de fluide 
nu creşte presiunea de perfuzie, se va lua 
în considerare administrarea unui inotrop 
- Dopamina însoţită sau nu de noradre-
nalină (pentru presiunea sistolică sub 70 
mmHg). Dacă ne aflăm în prezenţa unui 
debit cardiac scăzut, atunci vom opta pen-
tru Dobutamină , un inotrop cu proprie-
tăţi arterio-dilatatoare(21). Se va avea în ve-
dere că toate acestea pot creşte consumul 
miocardic de oxigen cu efecte negative. În 
prezenţa edemului pulmonar sau a presi-
unii crescute în capilarul pulmonar se va 
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administra un 
diuretic intravenos 
(furosemid). În infarctul 
miocardic acut se va administra antiagre-
gant plachetar (aspirină). Fibrilaţia atrială 
paroxistică cu impact hemodinamic be-
neficiază de administrarea intravenoasă 
titrată a amiodaronei. Administrarea be-
tablocanţilor va fi evitată în faza acută a 
şocului cardiogen. Administrarea intrave-
noasă a nitroglicerinei nu este recoman-
dată pacienţilor hipotensivi.

Dispozitivele de susţinere a ventricu-
lului stâng au fost folosite la pacienţii care 
nu au răspuns la tratamentul standard, 
inclusiv balonul de contrapulsaţie intra-
aortic şi ca o punte pentru transplantul 
cardiac, experienţa fiind limitată.

Din registrul studiului SHOCK re-
ţinem că ordinea aplicării măsurilor de 
tratament este clară. Comparând revas-
cularizarea precoce în urgenţă (percutană 
sau chirurgicală) cu stabilizarea medicală 
iniţială (folosirea medicaţiei inotrope, va-
soconstrictoare şi a balonului de contra-
pulsaţie) ca primă intenţie s-a stabilit că 
revascularizarea creşte supravieţuirea cu 
13% la 6 luni şi la 1 an iar la 6 ani revas-
cularizarea oferă o supravieţuire de 33% 
faţă de 20 % în cazul stabilizării medica-
le iniţiale. Nu se evidenţiază o diferenţă 
semnificativă între angioplastia percutană 
şi chirurgia cardiovasculară, iar calitatea 
vieţii este mai bună în cazul acestor gru-

puri de pacienţi. (4, 14,15,16)
În concluzie, se impune să oferim pa-

cienţilor noştri o abordare integrată care 
să permită în primul rând revasculariza-
rea miocardică precoce după debutul in-
farctului acut asistată de măsurile specifi-
ce terapiei intensive pentru ca rezultatele 

să fie optime şi şocul cardiogen să devi-
nă o complicaţie cât mai rară.

În prezent, modernizarea continuă 
a medicinei de urgenţă, a mijloacelor 
de transport medical de urgenţă spe-

cializate, echiparea corespunzătoare a 
camerelor de gardă şi a secţiilor de tera-
pie intensivă şi pregătirea mijloacelor de 

transport specializat, permit reducerea 
riscului apariţiei şocului cardiogen, 
recunoaşterea sa precoce şi declanşa-
rea terapiei adecvate. 
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Patologia cardiovasculară la vârstnici reprezintă o temă 
de interes deosebit având în vedere faptul că, pe de o 
parte aceasta reprezintă principala cauză de morbiditate 
şi mortalitate în acest segment de populaţie, dar şi fap-
tul că, în ultimul secol populaţia peste 60 ani (aceasta  
fiind limita arbitrară stabilită de OMS de la care o persoană 
este considerată vârstnică) s-a dublat şi se estimează că va 
creşte de 2-3 ori în decursul primului secol al acestui mile-
niu. O dată cu îmbătrânirea populaţiei creşte numărul bo-
lilor asociate, dar, totodată şi complexitatea tratamentului 
adresat acestor boli şi costul serviciilor de spitalizare.

Particularităţile sistemului  
cardiovascular la vârstnici

Dr. Ioana Pop
Medic specialist cardiolog
Clinicco® Braşov
www.clinicco.ro

Cordul vârstnic 
Este caracterizat de apariţia în mod fizio-
logic de modificări structurale şi funcţio-
nale. La nivelul cordului creşte diametrul 
miocitelor, creşte depozitul de colagen şi 
amiloid având drept consecinţă hipertro-
fia ventriculară stângă, se modifică geo-
metria cardiacă, apar calcificări şi fibroze 
valvulare, apar modificări degenerative la 
nivelul ţesutului excitoconductor şi a sis-
temului nervos vegetativ simpatic. Toate 
aceste modificări structurale determină 
şi modificări funcţionale la nivelul ini-
mii, cu remodelarea cavităţilor cardiace 
stângi prin scăderea complianţei şi creş-
terea rigidităţii acestora, scăderea funcţiei 
lusitrope, scăderea răspunsului la stimuli 
beta-adrenergici. De asemenea, deşi în 
repaus funcţia ventriculului stâng (eva-
luată prin estimarea ecocardiografică a 
fracţiei de ejecţie a ventriculului stâng) 
este normală şi frecvenţa cardiacă este 
nemodificată, în timpul efortului fracţia 
de ejecţie a ventriculului stâng nu creşte 
suficient, frecvenţa cardiacă atinge un 
maxim ce reprezintă 20% din frecvenţa 
cardiacă de la tineri, iar debitul cardiac 
este mai scăzut cu 20-30% comparativ 
cu cel al tinerilor. Toate aceste modifi-
cări fiziologice pot determina apariţia în 
timp de modificări fiziopatologice. Astfel 
hipertrofia ventriculară stângă prin creş-
terea rigidităţii şi a presiunii telediastolice 
poate precipita apariţia insuficienţei car-
diace diastolice, în timp ce dilatarea atri-
ului stâng şi a venelor pulmonare poate 
induce apariţia fibrilaţiei atriale.



APARAT ANESTEZIE  
portabil

MONITOARE pacient MONITOR STATUS  
CEREBRAL CSM

VENTILATOR portabil  
cu butelie O2

APARAT ANESTEZIE  
performant

VENTILATOR  
cu CONCENTRATOR O2

DEFIBRILATOR  
cu/fară MONITOR

VENTILATOR  
pentru URGENŢE

POMPĂ/SERINGĂ  
perfuzii

DANSON oferă APARATE  
pentru ATI



18

Articole de specialitate

Insuficienţa cardiacă 
Are o incidenţă crescută în rândul acestui 
segment de populaţie. Principalele cauze ale 
acesteia sunt boala coronariană ischemică, 
valvulopatiile, hipertensiunea arterială şi are 
frecvenţa mai mare în populaţia de sex fe-
minin de peste 60 ani. În general vârstnicii 
cu insuficienţă cardiacă au o prevalenţă mai 
mare a hipertensiunii arteriale, fibrilaţiei 
atriale şi a altor comorbidităţi cum sunt ane-
mia, boala renală, accidentul vascular, boala 
pulmonară obstructivă cronică. Ceea ce este 
important de menţionat este faptul că, peste 
70% dintre octogenari au insuficienţă cardi-
acă cu fracţie de ejecţie prezervată. Tabloul 
clinic al acestei afecţiuni este foarte frecvent 
nespecific, cu fatigabilitate, confuzie, depre-
sie, scădere ponderală. Vârsta în sine repre-
zintă un factor de prognostic independent 
pentru mortalitatea în spital. Pe de o parte 
vârsta înaintată, dar pe de altă parte şi simp-
tomatologia nespecifică reprezintă prin-
cipalele cauze de tratamente şi investigaţii 
suboptimale la pacienţii din această catego-
rie. Alegerea terapiei adecvate este, de ase-
menea, mai dificilă, în general medicamen-
tele sunt mai greu tolerate, au mai frecvent 
efecte adverse la vârsnici şi, în plus aceştia 
sunt mai puţin complianţi la tratament.

Boala coronariană 
ischemică 
Prezintă, de asemenea, o incidenţă cres-
cută în populaţia vârstnică.

Infarctul miocardic acut (IMA) cu 
supradenivelare segment ST se manifestă 
relativ frecvent printr-un tablou clinic cu 

simptome atipice la debut – dispnee, dia-
foreză, greaţă, confuzie, durere epigastrică, 
sincopă. Este de menţionat şi faptul că, la 
40% dintre vârsnicii cu infarct miocardic 
acut nu apar modificări electrice . Statisti-
cile arată că 50% dintre pacienţii care pre-
zintă IMA sunt vârstnici şi 80% dintre de-
cesele post-infarct miocardic acut survin la 
vârstnici, acest fapt 
fiind datorat atât 
riscului mult mai 
mare de complicaţii 
posttratament (de 
exemplu ruptura 
ventriculului stâng 
după fibrinoliză), cât şi administrării în ge-
neral de tratament suboptimal la vârsnici, 
fie din cauza vârstei, a comorbidităţilor, dar 
şi din cauza prezentării atipice care întârzie 
diagnosticul. În general, evoluţia pacienţi-
lor vârsnici după revascularizare interven-
ţională este mai bună comparativ cu cea 
de după fibrinoliză, strategia invazivă fiind 
astfel de preferat la aceşti pacienţi.

Infarctul miocardic acut fără supra-
denivelare de segment ST se manifestă 
foarte frecvent cu simptome atipice şi de 
foarte multe ori survine concomitent cu o 
altă afecţiune acută. De asemenea, se în-
soţeste de un risc foarte crescut de com-
plicaţii, în special hemoragice (tratament 
antiagregant, anticoagulat, boală renală 
asociată). Ca şi în cazul infarctului mio-
cardic acut cu supradenivelare de segment 
ST, strategia invazivă este de preferat. 

Angina pectorală este o entitate frec-
vent întâlnită peste 60 ani, ţinând cont de 
faptul că, vârsta reprezintă un factor de 
risc major pentru ateroscleroza şi boala 

coronariană ischemică. Diagnosticul este 
însă dificil, frecvent pacienţii îşi neagă 
simptomele sau îşi limitează activitatea 
pentru a nu declanşa crizele anginoase. În 
ceea ce priveşte tratamentul farmacologic 
antianginos, atunci când este administrat 
în doze optime el este eficient în scăderea 
mortalităţii şi a riscului de infarct miocar-
dic sau accident vascular cerebral, în timp 
ce tratamentul intervenţional este consi-
derat adjuvant în acest caz, fiind benefic 
doar pentru controlul mai bun al simpto-
melor şi ameliorarea calităţii vieţii.

Sincopa reprezintă o cauză majoră 
de morbiditate la vârstnici având drept 
consecinţă traumatisme, limitarea cali-
tăţii vieţii, dependenţa de alte persoane. 
Cauzele cele mai frecvente ale sincopei 
sunt hipotensiunea ortostatică, sincopa 
vasovagală, hipersensibilitatea sinusului 
carotidian şi sincopa cardiacă, în unele 
dintre cazuri fiind necesar implantul unui 
stimulator cardiac.

La nivelul sistemului arterial apar, de 
asemenea, modificări structurale - dila-
taţie, rigidizare, disfuncţie endotelială, ce 
determină modificări funcţionale – creş-

terea presiunii sis-
tolice şi a presiunii 
pulsului, scăderea 
distensibilităţii ar-
teriale, afectarea 
microcirculaţ iei 
renale, având drept 

consecinţă creşterea riscului de apariţie a 
accidentului vascular, bolii coronariene 
ischemice, insuficienţei cardiace, bolii re-
nale cronice.

Vârsta înaintată reprezintă astfel un 
factor de risc independent şi major în apa-
riţia şi dezvoltarea bolilor cardiovasculare, 
acestea reprezentând principala cauză de 
mortalitate în acest segment populaţional.
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Cele mai frecvente afecţiuni 
la vârstnici sunt insuficienţa 
cardiacă, boala coronariană 

ischemică şi sincopa.
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Ce este Terapia Durerii? 
Este întrebarea cea mai 
frecventă pe care o aud nu 
doar de la pacienţi, dar în 
mod uzual şi de la medicii 
colaboratori. O întrebare 
normală în condiţiile în 
care durerea este înţeleasă 
frecvent nu ca o boală, ci ca 
un simptom al unei boli de 
fond. Prevalenţa pacienţilor 
cu suferinţă cronică 
dureroasă este de 20% în 
Europa şi de 26% în SUA, 
faţă de 6% bolile coronari-
ene! 30% dintre pacienţii 
cu vârste între 45-65 de ani 
acuză durere cronică cu 
durată mai mare de un an!

Până nu demult pacienţii ştiau că du-
rerea e parte din viaţă şi că trebuie să 
trăieşti cu ea. Dar, ce faci când orice 

cauză organică de boală este tratată, vin-
decată şi totuşi rămâi invalidat cu un grad 
de suferinţă profund, zi şi noapte, luni şi 
ani de zile, fără sa ai nicio speranţă? Ba 
din contră, zilele devin tot mai “întuneca-
te”, pentru că, pe măsură ce trece timpul, 
acest ”simptom” devine tot mai sever!  Şi 
totuşi această specialitate a avut nevoie de 
secole să apară… doar pentru că … dure-
rea trebuia să fie parte din viaţă?!

Terapia  
durerii

Dr. Ovidiu Nicolae Palea,  
Medic  Specialist ATI  
si Terapia Durerii.
Centrul de Diagnostic  
şi Tratament ProVita
Tel: 0372.920.318
office@centrul-provita.ro
www.centrul-provita.ro
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Terapia Durerii a apărut în urmă cu 
aproximativ 20 de ani, tocmai pentru că 
nu mai acceptam să trăim în suferinţă, 
şi este o specialitate într-o dinamică fără 
precedent. 

Ne ocupăm de tratamentul bolilor care 
au ca simptom pregnant durerea cronică 
sau subacută şi care au ca rezultat o afecta-
re severă a calităţii vieţii. Şi când boala de 
fond este adresată şi orice factor reversi-
bil este tratat, când patologia s-a vindecat 
dar durerea persistă, atunci un specialist 
în Terapia Durerii poate readuce speranţa. 

Şi totuşi …  
ce tratăm şi cum? 
60-70% din populaţia noastră de pacienţi 
prezintă dureri axiale de tip hernii cervi-
cale, toracale, lombare, dureri sacroiliace 
de cauză mecanică, sindrom de articulaţii  
mici faţetare sau sindrom discogen. Res-
tul reprezintă pacienţi cu durere neuro-
pată tip Complex Regional pain Syndrom 
– fosta Distrofie simpatică reflexă – ne-
uralgie postherpetică, durere fantomă 

postamputare, fasceită plantară, durere 
neuralgică posttoracotomie, durere pos-
tavulsii de plex, durere pelvină  şi abdo-
minală cronică – prostatită cronică, cistită 
interstiţială, postchirurgicală, postiradie-
re, neoplazică etc., durerea din pancreati-
ta cronică - angina pectorală, care nu are 
tratament coronarian. 

O categorie aparte sunt pacienţii ne-
urologici cu cefalee cervicogenă, durere 
orofacială tip nevralgie de trigemen, pen-
tru care terapia durerii oferă soluţii cu re-
zultate uimitoare.

Ce anume facem? 

Prin colaborarea cu medicii trimiţători 
şi după tratamentul patologiei asociate, 
pentru a rezolva orice cauză organică, 
partea critică a specialităţii noastre este 
diagnosticarea cauzei durerii. Prin blocuri 
ghidate, infiltraţiile cu anestezic au valoa-
re unică, pentru că în mod obiectiv deter-
mină cauza durerii cronice – de multe ori 
foarte greu de explicat ca etiologie – prin 
dispariţia temporara a durerii după pro-

cedură. Ştim că, dacă blocăm nervul sau 
plexul ţintit şi simptomele cedează, acolo 
este conflictul principal. Apoi, în funcţie 
de etiologie, tratamentul se face fie cu 
cristale de steroizi, ablaţii cu alcool, radio-
frecvenţă sau tratament neuromodulator 
cu pulseradiofrecvenţă sau stimulatoare 
centrale. Tratamentul medicamentos oral 
complementar nu este de neglijat şi poate 
fi  ajustat pentru rezultate surprinzătoare 
cu efecte secundare minime.

Terapia Durerii este rezultatul unei 
munci în echipă, în mod frecvent cu me-
dici de familie, neurologi, neurochirurgi, 
ortopezi, psihologi şi, nu în ultimul rând, 
medici de recuperare medicală şi kinetofi-
zioterapeuţi. 

Terapia Durerii este o specialitate 
complementară într-o echipă medicală 
complexă şi trebuie să trateze pacientul 
cu compasiune şi cu înţelegerea întregului 
istoric patologic. Abordarea sistematică 
a cauzelor posibile şi eliminarea lor prin 
procedee diagnostice poate duce la aflarea 
cauzei, de multe ori nebănuite, şi la un tra-
tament absolut de succes pentru pacient.
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Când pielea are nevoie de ajutor… 
Dermobacter®

• �Nediluat pe piele  
sau diluat pe mucoase

• Nu ustură

• Fără miros

• Fără culoare

• Nu dă senzaţie de arsură

• Nu are efect de fotosensibilizare

• Nu conţine iod sau mercur

• �Efect antiseptic,  
ce se instalează rapid

• �Efect rezidual,  
ce se menţine mai mult de 6 ore

• Favorizează cicatrizarea

Soluţie eficientă ce  
se poate folosi în toate 
specialităţile medicale şi 
chirurgicale ca şi antiseptic 
cu o acţiune sinergică şi 
complementară.

Laboratoire Innotech Internaţional, Re-
prezentanţa pentru România, are în 
portofoliu un produs de top în lupta 

cu microbii: Dermobacter® 125 şi 300 ml, 
antiseptic cu acţiune bactericidă şi fungi-
cidă, indicat pentru realizarea antisepsiei 
şi a tratamentului adjuvant al afecţiunilor 
cutaneo-mucoase de etiologie bacteriană 
primară sau care se pot suprainfecta.
Dermobacter® conţine o combinaţie de 
doua substanţe puternic antimicrobiene: 
clorură de benzalconiu şi clorhexidină.
Clorura de benzalconiu este bactericid pe 
germeni Gram +, germeni Gram – şi are 
acţiune fungicidă şi virulicidă. 
Clorhexidina este un antimicrobian cu ac-
ţiune pe germenii Gram +, Gram – , pre-
cum şi asupra fungilor. Este un antiseptic 
recomandat de ghiduri internaţionale ca şi 
terapie de primă intenţie în prevenţia in-
fecţiilor post operatorii şi scăderea riscului 
complicaţiilor post operatorii dar ca şi tera-

pie de primă intenţie pentru scăderea infec-
ţiilor asociate folosirii cateterelor venoase. 
La baza acestor recomandări stau eviden-
ţele care certifică superioritatea soluţiilor 
pe bază de clorhexidină faţă de soluţiile pe 
bază de iod1. Soluţia pe bază de clorhexidină 
a demonstrat o acţiune superioară faţă de 
preparatele pe baza de iod în reducerea şi 
prevenirea colonizării cateterelor vasculare 
şi scăderea contaminării probelor de sânge 
şi ţesut 2. Un studiu nou a demonstrat o scă-
dere cu 64% a riscului de infectare în spital 
cu germeni rezistenţi (Staphylococcus aure-
us meticilino rezistent (MRSA) sau Entero-
cocul rezistent la vancomicină (VRE)) prin 
folosirea soluţiilor pe bază de clorhexidină 
pentru spălarea pre operatorie versus spăla-
rea cu apă şi săpun3.
Asocierea celor doua substanţe active din 
Dermobacter®, clorură de benzalconiu 5% 
şi clorhexidină 2%, se exprimă prin acţiu-
ne sinergică şi complementară, cu eficien-
ţă clinică dovedită ca agent antimicrobian 
în infecţii bacteriene, fungice şi virale ale 

Dermobacter®

(Soluţie cutanată, Clorură de benzalconiu 5% + Clorhexidină 2%)

pielii şi mucoaselor, pentru dezinfecţia pre 
şi post operatorie a pielii şi mucoaselor, în 
tratamentul arsurilor şi al rănilor, al ulcere-
lor trofice, escarelor şi altor infecţii cutanate. 
Efectul antiseptic se instalează rapid, după 
un timp de contact de 1 minut, are efect re-
zidual, ce se menţine mai mult de 6 ore şi 
favorizează cicatrizarea, fiind minim afectat 
în prezenţa proteinelor sau exudatului 4.

Dermobacter® se utilizează ca agent 
antimicrobian în infecţii bacteriene, 
fungice şi virale ale pielii şi mucoa-
selor, pentru dezinfecţia pre şi post 
operatorie a pielii şi mucoaselor, în 
tratamentul arsurilor şi al rănilor, al 
ulcerelor trofice, escarelor şi a altor 
infecţii cutanate cât şi în dermatozele 
suprainfectare.

Sursa: Laboratoire Innotech International, 
Reprezentanţa pentru România,  
Piaţa Charles de Gaulle, nr. 2, sector 1, Buc.,  
Tel: 0021 230 20 44, Fax : 0021 230 20 47; 
Email: innotech.romania@innothera.com

1 Hebl JR. The Importance and Implications of Aseptic Techniques 
during Regional Anesthesia. Regional Anesthesia and Pain 
Medicine Vol 31, No 4 (July–August), 2006: pp311–323; 
2 O’Grady, et al. Centers for Disease Control and Prevention.  
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2002;51(RR-10):1-294. Steven Z. 
Kassakian et al. Impact of Chlorhexidine Bathing on Hospital-
Acquired Infections among General Medical Patients. Infection 
Control and Hospital Epidemiology, 2011 DOI: 10.1086/658334
3 O’Grady, et al. Centers for Disease Control and Prevention.  

MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2002;51(RR-10):1-294. Steven Z. 
Kassakian et al. Impact of Chlorhexidine Bathing on Hospital-
Acquired Infections among General Medical Patients. Infection 
Control and Hospital Epidemiology, 2011 DOI: 10.1086/658334
4 PR C. WELFFENS-EKRA, UTILISATION D’UN NOUVEL 
ANTISEPTIQUE DERMOBACTER®* EN PERI ET POST-PARTUM 
DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE DU CHU 
DE YOPOUGON - ABIDJAN - COTE D’IVOIRE, Médecine d’Afrique 
Noire : 2000, 47 (8/9)

Dermobacter®, soluţie cutanată 125/300 ml. Acest medicament se eliberează fără prescripţie medicală. Pentru informaţii suplimentare, consultaţi  
rezumatul caracteristicilor produsului, disponibil la cerere. Acest material publicitar este destinat profesioniştilor din domeniul sănătăţii.



APARAT DE ANESTEZIE – MORPHEUS (SIARE)
•• Aparat de anestezie pentru adulţi, copii şi nou-născuţi, cu accesorii
•• Disponibil în mai multe variante: Morpheus M-E, Morpheus LT, Morpheus LT/MRI
•• Varianta Morpheus LT/MRI este compatibilă cu camerele de rezonanţă magnetică
•• Destinat pentru administrarea de amestecuri de Oxigen-Aer-Oxid de azot-Halothan-Enfluran-Isofluran-Sevoflu-

ran-Desfluran
•• Structură: aliaj din aluminiu şi plastic termoformat, montată pe 4 roţi
•• Prevăzut cu 3 sertare pentru depozitare, montate în partea inferioară, complet extensibile, pentru acces facil
•• Suport pentru două butelii de până la maxim 10 litri fiecare
•• Blatul de lucru este prevăzut cu sistem de iluminare cu tehnologie LED
•• Ventilator electronic 12”  TFT display color, de înaltă rezoluţie
•• Circuit pacient pentru ventilaţie automată şi manuală, cu 9 modalităţi de ventilaţie
•• Alarme: concentraţie O2, respiraţie, presiune, volum, apnoea, deconectare circuit, baterie, alimentare, gaze 

medicale
•• Memorie: până la 100 evenimente, inclusiv alarme
•• Monitor pentru pacient cu display color 800x600, 15”  TFT
•• Parametri monitorizaţi: ECG/RESP – NIBP – SPO2 Masimo – 2TEMP – 2IBP

CONSOLA CAP-PAT – OKI PLUS (LM MEDICAL DIVISION)
•• Dispozitiv recomandat pentru saloane pacienţi, saloane terapie intensivă şi saloane dializă
•• Consola cap-pat este un sistem integrat ce include iluminare directă şi indirectă, distribuţie 

electrică, alerte diagnostic, semnale, sistem de chemare a asistentei şi distribuţie gaze medicale; 
o serie de accesorii fac posibilă şi integrarea altor echipamente medicale 

•• Design compact, cu aspect estetic
•• Unitatea centrală este compartimentată astfel încât să separe complet circuitele pentru gaze de 

dispozitivele şi cablurile electrice
•• Model disponibil şi fără iluminare, pentru aplicabilitate de laborator
•• Disponibil şi în variantă suspendată
•• Toate consolele cap-pat sunt realizate din profile de aluminiu extrudat, vopsite cu pulberi  

epoxidice disponibile în mai multe culori

Echipamente Medicale Specializate
Mobilier & Sisteme de Gaze
Management Spitalicesc

CONSOLA CAP-PAT – OKI CIELO (LM MEDICAL DIVISION)
•• Dispozitiv suspendat, creat special pentru saloanele de Terapie Intensivă, unde necesarul de prize 

electrice şi ieşiri pentru gaze este mult sporit, concomitent cu necesarul de spaţiu pentru alte dispozi-
tive medicale şi accesorii

•• Configuraţie flexibilă şi versatilă, prin adaptarea la diverse cerinţe a următorilor parametri: lungime, 
numărul şi componenţa troliilor, numărul şi tipurile de ieşiri pentru gaze, conexiuni electrice şi de 
telecomunicaţii, design şi culoare

•• Profilele şi troliile sunt din aluminiu şi oţel inoxidabil, cu capacitate mare de susţinere, dar cu 
greutate mică

•• Dublă-pozitionare: prizele electrice şi ieşirile de gaze pot fi instalate pe ambele părţi ale unitului; tro-
liile se pot roti şi pot culisa pe toată lungimea; patul poate fi plasat pe oricare parte, fără a fi necesară 
reorganizarea echipamentului

Portofoliu de furnizori din domeniul ATI: 
•• DELTA P – producător de articole şi sisteme de gaze medicale, vacuum şi gaze anes-

tezice (console de perete şi tavan pentru blocul operator, ATI şi saloane, unităţi termi-
nale de distribuţie cu prize rapide pentru gaze medicale, aer comprimat şi azot, unităti 
terminale de evacuare gaze anestezice, flow-metre si umidificatoare, reductoare de 
presiune şi pentru oxigeno-terapie, sisteme de monitorizare şi alarmare)

•• LM Medical Division – producător de articole şi sisteme de distribuţie gaze şi fluide 
medicale, vacuum şi evacuare gaze anestezice, console cap-pat şi console de tavan 
pentru UPU, săli de operaţii, ATI şi saloane pacient

•• SHD (Sorima Hospital Development) – producător de sisteme modulare pentru 
compartimentarea tuturor spaţiilor medicale – camere curate, ventilaţie medicală cu 
flux de aer laminar – pentru UPU, săli de operaţie,  ATI şi saloane pacient

•• SIARE Engineering International Group – producător de renume pentru echipa-
mente de anestezie, reanimare, terapie intensivă şi urgenţă

•• TRILUX – producător de sisteme medicale de iluminare (lămpi LED pentru consultaţii, 
examinări şi mici intervenţii chirurgicale) şi sisteme modulare pentru Terapie Intensivă

Str. Giuseppe Garibaldi nr. 8-10
Sector 2, Bucureşti
Tel: +40 21 311 91 61
office@eyeconmedical.ro

Bv. Cetăţii nr. 48, sc. B, ap. 2
Timişoara, judeţul Timiş

Tel: +40 720 39 32 69
Fax: +40 356 11 02 33

Str. Ştefan cel Mare nr. 65, et. 4,  
birou 411, Chişinău, Rep. Moldova
Tel: +37 322 27 71 83
office@eyeconmedical.md

www.eyeconmedical.ro 
www.eyeconmedical.md

EYECON MEDICAL S.R.L.
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Ca produse clasice sunt citate „lau-
danum” (opiu în alcool), folosit de 
Paracelsus din perioada Renasterii, 

și pulberea Dover, apărută în 1700. După 
1800 încep să se folosească în terapie al-
caloizii din opiu, după izolarea de către 
Serturner a morfinei, în 1803. Odată cu 
utilizarea pe scară largă a alcaloizilor din 
opiu în diverse scopuri, predominant 
pentru analgezie și anestezie, se evidenţi-
ază pregnant și o serie de efecte adverse, 
ceea ce duce la apariţia în SUA după 1900 
a primelor norme de restricţie în adminis-
trare. Folosirea opiaceelor, în special cele 
puternice, și-a pus amprenta pe societatea 
umană prin implicarea lor în tratamente-
le medicale, în special în durerea foarte 
puternică, și nemedical, când se folosesc 
de către oamenii sănătoși (narcomani) în 
scopul satisfacerii unor plăceri. Având în 
vedere că numărul mare de efecte adver-
se pot compromite acţiunea principală a 
opioidelor care sunt indicate pentru an-
algezie, s-au creat legi, norme, programe, 
protocoale, organizaţii care supaveghează 
utilizarea acestor produse cu scopul de 
a face o profilaxie și terapie eficientă a 
complicațiilor ce pot să apară.

Folosirea acestor produși și a altor 
substanţe mai noi de către narcomani a 

ajuns o problemă gravă internaţională, cu 
implicaţii legate de sănătatea populaţiei, 
probleme sociale, materiale și politice ce 
au dus și la conflicte armate, care urmă-
resc eradicarea producerii şi tranzitării de 
diverse droguri. Sărăcia din unele zone ale 
globului şi dorinţa de îmbogăţire a unor 
cercuri mafiote au dus la exacerbarea 
acestui fenomen, care este dificil de con-
trolat şi în prezent.

Din punct de vedere medical, se ştie 
că au existat şi există două opinii pro şi 
contra (opiofobia) în privinţa utilizării ru-
tiniere a opioidelor puternice în anestezie 
şi tratamentul durerii, fiecare având argu-
mente puterice.

În general, ţările cu nivel economic 
mai dezvoltat au fost primele care au 
promovat, în condiţii de mare siguranţă, 
folosirea opioidelor puternice, pe când ţă-
rile mai puţin dezvoltate economic au in-
trodus mai greu aceste norme, care după 
OMS erau obligatorii. În această ultimă 
grupă se încadrează şi ţara noastră, care 
are o lege actualizată din 2007 legată de 
„legalizarea administrării stupefiantelor”, 
emisă de Ministerul Sănătăţii, care a co-
laborat cu mai multe organizaţii de profil.

În timp ce medicii şi legiştii încearcă să 
protejeze cât mai bine pacienţii de efectele 

adverse, producătorii de medicamente co-
laborează în aceeaşi idee prin realizarea de 
produse diversificate ce se pot administra 
pe căi diverse (digestive, spinal, transcu-
tan), unele având acţiune rapidă sau pre-
lungită (retard), sau fabricarea de produşi 
noi cu proprietăţi analgezice realizate prin 
mai multe mecanisme (opioid, serotoni-
nergic-noradrenergic, anti-NMDA, tip 
GABA etc.).

Cu toate că avem realizări deosebite 
în utilizarea opioidelor puternice în tra-
tamentul durerii acute din chirurgie, din 
urgenţe şi a durerii cronice, durerea din 
cancer şi mai nou din durerea cronică 
necanceroasã, permanent apar semnale le-
gate de efectele adverse care se cunoşteau 
bine şi altele mai noi, mai puţin cunoscu-
te, de incidenţa mare a utilizării incorecte 
a acestor produse în special la vârstnici, 
la copii, în oncologie sau paliaţie (bolnavi 
terminali). Un exemplu simplu este ad-
ministrarea morfinei la orice pacient cu 
cancer cu durere uşoară, fără să se respec-
te scara OMS. Un alt exemplu ar fi admi-
nistrarea de 3-4 opioide simultan pe mai 
multe căi la un pacient cu o durere foarte 
puternică “care nu trece cu nimicl” etc.

Cu toate că au un istoric foarte bogat, 
cercetări recente pun în evidenţă, pe lân-
gă efectele secundare cunoscute (depen-
denţa fizică şi psihică, tulburările psihice, 
digestive, depresia respiratorie, tulburări 
urinare, tahifilaxia etc.), alte aspecte ne-
gative legate de TO, care la rândul lor au 
o patologie asociată, uneori foarte gravă, 
care poate duce şi la deces. 

Vom prezenta sumar implicaţiile pe care 
le au în terapie aceste efecte adverse. Recent 
(2009) a fost retras de pe piaţa din USA şi Eu-
ropa propoxifenul, un opioid cu acţiune sla-
bă, gen codeine, foarte mult utilizat la vârst-

Terapia cu opioide (TO) are cea mai încărcată istorie, fiind 
folosită de milenii în toată lumea, găsind-o consemnată 
pentru prima oară în scrierile lui Teofrast, în secolul ll î.e.n. 
Extractul brut din capsula de mac, cunoscut sub denumirea 
de opiu, a început să fie folosit empiric la început în Asia 
Mică, după care prin călătorii arabi s-a răspândit în Grecia, 
Imperiul Roman, China şi toată Europa. Înaintaşii noştri 
cunoşteau acest produs şi-l foloseau sub diverse forme.

Dileme în terapia  
cu opioide
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nici în tratamentul durerii necanceroase  
(artroze), datorită producerii de tulburări de 
ritm grave, cardiace, uneori fatale!

Este bine cunoscută de către practi-
cieni ineficiența opioidelor puternice, în 
speţă morfina, în durerile din diverse for-
me de cancer, unde se constată o scădere a 
numărului de receptori opioizi. Un exem-
plu este cancerul osos, unde din experien-
ţa personală putem confirma cercetările 
recente din literatură (Kai-Zhen Duan şi 
col.,2012) care arată că la acest tip de can-
cer canalele de potasiu de voltaj 1,4 apar 
în număr mare, tranzitoriu în rădăcinile 
posterioare ale ganglionului dorsal şi pot 
constitui ţinte de terapie foarte eficientă a 
tratamentului cu antiinflamatoare puter-
nice, cum este didofenacul.

Acest tratament scade edemul tumo-
ral, scade distrucţia osoasă şi durerea. Este 
bine cunoscut faptul că o durere puternică 
din cancer se poate remite complet numai 
sub un tratament etiologic (chimioterapie, 
radioterapie, hormonoterapie, chirurgie 
etc) şi care poate necesită o terapie antal-
gică numai în cazul unor dureri iatrogene 
apărute după aceste tratamente Uneori, 
acest tratament etiologic nu se poate face 
din cauza unor probleme legate de orga-
nizarea sanitară, de medic sau pacient 
(prezentarea tardivă la medic, consultaţii 
superficiale, lipsa mijloacelor de explora-
re, tratament, etc.).

O problemă deosebită în TO o repre-
zintă doza de produs ce necesită a fi ad-
ministrată. Se ştie că există o variaţie mare 
între dozele folosite de laindivid la individ, 
care se datorează în primul rând factori-
lor genetici (modificările transcriptice ale 
receptorului m între -554 G/AS şi -1320 
G/A) (Sdamer B.B.M., 2007). Aceste carac-
teristici influenţează atât puterea analgezi-
că, cât şi efectele adverse ce pot să apară. 
Tot genetic, doza poate fi influenţată şi de 
sensibilitatea individuală la durere, între 
25% şi peste 60% (Nilsen C.S. şi colab., 
2008), dar care mai poate varia şi în func-
ţie de alţi factori legaţi de mediu: culturali, 
educativi, vârstă, experienţă dureroasă.

O altă problemă foarte importantă le-
gată de doză este scăderea eficienței pro-
dusului în unele cazuri foarte rapid!

În această etapă se impune creşterea 
treptată a dozei (escaladarea dozei); de 
exemplu, în cazul morfinei de la 10 mg/zi 
la 120 mg/zi într-o lună! Această creştere a 
dozei va fi însoţită de creşterea efectelor ne-
gative, care poate fi foarte riscantă (depen-
denţă, depresie respiratorie,  etc.,), putând 

Anestezie şi Terapie Intensivă
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pune în pericol chiar viaţa pacientului!
Din aceste motive se spune că escala-

darea dozelor anunţă întreruperea trata-
mentului cu acest produs (Mao J., 2008). 
Cum se explică această scădere a eficientei 
dozelor iniţiale, care este caracteristică 
pentru toate opioidele puternice?

Sunt două efecte adverse, care se adau-
gă celor deja cunoscute, toleranța și hipe-
ralgezia. 

Hiperalgezia, creşterea sensibilităţii la 
durere, are sisteme de producere parţial 
cunoscute. La baza lor ar sta mecanisme 
celulare ce determină o antrenare a siste-
mului central glutamergic (Mao J., 2008) 
şi inducerea paradoxală de către opioid a 
unui efect pronociceptiv (Aira J. şi colab, 
2012). Acesta ar include mecanisme la 
care iau parte proteinkinaza C (PKC), io-
nul de calciu, dinorfina A, NOS, NMDA, 
etc. Alţi autori (Narita M. Şi col., 2001, Lee 
J.M. şi colab., 2004) consideră că la acest 
mecanism contribuie şi o blocare a căii de 
inhibiţie descendentă, un rol important 
având 5-HT 2 medular.  Atra J. şi colab. 
(2012) consideră că în hiperalgezie un rol 
important l-ar avea modificările plastice 
din celulele proprioceptive medulare, care 
duc la reducerea selectivă a activităţii re-
ceptorilor u.

Toleranța este scăderea treptată a efi-
cienţei opioidului, care impune creşterea 
dozei, cu toate consecinţele ei. Regretabil 
este că toleranţa la opioidele puternice este 
încrucişată, ceea ce împiedică înlocuirea 
unui produs cu altul din aceeaşi grupă. 
Totodată, în majoritatea cazurilor (4O%-
60%), toleranţa este însoţită de dependenţă 
(Collet B.J., 1998). Mecanismul de produ-
cere a toleranţei pare ar fi de natură farma-
cokinetică şi farmacodinamică şi este legat 
de sistemele de apariţie a hiperalgeziei.

Limitarea administrării sistematice de 
opioide în durerea cronică este sugerată de 
numeroase lucrări datorită influenţei nega-
tive a acestora pe sistemul cognitiv. Scopul 
final al oricărei terapii este îmbunătăţirea 
calităţii vieţii, ori după o TO nu totdeauna 
se poate spune că s-a obţinut acest lucru!

Într-un studiu bazat pe 30 de artico-
le din literatură care abordează această 
problemă, Kendal S.E. şi colab (2010) 
constată o creştere a utilizării opioidelor 
în tratamentul durerii necanceroase, care 
este însoţită la majoritatea pacienţilor de 
apariţia unor disfuncţii mari cognitive 
caracterizate prin scăderea capacităţii de 
concentrare şi prelucrarea informaţiilor, 
tulburări de memorie, senzaţii anormale 

de durere, tulburări psihice și fizice. În 
acest studiu s-au folosit opioide de toate 
tipurile: morfină, levorfanol, fentanil, tra-
madol, oxicodonă şi buprenorfină.

Modificările cognitive cele mai preg-
nante s-au observat la opioidele puternice, 
administrate la värstnici.

Autorii se întreabă ce am putea face 
pentru a diminua apariţia acestor tulburări, 
iar răspunsul clasic este: limitarea indicaţi-
ilor, în funcţie de vârstă şi de diagnostic, 
scăderea duratei şi a dozelor administrate. 
Este suficient? Viitorul va răspunde.

Dacă în administrările de durată, în 
durerile cronice nociceptive şi neuropa-
te, hiperalgezia şi toleranța pot crea pro-
bleme deosebite în realizarea unei terapii 
eficiente, acţiunea opioidelor de inhibitie 
a imunităţii constituie blocaje deosebite 
în TO din durerea acută folosită pentru 
anestezie sau analgezie. Administrarea de 
opioide puternice la pacienţi taraţi, cu o 
imunitate deprimată de diverse cauze, poa-
te exarceba apariţia de infecţii grave greu 
de tratat (Dincă V., 2003). Pe lângă starea 
pacientului trebuie luate în consideraţie şi 
deprimarea imunităţii prin stres operator 
(intervenţii mari, de durată), stresul psihic 
şi lezional din marile urgenţe (politrauma-
tisme) la care nu trebuie să se asocieze şi o 
TO, decât pe perioade foarte scurte!

Dacă se discuta cu ani în urmă des-
pre modificările funcţionale ce apăreau 
la nivelul organelor-ţintă, în prezent se 
vorbeşte curent despre modificări plastice 
la nivelul acestor organe din cauza unor 
agresiuni sau terapii. În literatură abun-
dă articolele ce prezintă aceste modificări 
care se evidenţiază prin metode moderne 
de imagistică. Într-un articol publicat re-
cent (Younger J.W. şi colab., 2011), rezul-
tatele cercetătorilor i-au surprins chiar şi 
pe autori!

De ce? Pentru că se ştia că expunerea 
cronică la acţiunea opiaceelor determină în 
zonele-ţintă modificări plastice în special 
în amigdală atât la animale (Maher C. şi 
colab, 2005), cât şi la om (Upadhyay J. şi co-
lab., 2010). Surpriza a fost să se constate ca 
la un tratament de scurtă durată, să apară 
aceleaşi modificări. La un lot de 10 pacienţi 
cu dureri s-a administrat zilnic morfină 
oral, iar la alt lot, placebo. La ambele loturi 
s-au urmărit, prin mijloace imagistice, mo-
dificärile de la nivelul creierului a 13 arii-
ţintă cu rol în fiziologia durerii înainte și 
după administrarea morfinei.

S-au constatat modificări care sunt 
asemănătoare cu cele găsite la animale şi 

la om în administrare cronică: măriri de 
volum semnificative în amigdale, hipota-
lamus, nucleul caudat, aria cingulată ş.a. 
În aceste arii există o densitate mare de 
receptori opioizi care în cazul unor mo-
dificări plastice apar o scădere a număru-
lui lor şi a sensibilităţii, deci și o scădere a 
efectului analgeziei şi exacerbarea efecte-
lor adverse, cum ar fi dependenţa (Koob 
G.F. şi colab., 1997).

Foarte interesant este că aceste modifi-
cări apar imediat după administrare şi sunt 
persistente după o reevaluare făcută la 4-7 
luni. Modificările morfologice constatate 
concordă cu manifestările clinice cunoscu-
te ce se întâlnesc la aceste cazuri şi compli-
că şi mai mult “dosarul” opioidelor.

Trecând în revistă majoritatea efectelor 
adverse cunoscute până în prezent, se pune 
problema ce este de făcut în continuare, 
având în vedere că pentru durerea puterni-
că nu avem deocamdată altă soluţie?

Pe lângă măsurile luate în prezent se 
pune problema suplimentării acestora.

Extinderea excesivă a TO în tratamen-
tul durerii necanceroase, care este foarte 
discutată în prezent, ar trebui restrânsă, 
fiind utilizată numai la anumite cazuri. 
Acelaşi lucru s-ar putea face şi în durerea 
canceroasă, unde în TO s-ar putea folosi 
metoda „rotaţiei” opioidelor, combinaţii 
cu medicamente din alte grupe farma-
cologice (anestezice generale-ketamina,  
anestezice locale ş.a.) sau cu metode ne-
farmacologice (radioterapie, terapie psihi-
că, chirurgicală ş.a.).

Desigur, multe din aceste metode se 
folosesc şi în prezent şi figurează în multe 
protocoale, dar nu sunt cunoscute de toţi 
terapeuţii sau nu se pot aplica din consi-
derente de organizare sanitară.

Unele cercetări bazate pe proprietă-
ţile receptorilor opioizi periferici &şi K, 
încearcă să realizeze produşi cu acţiune 
analgezică, anxiolitică şi antidepresivă. 
Având în vedere că aceşti produşi nu trec 
bariera hemato-encefalicä, nu vor avea 
nici efectele adverse cunoscute.

Experimental s-au obţinut rezultate 
încurajatoare în acest domeniu (Geveriax-
Ruf C. si colab., 2011) şi se tatonează efec-
tul unor produse realizate pe acest princi-
piu: asinadolina, fedotozina-agonist k

Până se va găsi o alternativă la produşi 
opioizi, aceştia rămân în continuare baza 
de tratament a durerii acute şi cronice se-
vere şi moderate. 

Dr. Lucian Sandu
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Modalităţi de analgezie postoperatorie în chirurgia de o zi.
Asocierea cu blocul regional - blocul dorsal penian
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