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TOXOPLASMOZA CONGENITALA
Actualitati in diagnostic, tratament si profilaxie
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REZUMAT

Toxoplasma gondii (TG) produce o boala benigna cu
exceptia pacientilor imunodeprimati care fac forme severe,
si a gravidelor care pot transmite infectia la fat. in cazul
primoinfectiei cu TG Tn sarcina creste riscul de avort
spontan, nastere prematura si moarte in utero, iar riscul
de infectare a fatului este apreciat la 30%. Numai 1/3 din
copiii cu T congenitald sunt simptomatici la nastere si dintre
acestia putini prezinta triada clasica simptomatica completa.
Sunt prezentate metodele moderne de diagnostic si noile
scheme terapeutice in T gravidei. Optiunile terapeutice
variaza functie de autor.

Cuvinte cheie: Toxoplasma gondii, infectie congenitala,
diagnostic serologic, pirimetamina, sulfadiazing,
spiramicina.

ABSTRACT
Congenital toxoplasmosis
Toxoplasma gondii (TG) is a cause to a benign disease,
except in immunodeprimated patients whom forms are
sever and in pregnant woman who may transmit the
infection to their fetus. The acute maternal infection during
pregnancy risk to infect the child on 30%. Also, can produce
spontaneous abortion, premature birth or in utero death.
Today, only 1/3 children with congenital toxoplasmosis
are symptomatic at to birth and a few of them have clasic
symptoms. Are presented latest modern methods for
diagnosis the toxoplasmosis. When the pregnant woman
doesn't want to get lost the pregnancy, it is necessary
initiate the treatment. The therapeutical options depend
on the author.
Key words: Toxoplasma gondii, congenital infections,
serologic diagnostics, pirimethamine, metadiasine,
spiramycine.

Toxoplasmoza (T) este o parazitozd ubicuitara produsa
de un protozoar numit Toxoplasma gondi (TG). Acesta
produce o boald benignd cu exceptia pacientilor
imunodeprimati, care fac forme severe, si a gravidelor care
pot transmite infectia la fat.

Etiopatogenie

TG este un protozoar cu dezvoltare intracelulara. El are
drept gazdi definitivd pisica, la care are loc multiplicarea
sexuald a parazitului. Omul si alte mamifere intervin in ciclul
TG drept gazde intermediare, care gazduiesc multiplicarea
asexuata.

Ciclul replicativ al TG

Pisica ingerd odati cu soarecii infectati forme chistice de
TG, care in intestinul lor se transforma in gametociti. Fuziunea
gametocitilor duce la formarea oochistilor, care vor fi eliminati
prin fecalele pisicii. Oochistii se matureaza in mediu exterior
transformandu-se in sporozoiti, care pot rezista cateva luni in
prezenta unui mediu umed. Ei pot fi ingerafi de diverse
animale (oaie, porc, vaca, pasari, rozatoare) sau de om odata
cu alimentele murdarite cu pamant. Din tractul digestiv al
acestor gazde intermediare ocazionale, parazitul ajunge pe
cale sangvind in diverse tesuturi, unde se transformad in
trofozoiti. Acestia reprezinta forma invaziva a TG, care se
multiplica in macrofage capatand numele de tahizoiti.

Parazitul poate persista indefinit, in stare latentd, sub

forma de chisti in muschii striati, retind si creier. Chistii latenti
contin bradizoiti si intretin imunitatea anti-TG.

Reactivarea chisturilor de TG

fn cursul imunodepresiilor chistii se pot reactiva.

In SIDA, scaderea limfocitelor CD, sub 200/mmc permite
transformarea bradizoitilor din chisti latenti in tahizoiti, care
se vor multiplica local, putind disemina pe cale sangvina.

Reinfectia la un individ seropozitiv pentru TG este
rarisimd. Ea poate apare in urmatoarele circumstas.te:

@ Inocul masiv care nu poate fi controlat de anticorpii
anti-TG preexistenti
@ Tulpina foarte virulenta

Primoinfectia cu TG la gravida poate antrena infectarea
fatului, cu urmdtoarele consecinte: avort spontan, nastere
prematurd, moarte in utero sau repercusiuni grave asupra
viitorului neurosenzorial al copilului.

Epidemiologie

Ciile prin care omul se poate contamina
cu TG:

1. Ingestia de oochisti odatd cu apa sau alimentele
contaminate prin contactul cu dejectele pisicii
infectate (maini murdare, insecte, fructe si legume
murdarite cu pamant si nespalate). Oochistii sunt
viabili in fecalele pisicii 4 - 5 zle.
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2. Contact direct cu pisica infectata (mai ales cu
“culcusul” ei).

3. Ingestia de chisti odati cu carnea de oaie, porc sau
vacd, insuficient preparatd termic. Chistii sunt
distrusi in cateva minute la 67°C sau prin
congelarea si sararea carnii.

4. Transplante de cord, pulmon, rinichi sau maduva,
de la un donator seropozitiv pentru TG la unul
seronegativ. Organele transplantate pot contine
bradizoiti

5. Transfuzii sangvine de la un donator infectat
(tahizoiti in macrofage sau in singe) la un pacient
seronegativ pentru TG.

6. Transplacentar. Mama cu primoinfectie TG are in
circulatie tahizoiti, care, ajunsi la fat, produc T
congenitala.

Incidenta toxoplasmozei la gravide

Studii seroepidemiologice recente arati cd 22% dintre
gravidele din Londra, 32% dintre cele din New York si 87%
dintre cele din Paris poseda anticorpi anti-TG, care protejeaza
fatul.

Incidenta primoinfectiei cu TG la femeile tinere, aflate la
varsta procreerii, obiectivatd prin seroconversia pentru TG
este apreciati la:

- 2/1000 gravide in New York
-3 -5/1000 femei tinere/an in Oslo
- 10/1000 femei tinere recent casitorite/an in Paris.

Incidenta toxoplasmozei congenitale

In cursul primoinfectiei cu TG in sarcin riscul de infectare
a fatului este apreciat la 30%. Dintre fetii infectati 1/3 vor
face infectii clinic manifeste, iar 2/3 vor avea forme subclinice.
Riscul de infectare a fatului variaza in functie de varsta sarcinii
la care se produce primoinfectia TG:
- 17% in trimestrul 1
- 50% in trimestrul 2
- 65% in trimestrul 3
Gravitatea infectiei fetale este mai mare atunci cand
primoinfectie are loc in primul trimestru de sarcini.

Tablouri clinice

Tablouri clinice ale toxoplasmozei la
femeia gravida

Primoinfectia TG apare la copil, adolescent sau adultul
tandr si este asimptomaticd in 80% din cazuri. In 20% din
cazuri ea este simptomaticii, imbricand tablouri clinice
polimorfe, cu evolutie benigni, care pot asocia:

- stare febrild, cu valori moderate (38°C), insotita de
astenie fizici;

- poliadenopatie persistentd, predominent cervicala;

- enantem bucal, faringita, eruptie maculopapuloasi
generalizata;

- splenomegalie (rareori);

- sindrom mononucleozic hematologic: leucocitoza cu
limformonocitozi §i prezenta de limfocite atipice
(deseori).

Formele severe de primoinfectie sunt extrem de rare,
dar deseori mortale. Ele imbracd aspectul unei afectari
pluriviscerale cu: miocarditd, pericardits, sindrom nefrotic,

poliradiculonevriti etc. Patogenia acestor forme severe este
incomplet cunoscutd, fiind incriminate mai multe ipoteze:
tulpini foarte virulente, inocul masiv, fenomene autoimune
induse de TG.

Tablouri clinice in toxoplasmoza
congenitala

Clasic, in T congenitald se descria triada: calcificari
intracerebrale, corioretinita si hidrocefalie. Azi, se considerad
cd numai 1/3 din copiii cu T congenitald sunt simptomatici
la nastere si dintre acestia foarte putini prezinta triada clasica
completd.

Manifestarile clinice intilnite in T congenitald sunt:

1. Encefalomieliti congenitald insotiti de
hidrocefalie prin stenozarea apeductului lui
Sylvius. Clinic, ea se caracterizeazi prin convulsii,
varsiaturi si semne neurologice de suferinti
cerebralid. Modificdrile LCR sunt prezente in 70%
din cazuri. Encefalomielita apare in cazul
contamindrii fetale precoce si este de obicei letala.
Ea se insoteste de calcificari cerebrale
periventriculare si ale nucleilor bazali.

2. Afectarea oculara, exprimatd prin corioretinita,
este prezentd in 80% din cazuri. Ea poate fi uni
sau bilaterala, pigmentard, maculari, cicatriceald
sau in curs de evolutie. Uneori, corioretinita este
unica manifestare clinici. Mai pot apare
microoftalmie si strabism.

3. Formele viscerale apar in cazul contaminarii fetale
tardive: anasarca fetoplacentara, afectare hepatica
(icter in 50% din cazuri), splenomegalie (55% din
cazuri), limfadenopatie (40% din cazuri). Febra este

) prezenta in 50% din cazuri.

In 2/3 din cazuri T congenitald este paucisimptomatica
sau inaparenta clinic la nastere, ea fiind uneori diagnosticata
tardiv plecand de la un retard psihomotor.

Formele cu corioretinitd pot prezenta pusee repetate in
primii ani de viata. Diagnosticul precoce si prevenirea noilor
pusee contribuie la limitarea sechelelor.

T congenitald se poate solda cu avort, nastere prematura
sau moartea fatului in uter.

Diagnostic de laborator

A. Diagnosticul toxoplasmozei la femeia
gravida

1. Diagnosticul serologic asigurd certitudinea in T.

® Anticorpii de tip IgM apar din primele zle de infectie
si ajung la un titru maxim dupa 2 - 3 saptimani. Apoi, titrul
lor scade, disparand dupd 4 luni. Intensitatea si durata
productiei de anticorpi IgM diferd de la un individ la altul.
Prezenta lor are mare valoare pentru diagnosticul unei infectii
recente, dar absenta lor nu elimind diagnosticul.

Anticorpii IgM pot fi evidentiati prin urmatoarele teste
serologice: aglutinare directi, aglutinare directa sensibilizati,
imunofluorescentd indirectd (testul Remington), ELISA, teste
IgM-ISAGA (IgM immunosorbent agglutination Assay).

@ Anticorpii de tip IgG apar dupa 2 saptiméni si ajung la
un titru maxim (300 - 3000 UI/ml) dupa 2 luni. Apoi, titrul
lor ramane in platou cateva saptimani dupd care descreste
lent, persistand indefinit la un titru redus (10 - 200 UI/ml).
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Ei pot fi evidentiati prin urmatoarele tehnici: dye-test Sabin-
Feldman, imunofluorescenta indirectd, ELISA.

Studierea concomitentd a IgM si IgG permite: stabilirea
unui diagnostic cert, precizarea evolutivitatii bolii si aprecierea
datei aproximative a contaminrii.

Interpretarea testelor serologice este deseori dificila
datoritd complexitdtii antigenice a TG si variabilitatii
raspunsului imun in IgM. De aceea este indispensabild
efectuarea concomitenta a cel putin 2 teste serologice
complementare, in acelasi laborator si studierea titrului de
anticorpi in dinamica.

Principalele tehnici utilizate sunt:

a) Dye - test (Sabin - Feldman) este un test de lizd
a toxoplasmozelor vii de citre anticorpii specifici
din ser. El a fost mult timp testul de referinta, dar
acum este abandonat in favoarea testului de
imunofluorescentd indirecta.

b) Testul de imunofluorescenti indirecti este cel
mai accesibil si cel mai utilizat. Rezultatele sunt
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exprimate in Ul/ml prin comparatie cu un ser
etalon. Limita pozitivitatii este 10 Ul/ml. Acest test
are avantajul ca se pot utiliza antiseruri specifice
IgM, tehnica purtand numele de testul Remington.

c) Testul de aglutinare directd are sensibilitate
mare pentru IgM. Tratarea serului cu 2 mercapt-
etanol (2-ME) inhiba moleculele IgM, permitand
evidentierea IgG specifice. Rezultatul este
exprimat prin valoarea celei mai mari dilutii la care
se mentine pozitivitatea.

Testul cu 2-ME este considerat pozitiv daci intre
serurile tratate si netratate cu 2-ME exista o
diferenta de cel putin 4 dilutii.

d) Testele ELISA si ISAGA au pentru IgM
sensibilitate si specificitate mai mare decat testul
Remington. Ele elimind reactiile fals pozitive
datorate prezentei factorului reumatoid sau a
anticorpilor antinucleari.

Interpretarea reactiilor serologice in T este prezentata in
tabelul 1.

Tabelul 1. Interpretarea reactiilor serologice
IgG IgM Interpretare A 2-a prelevare
10 UI negativ Subiect neinfectat, neprotejat Supraveghere lunari in caz
de sarcind

10 - 300 UI negativ Infectie veche Subiect protejat Inutila
300 - 3000 UI negativ Infectie evolutiva Infectare Utila pentru a urmiri evolutia

in urma cu 2 - 4 luni anticorpilor
0 - 300 Ul pozitiv Infectie evolutivd foarte recenta Idem
300 - 3000 Ul pozitiv Infectie evolutivd recenta Idem

2. Evidentierea TG sau a antigenelor sale este
necesara numai in:

@® Formele severe, multiviscerale, care necesiti un
diagnostic rapid

® La imunodeprimati (SIDA, grefe) unde diagnosticul
serologic este dificil de interpretat.

Existd mai multe tehnici:

a) Evidentierea TG in fragmente de tesut biopsiat
sau lichide biologice (LCR, ser, lavaj
bronhiolalveolar) prin coloratii Giemsa,
hematoxilin-eozinid sau prin imunofluorescenta
directa.

b) Inoculare la goarece plecand de la fragmente de
tesuturi (placentd).

¢) Culturile celulare au inlocuit inocularea la soarece.
Ele necesita produse biologice proaspete
necongelate si se pozitiveaza dupd 3 - 6 zile.

d) PCR cu evidentierea acizilor nucleici ai TG ofera
rezultate foarte rapide (cateva ore), dar este inca
putin accesibila.

B. Diagnosticul toxoplasmozei congenitale
la nou nascut

La un nou-ndscut suspectat clinic de T congenitala
interpretarea rezultatelor serologice este dificila deoarece:
@ In primele 2 luni de viatd copilul elaboreaza numai
anticorpi de tip IgM. Prezenta lor confirma infectia
la fit, deoarece se stie cd IgM nu poate traversa
placenta si deci nu poate proveni de la mama.
@ IgG anti-TG prezente la copil in primele luni de

viatd provin de la mama si titrul lor scade la
jumatate in fiecare luna. Cresterea titrului de IgG
anti-TG dupa luna 6-a de viata arati ca copilul este
infectat si a inceput si-si sintetizeze propriile IgG
anti-TG.

Rezultatele testelor serologice efectuate la fat trebuie
coroborate cu ale mamei.

In cazurile in care diagnosticul serologic este .ncert se
recurge la:

a) Determinarea “incirciturii imunitare”: titrarea
anticorpilor specifici in ser si LCR; dozarea IgG
totale; calcularea incircaturii imunitare pe gram
de IgG.

b) Izolarea TG pe culturi celulare sau evidentierea ei
prin imunofluorescenta in sange, LCR, fragmente
de placenta.

La nou nascutii cu suspiciune de T se efectueazd
sistematic punctie lombard si examen oftalmologic.
Hiperalbuminorahia este constantd in T congenitala.

Confirmarea suspiciunii de corioretinitd se face prin
evidentierea imunoglobulinelor specifice anti-TG, in lichidul
rezultat din punctia camerei anterioare oculare.

C. Diagnosticul toxoplasmozei congenitale
prepartum (in utero)

in cazul in care primoinfectia TG a survenit in sarcina se
recomanda:

1. Efectuarea de culturi pentru TG fie din lichidul

amniotic extras prin amniocenteza, fie din sangele

fetal extras prin punctia vaselor fetale. Aceste
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manevre se efectueazi intre saptamanile 23 - 29
de sarcind. Daca culturile sunt pozitive pentru TG
se recomanda intreruperea sarcinii. Daci gravida
refuza intreruperea sarcinii se impune instituirea
tratamentului cu pirimetamina + sulfadiazini.
Prezenta de IgM anti-TG in sangele fetal are mare
valoare diagnostica.

2. Monitorizarea ecograficd a fitului pentru a
surprinde aparitia unor modificari sugestive pentru
T congenitald (hidrocefalie, asciti).

3. Evidentierea unor markeri nespecifici pentru
infectia cu TG: trombocitopenie, citolizd hepatica,
eozinofilie etc.

Tratament

Actualmente sunt disponibile urmatoarele substante
active pe TG: '

1. Spiramicina (rovamicina). Este un macrolid activ
pe trofozoiti, se concentreaza bine in placenti, este
lipsita de efecte toxice in sarcing, fiind astfel foarte
utild in tratamentul toxoplasmozei la gravida.
Eficacitatea clinicd a noilor macrolide
(roxitromicina, azitromicina, claritromicina) asupra
TG este actualmente in curs de evaluare.

2. Sulfamidele (sulfadiazina si sulfadoxina) sunt foarte
active asupra TG si au o bund penetrabilitate
tisulard (inclusiv in LCR si placentd). Poate fi
utilizat produsul Fansidar care este o asociere de
sulfadoxina cu pirimetamina.

3. Pirtmetamina este un antifolinic care are actiune
anti-TG sinergica cu sulfamidele si clindamicina.
Ea are o buni penetrabilitate tisulard. Tratamentul
cu pirimetamina asociati, sau nu, cu sulfamide
impune o supraveghere hematologici atentd. Se
recomanda prevenirea complicatiilor hematologice
(anemie megaloblastici, leucopenie,
trombocitopenie) prin administrarea concomitenta
de acid folinic.

4. Clindamicina este sinergica cu pirimetamina.

Schemele de tratament utilizate sunt:

1. In cazul confirmarii toxoplasmozei la gravida se
informeaza gravida asupra riscului de infectare a
fatului si se discutd posibilitatea intreruperii
sarcinii. In cazul in care gravida alege continuarea
sarcinii se recomanda:

-In SUA: sulfadiazind (50 - 100 mg/Kg/zi) +
pirimetamini (0,5 - 1 mg/kg/zi) + acid folinic (5
- 25 mg/zi, po sau im).

- In Europa: spiramicina 3g/z (50 mg/kg/7i),
po, in 2 prize, pana la nastere.

Se apreciaza ca tratamentul primoinfectiei TG la
gravida scade cu 50% riscul de contaminare a
fatului.

2. In cazul confirmarii prepartum a toxoplasmozei la
fit, se recomanda intreruperea sarcinii, iar atunci
cand aceasta nu este posibili se recomandi
tratarea gravidel cu pirimetamind + sulfadiazind

_+ acid folinic (atat in SUA cat si in Europa).

3. In cazul nou-nascutului simptomatic la nastere se
recomanda administrarea pani la virsta de 1 an a
cel putin 4 cure de cate 3 sdptamani cu:

pirimetaming (1 mg/kg/7) + sulfadiazing (100
mg/kg/7) + acid folinic (5 mg la fiecare 2 - 4
zile). In pauzele dintre aceste cure se
administreaza spiramicina (100 mg/kg/71) in cure
de cate 1 luni.
Unii autori

corticoterapii.

Se apreciazi ca aceastd strategie preventivd si curativa
scade riscul de complicatii oculare cu cel putin 50%. Se impune
insd supravegherea oftalmologicd a copilului pana la
adolescenta.

Puseele de corioretinita se trateazd cu pivimetaming +
sulfadiazind + acid folinic, tratament urmat de spiramicini.
Nu existd un consens asupra duratei tratamentului

In formele cu focare peri sau premaculare si cu reactie
inflamatorie importantd se recomandad asocierea de
corticoterapie (prednison 1 - 2 mg/kg/zi) pana la disparitia
semnelor inflamatorii retiniene.

Focarele retiniene pot fi distruse, in functie de localizarea
lor cu laser.

In cazul nou nascutilor asimptomatici la nastere unii autori
recomanda tratamentul sistematic al acestora, in timp ce alti
autori sunt de parere ca trebuie tratati numai cei cu modificari
LCR la nastere (hiperalbuminorahie).

recomanda asocierea unei

Profilaxia toxoplasmozei congenitale

1. Controlul prenuptial ar trebui si includd efectuarea
sistematicd a urmatoarelor serologii: sifilis, rubeola, T, virus
citomegalic, virus herpes simplex 1 si 2, HIV, virus hepatitic
B.

2. Supravegherea atentd a gravidelor pentru a surprinde
o eventuald seroconversie:

- In Europa de Vest, se efectueazi sistematic serologie
pentru TG la primul control prenatal. Serologie
pozitiva semnifica absenta riscului de contaminare
a fatului. In cazul in care femeia este seronegativa
pentru TG se impune repetarea lunard a serologiei,
in vederea diagnosticarii precoce a primoinfectiei
TG (seroconversie). Ultima determinare se face
cu cateva zile inaintea nasterii. In cazul aparitiei
seroconversiei se impune instituirea tratamentului
antibiotic la mama si supravegherea atentd a

. fatului.

- In SUA nu se recomanda un screening de rutini al
gravidelor in ceea ce priveste serologia pentru T.

3. Respectarea unor reguli de igiend de citre femeile
gravide seronegative pentru TG:

- evitarea consumului de alimente insuficient preparate
termic (mai ales a “carnii in sange”) precum si a
fructelor si legumelor nespilate. Spilarea méinilor
inaintea fiecarei mese si dupd contactul cu carne
cruda sau pamant.

- evitarea contactului cu pisicile sau atunci cind nu
este posibil: spalarea mainilor dupa contactul cu
acestea, mai ales inaintea mesei; evitarea
contactului cu “culcusul pisicii”; impiedicarea
pisicii de casa sa paraseascii casa, pentru a evita
contactul acesteia cu soarecii infectati; neaducerea
in casi a unei pisici striine; evitarea hrinirii pisicii
cu carne cruda.

Nu existd vaccin anti-TG.
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AL XVI-LEA CONGRES NATIONAL DE PNEUMOLOGIE
Poiana Brasov, 28 - 30 octombrie 1999

in perioada 28 - 30 octombrie 1999, s-a desfasurat la Poiana Brasov, al XVI-lea Congres National de
Pneumologie. Acest congres va rimane, probabil, in analele manifestarilor de pneumologie din tara noastra
datorita celor doud calitati pe care le-a manifestat din plin, pe toatd durata desfasurdarii sale: forta si calitate.
Forta si vitalitatea unei societati stiintifice sunt determinate de numarul de membri participanti. Este pentru
prima datd cind la o astfel de manifestare participa 500 de pneumologi, ceea ce confirmi vitalitatea unei
societati medicale in plind expansiune, care e pe cale sa ajunga la 1.000 de membri. Interesul manifestat de
participanti a fost enorm, dovada fiind desfasurarea permanenta, cu silile pline, a sedintelor, pe parcursul a

O alta trasaturd a acestei manifestari a fost maturitatea. Aceasta a permis alinierea de standardele moderne
ale organizatorilor chiar din momentul ceremoniei de deschidere, care a consfintit activitatea laborioasa a
vechiului comitet, a permis premierea celor mai tinere talente in ale scrisului, dar si a “seniorilor” cu state
vechi in slujba pneumologiei romanesti. Tot cu ocazia deschiderii, ca o recunoastere a meritelor deosebite
in sudarea relatiilor intre diferitele societiti, s-au decernat diplomele de membri onorifici ai Academiei
Romane (sectiunea medicald) celor trei lideri care s-au remarcat prin activitatea depusa de-a lungul anilor:
prof. Lemarie (presedintele grupului de sprijin pentru tarile francofone), prof. Bonnaud (omul care a
contribuit la relansarea unor centre universitare din tard) si prof. Zellweger (trezorierul ERS si expertul
OMS, implicat direct in lansarea programului DOTS in Romaénia).

Calitatea a fost o alta trasatura caracteristica acestui progres desfasurat sub egida Societatii Romane de
Pneumologie, a Societitii Europene de Pneumologie (ERS), a Societitii de Pneumologie de limba franceza

Noutatile au fost pe multiple planuri. Pentru prima datd s-au organizat, la noi in tara, cu sprijinul ERS,
cursuri postuniversitare cu teme mai putin cunoscute de pneumologii romani.

Un alt element de noutate a fost abordarea unor subiecte care releva framantarile actuale, ca de exemplu:
Tuberculoza in Romania la sfarsit de mileniu;, BPOC in actualitate; Tratamentul pneumoniilor comunitare si

La acest congres si reactia caselor de medicamente a fost cu totul alta fata de anii precedenti. Astfel,
numeroase simpozioane de firmd au permis abordarea diferitelor teme din unghiuri foarte variate, iar
incercarile de familiarizare a pneumologilor romani cu noi medicamente sau asociatii medicamentoase si-a
atins scopul, cu atat mai mult cu cat o parte dintre casele de medicamente (ca de exemplu: Smith Kline
Beecham, Boehringer Ingelheim s.a.) au inteles ci este vitalad implicarea cercetatorilor din Romania in

Noutatile au fost si pe plan organizatoric. Pentru prima dati lucrarile au aparut si pe CD-Rom, acesta fiind
lansat de firma INSEI, la sediul careia este in continuare disponibil (telefon: 312.49.06). Participarea
pneumologilor romani a fost deosebitd si datorita initiativei ERS si a Societatii Franceze de Pneumologie de

Congresul a fost o reusitd si pentru ¢d a avut, in persoana prof. Stoicescu, fostul presedinte al Societatii
Roméane, motorul care a propulsat permanent lucririle, coordonandu-le si excluzand posibilele disfunctionalitati.

Dy, Fl. MIHALTAN
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