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Clinica ol.o-rinc-laringologică din Tg.-Mureş (cond.: prof. V. Vendeg) 

PROBLEMELE ACTUALE OTO-RINO-LARINGOLOGICE 
IN LEGATURA CU DIFTERIA 

J. Togiinel, B. Szekely, Z. Zakaricis 

Datorită extinderii şi orga!1izării retelei sanitare. precum şi măsurilor 
profilactice aproape asupra intregii populaţii, lupta impotriva difteriei :n 
Iara noastră a devPnit mai eficace. creindu-se co;'ldiţiile eradicării acestei 
afecţiuni. 
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MorbiditatPa de difterie in ultimii ani a scăzut mult fată de anii pre
cEdenţi (Gavrilă), atit in ceea ce p:iveşte forma comună cit şi in formele 
grave. De asemenea şi in privinţa mortalităţii prin difterie se constată o 
scădere s' mţitoare. In Danemarca unde după 1945 s-a reuşit o imunizare de 
100% a populaţiei, au apărut încă îmbolnăviri de difterie, dar mortalitatea 
a fost redusă la zero% (Madsen). 

Stabilirea diagnosticului intimpină de multe ori greutăţi, din cauza vacci
nărilcr chiar şi in cazurile uşoare unde din cauza lipsei simptomelor tipice 
(Ale:»andrina Pascu) nici chiar suspiciunea de d1ftcrie nu poate veni in discuţie. 

Deci in aceste cazuri numai examenul bactenologic poate elucida natura afec
ţiunii. Ca urmare a vaccinărilor formele comune tipice aproape că au dispărut 

(Vigh şi colab.) Difteria a ajuns astfel să nu mai fie o problemă de toate zilele. 
In lipsa formelor c:>mune tipice medicul practician nu se gîndeşte in =azul for
rr:elor atipice, exc2pţional de rare, la difterie. Pmbabil din cauza aceasta cazurile 
acestea nu :tjung să fie diagno.sticate la timp. Recunoaşterea cit mai de vreme 
a acestor fom1e atipice, maligne, are o importanţă mare in instiluirea terapiei 
specifice, de:>arece terapia specifică tardivă nu mai poate înlătura deznodămintul 

fatal. 

In cazul formelor maligne, la debut amigdalele sint eritematoase şi mă
rite. După 1-2 zile vecinătatea amigdalei se edemaţiază in mare măsură. ede
mul intinzindu-se pe vălul palatin şi luetă. In această fază este prezent -
de obicei - un edem moderat periamigdalian şi de partea cealaltă, dar 
;;cesta in rapcrt cu cel de partea opusă este atit de neinsemnat incit il ob
servăm numai atunci, dacă il căutăm cu atenţie. In aceste cazuri de regulă 
nu sint prezente pseudomembranele albe-cenuşii caracteristice difteriei, deoa
rece amigdala se exulcerează superficial pe alocuri şi din cauza singerării 
!'E' colorează cafeniu negricios. In unele cazuri parenchimul amigdalian se 
r.ecrotizează, părţile acestea detaşindu-se formează ulceraţii profunde, pro
ducind hemoragii rebele. In toate aceste forme exulcerate şi cu sfacelP bol
navul are o halenă fetidă, uneori apar pe umeri şi pe regiunile flexoar~. 
peteşii. 

Ca urmare a extinderii procesului morbid in vecinătate se afectează ca
vumul şi cavităţile nazale, manifestindu-se prin epistaxis rebel şi secreţie 
muco-purulentă şi sanguinolentă. 

Propagindu-t>e in jos poate cuprinde laringele şi traheea. dind crupul 
diftcric. 

Ganglionii loco-regionali sint măriţi şi dureroşi la palpare. formind pa
chete, tegumentele deasupra lor fiind masiv infiltrate produc o asimetric 
rvidentă cind sint unilaterale. sau dau aspectul de git proconsular cind sint 
bilaterale. 

Toate aceste manifestări locale sint in.~oţite de o stare generală gravă, ca 
urmare a pro;:>agării toxinei in organism. Bolnavul are faţa pămîntie palidă, este 
adinamie, somnolent. arc vărsături, uneori delir şi agitaţie insoţHă de insomnie. 
Temperatura moderată nu este in concordanţă cu starea generală grav alterată. 
Pulsul este de obiCf'i frecvent 120-140 pe minut şi slab bătut, se constată extra
sistolie, uneori ritm de galop, alteori bradicardie, frecvent hipotensiune manifestă 
(ln clinica noastră am consultat mai multe asemenea cazuri.) 

Caracterul de gravitate este imprimat de intinderea falselor membrane, 
clar mai ales de edemul local sau cervical, fiind in strînsă legătură cu viru
lenţa bacililor difterici, cu terenul şi cu asociaţiile microbiene. Dintre aceste 
asociaţii cele mai maligne sint cele cu streptococi şi pneumococi virulenti 
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precum şi cele cu anaerC'bi. care după Stroe şi Banu ar avea un rol deose
bit in p-cdu~ere:J edemului. 

Rezultatele vaccinărilor le putem aprecia din punct de vedere O.R.L. şi 
din u-mătoarele: in perioada cind vaccinările preventive nu au cuprins mase 
atît d~ mari ca in pre<ent şi nu se efectuau atil de riguros. numărul trahe0-
tcmli1or pentru difterie era de 16 in anul 1956 iar în ultimii ani au devenit 
o rarit:Jte. 

In crzurile ne'muni?ate S3U cu receotivilate mare faţă de difterie intil
nim şi as ă"=i. incontestabil mai rar, forme maligne. 

In acea~t3 sit,ntie mJ.joritatea cazurilor nu îmbracă forma cla~ică a dif
teriei, cau?înd d"ficultăţi serioase in ceea ce priveşte punerea diagni'Jsticu
lui pJZitiv şi in ccmecintă a instituirii unui tratament precoce adecvat. 
Diagnosticul pozitiv trebuie să se bazeze in primul rind pe aspectul clinic, 
cind avem semne caracteristice. ca debut insidios, dureri de git şi cap. febră 
moderată ca!"e nu este in ccncordanţă cu starea generală grav alterată a 
bolnavu·u, etc. !n Ep'>a acestor semno diagnosticul presupus sau suspiciuneJ. 
faţă de difterie se va baza pe un diagnostic diferenţia! amănunţit. întărit 
de examenul bacteriolcgic. Se~reţia farinqiană va fi recoltată de la toţi sus
pecţ"i şi examinată bacteriokgic (frotiu dar mai ales culturi). 

n ·11gr.osticul diferent'al trebuie să vizeze in primul rind toate anginele 
care pot avea o simptomJ.tologie clinică şi anatomo-patologică asemfmătoare 
difteriei. 

Ea trebuie diferenţială de angina streptococică, care are im.ă debutul mai 
brutal, stare'l gene!"'llă mai alterată şi febră mai ridicată. Găsim adenopatie cer
vicală izolată. J\ mi~clalele şi stilpii sint de un roşu intens, pseudomembrana 
poate fi purulentă gălbuie sau cenusie, dar friabilă. 

Angha pneumococică se aseamănă mai mult cu difteria, ,;;seudomembrana 
este mJsivă, albă, gălbuie, nu e fri~bilă, depăşeşte rareori amigd'lla, dar cind cu
prinde vălul palatin, stilpii amigdalieni şi lueta, numai examenul bacteriologie 
poate lămuri etiologia afecţiunii. 

Angina fuzo-spirilară (ulcero-membranoosă) se manifestă cu formarea de 
p~eud"membrar.ă, bcalizată de obicei la polul superior al amigdalei, de culoare 
cenuşie murdară, după detaşarea relativ uşo:>ră a ei rămînînd o ulceraţie pro
fundă neregulată cu marginile singerinde. Acest tablou clinic aminteşte de ase
menea difteria dar se poate totuşi bine diferenţia: pseudomembrana nu depă

şqte niciodată limitele mnigdalei şi este intotdeauna unilaterală. Se const3tă ade
nopatie redusă, dureroasă, a ganglionului angulo-mandibular satelit, subfebrilitale 
şi d 'sfagie mo:ierat3.a sau mai intensă in funcţie de stadiul de membrană sau 
ulceraţie, halena este fetidă. Lipsesc semnele de intoxicaţie, de asemenea şi ede
mele, iar starea generală este bună. Examenui bacteriologie din membrane, d~ 
celează amdaţia cocilor, bacililor fuziformi şi a spirililor. 

Angina heTpettcă in faz.ă pseudomembranoasă poate fi confundată cu difte
ria, dar debutul brutal cu febră ridicată pir.ă la 40-41 • C şi frisonul pre.:um şi 
durerile intense de la inceput şi mai ales a91)ectul policiclic al membranci, care 
este albă şi subţire şi cu marginile intens roşii, pot clarifica diagnosti~ul. In 
aceste cazuri gingiile pe toată intinderea lor sint hiperemice şi edema~iate de
seori in aşa măsură că acoperă aproape complet dintii. 

Plăcile mucoase in sifilisul secundar pot să ridice problema suspiciunii de 
dlfterie, dar aceste plăci ,sint fine, albicioase, lucitoare, uneori uşor albă,trui, se 
pot localiza pe amigdale, luetă dar cu pred.llecţie pe stilpul anterior amigdalian, 
respectă faringele şi au marginile bine delimitate. Clarificarea se p:>ate face uş:>r 
prin anamneză, sau dacă există şi alte atingeri specifice fazei secundare. 

Anginele sindroamelor hematologice, în special cea leucemică şi agranulxi
totică pot cauza probleme serioase de diagnl)stic avînd in vedere asemănarea 
aspectelor clinice cu cea din diftcria malignă. Hipertrofia amigdalelor, edemul 
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m!ll'e local mai pahd şi mai lax precum şi adenopatia masivă de la începutul 
teucemiei, ca şi ulceraţiile difuze sîngerinde, acoperite cu pseudomembrane ce
nuşii brune, de mai tîrziu, se pot preta uşor la confuzii cu difteria. Spre deose
bire de difterie aceste ulceraţii se localizează ia inceput pe gingii, dînd aspectul 
o;corbutic, ceea ce lipseşte în diflerie. Di~fagia este intensă in leuct>mie Rolul 
hotărîtor in stabilirea diagnosticului il are însă examenul hematologie. 

Aspectul clinic al anginei agranulocitotice este asemănător, intereseaza amig
dala, palatul moale, mucoasa de pe ramura as;:endentă a mandibulci şi cavitatea 
bucală. Edemul este masiv dar mai roşu ca in difterie, ulceraţiile sint intense. 
profunde, cuprinzind ţesuturi necrotizate foarte fetidc. Afecţiunea debutează cu 
frisoane, febră ridicată şi stare septică. A doua zi deja dispar aproape compl!'t 
granulocitele. Ca şi in leucemie examenul hematologie este hotărîtor in precizarea 
diagnosticului. 

Angina monocitară se poate diferenţia mai uşor de difterie. Ea ~e mamfestii 
ca o angină eritematoasă cu poliadenopatie. Primii ganglioni prinşi sint cei an
gulo-mandibulari şi cei carotidieni, fază in care poate fi suspicionată difteria, dar 
apoi pe rînd se prind şi ganglionii axilari, inghinali, etc. care pc lîngă examenul 
hematologie lămuresc etiologia afecţiunii. 

Infecţia cu oidium albicans poate produce confuzie in cazul cînd are aspectul 
de plăci şi se asxiază cu o afeeţiune febrilă. Plăcile sînt însă subţiri, albe ce
nuşii, se şterg uşor şi nu ~ngerează după ştergere. Localizarea de asemenea ne 
poate indruma, se loc:llize3ză cu predilecţie pe mucoasa obrajilor şi a vălului pa
latin, se întîlneşte rar pe amigdale. Examenul microscopic pune in evidenţă ciu
perca. 

Tuberculoza faringelui poate veni in disc:Jtie in special in formele ulceroase. 
Aceste ulcere se pot localiza pe limbă, gingii, vălul palatin, in jurul luetei, amig
dalei, peretelui posterior al faringelui, etc. Nu sint profunde. sint atone cu mar
ginile neregulate, fundul ulceraţiei fiind acoperit cu membrane gri-gălbui. Mu
coasa care invt>Cinează ulceraţiile este palidă Pe ulceraţii, sau in jurul lor se 

- găsesc grm1ulaţii şi cica triei. Alte?ri tuberculO!!a poate îmbrăca f0rma de flegmon 
torpid. In toate cazurile este prezentă adenopatia cu ganglioni măriţi, mobili şi 
neinfiltraţi. Examenul pulmonar este decisiv in fixarea diagnosticului. 

Amigdalita flegmonoasă, se pretează adesea la confuzii cu forma e:lematoasă 
a difteriei. Flegmonul amigdalian debutează intotdeauna cu o angină care se 
ameliorează după citeva zile. ca să reapară dureri intense la deglutitie. de obicei 
unilatcrale, asociate cu febră ridicată, sta.re ge'lerală rea. sialoree, infiltraţie peri
amigdaliană, adenopatie şi tnsmus. Simptom care in difterie lipseşte. După 4-5 
7ile se deschide sp:>ntan dacă intoe timp nu a fost deschis, eliminindu-se puroi 
gros, după care !'emnele inflamaţiei retrocedea?.ă precizind tolOdată şi dmgnoslicul. 

Edcmul enorm din antrax poate aminti pe cel din difterie, fiind tot palid, 
de consistenţă gclatinoasă, dar nedureros. Anamneza in antraxul gitului este ex
trem de scurtă. După 2 ore edemul cuprinde faţa, gitul şi p~rtea superioară a 
toracelui, atingir.d un asemenea grad de desfigurare incit bolnavul este de nere
cunoscut. In cazul pustulei m:Jligne se vede eo;C'ara care lămureşte diagnosticul, 
âar in cazul edemului mJ.lig", locul inoculăr\i fiind atit de neinsemnat, trece de 
cele m:Ji multe ori neobservat, diag"osticul fiind posibil pe baza anamnezei 
scurte, a edemului enorm şi prin hemocultură care arată prezenţa bacililor căr
bunoşi. 

Prognosticul difteriei este strîns legat de prec~;~citatea instituirii trata
mentului, deci şi în strîmă legătură cu precocitatea precizării diagnosticu
lui. In general autorii menţionează că instituirea terapiei specifice se face 
încă tardiv, deoat·ece bolnavii sint internaţi în serviciile de specialitate a 
3-4-a zi de la îmbolnăvire, cind intoxicaţia este instalată şi cind posibilităţile 
de tratament şi de vindecare, în special in formele grave s-au redus consi
derabil. 
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In scopul remedierii deficienţei amintite, lucrarea de faţă are menirea 
de a atrage atentia medicului practician asupra difteriei, în special asupra 
formei maligne, întîlnită azi rar, de a-l determina să nu temporizeze cazu
rile suspecte, constituind 11stfel un ajutor modest in problema eradicării. 
difteriei. 

Sosit la redacţie: 21 aprilie 196i. 
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Clinica de pediatrie din Tg.-Mureş (cond.: prot Gh. Pusluis. doctor-docent) 

CONTRIBUŢII LA PROBLEMA INTERESĂRII FICATULUI 
IN GLOMERULO:!IJ"EFRITA DIFUZĂ ACUTĂ LA COPII 

C. Rusnac, Catrinel Rusnac, Irina Udvar, Alice Ciugudeanu, Felicia Dulău 

Dintre afectiunile în care există posibilitatea unei interesări hepatice 
cc·ncomitente. face parte şi glomerulo-nefrita difuză acută. Dovada suferin
ţei ficatului la bolnavii nefritici au făcut-o numeroşi autori, clinicieni şi ana
tomo-patologi (5, 8, 11, 15, 17. 19). Toti aceşti autori au studiat însă ficatul 
nefritic in mod unilateral, numai funcţional sau numai morfologic şi cel mai 
adesea sub aspectul al unei singure funcţii. 

ln studiul nostru ne-am propus să facem o explorare complexă, multi
laterală a ficatului la copiii nefritici, atît clinic, functional, cît şi morfologic, 
pentru a stabili nu numai frecvenţa şi gradul interesării lui in această boală, 
ci şi corelatia dintre multiplele teste funcţionale pe de o parte şi dintre cli
nic, funcţional şi morfologic, pe de altă parte. 

Material şi metode 

Materi<lul n06tru cuprinde 24 copii cu glomuulonefrită difuză acută (G.D.A l. 
internaţi în clinica de pediatrie din septembrie 19G6 pînă in martie 1967, 13 bă
ie(.i şi 11 fetiţe, intre 6 si 15 ani. în ale căror antecedente personale nu figurcază 
nici o afecţiune hepatică. Menţionăm că 3 dmtre aceşti copii au prezentat şi 
semne de insuficienţă cardiacă. iar 2 tabloul insuficienţei renale acut~ (anurie_ 
azotemie). 

Examenul clinic a ţinut cont de eventualele semne de suferinţă hepatică 
(~ubiective şi obiective), iar pentru examenul funcţiOnal al ficatului am ales după 
Fauven (cit. de 21), cinci grupe de probe. la care noi sm adăugat inca una. re
feritoare la melabolismut hidratilor de cru-bon: l. Proba cu B.S.P __ 2. Determi
narea bilirubinemiei libere şi conjugate. cercetarea in urină a pro:luşilor de hidro-
liză ai bilirubinei şi in sînge a fosfalaz('i alcnlinc. 3. Dctermi;1an•a unor factori 
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