
trataţi a fost de 16,5%. Dacă se iau în considerare numai rezistenţe le inalte, 
aşa cum s-a făcut cu ocazia anchetelor din anii precedenti, atunci frecvenţa 
rezistenţei primare nu este decit de 9,5%. Nu am găsit diferenţe intre me­
diul rural şi mediul urban, în schimb frecvenţa la copii a fost m·: mare, de­
cît la adulti (5). 

Multiplicitatea, proporţia şi gradul de rezistenţă a tulpinilor a fost anali­
zată în tabelul nr. 7 şi 8. In imensa lor majoritate eliminatorii sînt mono­

. rezistenţi. Frecvenţa rezistentei cumulate pe un antibiotic este de 10,1% pen­
tru HIN. 5.6% pentru SM şi 1,2% pentru PAS. Rezistenţă mare şi omogenă 
este rară. observindu-se la cel mult o treime a cazurilor. 

Rezultă că re:dstenţa secundară nu s-a mc.dificat simţitor la noi în ultimii 
ani. dar în schimb rezistenţa primară a crescut. 

Bibliografie 

1. C. ANASTASATU. Z BARBU, O. BERBESCU, V. BOGDAN, M_ M. 
BREAZU, N. BUMBACESCU, A. CARARE, M. CIORANESCU, O. CONSTANTI­
NESCU, M. COSTESCU, A. CAMIL-CRISTIAN, ŞT_ DUMITRU, ŞT. IVAŞCU, J. 
JEMNA, G. LUPAŞ, M_ MARCOVICI, G_ PETRESCU, C. RADU, 1. VAINA, A. 
VOJTH: Probleme de tuberc. (1964), 4, 251; 2. BARBU Z., M. ARHIRI, J. JEMNA, 
1. DAMIAN, L LUPAŞCU, C. IORDAN, O. BEHBESCU: Ftiziologia (1962), 5, 399; 
3. Z_ BARBU: Ftiziologia (1961), 4, 289; 4. G_ CANETTI, N. RIST, J. GROSSET: 
Rev. de tuberc. (1963), 2-3; 5. A. GR:f:PALY, Z. BARBU, A. KURON, M ALEXA, 
K. DOMOKOS: Revista Medicală (1966), 3, 328. 

Clinica neurologică din Cluj (cond.: prof. D_ Duma) 

CERCETARI ASUPRA UNOR ACTIVARI MEDICAMENTOASE 
IN ELECTROENCEFALOGRAFIA INSUFICIENŢELOR CffiCULATORII 

CEREBRALE* 

L. Popoviciu, D. Argintaru 

In ultimii ani se utilizează diferite probe de activare, cu scopul de a pune 
mai clar în evidenţă unele anomalii electroencefalografice care să ne ajute 
din punct de vedere diagnostic şi prognostic. Ziilch şi Behrend (17) arată că 
pentru tratamentul preventiv este foarte important să recunoaştem infarctul 
iminent, de -aceea examinart>a cu ajutorul testelor de toleranţă, inclm:iv tes­
tele de activare şi de provocare în timpul e.e.g. aduc date importante. 

Gastaut, Bostem si colab. (5) au arătat că insuficienţa vasculară cronică 
emisferică este o problemă funcţională subclinică, ce poate fi studiată doar 
prin metode biologice. 

Material şi metode de studiu 

a) S-au studiat 20 cazuri de insuficienţe carotidiene cu fenomene clinice tran­
zitorii. Cazurile s-au manifestat prin hemipareze trecătoare (15 bolnavi, dintre care 
9 aveau şi tulburări afazice, iar 5 crize epileptice asociate). Cinci bolnavi prezen­
tau doar tulburări de memorie, cefalee, parestezii şi deficite motorii trecătoare in 
membrele de o parte. La majoritatea lor era vorba de ateroscleroză (15 bolnavi), 
la ceilalţi s-a constatat arteriopatie luetică (2 cazuri), iar la 3 tulburările evoluau 
in cadrul arteriO'iclerozeL Pacienţii au fost in mare parte verificaţi arteriografie, 
punîndu-se in evidenţă la 10 cazuri defecte de umplere a sistemului va<;CU!ar caro­
tidlan_ 
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Examinarea e.e.g. s-a făcut la toate cazurile in timpul unui episod de insufi­
cienţă carotidiană. s-a practicat activarea cu evipan sodic la 12 bolnavi, ahyp:10n 
la 13 c~zuri şi la 5 cu amitai sodic. 

b) Alt lot este reprezentat prin 50 cazuri de insuficiente circulatorii \'ertebro­
bazilare, unde s-a practicat eleo::troencefalografia, la majoritate şi d•Jpă activare 
cu diferite substanţe farmacodinamic~: ahypnon, preparat de tipul megimidului, 
administrat intravenos 50-75 mg la 20 cazuri; lmipramină, preparatul anti­
deprin, la 15 cazuri, 50 mg intramuscular; la 10 bolnavi in timpul şi după injecţia 

intravenoasă de amitai sodic (0,50-1 g); la 15 bolnavi am inregistrat şi modifi­
cările induse prin ad!T'Jnistrare:'l lentă intravenoasă de evipan (0,30-0,50 g). 

Simptomatologia se poate sintetiza astfel: fenomene bul bare fruste la 8 ca­
zuri, pseudobulbare la 7 bolnavi, bulbo-pontine la 6 cazuri, pontine la 2 cazuri, 
vestibulare (predominente sau exclusive) la 7 bolnavi, pontomezenrefalice la 3 ca­
zuri: simptomatologie complexă, difuză de trunchi cerebral (bulbo-ponto-mezence­
falică) la 5 cazuri. Restul de 12 cazuri realizau forme minore cu feP.omene uşoare 
de insuficienţă intermitentă vertebro-bazi!ară. Majoritatea (38 bolnavi) evoluau în 
cadrul ateri)SClerozei. avind alterate probele de dislipidemie. 

Rezultate 

a) La primul lot, cel cu insuficienţă carotidiană, modificările au fost destul 
de mici şi au constat fie din trasee normale (10 c3ZUri), fie din trasee mai plate 
in regiunea fronto-temporală a emisferului bolnav (6 bolnavi), fie din apariţia spo­
radică de partea bolnavă a unor de-;cărcări de vîrfuri şi unde mai lente (4 cazuri). 
In schimb activarea cu ahypnon şi cu evipan sodic a scos în evidenţă la majori­
tatea cazurilor un focar le7Jonal de unde lente temporale sau intensificarea des­
cărcărilor de vîrfuri şi unde lente de partea leziunii. Astfel, la 8 cazuri din cele 10 
cu trasee normale am surprins modificări după administrarea de evipan, in sen­
sul că la 5 cazuri traseul a fost mai plat de partea emisferului bolnav, iar la 3 
cazuri (cu hemipareză, fără modificări e.e.g. pe traseul spontan, în afara unui 
tra•cu foorte plat bilateral) a apărut o asimetrie interemisferică, cu punerea în 
evidenţă a unor unde lente bilater::>le (efect fiziologic), dar pe emisferul bolnav 
activitatea lentă era mult mai amplă şi constituită dintr-un delta polimorf (fig. 1 
şi 2). La alte 4 cazuri, la care pe traseul spontan se pune în evidenţă un focar 
mic de unde teta localizat pe regiunea temporală, în timpul administrării evipa­
nului (0,30 g), pe emisferul sănătos a apăl"'.Jt ritmul rapid indus de barbitunc, ia:­
pe emisferul bolnav s-a intensifica! activitatea lentă, difuzînd şi pe regiunea cen­
tro-parietală (şi frontală la 3 cazuri). 

Ahypnonul a produs o modific&re a "traseului, care a devenit mai rapid la 6 
C"azuri, făcînd să se observe mai bine asimetria interemisferică existentă iniţial. 

La 2 bolnavi nu a modificat traseul. La 3 bolnavi a determinL'.t (pe fondul activi­
tăţii lente din banda teta existentă iniţial in regiunea temporală) apariţia unor 
descărcări de virfuri supravoltate şi undE> lente de mare amplitudine bilaterale, 
dar mult mai evidente in regiu11ea temporală a emisferului bolnav. La 2 cazuri, 
care pe traseu! spontan nu aveau nici o modificare patologică, administrarea de 
ahypnon a scos in evidenţă un focar lezional temporal stîng (fig. 3 şi 4) 

b) In ce priveşte insuficienţa vertebro-bazHară, după cum am arătat şi in altă 
lucrare anterio.'U"ă (12), doar 8,8% din totalul cazurilor au avut trasee normale, 
în rest înregistrindu-se următoarele modificări e.e.g.: 42,2% trasee plate, 26,7% 
trasee cu ritm teta, 13,4% trasee cu ritm delta, 8,8% trasee rapide 5i ample. 

Ahypnonul, administrat la 20 cazuri, a produs o accentuare a activităţii lente 
la 9 cazuri, în special după hiperpnee, iar la trei bolnavi, care prezentau o insu­
ficienţă intermitentă frustă şi c:u-e anterior aveau un traseu aproape normal, a 
produs apariţia unui ritm teta şi chiar bufee de delta, bilateral, în regiunile tem­
poro-occipitale. La patru cazuri, ahypnonul a produs o creştere a amplitudinii bio­
curenţilor, însă a antrenat ap3riţia de fenomene iritative (vîrfuri şi unde ascuţite 

bilaterale). 
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După antideprin am remarcat creşterea amplitudinii biocurenţilor cerebrali 
la 10 din cele 15 cazuri la care s-a administrat, dar la 8 cazuri concomitent s-a 
inregistrat intensificarea netă a activităţii lente din banda teta, in special la 4 
bolnavi cu fenomene bulbo-pontine, la care au apărut şi bu!ee iritative de virfuri 
lente (fig. 5 şi 6). 

In sfîrşit, la 2 bolnavi cu un" sindrom frust bulbo-pontin a apărut o asimetric 
interemisferică, traseul fiind mai lent in regiunea temporală dreaptă (de aceeaşi 
parte cu leziunea bulbo-pontină) . 

Activarea cu amitai sodic a produs la cele mai multe cazuri modificările 
fiziologice cunoscute. lnsă la 3 bolnavi cu insuficienţă intermitentă frustă care 
anterior aveau un traseu ceva mai lent, a produs încă de la începutul admi~i.stră­
rii, o rărire pronunţată a traseului, cu apariţia unor unde delta bilateral-sin­
crone, mai exprimate frontal şi ocdpital (precizăm că bolnavii nu intt·aseră îrt 
somn). La un alt caz, pe lîngă antrenarea unei activităţi mai rapide, cu creşterea 
amplitudinii, au apărut bufee paroxistice de vîrfuri şi unde ascuţite bilateral-sin­
crone (fig. 7). La 2 cazuri s-a pus în evidenţă o uşoară asimetrie interemisferică . 

Evipanul a produs modificările e.e.g. fiziologice cunoscute la 7 bolnavi, dar 
la 8 cazuri a determinat o comportare mai neobişnuită. Astfel. la trei bolnavi cu 
semne minore de suferinţă intermitentă bu!bo-pontină, după o scurtă fază de in­
ducere a unui ritm mai rapid şi amplu, traseul a revenit la aspectul iniţial, fără 

să apară traseul de somn, deşi bolnavii intraseră într-un somn adinc. La 5 cazuri 
s-a produs o activitate lentă cu punerea in evidenţă c> unei astmetrii interernisfe­
rice nete (tt·a~~oul fiind mai lent şi mai amplu pe regiunea terr.poro-occipitală, de 
partea leziunii trunchiului cerebral) (fig. 8). 

Discutia rezultatelor 

Activările medicamentoase au fost puţin utilizate în accidentele vascu­
lure cerebrale. Markovich (9) a arătat că somnul este o excelentă metodă 
pentru a pune in evidenţă asimetrii în special in accidentele vasculare, cu 
puţine anomalii spontane electrografice. Passouant a arătat că somnul medi­
camentos poate pune în evidenţă asimetrii interemi.>ferice în a(ecţiunile vas­
culare cerebrale. După Cress şi Gibbs, focarele vasculare se pun în evidenţă 
în somn într-un procent de 98%, faţă de 4!1% în stare de veghe. O. Sager, J. 
Drocan şi I. Cincă (14) au arătat că pentru a stabili diagnosticul topografic 
al unei leziuni cerebro-vasculare, întinderea focarului, tulburările circulatorii 
ccmcomitente şi prognosticul sint necesare o serie de investigatii ca: actiV3.­
rea prin hiperpnee şi prin injecţii de lumina! care provoacă adesea o dezor­
ganizare importantă a e.e.g . E. Stoica (16) a utilizat evipanul sadic ca actiV3.·· 
tor in hemoragia subarahnoidiană. Cercetările lui E. Stoica (16) au mai suge­
rat că cercetarea cu evipan poate fi utilizată în diagnosticul e.e.g. al leziu­
nilor de trunchi cerebral, prin acţiunea maximă a barbituricelor la nivelul 
formaţiei reticulate a trunchiului cerebral. 

Nu am găsit in literatură date referitoare la "activarea" traseului e .e .g. 
in accidentele vasculare cerebrale prin imipramină . După Chevannier [cit. de 
E. Facon şi colab. (3)] dozele mici de imipramină cresc excitabilitatea siste­
mului reticulat din porţiunea rostrală a trunchiului cerebral, în timp ce do­
zele mari duc la hţpoexcitabilitatea aceleiaşi regiuni. După M. Fink (4) admi­
nistrarea de tofranil se însoţeşte de o descreştere în voltaj a tuturor frec­
venţelor şi de o predominenţă a activităţii beta. Kiloh şi colab. (6, 7) au ară­
tat că tofranilul este un bun activator al anomaliilor focale (mai bun ca be­
megridul), dar nu trebuie administrat intravenos la indivizii cu boli cardio­
vasculare, întrucît poate produce atacuri hipotensive. Borenstein şi Dabbach 
12), practicînd injecţii intramusculare cu 50 mg de imipramină în scop de 
activare la 110 bolnavi (cu alte afecţiuni decit cele vasculare), au remarcat 
o activare a ritmurilor electrice, in special la epileptici. In ce priveşte me­
gimidul, nici acesta n-a fost studiat în cercetarea bolilor vasculare cerebrale. 
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plat, fără asimetric interemisferică 
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Fi&. TIT. l: Bolnavul R. A., s6 ani. Dg.: Hemipare7..i 
dreaptă (insuficienjă carotidiană stingă). Evipan sodic 
(0,.20): unde !cote bilaterale, dar pe emisfera bolnavă 
activitatea lentă este mai amplă şi constituită dintr-un 

delta polimorf. 
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Fit . nr. j: Bolnavul H. P., l4 ani. Dg. : Hemipareză 
dreaptă cu afazie (insuficien!ă carotidiană stingă). Oup:! 
administrare a 10 ce ahypnon (si hiperpnee); desclrc.tr i 
de virfuri supravoltate şi unde lente de mare amplitudine. 
bilateral, dar mult mai evidente in regiunea parieto 
temporală a emisfcrei bolnave. La o inregistrare anle· 
rioară prezenta un traseu plat, constituit dintr·O activitatt 

reta de mică amplitudine, bilateralil . 
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Fit. nr. 4: Bolnavul F. 1., 46 ani, D~. : hemipareză drea~ · 
tă frustă, tranzitorie (stenozil de carotidă internă stin~ă 
verificată arteriografie). E.c.g. pune in evidentă dup> 
administrare de ahypnon 10 ce. descărcări paroxistice 
bitemporale, mai exprimate in regiunea temporală anto· 
rioarA stÎDf!ă . Traseul anterior, spontan . nu pune in evi· 

den1i modificări . 
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FiK. nr. J: Bolnavul /\. V., 58 ani. D~.: sindrom p'cu­
Jobulbar frust prin insuficienţă vcrtebro·bazilară. lna· 
inte de antideprin. Traseu cu un ritm alfa neregulat 
pr~zent in regiunea occipitală . In rest, o activit~lte beta 

plată pc toate celelalte deriva{ii 
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FiK. nr. 6: Accla,i bolnav din fig. J. După antidcprin 
in timpul hipcrpneci, se observă o alterare exprimată a 
traseului, cu apariţia unei activitAti lente teta ti chiAI 

delta, de amplitudine medic, generalizată. 
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Fig. "'· 7: Bolnavul B. F., 66 ani. Dg.: sindrom bulbo 
pontin (insuficicnţi vcrtebro-bazilară). Traseul spontan cr~ 
hipovoltat, cu ncrcgularitiţi ale ritmului de bază. Amit.olul 
antrenează o activitate mai rapidă, o discrctll creştere dt 
amplitudine şi apariţia unor bufcc paroxistice de vlrlun 

şi unde ascuţite bilateral-sincrone 
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Fig. "'· 1: Bolnavul S. L., 16 ani. Dg.: lnsuficicnţll ver 
tebro-bazilară (cu sindrom retro-olivar drept, remis aproa· 
pc total în 1 săprllmîni). Inainte de administraru cvipo· 
oului, se remarcase un traseu aproape normal. In timpul 
administririi evipanului apare un traseu cu o neti :"&si .. 
metrie intercmi•fcrică, cu unde lente, delta pc derivd,ii-

lc temporale drepte. 
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Referitor la rezultatele ~bţinute de noi la primul lot, reiese că există 
modificări e.e.g. {deşi de multe ori mi'!i), in majoritatea cazuril0r cu stenoze 
carotidiene şi fenomene de insuficienţă intermitentă. Aceste modificări pot fi 
surprinse printr-o observaţie atE>ntă, folosind şi activările medicamentoase. 
DPşi Sager şi Mareş {15), Roger, Roger şi Gastaut {13) prE>Cum şi Birchfield 
(1) au arătat că in leziunile unice localizate la nivelul porţiunilor caudale ale 
trunchiului cerebral. e.e.g. este puţin modificată sau normală. noi am obser­
vat asemE-nea cazuri {inclusiv sindroame retro-olivare) cu modificări impor­
tante, atit spontane. dar mai ales prin activări medicamentoase şi hiperpnee. 
Cele mai multe dintre aceste cazuri de sindroame vasculare situate mai jos 
in punte şi bulb. au realizat o activitate de mic voltaj. cu unde rapide, aşa 
cum relatează Roger, Roger şi Gastaut (13). dnr opt observaţii ale noastre de 
sindroame bulbo-pontine au prezentat modifică!'i surprinzător de mari. con­
stituite din unde lente teta şi pe alocuri delta, cu mari modificări după hiper­
pnE>e şi după activările medicamentoase. Cu excepţia unei lucrări a lui F. 
Lhermitte şi colab. {8), care testează amitalul sodic intr-un caz cu mutism 
akinetic, nu am găsit in literatură indicaţii ~feritoare la activările medica­
mentoase in insuficienţa vertebro-bazilară. Astfel am arătat că ahypnonul 
produce la majoritatea cazurilor la care s-a aplicat, fie apariţia activităţii 
lente, fie accentuarea acestei activităti. prE>Cum şi apariţia de fenomene iri­
tative. cu descărcări paroxistice. ca urmare a reactivităţii patologice a forma­
tiei reticulate. prin suferinţa ischemică cronică. Activarea cu imipramină 
(antideprin) ne-a furnizat de asemenea date interesante. care denot~ o reac­
tivl tate anormală, patologică, a formaţiei reticulate a trunchi ului cerebral. 
de multe ori !atentă. nemanifestată clinic şi electroencefalografic. 

M. Fink {4) a arătat că in mod obişnuit administrarea unor doze mijlocii 
de tofranil nu produce dE>Cit modificări minore şi nespecifice. manifestate 
printr-o descrestere in voltaj a tuturor frecvenţelor şi o predominenţă a acti­
vitf. ţii beta. Ori, în cazurile noastre. admini~trarea de antideprin a provocat 
un E-fect invers. de creştere a amplitudinii traseelor, cu apariţia unor activi­
tăti lente şi chiar ca punerea in evidenţă a unor asimetrii interemisferice. 
Admini!<trarE>a de amitai sodic a pus de asemenea in evidenţă la citeva cazuri 
modificări anormale, in sensul că nu a produs în faza initială de uşoară nar­
coză ritmul rapid ,.barbituric", ci încă de la inceputul administrării a antre­
nat o rărire pronunţată a traseului. Observatia noastră se apropie de cea 
publicată de F. LhermittP şi colab. {8) care. administrind amitai sodic intra­
venos la un caz cu mutism akinetic. nu au ob1 inut in faza de uşoară narcoză 
.,supraincărcarea" rapidă difuză caracteristică pentru ritmurile barbilurice, 
ale căror origine reticulată a fost susţinută de unii autori. La alte cazuri, pe 
fondul an1rPnării unei activităţi rapide şi ample de tip barbituric, au apărut 
bufee paroxL~tice de virfuri foartt! ample şi unde ascuţite bilateral-sincrone, 
denotînd starea anormală de excitabilitate a formaţiei reticulate. 

In acelaşi sens. se ooate interpreta si comportarea mai neobişnuită (dupJ. 
evipa'1) a elE>ctroencefalogr:Irnei la cele 8 cazuri relatate de noi. Reactivila­
tea anormală a formatiei reticu1a1e explică discrepanţa netă dintre somnul 
clinic indus de barbituric şi lipsa de l'omn ,.E-lectric" la 3 bolnavi. In sfîrşit, 
la 5 cazuri evipanul .. demascase" un focar de unde lente temporo-occipital. 
inexi~tent inainte de activare. 

Cercetările noastre mai arată că există unele cazuri de suferinţă minoră 
in teritoriul vertebro-bazilar. in care pot fi decelate modificări e.e.g. prin 
activări medicamentoase. 

Concluzii 

1. Cercetările noastre arată că in stenozele carotidiene cu fenomene de 
insuficientă intermitentă activările medicamentoase şi observaţiile atente pot 
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~urprinde anomalii pe cmisferul bolnav. chiar cind acestea lipsesc sat: sint 
m :nime pe traseele spontane_ 

2. In insuficienţele circulatorii in tl'ritoriul vertebro-bazilar exist~ confi­
guraţii electroencefalografice variabile de la caz la caz. dar de multe ori 
înregistrările electroencefalografice nu se suprapun '-tablouri lor chnice. Jn 
an•ste insuficiente vertebrc-bazilare. activările medicamentoase (cu evipan 
sodic. amitai sodic. ahypnon şi imipramină) pot decela modificări intl're­
sante care pun în evidentă in special r <:activitatea patologică a formatiei 
1·eticulate. · 

So.~it la redacţie: 3 decembrie 1966 _ 
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Clinica de boli infecţioase din Tg.-Mureş (cond _ prof. L. Kelemen) 

CERCETARI ASUPRA FRECVENŢEI DE CRONICIZARE 
A HEPATITEI VIRALE LA COPII 

P . Szekely , L . Kasza, Elisabet.a Kovendi, A. Palencsar, lnna Csăsz 

Persistenta endemo-epidemică a hepatit.ei virale a dus la o crt>ştere d 

numărului cazurilor de hepatită cronică . Din rlatcle literaturii reiese că pro­
portia cazurilor de hepatită virală cronicizată variază in limite hrgi . de la 
un autor la altul. Astfel Zieve a găsit la militarii tineri din S .U .A. o p1·oporţie 
de cronicizare de 1%; Kalk in R. F . Germană la populaţia civilă 5';,; Lupn 
şi Runcan în R.P.R. 9%; Markojj in Elveţia 18% hepatite cronice_ ln unele 
epidemii proporţia cronicizării a atins 30-40% din cazuri. 

. Aceleaşi aspecte de frecvenţă crescută a formelor cronice şi a evoluţiei 
mai severe a bolii acute se observă şi la copiii la care s-au găsit indici de 
cronicizare de la 4 la 5% (Constantinescu şi Petre.~cu-Coman) la 7.4% (Buşilâ) 
si la 15~0 ( Axente)_ 
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