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Sindromul pierderii tranzitorii de constientd (PTC) prin multitudinea factorilor etiologici, in-
le terapeutice pune probleme dificile in fata sistemului de sdnatate publicd. Majoritatea cauzelor
de sincopa sunt tratabile, de exemplu, sincopa vasovagald nu e asociatd cu mortalitate ridicata, spre
deosebire de cele secundare unei boli structurale.

O apreciere cantitativa a indicatorilor epidemiologici ai sindromului de PRC este necesara
pentru a face posibild conceperea sirealizarea studiilor clinice, a stabili strategiile de diagnosti-
care si tratament §i a organiza adecvat furnizarea serviciilor medicale. Datorita caracterului sporadic
al recurentelor acestor sindroame, este important sd cunoastem evolutia lor naturald, structura
epidemiologicd comparativd in populatia generala si n cea spitaliceascd. Deoarece sensibilitatea
si specificitatea testelor obisnuite de diagnosticare a sincopelor satisfac doar partial necesitatile
medicinei practice, este important a stabili modalitatea optimd de aplicare a acestora. Metodele
cu adevarat utile au semnificatie predictiva si ar putea asigura obtinerea informatiei despre struc-
tura diferentiatd a prevalentei sincopelor [1].

Termenii epidemiologici uzuali de prevalentd (raportul numarului persoanelor afectate si
populatia totald) si incidentd (rata de aparitie a cazurilor sau a conditiilor noi de boala in populatie
intr-o perioada data de timp) nu pot fi intru totul utilizati pentru caracteristica sindromului PTC.
Strict vorbind, prevalenta sincopelor se reduce aproape la zero, intrucat episodul este tranzitoriu si
are o duratd foarte scurtd de timp. In plus, sindromul sincopal la inceput prezinti o caracteristica
a anumitor perioade de varstd si prima cadere ar putea surveni peste ani. Mai potrivite par a
fi alte notiuni, ca, de exemplu, proportia cumulativa, rata cumulativa a evenimentelor sau incidenta
cumulativa pe durata vietii. $i, 1n sfarsit, ceea ce masurdm, depinde, in mare masurd, de faptul unde
masuram.

Prevalenta in populatie

Majoritatea studiilor au ignorat dependenta sincopelor de varstd, contand doar pe exa-
mindrile longitudinale ale unor grupuri specifice de populatie sau pe evocarea cumulativd a
episoadelor sincopale in studii longitudinale. In citeva studii realizate in anii ‘60 ai secolului al
XX-lea, care au cuprins populatia generala tanara, s-a aratat ca incidenta cumulativda sincopelor
pe parcursul vietii a fost de 18-34%, adicd circa o treime din populatia tanara analizatd a avut
cel putin o stare sincopala.

Dermkasian G. si Lamb L. (1958), folosind autoanchetatarea, au examinat 3000 de persoane
din cadrul Fortelor aeriene ale SUA, dintre care 82 sau 2,7% au indicat sincope in antecedente
[2]. Dat fiind faptul ca pierderea tranzitorie de constientd este un pericol profesional pentru con-
tingentul analizat, aceastd evidentd diferentd nu pare a fi surprinzatoare.

In primul studiu Framingham, pe parcursul a 26 de ani, au fost supravegheati 5029 de per-
soane mature cu varsta cuprinsd intre 30 - 62 de ani. Numai 3,2% dintre ele au avut pe durata
supravegherii cel putin o sincopa, iar 4% au mentionat pierderi de constientd doar in copilarie
[3].

Aceste rezultate diferda complet de cele obtinute in studiile mai vechi si mai recente si ar
putea fi explicate printr-o populatie atipicd antrenatd in studiul Framingham. Posibil ca episoadele
sincopele nu au fost reamintite si mentionate in timpul anchetdrii, astfel inregistrand o reducere
considerabild raportatd la varsta maturilor [4].

Al doilea raport Framingham referitor la sincope mentioneaza cd 10% din cei 7814 su-
biecti au avut cel putin o stare sincopald pe o perioadd de 17 ani de urmarire. Estimarea inci-
dentei primului episod a fost de 0,6% anual [5]. Oricum acest raport contine date despre o parte
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considerabild de pacienti care nu au avut sincope, ci, mai probabil, stroke, atac ischemic tranzi-
tor sau eplilepsie. Toate diagnozele au fost stabilite prin tabelul de analizd si nu prin colectare
prospectivd de date. Semnificatia acestor lucrari ramane a fi de apreciat.

Chen L. si colab. (2006) au realizat un studiu extensiv la nivel de comunitate cu inclu-
derea persoanelor adulte cu varsta peste 45 de ani, dintre care 19% au mentionat ca au avut
cel putin o stare sincopald pe parcursul vietii. Aceste date par a fi mai veridice decat celelalte
estimari [6].

Recent, doud centre din Calgary si Amsterdam au prezentat rezultate foarte similare re-
feritoare la estimarea incidentei cumulative a sincopelor in comunitate. Ganzeboom K. si coaut.
(2003), studiind gradul de informare in populatia semicaptivatd (studenti medici), au stabilit ca
39% au avut ,.caderi” cel putin odatd pana la varsta de 25 de ani. Femeile predominau aproape
de doud ori fatd de barbati (47% vs 24%) [7]. Grupul din Calgary a recunoscut avantajul acestei
populatii si a repetat studiul, incluzadnd si rudele de gradul I ale persoanelor examinate. Cel mai
in varsta parinte avea 70 de ani. Folosind analiza actuariald de estimare a incidentei cumulative
in functie de varstd, autorii au stabilit cd probabilitatea de a avea cel putin o sincopa a fost de
37% catre varsta de 60 de ani, la majoritatea pacientilor episodul sincopal a survenit pana la 40
de ani [8]. In studiul Calgary nu a fost demonstrati probabilitatea unui alt val pentru prima
sincopd dupd 60 de ani. Luate impreund, aceste studii presupun cd 40% din populatie ,,cad”
cel putin o data in viatd. Aceste rezultate sunt comparabile cu alte cateva studii, desi nu cu
toate.

Alte studii realizate in medii specifice furnizeaza informatii despre frecventa relativd a
sincopelor in anumite grupuri de populatie. Unele dintre acestea sunt prezentate dupd cum ur-
meaza (citat dupa Brignole M.):

* 15% printre copiii cu varsta pand la 18 ani.

* 25% la militarii cu varsta Intre 17-26 de ani.

* 20% la angajatii in Fortele aeriene cu varsta de 17-46 de ani.

* 39% printre studentii medici (varsta medie 21 de ani); prevalenta a fost de doud ori mai
inaltd printre femei.

* 16% pe parcursul a 10 ani la barbatii cu varsta de 40-59 de ani.

* 19% pe parcursul a 10 ani la femeile de varsta de 40-49 de ani.

* 23% pe durata de 10 ani la populatia varstnica (peste > 70 de ani).

Cea mai probabila cauzad a acestor diferente in estimarea incidentei sunt erorile in reamin-
tirea cazurilor de sincopa, posibil, eschivarea si neluarea in calcul a sincopelor ca o conditie
medicald, in special, in copilarie. Oricum, s-ar putea ca aceste diferente sa fie si reale, reflectand
o particularitate biologicd sau deosebiri comportamentale ale populatiei examinate. De exemplu,
donatorii de sange afro-americani sunt mai putin predispusi la ,,caderi” fatd de europenii con-
temporani din acelasi mediu.

In concluzie, desi sunt constatate unele diferente in prevalentasi incidenta sincopelor, ma-
joritatea studiilor sustin opinia cd PTC sunt o problema frecventd in comunitate, in institutiile
medicale de ingrijire si Tn cadrul serviciului de sandtate publica.

Cand debuteaza sincopa?

Driscoll DJ. si coaut. (1997) au raportat ca ,,prima cadere” printre copii si adolescentii
cu varsta sub 22 de ani a fost Inregistratd cel mai frecvent in perioada dela 15 panala 19
ani [10]. Desi sincopa la tineri este bine cunoscutd, frecvent fiind numitd ,,atac anoxic reflector”,
incidenta acesteia ramane necunoscutd. Doud studii, care au analizat dependenta sincopelor de
varstd printre studentii medici si familiile acestora, au prezentat rezultate aproape similare [7,8].
Sincopa vasovagald pare a fi destul derard la copiii cu varstd sub 8 ani, insd incidenta ,primei
caderi” creste rapid in perioada adoliscentei. Datele au fost similare la studentii medici, parintii
lor sandtosi, la fratii si surorile acestora. Nivelul de varf al varstei cand se inregistreaza prima
sincopa sau varsta la care cea mai mare parte de populatie au avut ,,prima cadere” este de circa

51



14 ani, iar mediana varstei pentru prima sincopd este de aproximativ 18 ani. Nu a fost stabilita
o diferentd de varstd intre barbatii si femeile la care sincopa debuteaza. O parte mica dintre cei
examinati (cca 6%) au avut prima cadere dupd 40 de ani. Astfel, debutul la varsta tanara este
foarte caracteristic pentru sincopa vasovagala.

Prezinta interes faptul ca si pacientii cu sincope vasovagale care se adreseazd pentru exa-
minare au varste similare de debut al crizelor sincopale, respectiv cea modala 14 ani si cea
mediand 18 ani [11]. Desi printre acestia se Inregistreaza un varf (apogeu) secundar de debut
tardiv al crizelor vasovagale, plasat intre 40 si 60 de ani, in particular, acesta este caracteristic
pentru barbati.

Sincopa si sexul feminin

Existd opinii in societate, conform cdrora sincopele ar fi o problema mai mult caracteristica
femeilor, un ,,simplu lesin din romanele victoriane”. Este oare acesta un adevar? Intr-un studiu
recent [8] a fost ardtat cd spre varstade 60 de ani, 31% barbati si 42% femei au suportat sin-
cope, datele fiind similare celor publicate anterior [7].

Surprinzator este faptul ca desi atat la femei, cat si la barbati episoadele sincopale debuteaza
aproximativ la aceeasi varsta, proportia femeilor cu sincope atinge asimptota la varsta de circa
30 de ani, pe cand la barbatii cu,.cdaderi” la circa 50 de ani. Prin urmare, femeile nu au o pro-
babilitate mai mare pentru sincope decdt barbatii, insd este cert faptul cd femeile tinere sunt
mai susceptibile pentru sincope decat barbatii de aceeasi varsta.

Cand persoanele cu sincope se adreseaza pentru ingrijiri medicale?

Intrucat circa 40% din populatie au PTC cel putin odati pe parcursul vietii, s-ar pirea ci
sistemul de sdndtate publicd nu este preocupat in deplind masurd de pacientii cu sincope. Pen-
tru aelucida aceasta situatie au fost comparate datele obtinute la nivel de populatie si cele din
adresabilitate pentru sincope [12]. Populatia care solicitd asistentd medicala a avut frecventa
sincopelor mai inaltd pe parcursul vietii (1,2 episoade/an vs 0,1 episod/an), iar multi pacienti
incepeau sa ,,cadd” dupa 35 de ani (26% vs 6%, p>0,0001). Interesant este faptul ca mediana
frecventei alternarii sincopelor in ultimul an pana la adresare a fost mai Tnalta decat in toti anii
precedenti (3 episoade/an vs 0,6 episoade/an). Populatia evidentiatd in baza adresarilor, care a
inceput sa ,.cadda” dupa 35 de ani, a solicitat asistentd medicald mai devreme, dupa primul episod
sincopal, decat pacientii tineri la care sincopa a debutat in tinerete (mediana 2,8 ani vs 14,7 ani).
Aceste date confirmd cd multe persoane tolereaza bine ,,caderile” infrecvente si se adreseaza
doar atunci cand sincopele isi intensificd recurenta. Prezentarea mai devreme a pacientilor la care
sincopele au debutat dupa 35 de ani pare a fi cauzatd si de rapiditatea trecerii de la o evolutie
benigna la una cu recurente mai dese, ceea ce provoaca ingrijorarea si nelinistea bolnavului.

De mentionat faptul cd aceste date furnizeaza si evidente importante despre caracterul acumu-
larii pacientilor cu sincope, fiind in stare satisfacatore pe parcursul multor ani, acestia Inregis-
treazd o agravare aproape incincit dupa varsta de 35 de ani. Datele trialurilor demonstreaza ca circa
40-85% dintre pacientii care sunt supusi examinarii pentru o stare sincopald ulterior nu remarca
recurente fara careva tratament. Astfel, pe parcursul a doi ani vor avea recurente 90% dintre cei
cu un singur episod de sincopa si doar 54% dintre ceicu 2 episoade de sincopd suportate.

Epidemiologia clinica a sincopelor

Epidemiologia clinica a sincopelor evaluatd in centrele medicale este intru totul diferita
de cea populationald. Exista diferente importante in prevalenta cauzelor sincopelor, In spectrul
clinic si in importanta analizelor comparative, varsta pacientilor in studiile realizate in diverse
tari se deosebeste.

Proportia vizitelor la medicul de familie pentru sincope ramane pand in prezent neclara.
Intr-un studiu realizat in Olanda, Colman N.si coaut. (2004) au raportat ci circa 0,2-0,9 % din
vizitele pacientilor au fost pentru PTC si majoritatea au avut sincope vasovagale. Numai 10%
au fost trimisi la specialisti. S-a constatat un varfal adresarilor plasat cam la varsta de 15 ani, in
special la adolescente, si o crestere esentiala a numarului vizitelor pentru ambele sexe dupa varsta

52



de 65 de ani. Cauza majorarii numarului vizitelor pacientilor varstnici poate fi explicatd prin
cresterea incidentei PTC In populatie, prezenta mai frecventd a comorbiditatilor, precum si prin
consecinte mai severe ale sincopelor [1].

Epidemiologia clinicd a sincopelor este mai bine cunoscutd in cadrul departamentelor de
urgentd. Dispunem in prezent de informatii detaliate referitoare la bolnavii cu sincope. Proportia
adresarilor la camera de garda pentru sincope este de circa 1%, datele fiind similare celor din
Italia,Franta si SUA. Ammirati F. §i couat.(2000) au analizat 195 de pacienti cu sincope spitali-
zati de urgentd in 9 spitale comunitare din imprejurimile Romei [13]. Varsta medie a bolnavilor
a fost de 63 ani, dintre care 44% erau barbati. Circa 34% au avut sincope vasovagale si 2%
sindromul sinusului carotidian. Sincope cardiogene, majoritatea datorate aritmiilor, au fost sta-
bilite la 21% si hipotensiune ortostaticd in 6% cazuri. S-a constatat cd aproximativ 14% aveau
epilepsie sau boald cerebrovasculard (nu un sindrom sincopal adevarat), 6% pseudosincope si 18%
sincope de geneza neidentificatd. Prin urmare, spre deosebire de populatia generald, in acest studiu
pacientii cu sincope au fost mai in varstd si mai frecvent s-au inregistrat boli cardiovasculare si
aritmii cardiace, erau mai susceptibili pentru hipotensiune ortostatica

Blanc J. si coaut. (2002) au studiat 454 de bolnavi cu sincope cu varstd medie de 57 de ani,
dintre care 43% erau barbati [14]. Cauza sincopelor a fost stabilita la 76% din pacienti. Cel mai
frecvent diagnostic a fost sincopa vasovagald (44%), aproximativ 1-2% au avut sincopa tusige-
nd, de sinus carotidian si de stranut. Aritmii cardiace s-au depistat la 8%, iar la 12% din pacienti
s-a stabilit sindrom nonsincopal, cum ar fi hipoglicemia. Si in acest studiu pacientii au fost mai
in varstd, mai des au avut aritmii cardiace decat cei examinati la nivel de populatie.

Shen W. $i coaut. (2004) au folosit unitatile pentru bolnavii cu pierdere tranzitorie de con-
stientd pentru a aprecia epidemiologia sincopelor intr-o regiune din vestul SUA [15]. Au fost ana-
lizati 52 de pacienti cu varsta medie de 64 de ani, dintre care 49% erau barbati. Dintre acestia 52%
aveau sincope vasovagale, 18% au rdmas fara diagnostic cert, la 12% s-a diagnosticat sindromul
sinusului carotidian, 6% aveau sincope cardiogene si 10% sincope ortostatice sau efecte adverse
ale medicamentelor. Astfel, rezultatele acestor studii sunt aproape similare. In general, pacientii din
sectiile de urgentd sunt mai in varsta (varsta medie circa 60 de ani). Aproximativ 50%, dupa toate
probabilitétile, erau cu menifestdri caracteristice sincopei vasovagale, 5-20% au avut diverse forme
de sincope cardiogene, cca 5% s-au prezentat cu sincope de sinus carotidian sau hipotensiune
ortostaticd si o minoritate aproape constanta de aproximativ 10-20% cu PTC, spitalizati pentru
examinare, aveau un sindrom nonsincopal. Prin urmare, majoritatea bolnavilor cu PTC admisi
in departamentele de urgentd sunt varstnici au, de obicei, cateva cauze potentiale pentru pierderi
tranzitorii de constienta.

Sincopa la varstnici

Exista doar citeva studii populationale in care s-a analizat sincopa la persoanele in varsta,
dar este foarte numeroasa literatura consacrata pierderii tranzitorii de constientd la bolnavii varst-
nici cu sincope admisi in clinica. Intr-o publicatie epidemiologica clinica, Lipsitz L. S. si coaut.
(1985) au analizat 711 asistente medicale pensionate, gasind o incidentd anuald a sincopelor de
6%, rata recurentelor la 2 ani fiind de 30% [16]. Pacientii deveneau mai fragili si neputinciosi
odata cu varsta, la ei Inregistrandu-se numeroase boli concomitente si multi factori de risc. Doar
3% din episoadele sincopale au fost considerate de tipul sincopei vasovagale.

Deciziile luate in baza datelor epidemiologice

In majoritatea cazurilor pentru o pierdere tranzitorie de constienti concureazi diagnosticul
de sincopa sau de atac epileptic. Desi intalnite mai rar, vor fi luate in consideratie drept cauze
posibile si narcolepsia, cataplexia, pseudoepilepsia si pseudosincopa. Prevalenta crizelor epileptice
generalizate pe parcursul vietii este de 0,4-0,7%, in baza estimarilor facute in Marea Britanie
si China [17,18]. In contrast, prevalenta sincopelor pe durata vietii pare a fi mult mai inalt.
Problemele de ordin statistic sunt destul de clare. Pornind de la incidenta cumulativa pe durata
vietii In populatie de 40% pentru sincope si de 0,4% pentru crizele epileptice, oricare modalitate
folosita pentru identificare ar putea supradiagnostica pacientii cu sincope sau subestima pacientii
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cu epilepsie. Astfel, circa 25% din pacientii considerati cu diagnosticul de epilepsie, in realitate, au
doar sincope [12 ].

Care sunt perspectivele?

Ce ar putea determina o cunoastere mai detaliatd a situatiei epidemiologice pentru sinco-
pe? Sunt citeva subiecte care meritd a fi dezbatute. Actualmente se stie relativ putin despre
evolutia naturald a sincopelor vasovagale, iar metodele de stratificare a riscului sunt destul
de anevoioase. Existd, intr-adevar, perioade de acumulare (clastere) rapida a sincopelor, daca da,
atunci care sunt acestea si ce perioada de timp continud? Care sunt predictorii de patrundere si
de iesire din clastere?

Este modestd informatia despre epidemiologia sincopelor in populatie. Varful tardiv al sin-
copelor, stabilit prin “prima prezentare” dupa 65 de ani, este unul doar la nivel de clinica, da-
toritd adresdrilor sau reflecta situatia In populatie? Raméane de stabilit care este proportia relativa
a diverselor sindroame sincopale 1n adresabilitatea la medicul de familie in raport cu specialistii
de profil ingust si care ar fi predictorii pentru trimitere la specialisti a persoanelor cu risc inalt?
Este necesard dezvoltarea unei metodologii pentru identificarea diagnosticului care ar fi simpla,
ieftind sinoninvaziva. Unii autori considera cd, desi testul tilt si dispozitivele implantabile pentru
inregistrarea ECG sunt complicate pentru utilizare in studii epidemiologice, totusi disproportiile
existente in identificarea diverselor entitati ce cauzeaza PTC in populatie, stabilirea semnificatiei
predictive a acestor sunt mai mult decat o simpla intrebare si cera fi folosite [19,20]. In sfarsit,
sunt necesare noi strategii de diagnosticare.
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Rezumat
Cunoasterea indicatorilor epidemiologici ai sindromului pierderii tranzitorii de constienta/sincopelor
permite conceperea sirealizarea studiilor clinice, stabilirea strategiilor de diagnosticare si tratament, or-
ganizarea serviciilor medicale. Majoritatea studiilor clinice arata ca circa 40% din populatie au sincope cel
putin o datd in viatd. Se discuta caracterul sporadic al recurentelor acestor sindroame, evolutia lor naturala,
structura epidemiologicd comparativd in populatia generald si in cea spitaliceasca in raport cu varsta, genul
si mecanismele de producere.

Summary
Syndromes of transient loss of consciousness/syncope pose considerable challenges to health care sys-
tems. This is because of their range of etiologies, high lifetime incidence, and frequent mismatch between
their prevalence, lethality, and ease of treatment. A quantitative appreciation of the epidemiology of syncope
is needed in order to permit design of clinical trials, diagnostic strategies, and health services delivery. The
sporadically recurring nature of these syndromes, needs a sense of their natural history and their comparative
epidemiologies in the community and the clinic.

TEHNOLOGII MODERNE iN ARTROPLASTIA TOTALA
DE GENUNCHI

Mihail Darciuc!, dr. in medicina, conf. univ., Gheorghe Croitoru', dr. in medicina, conf.
univ., Filip Gornea!, dr. h. in medicina, prof. univ., Alexandru Betisor', dr. in medicina,
asist. univ., Alexandru Gherghelejiu?, medic traumatolog, USMF “N. Testemitanu™ ',
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta?

Artroza genunchiului reprezinta cea de-a doua cauza majora dupa coxartroza de morbiditate
si disabilitate [3,6]. Artroplastia totala de genunchi a devenit astazi operatia preferatd in tratamentul
gonartrozei avansate, cu dereglarea axei, stabilitatii s1 mobilitatii, reprezentand o adevarata revolutie
in chirurgia genunchiului.

Diferitele modele de proteze de genunchi pot oferi diverse grade de libertate, indicatiile fiind in
functie de patologia data.

Scopul studiului. Smith-Petersen, Larson au fost printre primii care au subliniat ca in gonartro-
za cu dezaxare, chirurgia trebuie sa fie atat corectoare, cat si preventiva.

Imbunatitirile obtinute prin artoplastia totala de genunchi au ficut din aceasta tratamentul
chirurgical de electie 1a pacientii cu artroza deformanta ce afecteazd genunchii. Obiectivele artro-
plastiei totale sunt:

e diminuarea durerii;

e producerea mobilitatii Insotite de stabilitate;

e corectarea deformitatilor;
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