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Este unanim acceptată necesitatea de a se interzice prin 
lege comportamentul unor actori din serviciile de sănătate, 
care oferă pacienţilor servicii medicale de care nu au 
neapărat nevoie. 
Dacă mergi la medic, eşti trimis „din prima” să-ţi faci  
analize şi investigaţii medicale uneori costisitoare, care, poate 
n-ar mai fi fost necesare dacă ţi s-ar fi făcut un control clinic 
atent. De altfel, în ideea prevenirii sau depistării precoce a 
unor boli, este „la modă” să-ţi faci periodic analize prin care 
se presupune că îţi ţii sub control starea de sănătate. Dacă 
apare suspiciunea unei anumite boli, chiar la cele mai vagi 
semne, medicul prescrie un set complet de investigaţii pen-
tru pacient, care, îl descarcă de responsabilitate pe medic, 
indiferent dacă se confirmă sau nu boala respectivă. Dacă 
rezultatele sunt bune, pacientul este fericit şi acceptă să ia pre-
ventiv mai departe o listă consistentă de medicamente. Avem 
cunoştinţă de cazuri de pacienţi cărora medicul curant le-a 
recomandat chiar intervenţia chirurgicală, fără să fi fost de 
fapt cazul de operaţie. Este clar că, în materie de sănătate, un-
ele diagnostice pot avea un grad de incertitudine, dar totuşi, 
sunt multe situaţii clare care sunt complicate inutil de medici 
care lucrează „în echipă”, pe sistemul „suveică”.
Acest sistem este perpetuat în mod natural, pentru că 
sănătatea este cea mai de preţ. Astfel, cel mai bun medic 
este considerat acela care îţi prescrie cele mai multe şi mai 
scumpe medicamente şi de asemenea te trimite la cât mai 
multe investigaţii, pe care le plăteşti cu sacrificii în schimbul 
speranţei de a rămâne sănătos.
Un sistem de reglementări prin care să se „extirpe” acest mod 
păgubos de a face medicină, se poate institui simplu prin 
sistemele de asigurări private. Asiguratorul privat va sta cu 
ochii pe ce servicii medicale reale şi justificate sunt oferite pa-
cientului, pentru că aceste servicii sunt plătite de el. Condiţia 
funcţionării corecte a asigurărilor private inclusiv din pun-
ctul de vedere al pacientului este de a pleca de la un pachet 
minimal de servicii, cu un caracter social pronunţat, care să 
includă ceea ce este omeneşte a se oferi, din punct de vedere 
medical, persoanelor aflate în suferinţă. 

Cum se poate „extirpa”  
un mod păgubos  
de a face medicină

Călin Mărcuşanu
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Interviu

D-le Profesor, încă din faza de perfecţionare 
ca medic, între anii 1989 şi 2000, aţi urmat 
stagii de pregătire în spitale din Paris, Berlin, 
Essen, München, Hamburg, Atena, Milano, 
Cape Town sau Pittsburgh şi New York. Care 
este diferenţa fundamentală dintre chirurgia 
românească şi ceea ce aţi văzut în instituţiile 
medicale pe care le-aţi cunoscut?

Statele Unite şi Europa de Vest au o chirurgie mult 
mai avansată decât în rest, direct proporţională cu 
îndelungata lor tradiţie medicală, dar şi cu bugetul 
pe care îl alocă anual sănătăţii. Bazele chirurgiei 
româneşti au fost puse de chirurgi formaţi fie în 
Franţa, fie în Germania. Între cele două războaie 
mondiale, când România era o ţară prosperă eco-
nomic, s-a ajuns la un nivel de dezvoltare remarca-
bil al acestei specialităţi, care s-a prelungit destul de 
mult chiar şi în perioada comunistă (chirurgi for-
maţi înainte de al Doilea Război Mondial au prac-
ticat cu succes această disciplină şi au contribuit 
la progresul ei). Deceniul ‚80-’90 a fost însă unul 
foarte greu şi cred că a blocat dezvoltarea chirurgiei 
româneşti pentru o lungă perioadă, în timp ce chi-
rurgiile occidentale s-au dezvoltat exploziv exact în 
această perioadă.

Aveţi o activitate universitară de prestigiu, iar 
asta se vede din nivelul bun al absolvenţilor 
români de medicină, care au căutare (mai ales 
chirurgii) pentru ofertele din străinătate (în 
ambele sensuri). Ce ne deosebeşte totuşi de 
învăţământul medical din Vest?

După mine, succesul absolvenţilor români în Vest 
ţine mai mult de capacităţile lor personale decât 
de nivelul sistemului de învăţământ din România. 
Sunt multe lucruri care ne deosebesc de învăţă-
mântul medical din Vest - dintre care aş aminti 
doar două: atitudinea faţă de cercetarea medicală 
şi modul de evaluare a studenţilor (mă refer aici la 
rigurozitate şi severitate). Părerea mea este că învă-
ţământul medical românesc este şi el la fel de rămas 
în urmă şi, în ultimii ani, nu am remarcat semne 
de progres.

Aţi realizat multe premiere chirurgicale naţio-
nale, practic toate tipurile de transplant de ficat 
cunoscute în prezent, transplant combinat de 
ficat și pancreas, transplant combinat de ficat și 
insule pancreatice și transplant de celule stem 
pentru afecțiuni ale ficatului. Câte dintre aces-
tea aţi reuşit să le aduceţi de la etapa de pionie-
rat la stadiul de procedeu de rutină? Care v-au 
adus cele mai mari satisfacţii profesionale? 

Cele două procedee care au devenit „rutină” în pre-
zent sunt transplantul de ficat de la donator aflat în 
moarte cerebrală şi transplantul de ficat de la do-
nator în viaţă la adult şi copil. Restul au rămas, mai 
mult sau mai puţin, în stadiul de pionierat.

Pe lângă activitatea medicală, aţi găsit timp să 
vă implicaţi şi în activitatea de management 
de spital, de formator de echipe de chirurgi, 
anesteziști-reanimatori, hepatologi, imuno-
logi, microbiologi etc. Aţi coordonat programe 
medicale şi, de asemenea, v-aţi implicat, în cali-
tate de senator, în activitatea de elaborare de le-
gislaţie medicală. Aţi condus Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate ca ordonator al banilor 
publici destinaţi sănătăţii. Care consideraţi că 
sunt reuşitele dumneavoastră cu cea mai mare 
bătaie pentru viitor, referindu-ne la aceste sfere 
de activitate, distincte de cea  pur chirurgicală?

Am considerat toate activităţile administrative şi 

Prof. dr. Irinel 
Popescu, 
preşedinte 
Simpozion IASGO

„Dezvoltarea roboticii  
este cea mai importantă tendinţă în chirurgie“
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Interviu

chiar pe cele politice în care am fost implicat doar 
ca o prelungire a activităţii mele profesionale. Sis-
temul public de sănătate, în care lucrez, este de-
pendent atât de administrativ cât şi de politic şi, de 
aceea, nu cred că e de mirare că, atât eu cât şi alţi 
colegi ai mei, am simţit nevoia să ne implicăm la 
toate aceste niveluri.

Pe lângă cazuistica de excepţie în cancerul de 
esofag, stomac, intestin subțire, colon, rect, fi-
cat, pancreas, aţi fost deosebit de activ şi pre-
zent la nenumărate mari reuniuni medicale 
naţionale şi internaţionale. Sunteţi membru al 
multor foruri medicale de prestigiu şi aţi pri-
mit distincţii maxime, care dovedesc larga re-
cunoaştere a activităţii dumneavoastră pe toate 
planurile. Aţi „ctitorit” Centrul de Chirurgie 
Generală și Transplant Hepatic Fundeni şi pri-
ma Bancă de tumori din România, aţi înfiinţat 
Asociaţia Română de Chirurgie Hepato-bilio-
pancreatică și transplant hepatic şi Asociația 
Română de Chirurgie Endoscopică, aţi scris 
tratatul “Chirurgia ficatului”. Şi totuşi, fiind 
încă tânăr, ar fi interesant să ne spuneţi ce vă 
propuneţi să întreprindeţi nou în anii care vin?

În anii următori as vrea să consolidez toate cele pe 
care le-aţi menţionat. Am să mă dedic în primul 
rând activităţii operatorii şi de spital, iar în afara 
spitalului probabil că partea cea mai mare din timp 
va fi dedicată Academiei de Ştiinţe Medicale, al că-
rei preşedinte am fost ales. La nivel internaţional 
am să-mi continui activitatea în IASGO (Internati-
onal Association of Surgeons, Gastroenterologists 
and Oncologists) şi în societăţile de transplant.

Care sunt cele mai interesante tendinţe în chi-
rurgia viitoare? Chirurgia laparoscopică, ro-
botica şi sistemele de comunicaţie moderne au 
permis deja realizarea de intervenţii chirurgica-
le de la distanţă. Se aşteaptă şi alte revoluţii?

Dezvoltarea roboticii este, probabil, cea mai im-
portantă tendinţă în chirurgie în momentul de faţă. 
Cu ajutorul roboţilor chirurgii vor opera mai precis 
şi mai sigur pentru pacient şi cu mai mult confort 
pentru ei înşişi. Faptul că România a demarat deja 
un program consistent de chirurgie robotică la ni-

vel naţional nu poate decât să ne bucure din acest 
punct de vedere.

Cât de bună consideraţi că este colaborarea 
multidisciplinară între chirurgi şi medici din 
specialităţile medicale şi respectiv partea de 
recuperare postoperatorie? Mai sunt lucruri de 
făcut pentru ca intervenţia chirurgului să fie 
încununată de o recuperare cât mai uşoară?

Colaborarea interdisciplinară este într-o anumită 
suferinţă în ultimul timp, iar această tendinţă ar 
trebui corectată. Institutul Clinic Fundeni a fost, 
de-a lungul anilor, un model de colaborare inter-
disciplinară şi cred că ar trebui să rămână la fel, să 
constituie un exemplu şi pentru ceilalţi. Cât despre 
recuperarea postoperatorie, la noi se stă încă prea 
mult în spital, tocmai pentru că nu există centre 
care să poată urmări bolnavii recent operaţi, aşa în-
cât ei să poată fi externaţi mai devreme din secţiile 
de chirurgie.

Este loc de mai bine în relaţia pacient-chi-
rurg? Care este cea mai bună conduită în ceea 
ce priveşte comunicarea acestora? Ce trebuie 
să aştepte un pacient cu privire la garanţiile 
operaţiei sale?

Comunicarea între medic şi pacient, pe de o par-
te, şi între medic şi familia pacientului, pe de altă 
parte, este esenţială. Chirurgul trebuie să explice 
foarte clar de ce trebuie să se facă o anumită ope-
raţie şi ce se întâmplă dacă aceasta nu este făcută, 
dar, mai ales, care sunt riscurile legate de operaţie. 
Atât pacientul cât şi familia lui trebuie să cunoască 
aceste riscuri, pentru a evita litigiile ulterioare, care 
au devenit, din păcate, din ce în ce mai numeroase.
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Neurologie

Care sunt pricipalele cauze ale 
bolii, dovedite sau acceptate azi de 
medicină? Care sunt factorii de risc? 
Ce mijloace de prevenţie există?

In demența Alzheimer sunt descrise, de peste 100 
de ani, modificarile clasice neuropatologice ale 
bolii, adică prezența de plăci amiloidice în anumite 
zone din neocortex, ca și apariția patologiei neuro-
fibrilare cu o distribuție regională tipică. 

Ambele tipuri de leziuni conțin prote-
ine patologice - amiloidul β, o proteină 
de dimensiuni mari, cu 40-42 de 
aminoacizi șirespectiv proteina tau 
hiperfosforilată. Neurodegenerarea 
din boala Alzheimer presupune atât 
agregarea de amiloid β în plăci cât și 
depunerea de proteină tau in neuro-
fibrile. Deși există opinii diferite care 
acordă o importanța primordială uneia sau alteia 
dintre leziuni, se consideră că hiperproductia și 
depunerea de amiloid beta este mai specifică bolii 
Alzheimer. Amiloidul β, amiloidul patologic, este 
o proteină care derivă dintr-o proteină precursoare 
scindată anormal în fragmente neobișnuit de mari, 
în urma unor mutații. Atât hiperforforilarea pro-
teinei tau cât și degradarea proteinei precursoare a 
amiloidului se produc prin activarea unor gene pa-
tologice, gene care se activează pe măsura înaintării 
în vârstă, probabil sub influența unorfactori din 
mediu, care rămân să fie descoperiți.

Se iau în considerare și fenomene de tip inflama-
tor, ca și leziuni la nivel mitocondrial generatoare 
de leziuni oxidative. În final se produce o pierdere 
neuronală şi sinaptică, evidențiată macroscopic 
prin atrofie corticală masivă.
Iniţial s-a considerat că în boala Alzheimer există 
o corelație strânsă între simptomele clinice și pa-
tologia care le-a generat, ca și în multe alte boli 
cerebrale. Se presupunea că neuropatologia bolii 
Alzheimer ca și simptomele clinice erau concomi-
tente. Totusi, în ultimii 20 de ani s-a constatat că nu 
există o concordanță între clinica și patologia bolii 
Alzheimer, boala Alzheimer debutând cu mulți ani, 
uneori cu decenii înaintea simptomelor clinice. 

Recent s-a dezvoltat ipoteza dezvoltării leziunilor 
neuropatologice din Boala Alzheimer într-o 
anumită secvență temporală. Se pare că patologia 

amiloidică și cea neurodegenerativă 
manifestată sub forma degenerării neu-
rofibrilare și a pierderii sinaptice nu apar 
simultan, ci în momente evolutive diferi-
te. Patologia amiloidică s-ardezvolta 
prima în timpul fazei preclinice în timp 
ce patologia neurofibrilară se instalează 
mult mai tarziu. Exista biomarkeri ai β 
amiloidului, evidențiabili în prezent prin 
investigatii neuro imagistice și biologice 

(dozări în LCR), care dovedesc declanșarea aces-
tor evenimente cu mult timp înaintea manifestării 
simptomelor clinice și care cresc progresiv în am-
ploare.
Datele actuale din cercetare sugerează că markerii 
amiloidului β pot înregistrau valori crescute cu 10-
20 de ani înainte ca simptomele clinice să devină 
observabile, în timp ce biomarkerii degenerării 
neurofibrilare devin dinamici mult mai târziu, 
și anume doar cu putin timp înaintea apariției 
primelorsemne clinice. Rămâne de demonstrat fap-
tul că acumularea de amiloid β ar fi suficientă pen-

Alzheimer nu este o  boală a intelectualilor
Interviu Conf. Dr. Cătălina Tudose (II)

„Depresia,  
apatia şi stresul 

psihologic 
prelungit pot 
creşte riscul 
tulburărilor 

cognitive şi a 
demenţei“.

Interviu realizat cu  
D-na Conf. Dr. Cătălina Tudose 
Preşedintele Societăţii Române  
de Alzheimer
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Neurologie

tru a provoca așa numita ”cascadă patologică” din 
boala Alzheimer; nu se știe încă dacă procesele neu-
rodegenerative sunt provocate direct de toxicitatea 
sinaptică a formelor oligomerice de amiloid β, de 
distrugerea axonală a formelor fibrilare de amiloid 
beta sau intervine un alt factor care va declanșa 
disfuncția sinaptică, neurodegenerarea , formarea 
de neurofibrile și, în final, pierderea neuronală. 
Date epidemiologice arată cu certitudine că există 
numeroși factori modulatori ai expresiei clinice a 
leziunilor neuropatologice; astfel, factorii de risc 
vascular, ca hipertensiunea, hipercolesterolemia și 
diabetul au fost asociați cu un risc crescut pentru 
demență și pot contribui la accelerarea patologiei 
bolii Alzheimer. De asemenea, simptomatologia 
depresivă, apatia și stresul psihologic prelungit se 
pot corela cu creșterea riscului de manifestare a 
tulburărilor cognitive și a demenţei. Rămâne încă 
neclar dacă expuneri specifice la factori de mediu, 
cum ar fi traumatismele cerebrale repetate, ar 
influența progresia secvenței fiziopa-
tologice sau expresia clinică a pa-
tologiei. Ca factori protectivi, 
în schimb, există dovezi că 
antrenarea în activităţi in-
telectuale, fizice, de recre-
ere, ca și activitatea socială 
crescută, se pot asocia 
cu un risc scăzut pen-
tru deteriorare cognitivă și 
demență.
Această avalanșă de 
informații din cercetare și 
capacitatea tot mai crescută 
de înțelegere a proceselor fiziopa-
tologice din boala Alzheimer, desco-
peririle recente din domeniul neuroimagisticii și 
biologiei moleculare au generat recent ample dez-
bateri în lumea academică internațională, care a 
elaborat noi criterii de diagnostic și de cercetare; de 
asemenea, boala Alzheimer este tratată și înțeleasă 
ca un continuum. 
Ca urmare, preocupările lumii medicale se 

îndreaptă acum nu numai spre etapa evolutivă 
finală, de demență, a bolii Alzheimer, ci mai ales 
spre faza de pre-demență, simptomatică și faza 
preclinică, asimptomatică.  

Este Alzheimer boala intelectualilor? 

Amintesc printre pacienţii care au suferit de această 
maladie, personalităţi din decenii şi de pe meridi-
ane diferite: filozoful român Emil Cioran, actriţa 
Annie Girardot, compozitorul Maurice Ravel, 
preşedintele Ronald Reagan, scriitorul Haralamb 
Zincă, regina Juliana a Olandei, premierul britanic 
Harold Wilson şamd.

Nu, Alzheimer nu este o boală a intelectualilor, 
ea poate să apară la orice persoană, indiferent de 
nivelul de performanţă cognitivă, de nivelul de 
inteligenţă; demenţa se dezvoltă şi la persoane cu 

intelect subliminar. Se consideră însă că per-
soanele care au atins un nivel superior 

de dezvoltare intelectuală ar avea 
o rezervă cerebrală şi o rezervă 

cognitivă peste medie, su-
gerându-se că aceste rezerve 
crescute le poate influenţa 
capacitatea de a tolera pa-
tologia Alzheimer pentru 
perioade mai lungi, de ani 
de zile, mascând boala. 
În momentul însă în care 

este atins un anumit prag şi 
mecanismele compensatorii 

sunt depăşite, apare un declin 
cognitiv rapid şi sever, care conferă 

un caracter agresiv evoluţiei clinice. De 
aceea, la intelectuali este foarte impresionant con-
trastul dintre performanţele trecute şi modificările 
cumplite pe care acestă boală le aduce întregii 
personalităţi, cunoscute anterior pentru calităţile 
lor deosebite, pentru influența pe care au avut-o 
în domeniul artistic, ştiinţific, politic și pentru care  
si-au câştigat celebritatea.

Alzheimer nu este o  boală a intelectualilor
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Oftalmologie
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Pediatrie

Primul an din viaţa unui copil reprezintă perioada 
cea mai accelerată din punctul de vedere al creşte-
rii şi dezvoltării. Experienţa acvatică în primele 12 
luni de viaţă este o aventură plină de descoperiri 
interesante, timp în care copilul face mii de ex-
perimente de mişcare şi mobilitate, îşi 
îmbogăţeşte experienţa senzorială. 
În activităţile acvatice musculatura cor-
pului este solicitată complex. Un efort 
intens îl depune musculatura respira-
torie, care asigură mişcări accelerate, în 
condiţiile unei presiuni sporite pe cutia 
toracică şi la nivel abdominal. Activi-
tatea aparatului motric este dinamică, 
deoarece apa nu oferă un sprijin solid, ceea ce de-
termină creşterea complexităţii mişcărilor. Prin 
adoptarea poziţiei orizontale, se exercită influenţe 
pozitive asupra sistemului osteoarticular (articula-
ţii, ligamente, tendoane), prin favorizarea procese-
lor de creştere şi dezvoltare celulară.
Fiziologii americani au semnalat la copii de vâr-
stă mică, care practică activităţi acvatice în mod 
curent, o uşoară creştere a somatotropului (STH). 
Acest hormon stimulează creşterea oaselor şi sin-
teza proteică şi, în combinaţie cu alţi hormoni 

Activitatea acvatică este o oportunitate 
excelentă pentru nou-născut, pentru a creşte 
şi se dezvolta fizic armonios, într-o perioadă 
când, pentru el, mişcarea în mediul terestru 
este dificilă. Mişcarea în apă este mult uşurată 
datorită faptului că o mare parte din greutatea 
corporală este preluată de apă, oferindu-i 
micuţului ocazia să se mişte în voie. 

hipofizari sau cu cei tiroidieni şi gonadali, intensi-
fică creşterea în lungime a întregului corp.
Particularităţile efortului în mediul acvatic, po-
ziţia orizontală, presiunea apei asupra cutiei to-
racice şi greutatea corporală scăzută sunt doar 
câteva elemente care ameliorează semnificativ 
morfofuncţionalitatea sistemului cardiovascular. 
Astfel, practicarea regulată a mişcărilor acvatice 
tonifică musculatura respiratorie, iar expiraţia şi 
inspiraţia devin profunde.
Sfidând legile gravitaţiei, copilul plasat în mediul 
acvatic are satisfacţia „mişcărilor uşoare”, lucru 
care nu se întâmplă în mediul terestru. Solici-
tările acvatice specifice au influenţe pozitive şi 
asupra somnului.
Mişcarea acvatică determină constituirea rapidă a 
schemei corporale şi spaţiale, în general a propriu-
lui Eu, prin fundamentarea sensibilităţii posturale 
şi definirea conştiinţei sinelui. Activităţile acvatice 
antrenează capacităţile de echilibrare.

Referitor la vârstă, procesele de cap-
tare şi de prelucrare a informaţiilor se 
deteriorează odată cu trecerea anilor, 
proporţional cu regresia proceselor fi-
ziologice ale organismului. „O funcţie 
care nu este constant solicitată, dispare 
progresiv” sau „Ceea ce nu este utilizat, 
rugineşte”. De aceea, mişcarea acvatică 
este recomandată tuturor vârstelor. În 

strânsă legătură cu aspectele senzorialităţii men-
ţionate anterior, adaptarea la temperatura apei 
şi a aerului umed din bazin asigură ameliorarea 
sensibilităţii termice, iar ca urmare a practicării 
sistematice a înotului, sistemul metabolic lucrea-
ză tot mai economic, pentru a satisface cerinţele 
efortului specific.
În concluzie, putem considera mişcarea acvatică 
o activitate multivalentă, care asigură dezvoltarea 
armonioasă, stimularea potenţialului de adaptare 
şi noi conduite acţionale.

pentru bebeluşul tău
Sănătate prin apă

Anca Grecu
Doctor în Educaţie Fizică şi Sport 
Manager BABY SPA 
www.babyspa.ro / office@babyspa.ro 

„Experienţa 
acvatică în 

primele 12 luni 
de viaţă este o 
aventură plină 
de descoperiri 
interesante,“.
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Din păcate, părinţii au o mare vină! Vrem tot ce-i 
mai bun pentru copilul nostru, însă, din cauza 
lipsei de timp, facem greşeli imense. În loc să 
stăm 15 minute în parcul din faţa blocului cu co-
pilul, preferăm să-i aducem ”o gustare dulce”, pen-
tru a nu simţi lipsa noastră în casă. Ei bine, dragi 
părinţi, e cazul să începem un nou stil de viaţă.
Totul începe din copilărie: îi veţi cumpăra copi-
lului o bicicletă în locul laptopului, îl veţi înscrie 
la orele de Baby Gym, Junior Gym, Kineto sau 
Boom Gym pentru mişcarea de care are nevoie, 
veţi mânca cel puţin o masă alături de el şi nu 
veţi avea niciodată în casă ”alimente interzise”!
Obezitatea înseamnă să ai un surplus de greutate 
vizibil peste normal. La copii este diferit... tu-
turor ne plac copilaşii grăsunei şi bucălaţi, însă 
şi la ei există un barem al greutăţii normale în 
funcţie de înălţime.

Factorul genetic

Să nu uităm şi de genă, care joacă un rol impor-
tant în viaţa urmaşului, având o importanţă de 
peste 30%, adică, dacă în familie există persoane 
obeze, şi copilul va fi predispus la această boală; 
dacă un copil este obez, riscul de a râmâne adult 
obez creşte.
Dragi părinţi, sunt prea multe afecţiuni cauzate 
de surplusul de grăsime: probleme osteoarticu-
lare, dereglări de tensiune, probleme cardiace, 
dificultăţi emoţionale, probleme psihologice, 

Cu siguranţă, mulţi dintre noi am întâlnit 
termenul obezitate, dar câţi au luat în 
vreun fel măsuri sau au acordat ajutor  
celor care poartă această boală?

Georgeta Bululete, antrenor,  
specialist activităţi fizice adaptate
www.kinetobebe.ro

tulburări ale unor aparate/organe şi, nu în ultim-
ul rând, singurătate (în cele mai multe cazuri).
Haideţi să luptăm împreună pentru o viaţă mai 
sănătoasă. Odată cu schimbarea regimului dvs. 
de viaţă îl veţi schimba şi pe cel al copilului.
Sportul este cel mai bun tratament împotriva 
obezităţii! Cu ajutorul sportului putem distruge 
straturile de grăsime inestetice, ne putem depla-
sa cu mult mai multă uşurinţă, putem alerga rap-
id, putem purta orice tip de haină fără a atrage 
priviri negative, ne vom simţi sănătoşi. Pentru că 
sănătatea contează!
Tocmai pentru că există această problemă în 
lumea copiilor, Centrul Kinetobebe are soluţia! În 
premieră, odată cu venirea primăverii, centrul a 
creat clase de gimnastică aerobică, cu numele de 
”BOOM GYM”, adaptate pentru copii obezi.
Exerciţiile se vor practica sub îndrumarea unui 
specialist în activităţi fizice, urmărindu-se în 
permanenţă atingerea obiectivelor propuse în 
fiecare caz (problemele fiecărui copil obez).

Obezitatea juvenilă

Pediatrie

Gena influențează 
în proporție de 
30% greutatea 
copilului
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Nivelul umidităţii 
Organismul uman este proiectat să funcţioneze 
normal atunci când nivelul umidităţii relative a am-
bientului este cuprins între 45 şi 60%.
În viaţa de zi cu zi, nu ne dăm seama întotdeauna că 
aerul este uscat, deşi, din păcate, trăim toţi într-un 
mediu uscat, iar acest lucru poate avea consecinţe 
negative asupra sănătăţii noastre pe termen lung.
Durerile de cap, senzaţia de uscăciune a gurii şi gâ-
tului, uscăciunea ochilor, nasul înfundat şi iritaţii-
le pielii sunt doar câteva dintre cele mai frecvente 
simptome ale unei atmosfere mult prea uscate.
Timpul îndelungat petrecut în zone în care umidi-
tatea relativă este scăzută poate creşte susceptibilita-
tea contactării răcelilor sau a altor tipuri de infecţii 
respiratorii.
În diagrama de mai jos vedeţi care sunt tipurile de 
infecţii care pot fi contactate în funcţie de nivelul 
umidităţii din cameră.
Din cauza umidităţii reduse, suferă inclusiv pielea, 
scalpul şi părul  .
Atunci  când aerul este uscat, apar diverse erupţii  la 
nivelul pielii, coji la nivelul scalpului, iar părul devi-
ne mai fragil.
Nivelul umidităţii din cameră îl puteţi controla cu 
ajutorul unui aparat numit higrometru.

Ce face un umidificator?

E foarte simplu: restabileşte nivelul normal al umi-
dităţii  atmosferice. Pe piaţă există 2 tipuri de umidi-
ficatoare: cu aburi calzi şi ultrasonice, cu aburi reci.
Utilizarea lor este foarte simplă: se umple rezervo-
rul aparatului cu apă, se apasă pe butonul ON şi 
magia începe.

Umidificatoarele cu aburi calzi 
Acest tip de umidificatoare funcţionează încăl-
zind apa din rezervor, iar aburii calzi sunt emişi 
în atmosferă, aşa cum  vaporii de apă ies dintr-o 
oală cu apă încălzită pe aragaz.
Aburii calzi sunt recomandaţi de medic ca trata-
ment adjuvant al congestiilor nazale, bronşitelor 
sau exacerbărilor astmului bronşic.
Puteţi folosi umidificarea aerului cu aburi calzi 
înainte de a aspira secreţiile nazale ale bebeluşu-
lui, pentru a fluidifica aceste secreţii şi a le extra-
ge mai uşor.

Umidificatoarele cu aburi reci

Umidificatoarele cu aburi reci funcţioneaza  
într-un mod diferit. Ele emit un jet continuu de 
vapori de apă reci. Acest tip de umidificatoare, 
ultrasonice, sunt extrem de silenţioase.
O diafragmă metalică vibrează cu o frecvenţă 
ultrasonică şi, în acest mod, determină vapori-
zarea apei. Umidificarea cu vapori reci este re-
comandată atât iarna, atunci când supraîncălzim 
camerele de locuit - şi în special camera bebelu-
şului -, cât şi vara.
Cele mai moderne tipuri de umidificatoare sunt 
prevăzute cu higrometru digital, care detectează 
nu numai nivelul actual al umidităţii din came-
ră, ci şi nivelul optim. Ele încep să emită vapori 
până se atinge acel optim de umiditate necesar 
(calculat în funcţie de temperatura din cameră) 
şi se opresc automat când este atinsă valoarea re-
spectivă.

Umidificatoarele au început să facă parte din 
viaţa noastră din ce în ce mai mult şi reprezintă 
unul dintre obiectele „must have” pentru îngri-
jirea bebeluşului, fiind recomandate de toţi me-
dicii pediatri.

Alice Mitu / www.erfi.ro

Cum să avem bebeluşul 
sănătos pe timpul iernii?

Pediatrie
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Dermatologia estetică a evoluat foarte mult în 
ultimii ani, iar tehnologia de ultimă oră ne ajută 
să venim în întâmpinarea tuturor solicitărilor, 
oferind soluţia cea mai potrivită, personalizată 
pentru fiecare situaţie în parte. Dacă înainte pro-
cedurile erau destul de invazive, iar rezultatele, 
deşi bune, nu confereau în final acel aspect de 
natural, acum avem cam tot ce ne trebuie pentru 
ca pacienţii noştri să plece de la cabinet cu un 
aspect natural, fără cicatrici. S-au făcut progrese 
mari în domeniul laserelor şi în general în do-
meniul tehnologiilor neinvazive, care ne ajută să 
rezolvăm chiar şi probleme grave.
Aş putea spune că cel mai frecvent solicitate în 
ultima vreme sunt tratamentele de înfrumuse-
ţare şi întinerire pe bază de toxină botulinică şi 
tratamentele de umplere cu acid hialuronic, mo-
delările de volume faciale, tratamentul cearcăne-
lor, precum şi procedurile de rejuvenare, cum ar 
fi tratamentele laser şi radiofrecvenţa subablati-
vă. Problemele estetice cu care se confruntă fe-
meile sunt nenumărate, inamicul numărul unu 
fiind, fără drept de apel, celulita. Urmează apoi 
vergeturile, ridurile şi în general tonifierea şi re-
juvenarea pielii, pe care orice femeie şi-o doreşte. 

Dermatologia estetică este acea latură a 
dermatologiei care oferă soluţii diverse 
pentru problemele de îmbătrânire ale 
pielii, menţinerea aspectului sănătos, dar şi 
proceduri neinvazive pentru tratarea unor 
boli de piele care îşi găsesc rezolvarea cu 
ajutorul medicinii estetice. Practic, spe-
cialistul în dermatologie estetică este înalt 
calificat în domeniul procedurilor estetice, 
cum ar fi: peelingul chimic, dermabra-
ziunea, lasere medicale, lumina intens 
pulsată, radiofrecvenţa, undele de şoc, 
fillere, tratamente cu toxină botulinică sau 
diverse intervenţii chirurgicale asupra pielii.

Dacă acum câţiva ani tendinţa generală era de 
înfrumuseţare, uneori de moment, acum feme-
ile sunt mai conştiente că frumuseţea înseamnă 
un aspect natural care trebuie întreţinut pe ter-
men lung. Eu am o experienţă de peste 16 ani 
în dermatologie şi am paciente pe care le-am 
preluat acum 8-10 ani care arată neschimbate şi 
acum, deoarece am stabilit împreună programe 
personalizate de întreţinere care au dat rezultate.
Indiferent de vârstă, tabieturi sau statut social, 
fiecare dintre noi ne confruntam frecvent cu cel 
puţin una dintre problemele specifice fiecărei 
vârste: riduri, vergeturi, acnee, celulită, cicatrici, 
căderea parului, şi lista poate continua. 

16 ani de experienţă  
şi soluţii integrate
Pentru că nu există o “reţetă” universal 
valabilă, încercăm de fiecare dată să 
găsim, individual, cea mai bună 
soluţie pentru rezolvarea lor. Şi 
la acest capitol intervin tot fe-
lul de întrebări: Unde să merg? 
Care este cel mai bun medic? 
Ce procedură este mai bine să 
folosesc, astfel încât să nu simt 
durere sau disconfort? Care este 
tehnologia care îmi poate rezol-
va problema într-un mod delicat 
şi rapid? etc. De aceea, conceptul 
clinicii noastre înseamnă în primul 
rând soluţii integrate într-un sigur 
loc, 16 ani de experienţă certifica-
tă în dermatologie, tratamente fără 
durere pre şi postintervenţii, apara-
tură de ultimă oră obţinută în pre-selling, 
siguranţa actului medical, profesionalism, 
delicateţe şi cei mai buni specialişti în medi-
cina estetică. Soluţiile sunt neinvazive şi au la 
bază tratamente şi proceduri ce tratează proble-

Dermatologia estetică
şi avantajele tehnologiei moderne

Dermatologie
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me şi redau aspectul frumos şi sănătos al pielii, 
păstrând în acelaşi timp un aspect natural, care 
nu trădează vizita într-un cabinet dermatologic. 
Ca tehnologie mai specială aş aminti eMax – 

platformă unică în România -, soluţia completă 
pentru o gamă de boli şi probleme ale pielii.
Avantajul major al acestei platforme este faptul 
că, în funcţie de diagnosticul fiecărui pacient, 
putem aborda într-o singură şedinţă mai mul-
te aspecte ale problemei, salvând timp şi având 
rezultate mult mai rapide. De exemplu, pentru 
zona feţei, avem opţiunea eMax Triniti, care în-
seamnă 3 paşi într-o singură şedinţă: ştergerea, 
petelor, tonifiere, rejuvenare dar şi tratamen-
tul de întinerire prin ablaţie fracţionată. Tot cu 
eMax putem trata acneea cu rezultate excelente, 
putem îndepărta părul nedorit prin epilare de-
finitivă. De asemenea, eMax este singurul laser 
aprobat de FDA pentru tratarea ridurilor.

Dermatologia estetică,  
o ramură inovativă

Folosim tehnologii de ultimă oră, 
în aşa fel încât să oferim soluţii 
individualizate pentru absolut fi-

ecare tip de problemă. Printre cele mai 
importante aş aminti FotoFinder, care 
este „state of the art” în diagnosticul tu-

morilor cutanate, Velasmooth PRO – sin-
gurul tratament împotriva celulitei aprobat 
de FDA, laserul pulsat Vbeam Perfecta, 
care tratează eficient orice leziune vascu-
lară a pielii, tratamentele Intraceuticals şi 
Meder  - sisteme revoluţionare noninvazi-

ve destinate ridurilor, care suplimentează 
tradiţionalele tratamente mai invazive cu 

substanţe active precum Botox, acid hi-
aluronic.
În final aş putea spune despre derma-
tologia estetică faptul că este o ramură 
inovativă, delicată, curată şi spectacu-
loasă, care ne permite să facem oame-
nii fericiţi. Mai fac şi acum dermato-
logie pură şi chirurgie dermatologică. 
7 ani am lucrat în spitale publice,10 
ani în clinici private, iar acum încerc 
să îmbin dermatologia cu medicina 

estetică. Sunt convinsă că dermatolo-
gul cunoaşte cel mai bine pielea şi trans-

formările ei, că acesta poate găsi cele mai 
bune soluţii.

Dermatologie
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Cmv este o infecţie virală care provoacă afecţiuni 
congenitale. 10% dintre copiii care au infecţii con-
genitale au simptome la naştere, în timp ce 19% po t 
avea manifestări silenţioase. Deşi în cmv pierderea 
vederii nu este prea des întâlnită ca pierderea auzu-
lui, ea poate să apară la 1-2% dintre copiii asimpto-
matici, cauza fiind retinita, leziunile maculare sau 
pierderea vederii din cauză corticală ( creierul nu 
poate interpreta ce vede copilul) sau atrofie optică. 
Toţi copiii născuţi de mame infestate cu cmv trebu-
ie să fie controlaţi periodic de oftalmolog.
Deşi majoritatea nou-născuţilor nu suferă de 
probleme optice, există unele afecţiuni ale ochi-
lor care pot trece neobservate de părinţi sau chi-
ar şi de medici.

Printre afecţiunile materne care 
influenţează vederea fătului în timpul sar-
cinii menţionăm citomegalovirusul (cmv). 

Dr. Serafinceanu Nakisa,  
medic specialist pediatrie
Centrul Medical Materno-Infantil Persepolis
www.persepolispediatrie.ro

- strabism,
- ochi neliniştiţi, care se mişcă des (nistagmus),
- preferinţa de a sta cu capul pe o parte, fără să 
aibă torticolis
- defect de pupilă, 
- pupile inegale.

Există ipoteza că un grup de medicamente şi fac-
tori sunt toxice pentru ochi, provocând neuro-
patie optică, însă au rămas la stadiul de ipoteze 
(fumatul, tuberculostatice... ). Există însă dovezi 
ca malnutriţia, lipsa de vitamina B12, acid folic, 
pot induce neuropatie optică.

Afecţiunea oculară cel mai des întâlnită la copii, 
în general, este conjunctivita. Conjunctivitele 
pot fi virale, alergice sau bacteriene. Chiar cele 
virale sau alergice se pot suprainfecta.
Conjunctivitele, în general, sunt foarte conta-
gioase, ele transmiţându-se uşor de la om la om 
şi de la un ochi la altul. De aceea, prevenirea şi 
tratamentul sunt foarte importante. 
Semnele conjunctivitei sunt mâncărimea ochilor 
(se freacă la ochi), senzaţie de usturime până la 
apariţia secreţiei lacrimale abundente, inflamaţia 
şi roşeaţa ochiului, secreţii gălbui şi lipicioase.
Conjunctivita se tratează în funcţie de factorul 
cauzal. La o conjunctivită bacteriană sau care a 
ajuns să devină bacteriană se folosesc picături cu 
antibiotice, iar copilul poate să revină în colec-
tivitate după 24 de ore de antibioterapie. Nu se 
tratează conjunctivita cu metode precum spălare 
cu ceaiuri sau cu lapte matern, ci întotdeauna se 
tratează cu tratament prescris de medic.

Ochelarii de soare sau ochelarii de schi nu fac 
parte din garderobă, ci sunt o necesitate şi vara 
când lumina soarelui este puternică, şi iarna 
când zăpada tulbură ochii.
Nu încercaţi spălarea ochilor cu ceai, lapte sau 
alte substanţe decât cu ser fiziologic!

Alimente binefăcătoare
pentru ochi (II)

Pediatrie

O pupilă albă: poate indica o cataractă, detaşare 
(dezlipire) de retină, o inflamaţie sau o tumoră 

Pleoapă căzută sau inflamată: poate să 
fie o inflamaţie - dacă să întâmplă dintr-o 
dată este urgenţă - sau poate să fie doar o 
slăbire de musculatură sau o tumoră.

O cornee mai mare: poate fi semn  
de glaucom la nou-născut sau la sugar, 
mai ales dacă micuţul nu priveşte la 
lumină sau lăcrimează mult.
(imagini preluate de Eye Care America )

Cazurile de mai sus constituie urgenţe.

Sunt însă şi anumite semne care pot indica pro-
bleme de ochi, dar care nu sunt urgenţe:
- obstrucţii de canal lacrimal, 
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Imagistică medicală

Iniţial a fost indicată pentru copiii cu examen 
clinic anormal, naştere pelviană¹, oligohidram-
nios², antecedente familiale de DCF, mielo-
meningocel³, torticolis congenital⁴ sau tulburări 
de dezvoltare a extremităţii inferioare.

Astăzi se consideră că metoda ar trebui aplicată 
de rutină în primele 4 săptămâni de viaţă, ideal 
în prima săptămână, având avantajul vizualizării 
directe a cartilajelor şi ţesuturilor moi periartic-
ulare, cu sensibilitate aproape de 100%.
DCF are incidenţa cuprinsă între 1\100-1,5\1000 
nou-născuţi, cu afectarea fetelor mai frecvent, de 
circa 8-9 ori.
Ecografia poate vizualiza acetabulul⁵, nucleul de 
osificare, şi permite evaluarea acoperirii osoase 
şi cartilaginoase a capului femural, cu măsurarea 
obiectivă a unghiurilor alfa şi beta, ceea ce per-

mite cuantificarea acoperirii capului femural şi 
încadrarea şoldului în una dintre categoriile de 
normalitate sau în unul dintre tipurile de dis-
plazie, conform unei nomograme (Graf). De 
asemenea, metoda permite efectuarea manevre-
lor dinamice cu aprecierea deplasării capului 
femural în articulaţie. Clasificarea corectă per-
mite şi tratamentul corect şi instituit la timp, cu 
rezolvarea bună a cazului, urmată de reevaluarea 
ecografică.
La o vârstă mai mare de 6 luni, din cauza nucleu-
lui de osificare a capului femural, mai ales dacă 
diametrul acestuia este peste 1 cm, diagnosticul 
devine dificil ecografic şi necesită examen radio-
grafic.
Încă se caută un consens privind screeningul 
tuturor nou-născuţilor (aşa cum se practică 
în Germania), considerându-se că abordarea 
optimă este efectuarea acestei investigaţii în fiec-
are secţie de nou-născuţi, indiferent de gradul 
lor de risc la naştere.

¹cand fătul iese, la momentul nașterii, cu 
șezutul sau picioarele înainte, în loc de cap
²anomalie a sarcinii ce se caracterizează 
printr-o cantitate insuficientă de lichid 
amniotic în raport cu stadiul de înaintare a 
sarcinii
³Mielomeningocelul reprezintă cea mai 
complexă anomalie congenitală spinală 
care implică toate structurile, respectiv: 
maduva spinării, rădăcinile și nervii spinali, 
meningele, corpii vertebrali și tegumentul
⁴afecțiune în care capul copilului este 
înclinat, barbia este îndreptata spre unul din 
umeri iar ceafa capului spre celălălt umăr
⁵cavitatea delimitată de osul ilion, de osul 
ischion şi de osul pubis, unde se articulează 
capul rotunjit al femurului

Ecografia de şold  
la nou născut

Dr. Cornel Lungu
Medic primar medicină generală, 
competenţă ecografie generală

Principala indicaţie la nou-născut  
este displazia coxofemurală (DCF).
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Dacă aveţi o pierdere de auz, primul pas 
pe care trebuie să-l faceţi este să luaţi 
decizia de a purta un aparat auditiv. Cu 
cât recunoaşteţi mai repede o pierdere de 
auz şi decideţi să acţionaţi, cu atât mai re-
pede vă veţi recupera abilitatea auditivă şi 
îmbunătăţi calitatea vieţii.

Aparatul auditiv este personal, fiind ajustat spe-
cial pentru nevoile fiecăruia şi reglat conform 
pierderii de auz, formei canalului au-
ditiv şi, bineînţeles, stilului de viaţă.
Cu toate că se pot observa îmbună-
tăţiri imediate ale auzului, pot trece 
de la câteva săptămâni la câteva luni 
până când veţi învăţa să vă bucuraţi 
de toate avantajele aparatului auditiv.
Pentru început, este recomandat să 
purtaţi aparatul auditiv în casă, într-un  
mediu liniştit, şi să faceţi exerciţii pre-
cum conversarea cu o persoană apropiată. Veţi 
avea beneficii maxime dacă utilizaţi aparatul au-
ditiv pe tot parcursul zilei, până când purtarea 
acestuia devine confortabilă. 
Menţinerea aparatului auditiv într-o condiţie 
cât mai bună este esenţială pentru funcţionarea 
optimă a protezei, astfel încât să puteţi auzi cât 
mai bine. Majoritatea aparatelor auditive au 
o garanţie ce acoperă unele probleme de 
funcţionare, însă aceasta se poate pierde 
dacă defectul este rezultatul folosirii im-
proprii. 
Aparatul auditiv va fi reglat doar de 
audioprotezistul dumneavoastră, 
deoarece ajustările necorespun-
zătoare sunt periculoase pentru 
ureche, putând duce la deteri-
orarea bruscă şi permanen-
tă a auzului.

De altfel, trebuie să fiţi conştienţi de faptul că 
purtarea aparatului auditiv poate duce la forma-
rea unui exces de ceară în canalul auditiv, motiv 
pentru care trebuie să vizitaţi mai des medicul 
ORL pentru înlăturarea cerumenului.
În plus, pentru protejarea aparatului auditiv, este 
bine să evitaţi căldura, umezeala şi expunerea 
protezei la temperaturi extreme. De asemenea, 
trebuie să scoateţi aparatul din ureche înaintea 
folosirii de aftershave, fixativ, parfumuri sau alte 

loţiuni şi să aşteptaţi ca produsul să se 
usuce înainte de a purta aparatul.
Pentru buna păstrare a aparatelor au-
ditive este recomandat să le depozitaţi 
în cutiile corespunzătoare de fiecare 
dată când nu le purtaţi, pentru a fi 
protejate.
Mai mult, există pe piaţă o gamă 
largă de accesorii opţionale ce pot fi 
achiziţionate în scopul îmbunătăţirii 

aparatelor auditive, precum şi instrumente de 
curăţare şi uscare, ce fac munca de întreţinere a 
protezelor mai uşoară.

Utilizarea şi întreţinerea
aparatelor auditive

„Menţinerea 
aparatului 

într-o condiţie 
cât mai bună 
este esenţială 

pentru 
funcţionarea 

optimă“.
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Infectii urinare
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Episclerita este o afecţiune oculară infla-
matorie, neinfecţioasă a episclerei (un 
ţesut conjunctiv situat între conjunctivă 
şi scleră). Este o boală relativ uşoară, 
autolimitantă, dar, din păcate, cu risc 
mare de recidivă. Afectează mai frecvent 
pacienţii de sex feminin, de vârstă adultă.

Episclerita poate fi idiopatică sau poate fi 
declanşată şi întreţinută de boli sistemice cum ar 
fi: colagenoze (poliartrită reumatoidă, spondilita 
ankilopoietică, lupus, periarterită nodoasă, sin-
dromul Reiter), boli infecţioase (herpes virus, 
fungi, sífilis, TBC), teren atopic sau se poate 
asocia cu insuficienţă corticosuprarenală, sin-
droame paraneoplazice sau leucemia cu celule T. 
De obicei, recidivele apar la acelaşi ochi, factorii 
declanşatori ai puseului de episclerită putând fi 
stresul şi tulburările hormonale.

Simptomatologie 

pacientul acuză o înroşire a ochiului, care de 
obicei este sectorială, rar putând fi şi difuză. 
Uneori este prezentă şi durerea oculară, frecvent 
sub formă de jenă, disconfort, senzaţie de corp 
străin; este absentă secreţia conjunctivală. În 
timpul episoadelor de episclerită acuitatea 
vizuală nu este afectată. 
Exista 2 forme de episclerită: difuză şi nodulară. 
Episclerita simplă, difuză, este cea mai frecventă 
formă de episclerita primară. Boala poate afecta 
chiar şi toate cadranele (este roşu tot ochiul), dar 
cel mai adesea ochiul este roşu doar într-un sector. 
Episclerita nodulară se caracterizează prin 

prezenţa unor episoade mai dureroase şi cu 
durată mai lungă. La examenul biomicroscopic 
se constată prezenta unui nodul episcleral, roşu, 
mobil, situat între limb şi inserţia muşchilor 
drepţi oculari. În cursul evoluţiei există riscul 
apariţiei unor complicaţii: uveita anterioară şi 
sclerita.

Tratamentul trebuie individualizat în funcţie 
de forma de episclerită. Unele forme, cele 
uşoare, se pot vindeca şi spontan, după 10-21 
zile. În formele cu episoade prelungite, recidi-

Episclerita – cauze, simp tomatologie şi tratament
Dr. Carmen Dragne,
Medic specialist 
oftalmolog
Clinica Oftalmologica 
Ama Optimex
www. amaoptimex.ro
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vate, sau în formele uşoare, pentru grăbirea 
vindecării trebuie administrat tratament local 
(antiinflamatoare nesteroidiene), iar la cei ce nu 
răspund la acesta se vor asocia şi antiinflama-
toare steroidiene, precum şi tratament general 
cu antiinflamatoare nesteroidiene. Vindecarea 
se realizează fără cicatrizare.
Consultul oftalmologic al pacientului cu kerato-
conus/suspiciune de keratoconus va cuprinde: 
refractometrie, keratometrie, examen biomicro-
scopic al corneei, topografie corneană şi pahi-
metrie corneană. 

Episclerita – cauze, simp tomatologie şi tratament
Topografia corneană constă în realizarea unei 
hărţi computerizate, prin scanarea suprafeţelor 
corneei (anterioară şi posterioară). Deformarea 
corneei apare sub forma unor coduri de culoare, 
ca o hartă geografică. Metoda este precisă, diag-
nosticând şi formele incipiente de keratoconus.
Pahimetria corneană măsoară grosimea corneei 
(valoarea normală este de 550 microni), iar în 
keratoconus se produce o subţiere progresivă a 
corneei, ca urmare a unei anomalii a colagenului.
Tratamentul variază funcţie de stadiul evolutiv; 
nu există un tratament medical (picături sau 
pastile) care să vindece keratoconusul.
În stadiul incipient, corectarea astigmatismului 
se face cu ochelari sau lentile de contact moi, iar 
ulterior, pe măsură ce afecţiunea evoluează cu 
lentile de contact rigide, gaz-permeabile.

Tratamentul  
chirurgical cuprinde:
•• �crosslinking cornean cu riboflavină determină 

crearea de noi legături între fibrele de cola-
gen, crescând rezistenţa mecanică a corneei; 
efectuarea acestui tratament este limitată de o 
grosime corneană peste 400 microni, astfel că 
este importantă depistarea precoce a cazurilor 
de keratoconus, în vederea menţinerii unei 
acuităţi vizuale bune pe termen lung;

•• �implantarea unor inele de plastic în cornee, în 
stadiul 3 al bolii - inelele se introduc în cor-
nee prin nişte canale şi au rolul de a tensiona 
şi regulariza suprafaţa corneei; metoda este 
reversibilă;

•• �transplantul perforant de cornee sau, mai re-
cent, transplant lamelar (tehnica DALK) cu re-
zultate bune pe termen lung. Pacientul trebuie 
urmărit periodic, în special în primul an după 
intervenţia chirurgicală, din cauza riscului de 
rejet al grefei. Rata de succes a operaţiei este 
de 80%, riscul de keratoconus pe grefon fiind 
minim.
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Definiţia stării de sănătate a OMS 
(Organizaţia Mondială a Sănătăţii) cuprinde 
şi noţiunea de sănătate sexuală. în condiţii 
normale, aceasta are un efect de “stare 
de bine a femeii”, contribuind la sănătatea 
fizică şi psihică a acesteia şi, astfel, la 
creşterea calităţii vieţii ei.

Creşterea speranţei de viaţă a femeii, “viagriza-
rea lumii” prin mass-media, precum şi influenţa 
patologiei asociate la menopauză asupra funcţiei 
sexuale sunt doar câteva dintre problemele care 
preocupă ginecologia contemporană.
De la naştere până la moarte omul pierde din cap-
italul genetic moştenit de la părinţi, pierdere care 
este mai accentuată în perioada de îmbătrânire.
Această îmbătrânire este greu acceptată în special 
de femei, care percep acest fenomen odată cu in-
stalarea menopauzei sau chiar a perimenopauzei, 
care este perioada de tranziţie la menopauză.
În context general, putem vorbi de perimenopa-
uză - menopauză - postmenopauză. La 50% din-
tre femei menopauza se instalează la vârste cu-
prinse între 42,8 şi 47,8 ani.

Perimenopauza  
durează în medie 4 ani şi are 2 stadii:
•• �stadiul I - care constituie un prim semnal de 

alarmă al femeii şi care începe printr-o variaţie 
a lungimii ciclurilor menstruale, o creştere a 
FSH seric¹ şi o amenoree² de peste 60 zile;

•• �stadiul II - caracterizat prin cicluri men-
struale cu lungimi variabile cu peste şapte 
zile, ciclul menstrual între 21 şi 35 zile. 

Acest stadiu se termină la 12 luni după ul-
tima menstruaţie, practic în acest moment 
încheindu-se perimenopauza şi începând 
menopauza propriu-zisă.

Postmenopauza are o perioadă  
variabilă şi cuprinde şi ea două stadii:
•• �stadiul I - precoce, care cuprinde primii 5 ani 

după ultima menstruaţie şi este caracterizat 
prin definitivarea depleţiei ovariene complete³, 
apariţia simptomatologiei (bufeuri, transpiraţii 
reci) şi începerea pierderii decelerare de masă 
osoasă (osteoporoza);

•• �stadiul II - începe la 5 ani de la ultima 
menstruaţie şi se termină odată cu moartea 
femeii.

Gonadostatul⁴ femeii la menopauză este deter-
minat de scăderea rezervei de foliculi ovarieni, 
depleţie care afectează capitalul hormonal al fe-
meii. Aceasta duce la o creştere disociată a hor-
monilor gonadotropi⁵ şi la o scădere a recepto-
rilor hipofizei la estrogeni, ceea ce determină o 
hipoestrogenie progresivă, care duce la o hiper-
tonie hipotalamică⁶, având ca efect “îmbătrânirea 
orologiului hipotalamic” cu răsunet asupra 
accentuării depleţiei ovariene.

Unul dintre efectele procesului  
de îmbătrânire a femeii este modificarea 
sexualităţii, manifestată prin:
•• modificarea libidoului
•• diminuarea raporturilor sexuale
•• diminuarea plăcerii sexuale
•• creşterea frecvenţei dispareuniei⁷
•• durere locală la contact sexual
•• �Etiologia pierderii sexualităţii  

în menopauză este reprezentată de :
•• impactul pierderii ciclului menstrual
•• pierderea tonicităţii sânilor

Relaţia menopauză - viaţă sexuală, 
factor determinant al calităţii  vieţii femeii de vârsta a III-a 

Prof. univ. dr. Anastasiu D.
Clinica Universitară de Obstetrică-Ginecologie 
“Bega”, Timişoara
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•• excesul ponderal – obezitatea
•• jena şi ruşinea
•• depresia, recunoscută sau nu
•• aversiune pentru viaţa sexuală
•• �disfuncţie sexuală determinată de  

o patologie asociată şi uneori specifică 
perioadei de menopauză

Pierderea sexualităţii în această perioadă din viaţa 
femeii duce, nu de puţine ori, la destrămarea unor 
cupluri după mulţi ani de coabitare.
Se poate aprecia că disfuncţia sexuală feminină 
(DSF) are o etiologie multifactorială şi 
multidisciplinară care ascunde SEMNE, SIMP-
TOME, care, în general, nu sunt relatate de femei.
Statistic, prin anchetă, marea majoritate a fe-
meilor relatează un amestec al diverselor simp-
tome: alterarea dorinţei sexuale, dispareunie sau 
tulburări de lubrifiere.
Incidenţa disfuncţiei sexuale feminine este mult 
mai mare decât este recunoscută, deoarece femeia 
maschează absenţa dorinţei sexuale, a excitaţiei 
sau a orgasmului.
În general, aceasta este apreciată la o valoare 
cuprinsă între 20% şi 50%, raportul disfuncţiei 
sexuale F/B fiind de 2-1 şi ajungând la 3/1 în ju-
rul vârstei de 60 de ani. Alterarea lubrifierii vagi-
nale este reclamată în proporţie de 44,2% dintre 
femeile în menopauză, iar dispareunia, într-un 
procent de până la 22%.
Fiziopatologia disfuncţiei sexuale la femei este 
determinată de insuficienţa estrogenică, ceea ce 
duce la o alterare a fazei de excitare prin prelun-
girea acesteia, absenţa lubrifierii vaginale şi o 
vasocongestie insuficientă a vaginului.
Faza de platou a contactului sexual al femeii 
este influenţată de o insuficientă hipertrofie 
labială, diminuarea erecţiei clitoridiene şi 
diminuarea congestiei celor 2/3 vaginale 
inferioare.

Faza de orgasm este caracterizată de scăderea 
numărului şi a intensităţii contracţiilor vaginale 
şi uterine.
Ultima fază, cea de rezoluţie, este mai puţin 
influenţată, dar lipsa plăcerii sexuale determină 
o perturbare a dorinţei sexuale şi a interesu-
lui sexual, nu de puţine ori femeia renunţând la 
viaţa sexuală. Acest aspect afectează predominant 
femeile în menopauză şi este denumit „moarte 

Relaţia menopauză - viaţă sexuală, 
factor determinant al calităţii  vieţii femeii de vârsta a III-a 
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genitală”.
Dispareunia interesează femeile de vârsta a III-a, 
având ca substrat atrofia vaginală şi modificările 
histologice⁸ vaginale, care survin în această 
perioadă din viaţa femeii.
Toate aceste modificări sunt urmări ale deprivării 
estrogenice, având ca efect alcalinizarea PH-ului, 
modificarea florei vaginului, atrofia ţesutului 
conjunctiv muscular şi vascular, scurtarea şi în-
gustarea vaginului (accentuată şi de absenţa vieţii 
sexuale), fibrozare clitoridiană care intervine în 
alterarea sensibilităţii vibratorii şi tactile fine şi la 
scăderea vitezei de conducere nervoasă.

Cantitatea de androgeni este esenţială în 
menţinerea libidoului şi orgasmului la femeie.

Tabel cu nivelul steroidic (hormonal) mediu la femei

hormon
vârsta 

reproductivă
climax 

fiziologic
climax 

chirurgical

estradiol 100 – 150 10 – 15 10

testosteron 400 290 110

androstedion 1900 1000 70

dhea 5000 2000 1800

dhea sulfat 3000000 1000000 1000000

Putem aprecia că funcţia sexuală la femeie este 
influenţată de factori fizici, psihici, sociali şi 
psihologici.
Factorii psihosociali sunt reprezentaţi în primul 
rând de modificări ale sexualităţii partenerilor 
din cauza disfuncţiilor sexuale erectile sau de 
disponibilitatea sau absenţa partenerilor sexuali. 
Un alt factor este reprezentat de credinţa femeii 
conform căreia rolul femeii este strict legat 
de perioada de fertilitate. Nu în ultimul rând, 

modificări ale mentalului femeii manifestat prin 
depresie, iritabilitate sau tulburări de dispoziţie se 
încadrează în aceşti factori psihosociali.
Patologia asociată stării de menopauză este de 
asemenea un factor determinant al alterării 
vieţii sexuale a femeii. Tratamentele chirurgicale 
reprezentate de proceduri mamare sau genitale, 
ovarectomia bilaterală, chirurgia cardiacă, 
histerectomia⁹, au influenţe directe asupra 
psihicului femeii şi, nu de puţine ori, şi al 
partenerului sexual.

Diagnosticul pozitiv al disfuncţiei sexuale 
feminine se pune în primul rând pe baza 
anamnezei, care trebuie condusă de examinator 
cu rigurozitate şi fineţe, pe profilul hormonal al 
femeii şi pe examenul fizic, care constă în:
•• măsurarea PH-ului vaginal,
•• �Q tip test – măsurarea sensibilităţii dureroase 

la nivelul vulvovestibular,
•• �examenul ginecologic anatomic, făcut prin 

examenul cu valve, tuşeul vaginal,
•• �aprecierea lubrifierii vaginale şi a elasticităţii 

şi complianţei vaginale şi a fluxului sangvin 
genital.

Tratamentul disfuncţiei sexuale feminine 
variază în funcţie de particularitatea cazului, 
de “arta medicului”, sexologului, psihologului 
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Scurt dicţionar de termeni 
¹FSH seric - hormon foliculo-stimulant 
²Amenoree – lipsa ciclului menstrual
³ Depleţie ovariană completă – 
pierderea totală a funcţiei ovariene 
⁴ Gonadostatul - Sistem funcţional 
format din mai multe organe cu 
functie endocrină: hipotalamus, 
hipofiza şi ovarele, care are rolul de a 
regla activitatea gonadelor (ovarelor); 
sub acţiunea neuro-hormonilor 
hipotalamici, hipofiza secretă 
gonadotropine care stimulează secreţia 
de hormoni sexuali ovarieni. 

⁵Hormon gonadotrop - hormon 
secretat de hipofiza (glanda endocrină 
situată la baza creierului), care 
stimulează activitatea şi secreţia 
hormonală a gonadelor (ovare şi 
testicule). Există două gonadotrofine: 
hormonul luteinizant, denumit şi 
luteotrofină sau LH, şi hormonul 
foliculostimulant, cunoscut şi sub 
numele de foliculotropină sau FSH. Ele 
sunt identice la bărbat şi la femeie. 
⁶Hipotalamusul - o regiune a creierului 
(de dimensiunea unei alune) localizat 
sub talamus, având ca funcţie controlul 

proceselor metabolice şi a altor 
activităţi anatomice. Hipotalamusul 
leagă sistemul nervos de sistemul 
endocrin, sintetizand secretia 
neurohormonilor, fiind necesar în 
eliberarea hormonului gonadotrop. 
⁷Dispareunie - durere survenind la 
femeie în timpul raporturilor sexuale
⁸ Modificări histologice – care se 
referă la ţesuturile organice, celule, 
formațiunile necelulare și structura lor 
microscopică
⁹Histerectomia - indepartarea pe cale 
chirurgicală a uterului 

de a identifica factorii psihologici, precum şi 
de evaluarea corectă a examenelor paraclinice. 
Nu fără importanţă este şi modul în care femeia 
abordează această etapă din cursul vieţii: modul 
optimist care duce la o îmbătrânire târzie 
sau modul pesimist, depresiv, care duce la o 
îmbătrânire precoce uneori.
Tratamentul constă, în primul rând, în schimbarea 
modului de viaţă, de abordare a acestuia în spirit 
optimist. Terapia hormonală (de substituţie 
hormonală) poate reprezenta un tratament de 
primă intenţie în vederea prelungirii ciclurilor 
menstruale.
Reticenţa multor femei de a recurge la terapia 
de substituţie hormonală (TSH) din cauza 
riscului oncogen a dus la apariţia terapiei 
NONHORMONALE.
Schimbarea stilului de viaţă constă în scăderea 
temperaturii ambientale, renunţarea la fumat, 
evitarea consumului de alcool sau droguri, 
scăderea în greutate, exerciţii fizice regulate 
(fitness), menţinerea tonusului psihic şi intelectual 
prin socializare intensă.
Terapia de substituţie hormonală (TSH) se face 
cu estrogeni administraţi per os, transdermic, 
intravaginal sau preparate sub formă de implanturi 
şi injecţii intramusculare, dar care sunt mai puţin 
preferate de femei. Aplicarea de “peuch-uri” cu 
estrogeni (transdermic) sau intravaginal sunt 
procedeele cele mai acceptate de femei.
Terapia nonhormonală influenţează în primul 
rând factorul psihic, atrofic şi funcţia sexuală, 
contribuind la abordarea optimistă a menopauzei. 
În acelaşi timp poate declanşa un mecanism 

endocrin care poate prelungi apariţia depleţiei 
ovariene, contracarează epuizarea, depresia, 
ducând la o creştere a tonusului muscular şi a 
libidoului.
Libidoul poate fi stimulat prin administrarea 
de afrodiziace. Fitoestrogenii, radix cimicifuga, 
ignatia strychnos şi sanguinaria canadensis sunt 
doar câteva produse nonhormonale de influenţare 
a menopauzei.

În concluzie, beneficiile sexului la menopauză 
sunt reprezentate de:
•• îmbunătăţirea fizicului şi psihicului,
•• reducerea stresului,
•• scăderea TA şi a încărcăturii nervoase,
•• diminuarea tulburărilor neurovegetative,
•• �creşterea imunităţii prin creşterea 

imunoglobulinei A,
•• îmbunătăţirea activităţii cardiovasculare,
•• �prevenirea incontinenţei urinare şi 

osteoporozei,
•• creşterea respectului de sine,
•• �reducerea durerilor articulare, pelvine şi a 

cefaliei,
•• somn mai bun,
•• îmbătrânire psihică târzie.

Abordarea problemei sexuale la femeile în 
menopauză trebuie să fie o preocupare atât a 
femeii cât şi a medicilor, trecând peste pudoarea 
exagerată şi lăsând la o parte jena şi ruşinea, 
noi fiind creaturi sexuale, ceea ce ar trebui să 
determine o abordare deschisă şi sinceră a acestei 
probleme.
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Osteoporoza, o a fecţiune de temut
Tratamentul medicamentos
Tratamentul cu medicamente se face numai după 
indicaţiile medicului, care va da lămuriri asupra 
avantajelor şi riscurilor fiecăruia dintre ele.

Substituţia hormonală - în principal are indica-
ţie la femeile aflate la menopauză, care au simp-
tome specifice acestei perioade.
Modulatorii selectivi de receptori estrogenici - 
cresc densitatea minerală osoasă şi reduc riscul 
de fractură vertebrală.
Bifosfonaţii - cresc densitatea minerală osoasă şi 

Necesarul  
de calciu şi vitamina D
Calciul este necesar pentru construcţia/recon-
strucţia osului. Mărirea aportului de calciu nu 
împiedică apariţia osteoporozei, însă poate 
accentua tendinţa de demineralizare a osului. 
Pentru absorbţia calciului şi fixarea sa în os, 
este necesară vitamina D. Nevoia zilnică de cal-
ciu a unui adult este de 1000-1500 mg , iar cea 
de vitamina D de 400-800 UI.. Dacă aceste can-
tităţi nu sunt satisfăcute prin aportul alimentar, 
se indică utilizarea unui supliment nutritiv.

Importanţa activităţii fizice

Osteoporoza este o boală cu cauze definite, dar 
nu este mai puţin adevărat că este favorizată de 
sedentarism, de lipsa de activităţi fizice. Nu ori-
ce tip de activitate fizică protejează faţă de oste-
oporoză - munca depusă acasă sau la serviciu 
este de regulă insuficientă. Se recomandă gim-
nastica intensivă, mersul susţinut, sporturile cu 
mingea,  jogging, aerobic, săritul corzii. Aceste 
exerciţii trebuie adaptate posibilităţilor fiecărui 
individ în parte şi efectuate sistematic.

Osteoporoza înseamnă os poros sau rar-
efiat şi este considerată în prezent ca o 
boală care compromite structura osoasă 
trabeculară, cu predispoziţie la fractura 
oaselor în urma unui traumatism de mică 
intensitate.

Dr. Med. Gheorghe Crăciun, 
Clinica Ortomed Alex Bucur, 
www.clinicaortomedab.ro,
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Reumatologie

Osteoporoza, o a fecţiune de temut
Persoanele vârstnice trebuie să rezolve acele pro-
bleme medicale care determină căderi, cum ar fi 
cele legate de acuitatea vizuală, tensiunea arteri-
ală, spondiloza cervicală.
Activitatea fizică, efectuată în mod adecvat, este 
benefică şi pentru vârstnici - prin menţinerea 
tonusului muscular se reduce riscul de cădere. 
Protecţia şoldurilor oamenilor în vârstă cu os-
teoporoză şi pericol de cădere se poate face cu 
orteze speciale, dintre care amintim pe cea mai 
recentă şi eficientă, SofTec Coxa, realizată de fir-
ma Bauerfeind din Germania.

Problema osteoporozei  
trebuie discutată în primul 
rând cu medicul de familie.
 Acesta poate evalua riscul de osteoporoză şi, în 
plus, recomandarea sa este necesară pentru den-
sitometrie DEXA. Examinarea trebuie însă efec-
tuată de personal calificat, cu un aparat calibrat 
corespunzător. Nu mai puţin important, rezul-
tatul examinării trebuie interpretat de un medic 
cu experienţă în densitometrie. Controalele re-
petate, după indicaţia medicului, permit evalua-
rea rezultatelor tratamentelor aplicate şi ajută la 
prevenirea complicaţiilor grave ale acestei boli.
Osteoporoza poate fi prevenită printr-o activitate 
fizică adecvată şi un aport de calciu corespunzător.
Atunci când fractura s-a produs, este rândul 
medicului specialist chirurg/ortoped să inter-
vină. Implantarea de proteze de şold în fractu-
rile de col femural, ca şi cimentarea fracturilor 
corpilor vertebrali prin metode chirurgicale 
minimal invazive cum ar fi Vertebroplastia sau 
Kiphoplastia, au dus la simplificarea tratamen-
tului cu evitarea suferinţelor şi salvarea vieţii 
multor pacienţi. În cazul imposibilităţii trata-
mentului chirurgical, se pot folosi metode con-
servative de stabilizare a coloanei vertebrale, 
cum sunt corsetele.

reduc riscul de fractură vertebrală, de radius şi 
de şold.
Calcitonina - nu reduce riscul de fractură, dar 
poate fi utilă la pacienţii cu fracturi vertebrale 
dureroase.
Parathormonul - introdus recent în tratamentul 
osteoporozei.
Prevenirea căderilor şi protectoarele de şold
Aceste metode se adresează mai mult vârstni-
cilor şi urmăresc rezolvarea problemelor legate 
de iluminatul în locuinţă, coridoare, scări inte-
rioare sau exterioare dificile, podele alunecoase, 
praguri neadecvate.
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Explorări funcţionale

Radioterapia este o metodă de tratament 
care utilizează radiaţiile ionizante în tera-
pia tumorilor maligne şi mai puţin în alte 
situaţii (tumori benigne etc). Iradierea cu 
ortovoltaj este o metodă de radioterapie 
externă care utilizează radiaţii X în trata-
mentul leziunilor superficiale, cum sunt 
cancerele de piele.

Echipamentul de radioterapie cu ortovoltaj (cum 
este Gulmay  Xstahl 300, disponibil la Clinica 
HIFU Terramed Conformal din Bucureşti) este 
ideal pentru tratamentul leziunilor maligne te-
gumentare (cum sunt carcinoamele bazocelula-
re şi spinocelulare). De asemenea, poate fi folosit 
cu succes într-o serie de alte afecţiuni (maligne 
şi benigne) şi în îngrijirea paliativă a pacienţilor 
cu cancere avansate şi metastatice. 

Cele mai frecvente  
indicaţii pentru iradierea 
superficială sunt:	
•• Tumori primare 
•• Carcinomul bazocelular
•• Carcinomul spinocelular
•• Sarcomul Kaposi
•• Limfoame cutanate cu celule T
•• Carcinomul cu celule Merkel
•• Afecţiuni benigne:
•• �Ginecomastia (secundară tratamentelor hor-

monale în cancerul de prostată)
•• Afecţiuni inflamatorii
•• Afecţiuni degenerative

Paliative:
•• Metastaze osoase
•• Noduli permeaţie (cancer mamar)

Cancerele de piele (carcinoamele bazocelulare, 
spinocelulare) au o incidenţă din ce în ce mai 
mare. Sunt determinate de expunerea îndelun-
gată (ani) la radiaţiile ultraviolete. Radioterapia 
reprezintă o modalitate importantă de tratament 
în managementul acestor leziuni, în special la 
pacienţii vârstnici, având o serie de avantaje:
Păstrarea intactă a anatomiei pacientului
Evitarea intervenţiei chirurgicale în anumite si-
tuaţii clinice:
localizare particulară a leziunilor la nivelul feţei; 
pacienţi aflaţi sub tratament anticoagulant; 
pacienţi vârstnici cu afecţiuni care contraindică 
anestezia sau chirurgia;
Permite îmbunătăţirea controlului local al bolii 
în cazurile în care marginile de rezecţie chirurgi-
cală sunt pozitive (rezecţie incompletă) sau exis-
tă factori de prognostic negativi care cresc riscul 
de recidivă locală.
Radioterapia este o metodă de tratament local, 
alternativă la chirurgia radicală a unor astfel de 
leziuni neoplazice, mai ales dacă intervenţia chi-
rurgicală poate fi mutilantă. Iradierea poate fi:
exclusivă - unica metodă de tratament în cazul 
în care leziunea este inoperabilă sau dacă există 
contraindicaţii pentru chirurgie (inclusiv refu-
zul pacientului pentru intervenita chirurgicală);
adjuvantă – în cazul în care excizia este incom-
pletă sau există risc crescut pentru recidivă lo-
cală; radioterapia este folosită, în acest caz, după 
intervenţia chirurgicală.
Colaborarea în echipă multidisciplinară - der-
matolog (sau chirurg plastician), anatomopato-
log şi radioterapeut - asigură rezultate terapeu-
tice optime, cu scăderea ratei de recidivă locală 
a cancerelor tegumentare şi aspecte cosmetice 
foarte bune.

Indicaţiile  
radioterapiei cu ortovoltaj

Dr. Stefănel Vlad
Medic primar radioterapie
Centrul Medical BioTerraMed
www.bioterramed.ro
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Boli vasculare

Cauzele trombozelor
În anii ’20, un patolog faimos, Virchow, a indicat 
că există 3 mari cauze pentru coagularea sânge-
lui în vene. Aceşti factori poartă denumirea de 
Triada Virchow:
•• Modificări în peretele venei
•• Modificări în circulaţia sângelui
•• Modificări în compoziţia sângelui

Modificarea pereţilor venelor

Vasele de sânge sunt “căptuşite” de un tip special 
de celule numite celule endoteliale – celule plate. 
cu proprietăţi speciale, care previn coagularea 
sângelui. Orice modificare a celulelor endoteliale 
sau orice influenţă asupra lor poate cauza coagu-
larea sângelui pe celulă sau sub celula respectivă.
Fumatul sau concentraţiile scăzute de oxigen pot 
dăuna celulelor endoteliale.

Modificări în circulaţia sângelui
Fluxul lent în circulatia sângelui datorat sedentaris-
mului şi ortostatismului prelungit (persoanele care 
stau mult timp in picioare sau în pozitie şezândă) 
O altă cauză a modificării fluxului sanguin este 
schimbarea diametrului sau a lungimii venei – 
cum se întâmplă în cazul venelor varicoase.

Coagularea sângelui în interiorul venelor, 
fie vene profunde sau superficiale. 
Complicaţiile trombozelor venoase depind 
de localizare şi de evoluţia trombului.

 
Modificarile  
compoziţiei sângelui

Cea mai comună cauză a modificării compoziţiei 
sângelui este dezhidratarea. Apare când oamenii 
consumă alcool sau alte băuturi cu cofeină, 
precum ceaiul, cafeaua, alte băuturi. 
Din păcate, acestea au efect diuretic: 
deşi consumăm acest gen de lichide, 
organismul nostru le elimină, cel mai 
mult sub formă de urină. Ca urmare, 
sângele devine mai concentrat şi mai 
predispus să se coaguleze. Folo-
sirea tratamentelor hormonale 
sau diuretice duc la modificarea 
compoziţiei.

Investigaţii  
paraclinice
•• �Ecografie doppler 

- cea mai relevan-tă 
metoda de investigare venoasa.

•• �Termografie – un dispozitiv infraroşu, 
folosit pentru a determina diferenţele de 
temperatură dintre cele 2 picioare – inutil 
daca există tromboze la ambele picioare.

•• �Analize de sânge – nu dau întotdeauna re-
zultate corecte.

•• �Flebografie – injectarea unei substanţe 
de contrast la nivelul venos

Testarea pentru tromboze

Picioarele dureroase şi umflate sunt cel 
mai comun simptom al trombozelor. 
Cu toate acestea, nu doar trombozele 
provoacă aceste simptome, iar un-
ele tromboze sunt asimptomatice. 
Analizele de sânge: exista o serie de 

Trombozele  venoase
Dr. Rene Milleret - Chirurg 
vascular specializat în flebologie
www.vascularte.ro
Tel 021. 230 18 08
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Trombozele  venoase
teste folosite în secţiile de urgenţe/accidente. 
Acestea se bazează pe identificarea unor marker 
biochimici din circuitul sanguin care favorizează 
trombozele. Ecografia Doppler este cel mai bun 
test de diagnoză la ora actuală. Există mai multe 
tipuri de ecografie doppler

Tratamentul trombozelor

Nici un tratament – se recomandă eval-
uarea anuală sau semestrială pentru 
pacienţii care au meserii de risc (sport-
ivii de performanţă, meserii în care 
se stă mult în picioare, meserii din 

domeniul aeronauticii). Tratament 
medical preventiv – prescrierea 

medicamentelor tonice venoase 
sau a ciorapilor de compre-
sie. Tratament curativ – pre-

scrierea de medicamente 
destinate tonifierii venel-

or şi asigurarea unor 
parametri sanguini 

optimi; prescrierea de 
ciorapi de compresie 

personalizaţi nevoilor pacientilor; sclero-
terapie sau tratarea cu laser a varicozităţilor 
superficiale

Tratamentul uzual

constă în subţierea sângelui prin folosirea 
anticoagulantelor. De obicei, acest lucru 
presupune injectarea cu Heparină, pro-
cedeu cu efect imediat, în timp ce trata-
mentul cu anticoagulant oral e de durată 
Tratamentul debutează cu o doză anume 
timp de 3 zile. Urmează efectuarea unor 
teste de sânge pentru a determina dozajul 
corect de medicament. Nivelul corect este 

obţinut prin măsurarea timpului de co-
agulare cu ajutorul unui test clasic, 

INR. Corpul uman este în masură să distrugă 
marea majoritate a cheagurilor, aşa că tratamen-
tul cu Heparina este folosit pentru prevenirea 
formării altor cheaguri în timpul în care corpul 
distruge trombozele existente. În mod tradiţional, 
doctorii prescriu anticoagulant oral pentru 3 până 
la 6 luni şi scanarea picioarele periodic 
În cazuri foarte rare, dacă există o tromboză 
venoasă masivă, cu riscul fie de a bloca venele, 
fie de a ajunge în plămâni, putând cauza em-
bolism pulmonar, se pot efectua fie injecţii de 
tromboliză, fie se pot monta filtre în venă pentru 
a opri cheagul în cazul în care acesta se desprinde.
Tratamentul chirurgical ambulatoriu – scleroza 
sau fibroza venelor safene sau a venelor colater-
ale prin metode chirurgicale uşoare, sub anes-
tezie locală, realizate cu rezultate estetice foarte 
bune. Nu este nevoie de internare şi pacientul 
pleacă pe propriile picioare în 2 ore după închei-
erea intervenţiei.
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Aşa cum se ştie, în terapia afecţiunilor in-
flamatorii, datorită efectelor analgezice, anti-
piretice şi antiinflamatoare, medicamentele 
antiinflamatoare nesteroidiene reprezintă 
una dintre cel mai frecvent utilizate clase de 
medicamente . Din nefericire, utilizarea anti-
inflamatoarelor nesteroidiene este asociată 
frecvent cu apariţia de efecte adverse. 
Problema majoră a utilizării antiinflama-
toarelor nesteroidiene este reprezentată de 
complicaţiile digestive: de la o simplă du-
rere abdominală, la complicaţii severe, cum 
ar fi ulcerul gastro-intestinal, hemoragie sau 
perforaţie digestivă. 

Diminuarea efectelor digestive poate fi realizată 
prin administrarea unei medicaţii cu rol protec-
tor digestiv sau prin reducerea dozelor.
Sau prin folosirea unor terapii alterna-
tive, terapii fară substanţe active care să se 
absoarbă în organism. O astfel de terapie 
alternativă este bazată pe o tehnologie 
inovatoare, tehnologia TDP care este un 
acronim pentru „Teding Diancibo Pu” 
care înseamnă spectru electromagnetic 
special .
Această tehnologie a aparut in anii 70. 
Povestea despre descoperirea trata-
mentului începe într-o fabrică de 
ceramicaă şi o mină de lut negru 
în China rurală. Aici, în ciuda 
unui mediu de lucru greu, în 
care lucrătorii au fost expuşi 

la condiţii extreme de frig, umezeală şi căldura, 
aceştia au avut o incidenţă foarte scazută la boli. 
Toţi ceilalţi oameni din zonă sufereau de diverse 
afecţiuni, cu excepţia celor care lucrau în mina 
de lut! Acest fenomen nu a ramas neobservat şi 
o echipă de cercetători, conduşi de Dr. Gou We-
bin a fost trimisă să cerceteze fenomenul. După 
investigaţii ulterioare, factorul de diferenţiere a 
fost determinat ca fiind undele electromagnetice 
emise de lutul fierbinte şi zgura fierbinte. Anal-
iza de lut a descoperit peste 33 de minerale care 
sub acţiunea căldurii, emit unde electromagnet-
ice cu spectru special.

Experimentele de mai târziu 
au condus la un brevet de 
invenţie – tehnologia TDP .
Experimentarea tehnologiei TDP a început 
în 1979, în 36 universităţi, 45 şcoli , 41 insti-
tute de cercetare, 250 spitale. 3000 de medici 
şi cercetători medicali au format o organizaţie 
internaţională TDP, în scopul efectuării de stu-

dii clinice legate de efectele terapiei minerale 
cu tehnologia TDP.
Rezultatele cercetării, în 1985, au arătat că 
terapia cu cu minerale TDP a fost folosită 

cu succes pentru a trata peste 30 de boli 
diferite umane şi animale. Peste şasezeci 
de milioane de persoane au primit în-

grijiri medicale bazate pe tehnologia 
TDP.
Organismul uman se bazează 
pe minerale şi vitamine pentru a 

se repara şi reconstrui în sine. 
Atunci când sistemul imunitar 
este slăbit, obosit, stresat, este ne-

voie de minerale pentru a 
reconstrui şi repara starea 
de sanatate! În fapt, organ-

Tehnologia TDP – o  alternativă eficientă
în terapia afecţiunilor  inflamatorii

George Cozmanciuc
Tel: 0745 340 708 / 0737 198 911
www.dureridespate.com.ro

Medicină Alternativă
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ismul utilizează mineralele în forma lor ionică, 
nu în forma lor metalică. Aşa cum a fost de-
scoperit, tehnologia TDP foloseşte peste 33 de 
minerale, necesare organismului uman. Când 
aceste minerale sunt supuse acţiunii căldurii, 
ele trec în stare ionizată, sub forma de banda 
specială de unde electromagnetice de la 2 la 25 
(microni), cu lungime de undă si 25 - 35 MW 
/ sq.cm în intensitate. Aceste lungimi de undă 
coincid cu lungimile de undă şi intensitatea un-
delor electromagnetice eliberate de organismul 
uman şi prin urmare, sunt mai bine absorbite – 
aşa numita„ absorbţie selectivă” Această energie 
absorbită produce multe efecte terapeutice asu-
pra organismului uman:

•• �ajută la generarea a diverşi stimuli biochimi-
ci benefici, care lipsesc sau sunt în cantitate 
scăzută în organism în cazul unei boli, acci-
dent sau rănire

•• �accelerarează descompunerea structurilor in-
stabile, cum ar fi celulele moarte

•• �îmbunătăţeşte imunitatea şi funcţiile de adap-
tare ale organismului.

•• �dilatarea vaselor de sânge şi creşterea fluxului 
de sânge şi a saturaţiei de oxigen

•• �consolidarea funcţiei celulelor albe din sânge 
şi creşterea răspunsului imun

•• �ajută la stimularea hipotalamusului, care 
controlează producerea de stimuli neurochi-
mici, ce controlează somnul, starea de spirit, 
durerea, tensiunea arterială.

  Cu alte cuvinte : 

tehnologia TDP îmbunătăţeşte starea elemente-
lor minerale din organism, îmbunătăţeşte micro-
circulaţia, reduce inflamaţia, îmbunătăţeşte 
şi echilibrează metabolismul, reduce durerea, 
creşte imunitatea!

Tehnologia TDP – o  alternativă eficientă
în terapia afecţiunilor  inflamatorii

Medicină Alternativă
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Radioterapie

Electromiografia (EMG) ca metodă de 
investigaţie reprezintă înregistrarea 
contracţiilor muşchilor scheletici cu ajutorul 
aparatului numit electromiograf. Altfel spus, 
se înregistrează activitatea electrică  a unui 
muşchi sau a unui nerv. EMG este un exam-
en foarte util în patologia neuromusculară, 
deoarece contribuie la diferenţierea unei 
tulburări anorganice (psihologica) de una 
organică, prin afectarea sistemului nervos 
central (encefal şi măduva spinării) sau per-
iferic (sindrom neurogen cu atingerea nerv-
ilor sau a originii lor aflate în măduva). De 
asemenea, diferenţiază afectarea musculară 
în raport cu tulburarea conducerii neuro-
musculare (transmitere a influxului nervos 
la muşchi la nivelul sinapsei).

Să ne reamintim că sistemul nervos este reprezen-
tat de totalitatea centrilor nervoşi şi nervilor 
care asigură comanda şi coordonarea activităţii 
organelor interne şi a aparatului locomotor, el 
realizând primirea mesajelor senzoriale, precum 
şi funcţiile psihice şi intelectuale. Raportat la or-
ganizarea şi funcţionarea sistemului nervos, se 
distinge sistemul nervos somatic, care stabileşte 
comunicarea organismului cu exteriorul şi siste-
mul nervos vegetativ sau autonom, care reglează 
funcţiile viscerale. Funcţionarea sistemului ner-

vos constă în intervenţia un lanţ de neuroni, care 
se conectează între ei prin sinapse, neuronul 
asigurând conducerea influxului nervos, iar 
sinapsa asigurând transmisia acestui influx fie 
de la un neuron la altul, fie de la un neuron la un 
organ-ţintă, de exemplu, muşchiul în cazul unei 
sinapse neuromusculare. Această transmisie este 

şi utilitatea ei în practica medicală
Electromiografia 

Dr. Georgiana Tache 
Med. pr. fizioterapie, recuperare 
medicală, Dr. şt. medicale
Medic coordonator
Centrul de Recuperare
Medicală „Medical Care“
0723.626.289
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realizată prin intermediul unei substanţe chi-
mice denumită neurotransmiţător (acetilcolină, 
adrenalină, noradrenalină). 
În cadrul patologiei sistemului nervos se de-
osebesc leziuni ale sistemului nervos central şi 
ale sistemului nervos periferic. Leziunile siste-
mului nervos central dezvăluie diferite cauze, 
precum compresia creierului sau a măduvei 
spinării, cauzată de un hematom, un abces, o 
tumoră benignă sau malignă, de un edem cere-
bral. Mai poate exista distrugerea creierului ori a 
măduvei spinării ca urmare a unui traumatism 
(secţionarea măduvei prin fractură vertebrală) 
sau afectarea prin infecţie (meningită, encefalită), 
printr-o intoxicaţie sau printr-o insuficienţă a 
vascularizării (arterită cerebrală). Mai poate 
apărea şi excitaţia anormală a unor zone ale 

cortexului (epilepsie) sau degenerescenţa neu-
ronilor, aşa cum se întâlneşte în scleroza în plăci, 
boala lui Parkinson, boala lui Alzheimer, coreea 
lui Huntington.
Leziunile sistemului nervos periferic sunt 
reprezentate fie de mononeuropatii (afectarea 
unui singur nerv), determinate de secţionarea 
unui nerv, de compresia uneia dintre rădăcinile 
sale (sciatica prin hernie discală) sau de o infecţie 
(zona zoster), fie de polineuropatii (afectarea 
mai multor nervi) de origine virală, imunologică 
(poliradiculonevrita, de exemplu), carenţială 
(deficit în vitamine) sau toxică (alcoolism, de ex-
emplu). În afara traumatismelor, numeroase alte 
afecţiuni mai pot fi responsabile de o atingere a 
nervilor, precum diabetul zaharat (polineuropatie 
metabolică), difteria, lepra sau lupusul eritematos 
diseminat. Atunci când sunt afectaţi mai mulţi 
nervi în succesiune, ne referim la multinevrită.
Revenind la electromiografie, se deosebesc 
două tipuri de examene. Primul este examenul 
detectării activităţii musculare. Aceasta constă în 
înregistrarea activităţii electrice spontane a unui 
muşchi, mai întâi în repaus, apoi în cursul unei 
mişcări voluntare, cu ajutorul unui electrod, cel 
mai adesea în formă de ac, introdus în muşchi 
prin piele şi legat la un aparat care furnizează 
pe un ecran şi pe hârtie un grafic, o succesiune 
a unor unde, fiecare reprezentând contracţia 
unei unităţi motorii (grupa de celule musculare 
comandate de una şi aceeaşi celulă nervoasă). 
Al doilea examen este cel de stimulare şi de de-
tectare a activităţii musculare şi se bazează pe 
aceleaşi principii, dar procedează în mod diferit, 
stimulând un nerv printr-un curent electric de 
scurtă durată, nedureros. Nervul va declanşa 
propriile reacţii electrice, care se propagă în toată 
lungimea sa înainte de a fi transmise muşchiului 
corespunzător, de unde ele sunt culese. Astfel, se 
poate, pe de o parte, să se calculeze viteza de con-
ducere prin nerv, iar pe de altă parte, să se studieze 
conducerea neuromusculară. Examenul durează 
20-30 de minute. Pornind de la rezultatele exa-
menului EMG, se poate stabili, raportat la leziu-
nea identificată, conduita terapeutică adecvată. 
Metodele medicinii fizice şi de recuperare  
medicală reprezintă adesea o opţiune eficientă şi, 
uneori, singura varianta terapeutică.

Radioterapie
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senzaţia  
de “corp strain”
Diana C. 
Stimată D-nă doctor, Acum 3 luni am suferit un 
accident de bicicletă. M-am lovit destul de vio-
lent de ghidonul bicicletei mele. Lovitura este la 
genunchi, în momentul impactului piciorul fiind 
îndoit. În urma căzăturii m-am tăiat la genunchi, 
iar durerea sub rotulă a fost de tip usturime. Am 
rămas cu senzaţia de “corp strain” între oase, la ni-
velul genunchiului şi usturime asociată cu durere 
sub rotulă. Am făcut radiografie, rezultatul fiind 
“areolă radiotransparentă prezumtibil pseudocis-
tică degenerativă a porţiunii femurale intercon-
diloidea“. Am fost îndrumată să fac şi un RMN, 
cu următorul rezultat “femurul-rotulă prezintă 
rotula în poziţie înaltă, cu uşoară hiperpresiune 
externă şi cu învelişurile condrale ale celor două 
suprafeţe suprapuse, caz în care nu apar leziuni 
focale”. Menţionez că mă aflu în Italia şi că toate 
vizitele medicale au fost îndrumate şi supervizate 
de medicul de familie, nefiind trimisă la un speci-
alist ortoped, fiindu-mi recomandată fizioterapia 
(care, sinceră să fiu, nu cred că mă ajută, având 
în vedere senzaţia de corp străin între oase). Care 
este părerea dvs. văzând rezultatele scriptice? Ce-
mi puteţi recomanda în continuare? 

Dr. Georgiana Tache
Dacă rotula se află în poziţie înaltă şi există o hi-
perpresiune externă, fără semne de degenerare 
pseudochistică a porţiunii femurale intercondili-
ene, senzaţia de usturime este dată de tendonul 
subrotulian, care stă în tensiune. Prin urmare, 
este clar că trebuie să faceţi 2-3 proceduri de fi-
zioterapie, precum ultrasunete, unde scurte, CDD 
longitudinal, alături de un program de kinetote-
rapie, care să tonifice musculatura cvadricipitală 
şi să reconfigureze geometria locului. Dacă după 
o lună de gimnastică medicală sau kinetoterapie 
simptomatologia nu dispare, este cazul să con-
sultaţi medicul specialist ortoped. La examenul 
RMN nu se face referire la starea meniscurilor sau 
la cea a ligamentului încrucişat anterior, ceea ce-
mi spune ca acestea sunt în regulă. Prin urmare, 
urmaţi-ne sfaturile şi vorbim peste o lună.

„mi-am lovit  
meniscul foarte 
puternic”
Gabriel
Acum cinci luni mi-am lovit meniscul foarte pu-
ternic pe o muchie de fier. Imediat dupa lovitură 
nu am luat măsurile cuvenite, sperând că o să-mi 
treacă. Doctorul mi-a prescris antiinflamatoare, 
kinetoterapie şi renunţarea la alergat (sportiv de 
performanţă). Am respectat toate acestea în de-
cursul celor cinci luni, mai putin bicicleta (mers 
încet) deoarece nu îmi provoca dureri. Acum 
sunt demoralizat pentru că, deşi durerile s-au 
ameliorat, încă am probleme la urcatul scărilor, 
ridicarea de jos şi instabilitatea genunchiului. 
Doresc să subliniez că după trei săptămâni de 
la accident a început să mă doară şi celălalt ge-
nunchi, din cauza dezechilibrului. Vă rog să-mi 
spuneţi ce trebuie să fac în continuare pentru o 
recuperare cât mai scurtă. 

Dr. Georgiana Tache
Încercaţi electrostimulare musculară şi kinetote-
rapie efectuată în poziţia descărcată de greutatea 
corpului, cel mai indicat hidrokinetoterapie sau 
înot. Dacă după două săptămâni durerile persis-
tă faceţi un RMN de genunchi şi consultaţi un 
ortoped.
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