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Clinica chirurgicală nr. I. (cond.: prof. dr. V. E. Bancu, doctor-docent) 
din Tîrgu-Mureş 

ULCERUL G,\STRODUODENAL PERFORAT. 
OBSERVAŢII PE 672 CAZURI 

.dr. V. E. Bancu, dr. A. Keresztessy Koszta, dr. E. Balint, V. Gliga, 
M. Baghiu, C. Copotoiu 

In lucrarea de faţă am intenţionat să aruncăm o privire retrospectivă 
asupra incidenţei perforaţiilor ulcerului gastroduodenal la bolnavii inter­
naţi in Clinica chirurgicală nr. 1., in ultimii 20 de ani. 

Material şi metodă 

Au fost studiate dosarele a 672 de bolnavi cu perforaţii ulceroase. 
Studiul clinic efectuat de noi se bazează pe două loturi de bolnavi; pri­
mul lot care cuprinde 410 bolnavi se repartizează pe decada 1957-1966, 
al doilea lot cuprinde 262 de bolnavi repartizat pe decada 1967-1976. 

Cei 672 de bolnavi au fost analizaţi pe baza mai multor indici care 
vizau: repartizarea bolnavilor pe ani, pe decade de vîrstă, pe profesiune, 
pe sex, pe perioadele de timp in care a survenit perforaţia. S-a căutat 
corelaţia dintre debutul episodului acut şi momentul operator, s-au studiat 
problemele de diagnostic dinaintea accidentului perforaţiei, insistîndu-se 
pe anamneză, documente de spitalizare sau radiologice, tratamente urmate. 
S-a insistat de asemenea asupra circumstanţelor in care. s-a produs per­
foraţia, asupra semnelor clinice şi paraclinice imediat preoperatorii şi de 
aici concordanţa şi neconcordanta diagnosticului de teren şi staţionar. 

In final, problemele de tratament au constituit o preocupare însem­
nată vizind tratamentul peritonitei şi tratamentul bolii de bază. In pro­
blemele de terapeutică chirurgicală s-a pus accentul pe tehnica şi tactica 
folosită, pe oportunitatea sau inoportunitatea drenajului şi pe rezultatele 
imediate postoperatorii in sensul complicaţiilor şi mortalităţii. 

Rezultate 

Repartizarea cazuisticii pe ani calendaristici in cele două decade 
arată că această complicaţie a bolii ulceroase este in creştere, cu toate că 
pe decada a doua au fost înregistrate numai 262 de cazuri. Explicaţia 
rezidă in faptul existenţei in Tîrgu-Mureş a două clinici chirurgicale cu 
un număr egal de gărzi; deci in decada a doua gărzile au fost împărţite 
intre cele două clinici. 

Aşa cum reiese din tabelul nr. 1, numărul cel mai mare de cazuri 
:ni-l furnizează decadele adultului tînăr şi de vîrstă medie. 
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Pînă la 1 21-30 
20 ani ani 

52 193 

Tabelul nr. 1 

31-40 41-50 
ani ani 

1fi2 106 

51-60 
ani 

93 

61-70 
ani 

51 

71-80 1 Total 
ani bolnavi 

15 672 

Perforaţia bolii ulceroase apare cu cea mai mare frecvenţă toamna 
(230 cazuri) (tabelul nr. 2). 

Tabelul nT. 2 

Primăvara Vara Toamna 

151 172 230 

Iarna 

119 

Total 
bolnavi 

672 

Constatăm o ameliorare a colaborării dintre teren şi staţionarul de 
chirurgie, marea majoritate a bolnavilor fiind internaţi in primele 12 ore 
ale episodului de perforaţie, cu precădere între 3-6 ore (256 de bolnavi), 
fără să omitem faptul că cei 107 bolnavi internaţi la un interval de peste 
12 ore, constituie o carenţă care trebuie remediată (tabelul nr. 3). 

Tabelul nr. 3 

1-3 ore 13-6 ore 7-12 ore 15-18 ore 19-24 ore 124- ore 

126 256 173 43 23 41 

Total 
bolnaVi 

672 

Din totalul de 672 bolnavi am întîlnit 465 cu antecedente gastrice. 
Ţinînd seama de faptul că 163 aveau antecedente de peste 5 ani, dedu­
cem că sînt lipsuri în ceea ce priveşte tratamentul bolii ulceroase înaintea 
apariţiei complicaţiei. 

Din tabelul nr. 4 reiese că pe totalul celor 672 de cazuri am surprins 
207 bolnavi fără antecedente ulceroase, deci "boală ulceroasă mută" a 
cărei primă manifestare a fost complicaţia de perforare. Comparînd pro­
centual cele două decade studiate am constatat deosebiri. In prima decadă 
bolnavii fără antecedente fiind într-o proporţie de 32 %, iar în cea de a 
doua de 29,4 %. Ceea ce atrage atenţia în plus este faptul că 220 de bol­
navi deşi aveau simptomatologie ulceroasă au rămas fără tratament şi 
fără examen radiologic pînă la aparitia episodului acut. Am putea spune 
că motive de incertitudine a diagnosticului au apărut astfel la 427 bolnavi 
din totalul de 672. 

Tabelul nr. 4 

BolnaVi cu Bolnavi Bolnavi fără 
examen trataţi, examen radio- Bolnavi fără TOTAL radiologic fără examen logic, fără antecedente 

şi tratament radio logic tratament 

177 68 220 207 672 



Examenul radiologic efectuat la 630 de bolnavi preoperator a consem­
nat lipsa pneumoperitoneu!ui la 226 de cazuri, repartizarea localizării 
pneumoperitoneului fiind indicată în tabelul nr. 5. 

Fără aer liber 

226 

Tabelul nr. 5 

Pneumoperitoneu 
drept 

183 

Pneumoperitoneu 
sting 

43 

Pneumoperitoneu 
bilateral 

178 

Problema neconcordanţei diagnosticului mai dă de gîndit, deoarece 
în 72 de cazuri (mai mult de 10 %) s-a remarcat neconcordanta diagnosti­
-cului între teren şi clinică. Neconcordanţa diagnosticului preoperator şi 
ee! intraoperator fiind întîlnită în 27 de cazuri (4 %). Majoritatea erorilor 
de diagnostic au fost date de apendicita acută. Dacă privim procentual 
cele două decade nu constatăm ameliorări ale indicilor de eroare de diag­
nostic. 

Studiul modificărilor anatomice şi al localizării perforaţiei ne-au ară­
tat că în 537 de cazuri perforaţia avea sediul duodenal, iar în 135 sediul 
gastric. Putem afirma că marea majoritate a perforaţiilor erau localizate 
juxtapiloric, cu preponderenţă duodenală. 

Din totalul celor 672 de perforaţii, numai 3 au fost cu localizare pos­
terioară (2 pe duoden şi 1 pe stomac). 

Deosebirile cele mai mari în studiul comparativ al loturilor celor 
<iouă decade, apar în legătură cu conduita terapeutică. 

Intre anii 1957-1966 au fost suturate 276 ulcere perforate (67 %), 
faţă de 127 suturi consemnate între 1967-1976 (48,4 %). 

Deşi atitudinea clinicii în ceea ce priveşte tratamentul chirurgical 
concomitent al peritonitei şi al bolii de bază s-a ameliorat cu 18,6 °.'o din 
cazuri, totuşi îl considerăm insuficient încă în etapa actuală, impunîndu-se 
ca să fie mult ameliorat. 

Se constată o creştere a ponderii operaţiei Pean-Billroth I, care re­
prezenta în prima decadă 7,3 °io din totalul intervenţiilor iar în cea de-a 
doua decadă reprezintă 25 %. Constatăm de asemenea scăderea procen­
tuală a variantelor operaţiei Billroth II de la 25% în prima decadă la 
14,9% în decada a doua. 

In cazuistica anilor 1957-1966 nu am întîlnit nici o vagotomie în 
tratamentul ulcerului gastroduodenal perforat, pe cînd între anii 1967-
1976 au fost trataţi prin vagotomie şi piloroplastie JUDD- 26 de bolnavi, 
reprezentînd 10% din cazuistica acestei perioade. 

Un fapt semnificativ este acela al scăderii entuziasmului faţă de ati­
tudinea de nedrenaj. Dacă în prima decadă nu au fost drenaţi 245 de 
bolnavi (60% din cazuri), în decada a doua nu au fost drenaţi 112 bolnavi 
(43 °1o). După cum aminteam, explicaţia rezidă în tendinţa mai mare spre 
.drenaj cu toate că procentajul peritonitelor avansate a scăzut în cea de-a 
.doua decadă. 
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Complicaţii şi mortalitatea imediată 

Studiul comparativ pe cele două decade ale complicaţiilor şi ale­
mortalităţii, ne arată că acestea au survenit in 26 de cazuri în prima de­
cadă (6,3 %), pe cînd în decada a doua am înregistrat 14 complicaţii 
(5,3 %). 

Mortalitatea postoperatorie pe cele 672 de cazuri a fost de 3,7 %. 
Prezentînd comparativ cele două decade putem afirma că mortalitatea în 
decada I-a a fost de 2,92 °/o, crescînd în decada a II-a la 5 %. Majoritatea 
bolnavilor decedaţi au prezentat peritonite grave, la vîrste avansate, de 
aceea nu putem face o comparaţie între cazurile suturate sau tratate ra­
dical, deoarece numărul deceselor după rezecţii de stomac este neinsem­
nat. Din totalul de 672 de bolnavi, 20 au decedat după suturi ale perfo­
raţiei şi drenaj. 

Am dori să analizăm cauzele de deces din decada a doua, care au dus 
la o creştere a mortalităţii cu 2 % fată de decada anterioară. 

Creşterea mortalităţii se datoreşte apariţiei perforaţiilor la bolnavii în 
vîrstă, cu tare grave organice - 3 decedaţi erau în vîrstă de peste 80 de 
ani şi au decedat in prima sau a doua zi postoperator prin insuficienţă 
cardio-respiratorie; 5 bolnavi erau în vîrstă de peste 70 de ani şi au de­
cedat fie prin insuficienţă cardio-respiratorie, fie prin şoc toxico-septic 
grav. Un bolnav cu o peritonită deosebit de gravă decedează postoperator 
după a simplă incizie de drenaj. Alt bolnav cardiac grav decedează in 
prima zi postoperator. Toţi aceşti bolnavi au decedat fără să li se facă o 
intervenţie cu scop de radicalitate (10 suturi şi un drenaj simplu). 

Din cei 262 de bolnavi internaţi în cea de-a doua decadă, avem de 
regretat un deces prin peritonită la cea de-a doua lovitură datorită de­
hiscenţei bontului duodenal după rezecţie, şi un deces după vagotomie 
prin şoc hemoragie. 

Discuţii 

Studiul clinic pe 672 de cazuri de perforaţii ulceroase internate in 
Clinica chirurgicală nr. 1 din Tirgu-Mureş în ultimii 20 de ani, a scos in 
evidenţă o serie de date care să ne ajute în activitatea de viitor. 

Pe studiul comparativ al primului lot de bolnavi internaţi intre anii 
1957-1966 şi cel de-al doilea aparţinînd anilor 1967-1976 constatăm 
următoarele: 

1. Procentajul ulcerelor "mute" rămîne şi în a doua decadă ridicat, 
fapt ce denotă situaţia că aproximativ 30% dintre bolnavi nu pot să pre­
vină accidentul de perforaţie datorită acestui capriciu al bolii, 

2. Dacă luăm în considerare faptul că 220 de bolnavi (32,8 °,o), deşi 
aveau antecedente ulceroase nu au primit nici un tratament şi nu li s-a 
efectuat vreun examen radiologic, rezultă faptul că peste 60 % dintre bol­
navii noştri erau expuşi complicaţiei fără să aibă certitudinea diagnosti­
cului de boală ulceroasă. 

3. Timpul scurs de la apariţia accidentului de perforaţie şi pînă la 
internarea bolnavilor în spital ne arată faptul că 280 de bolnavi au fost 
internaţi după 6 ore de la debutul peritonitei. Această constatare precum 
ş.i cea amintită mai sus ne atrage atenţia asupra faptului că mai avem de 
muncit în teren atît din punctul de vedere al educaţiei sanitare cit şi al 



stabilirii diagnosticului imediat şi al transportului neîntirziat spre sta­
ţionar. 

4. Neconcordanta diagnosticului de teren cu cel al staţionarului la 
internare, surprins în 72 de cazuri, atestă faptul că mai există carenţe 
destul de serioase in precizarea diagnosticului formelor de abdomen acut 
chirurgical in teren. 

5. Cele 27 erori de diagnostic intre diagnosticul pre- şi intraoperator 
arată că unele echipe de gardă in lipsa pneumoperitoneului radiologic 
mai confundă peritonita de natură ulceroasă cu cea apendiculară. 

Studiul metodelor de tratament chirurgical şi problema drenajului 
şi nedrenajului, in cazuistica studiată de noi ne-au furnizat o serie de 
observaţii după cum urmează: 

1. Dacă ţinem seama de faptul că in primele 6 ore au fost internaţi 
392 de bolnavi (58,5 o:o) şi că numărul suturilor perforaţiei a fost realizat 
in 403 cazuri (60 ° o), rezultă că serviciul nostru nu are o atitudine uni­
tară in ceea ce priveşte tactica chirurgicală de urmat. Această constatare 
este întărită şi de faptul că totalul bolnavilor de peste 60 de ani dau cifra 
de 66 (sub 10 u o). De aici rezultă şi o componentă apreciabilă subiectivă 
in ceea ce priveşte atitudinea de urmat. 

2. Avind in vedere situaţia că ulcerele perforate se pretează in 
general uşor la rezecţie cu anastomoză Pean-Billroth 1 (datorită localizării 
pe peretele anterior), se explică de ce in cea de-a doua decadă numărul 
rezecţiilor cu anastomoză gastroduodenală a fost mult mai mare decit in 
prima decadă, cu o tendinţă de scădere a rezecţiilor cu anastomoză tip 
Billroth II. 

3. Deşi in a doua decadă s-au efectuat 26 de vagotomii cu piloro­
plastie Judd (262 bolnavi) faţă de nici una in prima decadă (410 bolnavi), 
considerăm că această operaţie benignă şi uşor de efectuat in ulcerul 
duodenal perforat trebuia să fie aplicată unui număr mult mai mare de 
cazuri. 

4. Din studiul comparativ al atitudinii faţă de drenajul aplicat la 
bolnavii din decada l-a şi a II-a, reiese că numărul bolnavilor drenaţi 
este in creştere. Considerăm că atîta timp cit problema nedrenajului poate 
fi cauză medico-legată. acest plus de prudenţă nu trebuie interpretat decit 
in contextul unei griji crescinde faţă de soarta bolnavului. 

Mortalitatea postoperatorie- 3,7 °'o pe 672 de cazuri- se încadrează 
in limitele unor parametri admişi pe plan mondial. Dacă am studiat com­
parativ mortalitatea la bolnavii din prima decadă şi aceea a bolnavilor 
din decada a doua, am constatat o creştere a mortalităţii de la 2,92 °1o la 
5 Ufo, fapt explicat astfel: 

1. Din cei 13 bolnavi decedaţi, 8 erau in vîrstă de peste 70 de ani, 
cu tare cardiovasculare grave şi peritonite avansate. 

2. Un bolnav venit in şoc grav peritoneal decedează după simpla 
incizie de C:..'•enaj. 

3. Un alt bolnav grav cardiac decedează in ziua operaţiei. 
4. Toţi decedaţii mai sus amintiţi au fost supuşi unor intervenţii mi­

nime, care vizau suprimarea sursei de infecţie a cavităţii peritoneale, fără 
tratamentul chirurgical al bolii de bază. 

Sosit la redacţie: 7 mai 1977. 
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Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Puskăs doctor-docent, membru corespondent 
al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu-Mureş 

REMISIUNI IN DL\BETUL 7""\H.-\R.-\T LA COPIL CU DEBUT 
DE HEPATITA INFECŢIO.-\SA 

dr. Gh. Puskcis, dr. Bianca Indig, dr. Olga B. Metz, dr. Ecaterina 
Ajtai-Puskcis 

Remisiunea in diabetul zaharat (d. z.) la copil este rară şi se întîl­
neşte numai în perioada de debut al bolii. Prelungirea remisiunii cel 
puţin pînă după pubertate ar însemna un progres esenţial în evoluţia 
d. z. la copil. 

Trebuie diferenţiată "remisiunea completă" de "remisiunea parţială 
precoce". In accepţiunea precisă "remisiunea completă" include retroce­
darea completă a simptomatologiei clinice a bolii şi normalizarea toleran­
ţei la glucoză, deci reducerea d. z. clinic la prediabet sau cel puţin la 
"diabet latent". Remisiunea parţială precoce ,.corespunde stării binecu­
noscute de ameliorare clinică temporară a d. z. la copil de la debutul 
bolii, consecutivă terapiei specifice, cînd necesarul de insulină scade sem­
nificativ, dar toleranţa la glucoză nu revine la normal. In majoritatea 
cazurilor remisiunea este de ~-4 Juni, foarte rar de 2 ani. Prezentăm 
unele aspecte ale remisiunii şi ale factorilor de risc în legătură cu 2 ca­
zuri cu remisiune de 817 respectiv 134 zile, purtînd interes şi pentru 
Hgregaţia factorilor de risc diabetic şi debutul bolii sub 12 ani. 

Observaţia 1. Sz. A. fetiţă, în virs1ă de 12 ani (f. o. 1862 1970). Ante­
cedente familiale: se remarcă agregaţia d. z. pe linia maternă (fig. nr. 1). 

ARBORELE G.I:NEALOGIC 
AL COPILULUI SzA 

Fig. nr. 1 

0 SI:X MAW~IN 
0 SD. F'EHEHIN 

• 8 !IWlrT l.AIIA~T MIAHO 
9 ~ OIIU 

/ ~BANll 

Antecedente personale: alimentaţie anarhică cu abuz de HC, varicelă, tuse 
(·onvulsivă, parotidită epidemică in mica copilărie. Hepatita epidemică cu 
evoluţie trenantă este boala dedanşatoare a diabetului. ln a 40-a zi de 
internare apar poliurie, polidispie, hiperglicemie (pină la 350 m!f o) şi 
acetonurie. Se începe tratamentul insulinic. Avind in vedere evoluţia ne-
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favorabilă a hepatitei şi eventuala coafectare a pancreasului se adminis­
trează Prednison 1 mg kg corp'zi timp de 3 săptămîni şi se obţine o ame­
liorare netă atît a hepatitei cît şi a diabetului. Necesarul de insulină scade 
treptat şi se instalează o remisiune totală de 817 zile perioadă în care 
testele de toleranţă la glucoză, lipemie, concentraţia serică a AGL sînt 
normale (fig. nr. 2). Recăderea este declanşată de sedentarism, abuz de 

1~ 1 D ID 
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Fig. nr. 2 

HC şi un puternic stress psihic în legătură cu pregătirea pentru exame­
nul de admitere. După o terapie cu doze mici de insulină şi dietă se re­
instalează o remisiune parţială, de 90 de zile, după care diabetul reapare 
("U simptomatologie plină şi cu necesar de insulină crescînd progresiv. 

Observaţia 2. T. P. băiat de 3 1'2 ani (f. o. 2721 1970). Antecedente 
familiale: tatăl copilului bolnav de d. z. de la vîrsta de 17 ani, antece­
dentele familiale ale tatălui sînt necunoscute. O mătuşă a mamei are d. z. 
(fig. nr. 3). Antecedente personale: rugeolă la 1 1 2 ani. varicelă la 2 ani, 
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parotidită epidemică la 3 1'2 ani după care la interval de 1 lună hepatită 
epidemică, boala declanşatoare a diabetului. In cursul internării la Cli­
nica de boli contagioase, hepatita evoluează benign, dar după cîteva zile 
apar simptomele diabetului zaharat. In urma tratamentului cu insulină 
şi dietă hepatoprotectoare cu evitarea HC cristaloizi, glicemia se norma­
lizează (fig. nr. 4). Se reduce treptat doza de insulină. apoi se sistează 
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Fig. nr. 4 

administrarea ei, putînd fi menţinut echilibrul metabolic cu regim adecvat 
timp de 134 zile. Reapare hiperglicemia şi glucozuria; devine necesară 
reluarea tratamentului cu insulină. 

Discuţii 

1. Remisiunea. La copil, după manifestarea diabetului, în condiţii de 
tratament optim, în decurs de 2-8 săptămîni are loc o ameliorare netă, 
în unele cazuri echilibrul metabolic poate fi menţinut cu doze minime de 
insulină sau chiar fără hormon timp de cîteva săptămîni, eventual luni. 

. In majoritatea cazurilor durata remisiunii observate este de 2 luni pînă 
la aproximativ 2 ani. Din cazuistica dispensarului special al Clinicii de 
pediatrie din Tg.-Mureş în ultimii 10 ani nu am observat remisiune com­
pletă decît în cele 2 cazuri prezentate. Remisiunea la aceşti copii este cu 
atît mai surprinzătoare cu cît ei au suferit factorii de risc cei mai peri­
clitanţi şi că diabetul s-a manifestat la vîrsta mică. 

II. Ereditatea. Arborele genealogie al copiilor studiaţi nu este destul 
de extins pentru a face deducţii precise asupra modului de transmitere 
genetică şi asupra stării de homo- sau heterozigoţie. Totuşi este foarte 
posibil că riscul ereditar deţine o deosebită gravitate in ambele familii 
avînd în vedere agregaţia şi antepoziţia genetică. Starea de heterozigoţie 

IC 



ar explica capacitatea de remisiune după agresiunile grave suferite de 
bolnavii studiaţi. 

III. Hepatita infecţioasă. A trebuit să aibă rol decisiv în antepoziţia 
manifestării bolii. Afecţiunile hepatice cresc frecvenţa apariţiei diabetului 
şi prin leziunea parenchimului hepatic. Gauer din 30 bolnavi de diabet 
steroid a observat evoluţia d. z. la 15 bolnavi cu hepatită infecţioasă. Din 
cazuistica lui Schubert reiese că în caz de corticoterapie bolnavii cei mai 
suspectibili de d. z. sînt cei cu hepatopatii. Rolul corticoterapiei ca factor 
de risc diabetic în transformarea prediabetului într-o formă stadială mai 
avansată, în prezent este binecunoscut. Tratamentul cu Prednison, în pri­
mul caz observat de noi, îl considerăm salutar, deoarece în cursul acestui 
tratament s-a ameliorat atît hepatita cît şi dismetabolia diabetică. Pre­
supunem că acest tratament a contribuit şi la menţinerea activităţii celu­
lelor beta-insulare. 

IV. Tratamentul în remisiune şi perspectivele profilaxiei recăderii. 
Diabetul la copil nu poate fi vindecat, evoluţia diabetului total este o re­
gulă. In caz de remisiune scopul tratamentului este amînarea manifes­
tării diabetului pe o durată de timp cît mai lungă. Evitarea factorilor de 
risc împreună cu respectarea unui regim alimentar normal controlat şi 
activitatea fizică sistematică sînt măsurile de tratament curativ şi profi­
lactic. Acesta este însă aproape imposibil de realizat la copil. Un obiect 
de discuţie constituie administrarea medicamentelor care cresc sensibi­
litatea periferică la insulină ca biguanidele, unii autori au incercat tra­
tamentul profilactic şi cu sulfonilurea. Loubatiere a arătat prin cercetări 
electromicroscopice că în prezenţa unui procent de 10-30% din insulele 
Langerhans, sulfamidoterapia are un efect de hiperplazie a celulelor beta 
şi "polinezie insulară". In cazurile noastre, terapia a fost de maximă 
cruţare. Noi nu am administrat medicamente hipoglicemiante luînd în 
considerare atingerea hepatică. 

Recăderea nu a putut fi oprită în nici un caz de diabet juvenil după 
cum reiese din literatura de specialitate. Intr-o serie de cazuri nu s-a 
putut decela vreun factor de risc care să fi determinat recăderea, cel mai 
important factor de risc pare a fi hepatita infecţioasă. 

Sosit la redacţie: 17 mai 1977. 

Disciplina de farmacologie (cond.: prof. dr. Gh. Feszt. doctor in medicină) 
şi Disciplina de farmacognozie (cond.: prof. dr. G. Râcz. doctor farmacist) 

ale l.M.F. din Tirgu-Mureş 

ACŢIU:'\E.\ EXTR:\CTULUI DE CORYLUS ASUPRA 
EDEMULUI 1'1\FL:\M"\TOR 

dr. Gh. Feszt, Margareta F6rika, dr. C. Csedo 

Alunul (Corylus avellana) face parte dintre plantele medicinale încă 
puţin studiate. In unele tratate (Berger 1950, Augustin şi colab. 1948, 
Perrot şi Paris 1974, Rcip6ti şi Romvciry 1974) se menţionează că drogul 
Folium Coryli poate fi utilizat ca medicament topic în ulcerele varicoase, 
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la gargarisme, pentru ceaiuri antidiareice, la băi de şezut în caz de hemo­
roizi. Constantinescu şi Agopian (1973) relevă efectul hemostatic al dro­
gului. Scoarţa de alun (Cortex Coryli) şi-a găsit utilizare în medicina 
populară pentru efectul său astringent intens. 

Mai mulţi autori, începînd cu Neugebauer (1948), susţin că drogurile 
alunului (scoarţa, frunzele) pot înlocui frunzele. respectiv scoarţa de Ha­
mamelis virginiana, avînd efecte asemănătoare (vasoconstrictor local, coa­
gulant, hemostatic). Alţii, ca Siering şi Volenweider (cit. Berger) contestă 
utilitatea alunului faţă de Hamamelis. Balcizs (1976), cercetînd efectele 
locale ale tincturii şi ale diferitelor extracte concentrate, preparate din 
frunzele de alun, pe baza acţiunii antiseptice, antiinflamatoare şi astrin­
gente a acestora, le-a propus pentru tratamentul gingivitelor, sub formă 
de badijonări şi apă de gură. 

Faţă de datele citate mai sus, nu am găsit referinţe în literatură cu 
privire la studiul efectelor generale ale frunzelor de alun. Toxicitatea 
scăzută a drogului, pusă în evidenţă în lucrarea lui Balcizs, a indicat opor­
tunitatea cercetărilor de faţă, în care s-a urmărit eventuala acţiune anti­
exudativă a extractului din frunze de alun. In această notă consemnăm 
rezultatele experienţelor noastre, privind influenţa Extractului Coryli 
1:1 asupra edemului inflamator dextranic şi asupra permeabilităţii capi­
Iare crescute sub acţiunea histaminei (12). 

Material şi metodă 

Experienţele au fost efectuate pe 11 O şobolance, cu o greutate cor­
porală de 100-200 g. 

1. La 55 animale, dintre care 15 suprarenalectomizate, am provocat 
edemul local al labei cu soluţia dextran 6 %, injectată în cantitate de 
0.1 ml '100 g-corp in regiunea metatarsiană a labei posterioare drepte. Cu 
30 min. inaintea intervenţiei de mai sus, animalele au fost tt·atate i.p. 
cu extract de frunze de alun 1 :1, iar martorii au primit ser fiziologic res­
pectiv alcool etilic (40 %) in dozele indicate în tabelele nr. 1 şi 2. Am 
măsurat diametru! dorso-plantar al labei cu micrometru inaintea expe­
rienţei, precum şi la 1, 2, 4 ore după administrarea substanţei edema­
tiante. Notăm că ablaţia suprarenalelor s-a efectuat cu 24 ore înaintea 
testării, animalele primind in perioada postoperatorie sol. NaCl 0.9 °•o în 
loc de apă de băut. 

2. Pe alte 55 de şobolance am studiat modificările permeabilităţii 
capilarelor la nivelul pielii, prin metoda colorării cu albastru de tripan. 
La 24 de ore după depilarea regiunii lombare, am administrat i.p. 0,25 
ml '100 g-corp din sol. albastru de tripan 1 O'o. La 60 de minute după 
acest tratament, animalelor li s-a administrat Extr. Coryli 1:1, iar gru­
pelor martore ser fiziologic, resp. alcool etilic 40 %, in dozele indicate in 
tabelul nr. 3. După o oră s-a injectat intradermic - in regiunea depilată 
-cîte 0,1 mi sol. de histamină 1 %o şi s-a determinat timpul necesar pînă 
la apariţia coloraţiei albastre la nivelul papulei histaminice. 

Rezultate şi discuţii 
Datele tabelului nr. 1 relevă că Extr. Coryli a diminuat apreciabil 

edemul dextranic al labei de şobolan, efectul antagonist prezentind o 
corelaţie pozitivă cu doza administrată. Totodată s-a observat că anima-
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Tabelul nr. 1 

Influenţa Extr. Coryli asupra edemului local provocat de dextran 

1 Media diametrului dorso-p~antar (mm ş~/o_)-
Tratament n înainte 1 dupa dextran 

1 de dextran 1 1h 1 2h 1 4h 

Extr. Coryli i.p. 10 3,07 4,65 5,0 4,83 
0.5 mi '100 g (51,40/o) (62,8%) (57,3%) 

Ser fiziol. i.p. 10 3,31 6,51 6,03 6,15 
0,5 mi 100 g (96,9%) (82,1%) (85,80/o) 

Diferenta 45,5% 19,3% 28,5% 

Extr. Coryli i.p. 10 3,31 5.88 5,76 5,96 
0,25 ml100 g (77,6%) (74,0%) (80,00/o) 

Ser fiziol. i.p. 10 3,22 6,63 6,10 5,97 
0,25 mi 100 g (105,9%) (89,40/o) (85,4%) 

Diferenţa 28,3% 15,4% 5,4% 

lele pretratate cu extract manifestă reacţii de durere mai slabe la injec­
tarea dextranului şi o oarecare somnolenţă. La animalele suprarenalec­
tomizate (tabelul nr. 2), în acelaşi model experimental, s-a constatat 

Tabelul nr. 2 

Influenţa Extr. Coryli asupra edemului local dextranic la animale 
suprarenalectomizate 

1 Media diametrului dorso-p_Iantar (mm şi %> 
Tratament n inainte 1 dupa dextran 

de dextran J 1h 1 2h 1 4h 

Extr. Coryli i.p. 6 3,56 5.96 6,25 6,26 
0,25 mi ·100 g (69,10/o) (75,5%) (75,5%) 

Alcool 40 % i.p. 6 3,21 6,30 6,01 6,40 
0,25 mi 100 g (96,20/o) (87,20/o) (99,30/o) 

Diferenţa 27,1% 11,7% 23,8% 

Extr. Coryli i.p. 
0,5 ml/100 g 

3 3,52 5,2 5,0 au sucombat 

persistenta efectului antiexudativ al extractului. Apariţia albastrului de 
tripan la nivelul papulei histaminice a avut un timp de latenţă conside­
rabil mai lung la animalele tratate cu Extr. Coryli, prelungirea fiind în 
corelaţie pozitivă cu doza (tabelul nr. 3). 

Din rezultatele obţinute reiese că preparatul de alun administrat are 
efect antiexudativ, micşorînd extravazarea de plasmă provocată de dex­
tran, respectiv de histamină. 

Referitor la mecanismul de acţiune, experienţa efectuată pe animalele 
suprarenalectomizate denotă că acest efect nu poate fi atribuit unei des­
cărcări de cortisol ca urmare a acţiunii stresante a substanţei. Este vorba 
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Tabelul nr. 3 

Influenţa Extr. Coryli asupra penneabilităţii capilarelor cutanate 
pentru albastru! de tripan 

Media timpului de 
Tratament Doza la 100 g corp n apariţie a coloraţiei. 

in minute 

Extr. Coryli 0.125 ml 9 25,5 
0,250 mi 10 88,7 
0,500 mi 7 >180,0 

Ser fiziologic 0,125 mi 7 11.0 
0,250 mi 8 12,7 
0,500 mi 6 7,1 

Alcool 40% 0,125 ml 4 19,0 
0,250 mi 4 20,5 

probabil de acţiunea directă a unor principii active din drog asupra pe­
reţilor capilarelor. Cercetările fitochimice au pus în evidenţă diferite prin­
cipii active în frunzele de alun: substanţe tanante, flavonozide ca miri­
citrozida şi quercitrina, triterpene, ulei volatil etc .. deşi compoziţia chi­
mică a drogului nu este încă pe deplin elucidată. 

Subliniem importanţa flavonozidelor, fiind cunoscută activitatea an­
tiinflamatoare marcată a multor compuşi din această clasă (Gcibor 1974). 
Nici prezenţa materiilor tanante nu poate fi trecută cu vederea, cunos­
cînd datele lui Gyi.ire şi Kovcics (1949), cu privire la acţiunea antihista­
minică a acidului tanic. Texl (1963), Texl şi colab. (1964) au pus în evi­
denţă scăderea permeabilităţii capilare după tanină, respectiv diminuarea 
edemului labei de şobolan sub efectul derivaţilor catechinici din ceai, ad­
ministrate în asociere cu vitamina C. Insă, spre deosebire de acest efect 
care a dispărut la animalele suprarenalectomizate, rezultatele noastre ple­
dează în favoarea unei acţiuni directe la nivelul vascular. 

Concluzii 

Extractul 1:1 din frunzele de alun are un efect antiexudativ general, 
datorită probabil prezenţei derivaţilor flavonici şi catechinici. 

Sosit la redacţie: 12 aprilie 1977. 
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Catedra de medicină legală (cond.: prof. dr. Gh. Scripcaru, doctor în medicină) 
a I.M.F. din laşi 

ORIENTARI ACTUALE PRIVIND DETERMINISMUL COMPORTA-
1\IE~TULUI DEYL\~T 

dr. Gh. Scripcaru 

In evoluţia concepţiilor despre etiopatogenia comportamentului de­
viant au prevalat fie teoriile biologice (ideile lui Lombrozo putînd fi pri­
\'ite ca o reacţie naturalist-ştiinţifică faţă de mentalităţile idealiste ante­
rioare), fie cele psihologice sau sociologice. Cercetările actuale permit 
decantarea unui punct de vedere univoc ştiinţific în acest domeniu. 

Concepţiile genetice cu privire la comportamentul uman se bazează 
pe precizarea ponderii factorilor ereditari prin studiul concordanţei la 
gemenii MZ şi DZ, pe cercetarea personalităţii gemenilor MZ separaţi de 
mici, pe studiul conduitei copiilor adaptaţi precoce, al descendenţilor din 
familii endogene, al consecinţelor comportamentale privind anomaliile 
cromozomiale ca şi pe relaţia dintre tulburările de comportament şi frec­
venţa grupelor sanguine şi serice (OMS). Rezultatele acestor investigaţii 
atestă, în general, că fenotipul comportamental este consecinţa interac­
ţiunii genotipului cu mediul ecologic, că structurile ereditare sînt mode­
late de mediul de existenţă, că nu fenotipul comportamental este înnăs­
cut, ci potenţialităţile sale, că diferenţele genetice favorizează influenţele 
mediului asupra subiecţilor, impunîndu-se ca un factor de progres în 
umanizarea comportamentului uman. In acest sens, se vorbeşte de "du­
bla ereditate a omului" (comportamentul instinctiv fiind predominant ere­
dobiologic faţă de cel reflexiv-anticipativ, predominant eredocultural, 
axiologic, învăţat), influenţele ereditare fiind maxime asupra proceselor 
psihice inferioare, elementare şi ca atare mai ridige şi fiind insignifiante 
asupra celor superioare cum ar fi caracterul şi personalitatea (dacă inteli­
genţa intuitivă sporeşte prin educaţie cu 10 °,'0, caracterul sporeşte cu 
80 %). Catel! spunea că ereditatea determină ceea ce un om poate face, 
dar mediul decide ceea ce el va face. In acst context, variabilitatea gene­
tică condiţionează subiectivarea ideii de responsabilitate, generozitate, 
altruism etc. de factori socioculturali, relevînd caracterul euristic şi nici­
decum fatalist al abordărilor genetice. Căci, subiecţi cu ereditate polară, 
in condiţii similare de mediu. oferă şanse de adaptare creatoare faţă de 
subiecţi cu ereditate apropiată, care, in condiţii diferite de mediu, deve­
lopează dificultăţi de adaptare. 

Concepţiile behavioriste susţin punctele de vedere mai sus exprimate 
cînd conchid că genotipul comportamental diferit, plasat în situaţii dife­
rite, explică varietatea comportamentului uman şi că departe de a exista 
gene proprii conduitei, drumul de la factorii poligenici la conduită este 
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mediat de enzime, honnoni, neuroni şi îndeosebi de mediu. In acest con­
text. este evident că diferenţele comportamentale la gemenii identici se 
datoresc indubitabil influenţei mediului. 

Genetica psihiatrică a studiat riscul descendenţei ereditare în diferite 
boli psihice, relevînd că riscul schizofreniei este de 16 °,'o cind un părinte 
este bolnav, faţă de 68 % cînd ambii sînt bolnavi, coeficientul ereditar în 
schizofrenie este de 0,8 (se notează intre 0-1), indicii de concordanţă la 
MZ faţă de DZ fiind de 3 1 faţă de 6 1 (80 °io faţă de 30 %) şi că gemenii 
separaţi din părinţi schizofreni sau psihopaţi nu arată diferenţe compor­
tamentale semnificative. In transmiterea schizofreniei, genele "sint ne­
cesare dar nu suficiente". La polul opus unei influenţe genetice se află 
psihopatia, unde, frecvenţa afecţiunii printre rudele naturale este de 
10 ° o faţă de cele adoptive, unde este de 35 °,o, ceea ce reflectă influenţa 
predominantă a mediului. In ceea ce priveşte devianţa, Kraus arăta că 
indicele de concordanţă la MZ faţă de DZ este de 66 °,'o faţă de 54 " 0, ceea 
ce atestă un coeficient ereditar mic şi implicit o influenţă predominantă 
a mediului. Se conchide că fenotipul deviant depinde in mare parte de fac­
tori congenitali, constituţionali şi mai ales de mediu, că se moşteneşte o 
structură biologică şi nicidecum un fenotip deviant care rezultă din inter­
acţiunea obligatorie a constituţiei (predispoziţiei) cu mediul. Sub aspect 
ştiinţific, proverbul ar fi mai adecvat exprimat prin cuvintele "aşchia nu 
sare departe de copac" şi este evident mai veridic decit "ce naşte din 
pisică. şoareci mănîncă". Cercetările privind comportamentul subiecţilor 
cu sindrom XYY, cu o frecvenţă de 1 700 în populaţia penală şi de 28 %o 
in populaţia generală, nu pot explica o devianţă mult mai întinsă ("o 
oaie neagră într-o turmă albă" se spune oricărei generalizări ce ar apare 
fortuit), iar criteriile de diagnostic (hiperstratura, Q.I., gradul de fertili­
tate şi tipul devianţei) s-au dovedit caduce. Sindromul, conchide juris­
prudenta, poate releva însă o constituţie particulară ce facilitează trece­
rea la act într-o situaţie dificilă de mediu, încît, şi la aceşti subiecţi, in­
teracţiunea constituţiei cariotipice cu nişa lor ecologică. va decide soarta 
corn portamen tul ui. 

Teoriile etologice arată că evoluţia comportamentului uman s-a făcut 
de la reacţiile înnăscute, automat, spre cele anticipative, noologice. După 
Lorentz, această evoluţie a crescut numărul de alternative în răspunsuri, 
precum şi distanţa dintre stimul şi reacţie, permiţînd anticiparea, delibe­
rarea critică şi, pe fondul comportamentului biologic, structurînd un com­
portament bazat pe reflexiune şi valori. Formele de sublimare a compor­
tamentului agonistic prin sentimente de jenă. frustrare, emulaţie etc. apar 
astfel utile disecţiei psihologice a unei atitudini deviante. deoarece, "difi­
cultăţile au creat valoarea şi ar fi neştiinţifică ignorarea lor". 

Teoriile psihologice admit nivele de comportament uman (reactiv, 
situativ. anticipativ). luind în considerare realitatea conflictelor intra- sau 
intersubiective în geneza tulburărilor de adaptare. După teoria construc­
telor, omul îşi structurează nivele de comportament (anticipativ, confor­
mist. creator, deviant sau aberant) în raport cu imaginea despre "cum este 
şi cum ar vrea să fie". 

Teoriile sociologice acordă. cum este şi firesc, rol primordial factorilor 
de mediu familial şi cultural în geneza devianţei. In structurarea sa. un 
rol major se acordă mediului apropiat. dezorganizat (concepţiile ecologice), 
influenţei negative şi atitudinii microgrupului deviant (concepţia etiche-
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tării), lipsei de interiorizare a normelor sociale şi a fa9telor de cultură 
(concepţiile anomice şi culturale) şi evident. inegalităţJor sociale deter­
minate de factori economici (concepţia marxistă). Caracterul ştiinţific al 
concepţiei marxiste este confirmat de situaţia actuală a devianţei, crescută 
şi "organizată" în societatea pe clase şi în disp:lriţic, cu decantarea unei 
devianţe reziduale, biologice, în societatea socialistă. De aceea, într-o 
accepţiune antropologie-culturală marxistă, trinomul om. cultură, socie­
tate, rel~ă şi în devianţă rolul predominant al factorilor socio-culturali, 
particularizaţi în mod specific prin personalitatea subiectului. Altfel, 
"cultura ce neagă natura, neagă suportul său, iar natura ce refuză cul­
tura, refuză propria sa dezvoltare" spunea Herseni. Diversitatea interre­
laţiilor dintre biologic şi noologic explică, în fond, variJ.bilitatea şi limi­
tele largi ale atitudinilor şi reacţiilor umane d~ conportament. In acest 
eoncept, devianţa devine "ca un fulviu în care se varsă mai mute rîuri", 
mai mari şi mai mici, fapt ce determină un concept unic asupra unui 
fenomen abordat din unghiuri diferite. Astfel, toate modelele de studiu 
(biologice, genetice, clinice, psihologice, ecologice etc.) trebuie să funda­
menteze univoc fenomenul în abordarea sa multidisciplinar pragmatică 
de pe o poziţie ştiinţifică-deterministă stenică şi rlinamizatoare. Altfel, 
orice disociere, minimalizare sau absolutizare a cauzelor devianţei, ar 
priva efortul convergent de asanare progresivă a sa. Caracterul benefic al 
unei atal"i viziuni, cu optimismul inerent unei reinserţii social-utile, este 
constant promovat de psihiatria medico-legală, disciplină de sinteză in 
acest domeniu. 

Sosit la redacţie: 26 ianuarie 1977. 
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Disciplina de istoria medicinei şi farmaciei 
(cond.: prof. dr. 1. Spielmann doctor-docent) a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

CITEVA PRECIZARI ŞI INTREG IRI IN LEGATURA CU BIO- ŞI 
ERGO(~R.\FL\ LUI IOA.l\0 PIUARIU-!\IOLNAU (17-19-1815) 

dr. I. Spielmann, Z. Szokefalvi-Nagy, M. Spielmann , 

Cercetările arhivistice din ultimele trei decenii au adus contribuţii 
noi, de cea mai mare importanţă, cu privire la activitatea medicală, căr­
turărească şi social-obştească a lui Ioan Piuariu-Molnar, una din figurile 
de seamă ale Şcolii ardelene. 

Din propria mărturisire a lui I. Piuariu-Molnar şi din datele de arhivă 
ştim că şi-a inceput activitatea de oftalmolog empiric in Transilvania şi 
Banat. în jurul anului 1770 (1), obţine diploma academică de magistru in 
oculistică la Universitatea din Viena, la 24 octombrie 1774 (2), iar in anul 
1778 participă timp de 8-9 luni la un curs de perfecţionare la Viena, 
organizat pentru chirurgii oraşelor cu o durată de 11 luni, in scopul de a 
însuşi "medicina mai avansată" a vremii, adică "intreaga chirurgie" şi in 
acelaşi timp medicaţiile interne necesare in tratamentul bolilor de ochi 
(3). Dar nu există nici un document care să ateste că in urma acestor 
cursuri el ar fi obţinut şi calificarea de magistru in chirurgie. In ciuda 
acestui fapt, recent, M. Popa repetă teza depăşită, cum că I. Piuariu­
Molnar n-ar fi fost numai magistru in oculistică, ci şi magistru in chi­
rurgie (4). Impotriva unei astfel de aserţiuni putem invoca printre altele 
faptul că nu cunoaştem nici un act oficial sau particular, pe care I. Piua­
riu-Molnar să-1 fi iscălit altcumva decit "Augenarzt", ,.Kirâlyi Szemorvos", 
,.Oculista". 

Acelaşi autor - intr-o monografie de altfel foarte reuşită - inter­
pretează în mod eronat afirmaţia lui I. Piuariu-Molnar din memoriul său 
scris în anul 1776, în care oculistul arată că primul său dascăl a fost un 
"doctor grec" (griechischen Doktor). M. Popa înclină să creadă că acest 
maestru ar fi putut fi un medic grec stabilit la Sibiu, sau într-un alt oraş 
al Transilvaniei "dotat cu o practică îndelungată" (5). Dar - aşa cum a 
insistat V. L. Bologa în mai multe lucrări - în terminologia ardeleană a 
secolului al XVIII-lea noţiunea de .. Gorog herel5 orvosok" (griechischen 
Doktor) a fost sinonimă cu cea de chirurg empiric ambulant. provenit din 
Peninsula Balcanică. Maestrul lui Piuariu în chirurgia oculară nu putea 
fi un medic titrat, din simplul motiv, că în această perioadă, doctorii în 
medicină din Transilvania nu practicau chirurgia. In schimb, cu totul în­
dreptăţită pare remarca lui Popa că, 1. Piuariu-Molnar a obţinut stipen­
diul imperial. despre care insuşi aminteşte. nu în anul 1773-7 4 ci cu 
ocazia specializării sale din anul 1778 (6), căci în această perioadă nu mai 
era un oculist empiric puţin cunoscut, ci o personalitate de vară care 
va deveni curînd "oculist al Marelui Principat al Transilvaniei". 

In ceea ce priveşte activitate sa oficială de medic al "săracilor", obli­
gaţie oficială a lui Piuariu, cercetările recente au arătat că medicul român 
a ingrijit cu deplin devotament ,.lumina ochilor" sărăcimii ardelene. prin­
tre care şi a ţăranilor români, fapt atestat între altele şi de raportul său 
oficial din anul 1786. Este vorbă de un tabel amănunţit al bolnavilor săi 
in număr de 101 (7), dintre care 44 au fost operaţi, restul trataţi medi-
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camentos. ln tabel sînt semnalate 98 de cazuri vindecate, 2 cu rezultate 
parţiale şi 2 aflate încă sub tratament. Printre cazurile operate domină 
cataractele. Dar oculistul român intervine chirurgical şi în cazurile de 
ulcere ale corneei, ale irisului, în pterigioane, în tumori palpebrale, în 
supuraţii ale camerei anterioare a ochiului etc. ln schimb, aplică trata­
ment conservator în opacifieri corneene, în irite acute, în inflamaţia căilor 
lacrimale, în oftalmii etc. Bolnavii trataţi de el, proveneau din toate ca­
tegoriile sociale nevoiaşe: soldaţi, studenţi, mici funcţionari, ţărani, me­
seriaşi, copii din orfelinate. Circa 25 % dintre bolnavii săi purtau nume 
româneşti, majoritatea lor originari din oraşele Sibiu, Braşov şi satele din 
împrejurimea acestora. 

* 
Noile cercetări arhivistice au adus şi o serie de lămuriri preţioase în 

legătură cu activitatea didactică a lui Piuariu-Molnar, desfăşurată la Li­
ceul medico-chirurgical din Cluj. Numit profesor de oculistică la 27 1 
1791, el solicită ca prelegerile programate pentru lunile de vară (iunie­
august), să fie efectuate în lunile de iarnă (noiembrie-ianuarie). Cererea 
este onorată şi cursurile sale se ţin în lunile de iarnă pînă în anul 1807. 
Publicăm în cele ce urmează argumentaţia memoriului oculistului român 
- inedit pînă acum - din 27 mai 1791, prin care solicită reprogramarea 
prelegerilor, deosebit de caracteristică sub aspectul crezului său iluminist. 
Piuariu-Molnar consideră că lunile de vară sînt improprii învăţămîntului 
oculistic, căldura cauzînd în 3-4 zile alterarea ochiului de cadavru. ln 
acest chip, localizarea nervilor, a arterelor şi venelor subtile din ochi pot 
fi cu greu demonstrate unor studenţi începători, care astfel şi-ar putea 
forma idei confuze. Deoarece şi profesorul de anatomie de la Liceul din 
Cluj (Joseph Laffer) şi-a fixat la rîndul său prelegerile de anatomia ca­
pului în aceeaşi perioadă - arată Piuariu-Molnar - studenţii în oculis­
tică audiind paralel prelegerile sale şi cele despre structura ochiului, vor 
putea obţine un progres mai vădit în specialitatea lor. ln fine, lunile de 
iarnă se dovedesc mai potrivite şi modeştilor chirurgi ai oraşelor şi co­
munităţilor, la rîndul lor obligaţi să audieze aceste cursuri, deoarece reţi­
nerea lor la Cluj în lunile de vară ar dăuna muncii lor profesionale, căci 
şi îmbolnăvirile sînt mai frecvente în această perioadă. Totodată, aceşti 
chirurgi cu un venit modest, vor fi privati de posibilitatea de a-şi prelucra 
pămînturile, atît de necesar existentei lor de toate zilele. De aceea, -
conchide I. Piuariu-Molnar - ar fi de dorit ca prelegerile să fie progra­
mate în lunile de iarnă, cînd chirurgii oraşelor şi studenţii în chirurgie 
îşi \'Or putea însuşi materialul cu "cugetul mai liniştit şi cu o sîrguinţă 
mai mare" (8). 

ln ce priveşte programul prelegerilor lui Piuariu-Molnar, despre care 
nu avem date nemijlocite, ne putem orienta pe baza afirmaţiilor sale din 
lecţia inaugurală. "Paraenesis ad auditores" (1793). în care accentuează 
că, va preda patologia oculară după metoda .,folosită de foarte vestitul şi 
prea înălţatul profesor Plenck în cartea sa despre boalele ochilor", dar în 
acelaşi timp va adăuga şi cunoştinţele sale, "pe care le-am verificat în 
practica multor ani" (9) - spune el. 

Oculistul român se referă la bine cunoscuta lucrare a profesorului 
vienez Joseph Plenck: ,.Doctrina de morbis oculorum", apărută la Viena 
in 1777, reeditată în 1783 şi tradusă în limbile germană. portugeză, en-
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gleză, japoneză înaă din timpul vieţii autorului. Plenck expune în trata­
tul său cea 119 afecţiuni oculare şi tratamentul lor. Bolile sînt prezentate 
în ordine anatomică (afecţiuni ale palpebrelor, ale căilor lacrimale, ale 
conjunctivei, ale corneei, ale globului ocular, ale cristalinului, ale retinei 
etc.). Autorul are unele idei întrutotul juste, despre tulburările de refrac­
ţie şi cele de acomodare, introduce cele mai moderne metode chirurgicale 
din vremea sa, iar în anexa lucrării sale redă cea 150 reţete. Alegînd 
tratatul lui Plenck, drept manual de bază al învăţămîntului său oftalmo­
logie, I. Piuariu-Molnar s-a dovedit a fi la înălţimea exigenţelor ştiinţei 
epocii sale. 

* 
Recentele studii care s-au ocupat cu călătoriile oculistului român 

in Principatele Române, au amintit doar fără să analizeze, raportul său 
despre situaţia din Moldova în anul 1807, deşi el cuprinde o serie de date 
valoroase despre starea de spirit din Moldova din acel timp (10). Staţio­
narea unor trupe străine pe teritoriul Moldovei, sechestrările militare, în­
rolarea forţată la muncă a populaţiei, mai ales a ţăranilor, a nemulţumit 
nu numai pe cei atinşi, dar a lezat şi interesele economice ale boerimii şi 
burgheziei oraşelor. In ciuda faptului că recolta anului 1807 a fost îm­
belşugată, în urma sechestrării grînelor de către armatele străine, popu­
laţia a suferit consecinţele grele ale acestui act samavolnic, iar exportul 
ţării a scăzut considerabil. Faţă de domnitorii fanarioţi şi de politica lor 
externă, opusă intereselor ţării, adevăraţii patrioţi s-au manifestat pro­
fund nemulţumiţi. Datele cuprinse în acest memoriu, coroborate cu cele­
lalte informaţii, privind legăturile oculistului ardelean cu cercurile int~ 
lectuale din Ţara Românească şi Moldova, se încadrează perfect în preocu­
pările iluministe ale cărturarului român, I. Piuariu-Molnar. 

Fig. nr. 1: Schiţa amplasării manu!acturii de la Sadu. 
A= manufactura lui 1. Piuariu-Molnar; D =moara din Heltau. 
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Fără a avea intenţia de a aborda problema manufacturii textile -­
pl;ma intreprindere capitalistă de acest gen din Transilvania, întemeiată 
de I. Piuariu-Molnar la Sadu - reproducem în anexă schema hărţii în­
tocmită în 1801 de oficialităţile sibiene despre amplasarea acesteia, căci 
ea aruncă o lumină vie asupra aşezării topografice a manufacturii, astăzi 
inexistente (11). 

Sosit la redacţie: 26 martie 1977. 
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·Clinica medicală nr. 2 (cond.: prof. dr. A. Horvath doctor-docent) şi Disciplina de 
biofizică (cond.: şef lucrări dr. I. Nicolaescu doctor in fizică) 

a I.M.F. Tirgu-Mureş 

\'.\LO.\RE,\ DIAGNOSTICA A UNUI SEMN (TEST): POSIBILITAŢI 
DE CALCULARE PRIN TEORI1\ MULŢIMILOR ŞI DIAGRAl\IE VENN 

dr. E. Olosz, N. Voloc, dr. Şt. Monoki 

Valoarea diagnostică a unui semn (test) depinde de două calităţi dis­
tincte: sensibilitatea şi specificitatea lui. Prin sensibilitate se înţelege pro­
babilitatea cu care semnul apare (testul e pozitiv) în prezenţa bolii faţă 
de care se cercetează valoarea lui diagnostică. Prin specificitate noi în­
ţelegem probabilitatea cu care prezenţa semnului implică şi pe cea a bolii. 
De exemplu VSH-ul accelerat e un semn sensibil, dar nu e specific în 
febra reumatică; dimpotrivă eritemul anular e foarte specific pentru 
această boală - de oarecare nu apare in nici o altă afecţiune - dar nu 
e de loc sensibil, fiindcă apare într-un procent relativ scăzut al cazurilor 
de febră reumatică. 

In lucrările precedente (1) am arătat că sensibilitatea şi specificita­
tea unor semne sau teste pot fi studiate (bineînţeles pe loturi reprezen­
tative şi suficient de mari ca număr) cu ajutorul unor diagrame Venn 
concepute de noi, prin metode ale teoriei mulţimilor. Noi folosim de ani 
de zile această metodă în cercetarea valorii diagnostice a unor semne 
ECG. de hipertrofie ventriculară. 

Revenirea asupra unor probleme de metodologie parţial publicate se 
justifică prin faptul că între timp, într-un număr al revistei americane 
N. Engl. J. Med - consacrat aproape în întregime unor metode matema­
tice moderne utilizate în cercetări clinice - într-un articol de fond, re­
dactat de Barbara Mc Neil şi coaut. (2), sînt expuse posibilităţile de cerce­
tare a sensibilităţii şi specificităţii unor teste (semne) pe o altă cale ma­
tematică (matricea decizională) şi din care reiese că această şcoală înţe-
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lege altceva prin specificitate decît noi. Printr-o scrisoare adresată redac­
ţiei acestei reviste noi am susţinut că în articolul menţionat noţiunea de 
specificitate e greşit definită. Deocamdată nu am primit decît o scrisoare 
din partea autoarei, datată 7 martie 1977 (3) în care acceptă că şi metoda 
noastră e corectă, dar nu renunţă la valabilitatea metodei şi definiţiei 
sale. Din moment ce în logică şi matematică nu pot fi adevărat~imultan 
două afirmaţii ce se contrazic şi dau rezultate numerice diferite, am con­
siderat că e demnă de atenţie analiza acestei divergenţe de opinii. In cele 
ce urmează vom analiza, prin metoda propusă de noi, materialul cazuis­
tic publicat în articolul amintit, subliniind diferenţele de concepţie ce 
există între noi. 

In articolul amintit, autorii cercetează valoarea diagnostică a unei 
metode hepatoscintigrafice pe un lot de 344 cazuri, confruntînd rezulta­
tele scintigrafice cu realitatea constatată la autopsie, respectiv biopsie 
hepatică. Prin metoda noastră, cazuistica lor poate fi reprezentată prin 
diagrama Venn din fig. nr. 1, în care cercul B din stînga reprezintă mul­
ţimea cazurilor la care histomorfologic s-a confirmat prezenţa afecţiunii 
hepatice, iar cercul S din dreapta, 
mulţimea cazurilor în care sem­
nele scintigrafice ale afectării he­
patice au fost prezente. 

In subseturile de "reală pozi­
tivitate" (şi boala şi semnul pre­
zente), "falsă negativitate" (sem­
nul absent, deşi boala e prezentă), 
"falsă pozitivitate" (semnul pre­
zent în absenţa bolii) şi "reală ne­
gativitate" (absente atît boala, cît 
şi semnul) sînt trecute şi cifric 
numărul indivizilor care au apar- Fig. nr. I 
ţinut subsetului respectiv. 

In următoarele patru figuri. pe lîngă simbolurile obişnuite ale teo­
riei mulţimilor, am ilustrat formulele de calcul şi cu diagrame Venn; par­
tea haşurată corespunde acestor simboluri, vizualizînd în mod sugestiv 

subsetul din numărătorul şi nu-
IIIIJII/UrAifA 3liiiiiiUII I'IZITW mitorul fracţiei din care rezultă 

(în caz de loturi reprezentative şi 
suficient de mari) şi anumite pro­
babilităţi. 

Figura nr. 2 reprezintă modul 
de calculare (şi astfel şi de defi-

,.....__, • nire) a sensibilităţii semnului. In 
acest domeniu nu există diferenţă 

'/$1•/ de opinie între autorii citaţi şi noi. 
lmpărţind numărul de indivizi la 
care semnul a fost real pozitiv cu 

Fig. nr. 2 numărul total al indivizilor c~ 
au boala studiată, obţinem un co­

eficient care indică probabilitatea cu care apare semnul în caz de prezenţă 
a bolii. (Inmulţind cu 100 coeficientul, obţinem procentul cazurilor în care 
prezenţa semnului "depistează" boala). 
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Reiese că semnele scintigrafice în acest studiu au o sensibilitate de 
900. 0, probabilitatea ca să apară semnele dacă e pr!.'zentă boala- P/SIB/­
fiind de 0,90. 

In privinţa specificităţii semnului, opiniile noastre sînt diferite de 
cele ale autorilor amintiţi. In concepţia noastră, specificitatea se calcu­
lează împărţind tot numărul indivizilor din subsetul de reală pozitivi­
tate, dar nu cu numărul total al celor care prezintă boala studiată - ca 
la sensibilitate - ci cu numărul total al celor care prezintă semnul stu­
diat. Operaţiunea de calcul e ilustrată în fig. nr. 3. 

S"C/IItiTATfA SUII/UllJI POZITIV 

Fig. ne. 3 

După calculul nostru, metoda 
scintigrafică este aproape tot atît 
de specifică (0,87), cit a fost de 
sensibilă în calculul precedent. Se 
vede clar că 87 % din cei care au 
avut modifidri scintigrafice s-au 
dovedit (prin metode histologice) 
a fi suferinzi de afecţiunile hepa­
tice luate Îfl considerare. ln arti­
colul citat specificitatea acestui 
test este indicată ca 0,63. Cum şi 

de ce? Pentru cii ei definesc spe­
cificitate: cît de corect îi clasifică 
lipsa semnului (deci testul nega­

tiv) pe cei care nu suferă de boala studiată. După părerea noastră asta nu 
se cheamă specificitate. ci sensibilitatea lipsei semnului (sau a testului 
negativ). 

Figura nr. 4 ilustrează modul de calculare a sensibilităţii lipsei sem­
nului (noţiune numită de autorii citaţi "specificitate"). 

Reiese clar din figură, că aici se imparte numărul de indivizi cu reală 
negativitate a semnului, cu numărul total de indivizi care nu suferă d" 
boala studiată (real negativ + fals 
pozitiv). Coeficientul obţinut indică 
prob~bilitatea cu care semnul va fi 
ctbst>nt in absenţa bolii studiate. Pen­
tru a ilustra că acest coeficient in 
realitate e departe de ceea ce înţele­
gem in mod logic prin noţiunea de 
specihtatea unui semn. să ne inchi­
puim, că studiem valoarea diagnos­
tică a febrei (n semn) in pneumo­
nia lobară pneumococică (ca boală). 
Orice medic îşi dă st>ama că febra 
nu e un semn specific al acestei boli, 
deşi dacă s-ar calcula după modul 

SYISIIItlTATtA Ş{!ofNI.JU# He&ATIV 

Fi;7. nr. 4 

şi definiţia indicate de articolul din N. Engl. J. Med. ar putea să iasă o 
valoare destul de înaltă a coeficientului. 
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In sfîrşit, prin analogie, se poate calcula şi specificitatea lipsei sem­
nului, aşa cum reie:'ie din fig. 

UfqflttCATfA Wllllll" NliiTir nr. 5. 

Fig. nr. 5 

Aşa cum se vede în figură, de 
astădată împărţim numărul indi­
vizilor din subsetul de reală nega­
tivitate cu numărul total al indi­
vizilor care nu prezintă semnul 
(real negativ + fals negativ). Co­
eficientul obţinut indică probahi­
litate P'Bl S, cu alte cuvinte, cu 
ce probabilitate nu au boala stu­
diată persoanele la care lipseşte 
semnul luat în consideraţie. 

Sosit la redacţie: 18 aprilie 1977. 
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Clinica de oftalmologie (cond.: conf. dr. F. Fodor doctor tn medicină) 
din Tirgu-Mureş 

PROBLEME DE TR,\Tl\ME~'T lN OBSTRUCŢIILE \'ENr::I CENTU.\:...E 
A RETINEI 

dr. F. Fodor 

Cu toate că obstrucţiile venoase retiniene nu constituie decît un pro­
cent relativ mic din materialul de bolnavi internaţi, preocuparea faţă de 
ele trebuie să fie susţinută. dacă luăm în considerare semnificaţia lor, 
care după Baillart, este echivalentă cu ictus cerebral. 

Privind poziţia oftalmologului faţă de această afecţiune putem afir­
ma că el este chemat să rezolve împreună cu internistul simptomele dra­
matice oculare ale unei boli generale. 

Contribuţia internistului este cu atît mai importantă cu cît la b:rr.a 
obstrucţiei în general stă o îmbolnăvire vasculară generală şi în acest 
sens în cadrul unui tratament complex indicaţia, contraindicaţia admi­
nistrării unor preparate cade tot în sarcina internistului. 

Factorii polimorfi etiopatogenici implicaţi impun încă o dată o strîns3 
colaborare cu internistul. iar terapia complexă poate fi efectuată. adap­
tată.-.,.i controlată numai într-un spital cu un laborator bine dotat. 

Ocluzia de venă centrală a retinei nu este o boală, ci un sindrom şi, 
aşa cum arată Bonamour, dacă aspectul clinic local este cu nuanţe apro­
piate, din contră, etiopatogenia diferită explică prognosticul şi evoluţia 



particulară a cazurilor. Astfel, se impune o nuanţare a terapiei (durată, 
dtm, intensitate) în funcţie de caz, etiopatogenie, vîrstă, complicaţii, tim­
pul scurs de la debut, boli asociate etc. 

Atitudinea terapeutică in prezenţa unei obstrucţii nu poate şi nu tre­
buie să fie schematică. Intre cazul tînărului cu obstrucţia venoasă prin 
flebită şi al virstnicului hipertensiv şi aterosclerotic există o gamă variată 
de cazuri intermediare. 

In privinţa rezultatelor terapeutice mulţi autori sînt destul de scep­
tici, in special in trombozele de trunchi, indiferent de tratamentul aplicat. 

Kimura şi Shirota, ca şi Zolog şi Leibovici arată că efectul medica­
ţiei nu depinde, atit de metodă, cît de intervalul decurs între instalarea 
ocluziei şi începerea tratamentului. 

In tratamentul ocluziilor venoase retiniene teebuie să urmărim urmă­
~oarele principii generale: 

1. Menţinerea presiunii intravasale în limite normale prin stabili-
zarea şi nu reducerea brutală a tensiunii arteriale. 

2. Scăderea presiunii oculare. 
3. Reducerea viscozităţii sîngelui. 
4. Reducerea adezivităţii şi agregării plachetare. 
5. Activarea fibrinolizei. 
Hager, Gambiaggi şi Leport au subliniat că menţinerea presiunii de 

perfuzie în arborele arteriovenos retinian tr('bt.tie asigurată şi că alături 
de anticoa~ulante trebuie să administrăm şi medicamente cardiace. chiar 
şi atunci cînd din punct de vedere clinic nu s-:I detectat o insuficienţă 
c:J.rdiacă. 

In funcţie de starea circulaţiei e<;te necesar să aplicăm şi măsuri de 
<..meliorare a ei prin substanţe vasoactive şi prin măsuri onco- şi osmo­
terapeutice. 

In acest sens prezentăm schema terapeutică aplicată in ocluziile ve-
1'0ase retiniene, cu înşirarea medicamentdor aplicabile în această boală. 

Schema terapeutică in ocluziile venoase retiniene: 
1. Anticoagulante: 

1. Heparină şi heparinoizi. 
2. Cumarinice, Dicumarol, Trombostop. 

2. Fibrinolitice: 
1. Directe: Streptokinază, Avtază, Urokinază. 
2. Indirecte: Vitamina PP, Cosaldon. Complamina, Clofibrat: 

3. V eno tonice: 
1. Aescusan, Vasocastan 

4. Antitrombocite: 
1. Rutin, (cu indicaţii limitate particulare) 

5. Factori fizici: 
1. Raze ultrascurte, roentgenterapie, fotocoagulare. 

6. Tratamente vasoactive: 
1. Suflat dE' magneziu, Papaverină. Hidergină, Padutin, Novocaină. 

7. Tratamente asociate: 
1. antibiotice+anticoagulante in flebit:l. 

- citostatice+corticoizi în disproteinE'mii, 
- medicaţie tonicardiacă, 
- mE'dicaţie hipotensoare, 
- mPdicaţie lipolitică. 
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Anticoagulante: In privinţa aplicării anticoagulantelor în tratamentul 
obstrucţiilor venoase retiniene, în rîndul oculiştilor persistă două păreri 
diametral opuse. După una terapia cu anticoagulante nu este indicată pe 
motivul că în cazurile de aşa-zisă tromboză venoasă retiniană ar fi de 
fapt vorba de o obliterare tisulară şi nicidecum de una realizată printr-un 
trombus (Hummelt, Gittler, Frant;ois, Tiburtius). După cealaltă părere 
obliterarea venoasă tisulară este secundară trombozei şi prin administra­
rea anticoagulantelor facem profilaxia extensiei trombozei (Gonsales, 
Radnot, Weigelin, Payrau, Vannas etc.). 

Terapia anticoagulantă folosită în clinică cupr·inde în primul rînd 
Heparina, rareori, in completare. antivitamine K de tip cumarinic. 

Heparina descoperită de McLean intervine în patru puncte cheie ale 
procesului de coagulare: are o uşoară acţiune trombolitică. este vasodila­
tatoare, are efect antiexsudativ, este o substanţă lipotropă. 

Duke-Elder afirmă că anticoagulantele în general sînt favorabile in 
ocluziile venoase, mai ales în cazurile incipiente şi sînt ineficace în cazu­
rile instalate. 

Thiel, studiind efectul heparinei asupra ocluziilor venoase retiniene 
arată posibilitatea recanalizării în vena centrală sau formarea unor anasto­
moză la periferie. Frant;ois, De Laey subliniază formarea anastomozelor 
optico-ciliare şi instalarea mai rară a glaucomului hemoragie, în caz că 
tratamentul cu heparină se începe precoce. 

Părurariu, Rodica Pop, la bolnavii cu tromboza venei centrale a reti­
nei, trataţi cu anticoagulante, au obţinut ameliorări vizuale în 50 % a 
cazurilor. 

Controlul heparinoterapiei este clinic şi de laborator. O gingivoragie, 
un epistaxis, o hematurie microscopică semnalează supradozarea sau hi­
persensibilizarea la heparină, ceea ce impune nu sistarea ei imediată, ci 
scăderea dozei. 

Contra indicaţii: endocardită lentă. dia teze hemoragice. ulcer gastro­
duodenal. colită ulceroasă. tumori maligne, insuficienţă hepatică, scleroză. 

Antivitaminele K - derivaţii cumarinici - cumarinul. dicumarol, 
tromexan, - inhibă vitamina K şi prin acest fapt duce la blocarea sin­
tezei hepatice a patru proteine plasmatice ale coagulării: protrom bina, 
proconvertina, factorul antihemofilic B. factorul Stuart-Pmwer. 

Antivitaminele K diminuă sinteza trombinei la nivelul ficatului, însă 
nu acţionează asupra cauzei trombozei, nici asupra trombusului format. 
Sînt considerate ca medicamente relee. cu efect anticoagulant de durată. 
Antivitaminele K pot fi utilizate în continuarea şi completarea heparino­
terapiei, fiind uşor de administrat. permiţînd o terapie anticoagulantă de 
lungă durată. Antivitaminele K pot să provoace agranulocitoză, accidente 
renale, necroză cutanată, accidente hemoragice. 

Zolog, Baitta, Vannas găsesc rezultate mai bune din punct de vedere 
funcţional la tineri cu o capacitate de supleanţă circulatorie şi cu o elas­
ticitate mai mare a vaselor. 

Tratamentul .fibrinolitic in obstrucţii venoase retiniene 

O achiziţie terapeutică recentă, cea fibrinolitică, a îmbogăţit arsena­
lul mijloacelor de combatere a proceselor trombolitice. Spre deosebire de 
heparină şi antivitaminele K. ea îşi propune nu numai limitarea extinderii 
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procesului de coagulare intravasculară, ci tinde să lizeze, enzimatic trom­
bul sau embolul. 

In instituirea unui tratament fibrinolitic se pot avea în vedere, după 
Krauppa, două grupe de agenţi fibrinolitici: 

1. Trombolitice endogene care provoacă eliberarea de activatori ai 
fibrinolizei din partea peretului vascular la nivelul obstrucţiei: aceştia 
sînt compuşi chimiei, ca acid nicotinic, complamin, cosaldon. 

2. Substanţe trombolitice exogene care acţionează direct asupra trom­
busului, la nivelul extremităţilor lor. 

Preparatele utilizate în scop trombolitic au la bază streptokinaza ca 
atare, sau plasminogenul activat prin streptokinază (actaza). 

Streptokinaza acţionează asupra cuplului plasminogen proactivator 
pentru a da naştere unui activator. Complexul streptokinază - plasmi­
nogen proactivator- acţionează asupra moleculei de plasminogen care este 
transformat în plasmină. Plasmina astfel formată atacă fibrina cheagului 
şi îl fragmentează în polipeptide. Plasmina însă atacă fibrinogenul prin 
formarea de produşi de degradare a fibrinogenului, care pot interfera 
hemostaza şi să crească riscurile hemoragice. 

In urmărirea cazurilor tratate cu strcptokinază este indicat controlul 
coagulogramei. După cum arată Bartl şi Gavrilescu testul cel mai fidel 
şi valoros este timpul de trombină. 

La om liza trombului total se obţine şi după 5 zile, iar cea parţială şi 
după 2-3 săptămîni. Aceasta se explică prin faptul că o sursă mică de 
plasmă mai permite un metabolism retinian sau că straturile interne ale 
retinei sînt nutrite prin difuziune (Aconiu, Wolhleba). 

Ottolander publică rezultate incerte după aplicarea tratamentului cu 
streptokinază, pe care îl socoteşte indicat numai în primele 3 zile de la 
declanşarea accidentului vascular. 

Imbunătăţirea circulaţiei intravasculare este indicată şi se poate re­
zolva prin folosirea infuziei de albumine umane sau cu preparatele macro­
moleculare, cu precădere în cazurile cu nivelul crescut al valorii de he­
matocrit. Preparatul Rheomacrodex este un dextran depolimerizat, cu 
greutate moleculară de 40.000. 

După un examen cardiovascular prealabil, se administrează o per­
fuzie dintr-o soluţie de 10 °'o, 500-1000 ml Rheomacrodex. Este indicată 
administrarea simultană a Hydergenului iar după 5-6 zile cura se con­
tinuă cu tablete de Glyvenol. 

Contraindicaţie relativă se observă în insuficienţă cardiacă gravă. 
Bonamour crede că în trombozele venelor retiniene. vasodilatatoarele 

sînt de asemenea indispensabile, ştiut fiind faptul că in instalarea trom­
bozelor venoase. un rol important revine arterelor omoloage. 

Tratamentul cu vasodilatatoare are un rol mai important la oamenii 
in vîrstă unde factorul arteriolar este dominat, urmărind suprimarea spas­
mului vascular generator al încetinirii curentului sanguin. 

In această direcţie se pot administra acetilcolina în injecţii intra­
musculare+novocaină intravenos. 

Permeabilitatea vaselor poate fi influenţată prin preparatele Rutin, 
vitamina C. săruri de calciu. Ele pot fi administrate în asociere cu alte 
medicamente. 

Inflamaţia peretului vascular, reacţia alergică a acestuia pot fi reduse 
prin derivate de Cortizon. Sfera de indicaţie a lor este însă mult limitată 
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deoarece accelerează coagularea sîngelui, ridică tensiunea arterială şi au 
efect diabetogen. 

Coscas de asemenea consideră necesară asocierea terapiei cu anticoa­
gulanţi şi fibrinolitice cu un tratament antiinflamator. 

Offret, Valetta, Juge au obţinut regresiunea rapidă a hemoragiilor 
retiniene prin tratament sedativ, psihoterapie, barbiturice în doze mari şi 
hi potensoare. 

Radioterapia se aplică în cazurile cu decurs cronic şi cu tendinţă 
tentă de resorbţie. Tittarelli recomandă cîte 150-200 r din 5 în 5 zile, 
doza totală fiind de 700-1000 r. 

Fotocoagularea este indicată în caz de neovascularizaţie papilară şi 
de edem retinian. 

Asanarea focarelor de infecţie este la fel de importantă ca şi admi­
nistrarea medicamentelor mai sus amintite. 

Este indicată organizarea controlului ulterior al fundului de ochi, 
al tensiunii intraoculare şi modificarea schemei terapeutice în conformi­
tate cu starea generală şi oculară. 

In încheiere este necesar să accentuăm din nou că obstrucţia venelor 
z·etiniene este o leziune apărută într-un organism bolnav, cu posibilităţi 
largi de declanşare. In consecinţă, o terapie eficientă se realizează doar 
cunoscind factorii etiologici şi numai într-un serviciu spitalicesc bine do­
tat prin contribuţia comună a internistului şi oftalmologului şi prin apli­
carea unui tratament complex. 

Sosit la redacţie: 14 martie 1977. 
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Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Pu~kâs doctor-docent, profesor emerit, 
membru corespondent al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu-Mureş 

CERCETARI 1\SUPR1\ NIVELULUI Mi\G!'~EZlULl.Jt SEH.IC 
Il'\ DL\BETUL Z.\11.\R:lT LA COPIL ŞI .\DOLESCE]I.;T * 

dr. C. Rusnac, dr. Olga Metz, dr. W. Jekeli, Marta Adler, 1. Mcithe 

Studiul comportamentului ionului magneziu la bolnavii cu diabet za­
harat prezintă interes, avînd în vedere, relaţiile acestui cation cu meta­
bolismul hidraţilor de carbon (5, 11), al lipidelor, cu metabolismul hidro­
electrolitic şi acidobazic (1, 6, 8, 14, 15), şi numeroasele raporturi între me­
tabolismul magneziului şi patologia vasculară (10, 12, 13). 

In lucrarea de faţă prezentăm rezultatele noastre privind nivelul 
magneziului serie în diabetul zaharat la copil şi adolescent, precum şi re­
laţiile sale cu unii parametri clinici şi biologici: vîrstă, sex, greutate cor­
porală, tipul şi vechimea bolii, nivelul colesterolului sanguin, regimul ali­
mentar şi felul insulinei administrate. 

Material şi metodă 

Au fost investigaţi 39 de bolnavi diabetici cu vîrsta cuprinsă între 20 
de luni şi 19 ani, dintre care 21 băieţi şi 18 fete. Toţi aceşti bolnavi, dis­
pensarizaţi de clinica noastră, se aflau în momentul examinării în afara 
unor accidente majore de acidocetoză sau a unor afecţiuni organice, ce 
ar fi putut afecta rezultatele. O parte din ei erau recent depistaţi, alţii, 
bolnavi vechi, durata diabetului variind astfel între 1 lună şi 13 ani. Bol­
navii urmau în perioada în care au fost cercetaţi un regim alimentar di­
ferenţiat: cîntărit, liber reglat sau pe bază de unităţi pîine. Medicaţia hi­
poglicemiantă era alcătuită, în funcţie de vechimea bolii şi gradul ei de 
stabilitate, din insulină obişnuită, insulină novolente sau asociaţia de însu­
lină novolente + insulină obişnuită. Pe baza a trei criterii (prezenţa sau 
absenţa acetonuriei, nivelul glicemiei şi cantitatea zahărului din urina de 
24 ore), bolnavii au fost împărţiţi în trei grupe: cu metabolism echilibrat, 
moderat echilibrat şi neechilibrat. Ca martor a fost folosit un grup de 20 
subiecţi sănătoşi, 10 băieţi şi 10 fete, cu vîrsta cuprinsă între 1 şi 18 ani, 
normoponderali, fără antecedente eredocolaterale de diabet şi care urmau 
un regim de viaţă corespunzător vîrstei. 

Investigaţiile de laborator au cuprins: cercetarea magneziului serie 
prin tehnica spectrofotometrică, folosind reactivul Mann şi Yoe; dozarea 
glicemiei prin metoda Hagedorn-Jensen şi a colesterolului serie total prin 
metoda Jendrasik; examinarea urinii pentru evidenţierea calitativă a ace­
tonei şi dozarea cantitativă a zahărului prin metoda polarimetrică. Inves­
tigaţiile s-au făcut dimineaţa, în condiţii a jeun, înaintea administrării 
medicaţiei hipoglicemiante. Calculul statistic matematic a cuprins deter­
minarea indicelui p (lucrare efectuată de tov. biochimist Kifor I., de la 
laboratorul clinicii medicale I). 

• Date preliminarE' cuprinse in această lucrare au f05t comunicate la Consfă­
tuirE"a interjudeţeană de pediatrie cu !<'ma .Problemele hlpomagneziemiei in pe­
diatrie", ţinută la Odorheiu Secuiesc, fn 10 IV 1976. 



Rezultate şi discu.ţit 

La grupul de bolnavi diabetici, nivelul mediu al Mg serie (1,47 mEq'l) 
a fost semnificativ scăzut (p<O,OOl) comparativ cu lotul martor (2,21 
mEq'1), fără să existe o diferenţă semnificativă între sexe (0,8>p>0,7). 
Hipomagneziemia s-a întîlnit la toate tipurile de diabet, valorile medii 
ale celor trei grupuri (1, 43, 1, 39 şi respectiv 1,66 mEq/1) fiind semnifi­
cativ scăzute în raport cu martorii. 

Raportînd nivelul magneziemiei la vechimea diabetului, am consta­
tat că la toate cele trei grupe de durată a bolii stabilite de noi, valorile 
medii au fost semnificativ scăzute faţă de lotul martor dar diferenţele 
nu au fost semnificative atunci cînd am comparat grupele între ele. Va­
lorile cele mai reduse (media 1,35 mEq.'1) le-am întîlnit la diabeticii re­
cent depistaţi (cu o vechime a bolii pînă la 1 an); au urmat cei cu o ve­
chime între 1 şi 5 ani (1,52 mEq 1) şi apoi diabeticii bolnavi de peste 5 
ani (valoare medie 1,55 mEq'1). In funcţie de vîrsta bolnavilor, cele mai 
scăzute valori ale Mg serie le-am observat la grupa de vîrstă 1-5 ani 
(media 1,40 mEq.'l); copiii între 5-10 ani au avut o valoare medie de 
1,44 mEqtl, iar cei peste 10 ani de 1,52 mEq11. Dacă ne referim la greu­
tate bolnavilor, cei sub ponderali au avut o valoare medie a hipomagne­
ziemiei de 1.44 mEq/1; diabeticii supraponderali 1,60, iar cei normopon­
derali 1,50 mEq 11. Incercind o repartizare a dia betiei lor după tipul de 
regim alimentar primit, am constatat că nivelul mediu al Mg serie a fost 
cel mai scăzut (1,35 mEq/1) la cei cu regim pe bază de unităţi pîine şi 
cel mai ridicat la cei cu regim liber-reglat (1,56 mEq/1); la diabeticii cu 
regim cîntărit, valoarea medie a hipomagneziemiei a fost de 1,48 mEq/1. 
Jn raport cu concentraţia colesterolului serie, nivelul mediu al magnezie­
miei a fost semnificativ scăzut faţă de martorii sănătoşi, atît Ia bolnavii 
cu colesterol normal (1,44 mEqfl), cît şi la cei cu colesterol crescut (1,55 
mEq/1). In sfîrşit, am observat că diabeticii care primesc insulină obiş­
nuită au o hipomagneziemie mai accentuată (valoarea medie 1,05 mEq/1), 
decît cei care primesc insulină novolente (media 1,38 mEq '1), sau cei cu 
asociaţia de insulină novolente + insulină obişnuită, la care valoarea 
medie a hipomagneziemiei a fost mai ridicată (1.50 mEq11). 

Cu toată rezerva impusă de numărul redus al cazurilor, totuşi atrage 
atenţia faptul că rezultatele noastre sînt concordante cu datele din litera­
tură care evidentiază o hipomagneziemie semnificativă în cazurile de dia­
bet zaharat, atît la adulţi cît şi la copii (2. 3, 7, 9). Existenţa unor tulbu­
rări ale magneziemiei în această boală a fost dovedită şi prin probe dina­
mice, care au demonstrat anomalii de repartiţie ale Mg!s (Zumoff, cit. 9), 
sau deficit ionic evidenţiat prin proba hipermagneziemiei provocate pe 
cale intravenoasă (Barbieri, cit. 6). Explicaţia hipomagneziemiei în dia­
betul zaharat în afara accidentelor majore de acidocetoză, este încă ipo­
tetică. In diabetul neechilibrat. mecanismul ar putea fi o pierdere urinară 
crescută (5, 7); în diabetul zaharat echilibrat ar putea interveni tulburări 
de distribuţie ionică intra- şi extracelulară (5). 

Desigur, datele noastre referitoare la copii şi adolescenţi nu pot fi 
integral suprapuse celor de la adulţii diabetici. Ne referim la faptul că la 
această categorie de bolnavi, hipomagneziemia se accentuează paralel cu 
vechimea bolii şi este mai pronunţată la diabeticii vîrstnici, supraponde­
rali şi cu colesterol serie crescut (7). Or, după cercetările noastre, la copii 
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aceste date nu se confirmă, dimpotrivă: hipermagneziemia este mai ac­
centuată la o vîrstă mai mică, în primii ani de boală, la copiii subponde­
rali şi cu colesterolemie normală. Ar putea să pară, de asemenea, curios 
faptul că nivelul magneziemiei este mai scăzut la copii cu diabet bine 
echilibrat şi la cei care primesc un regim pe bază de unităţi pîine, faţă 
de cei neechilibraţi şi cu un regim cîntărit sau liber-reglat. S-ar putea, 
in lumina acestor rezultate, aşa cum consideră şi alţi autori (7), ca hipo­
magneziemia să fie martorul unui dezechilibru metabolic care scapă me­
todelor de investigaţie, clinice şi biologice, folosite în mod curent în 
aprecierea stării de echilibru al unui bolnav diabetic. In acest sens, stu­
dierea variaţiilor magneziului serie ar fi posibil să primească în această 
boală o semnificaţie deosebită. 

ln încheiere, fără a trage concluzii definitive, am sublinia totuşi unele 
aspecte, şi anume: 1. nivelul mediu al Mg serie este semnificativ scăzut 
în diabetul zaharat la copil şi adolescent, chiar şi în absenţa acidocetozei; 
2. hipomagneziemia este mai pronunţată la o vîrstă mai mică, în primii 
ani de boală şi la copiii subponderali; 3. există o hipomagneziemie semni-, 
ficativ redusă chiar şi la diabeticii aşa-zis echilibraţi metabolic şi cu nivel 
normal al colesterolului serie; 4. acest lucru ar putea fi interpretat în 
sensul că hipomagneziemia este martorul unui dezechilibru metabolic, 
care, într-o boală cu răsunet vascular, cum este diabetul zaharat, poate 
avea implicaţii patologice deosebite (în literatura de specialitate se vor­
beşte de posibila intervenţie a hipomagneziemiei în patomecanismul an­
giopatiei diabetice (4, 13, 15); 5. pentru elucidarea acestui aspect, deose­
bit de important în ce priveşte viitorul copilului diabetic, sînt necesare 
cercetări amănunţite şi pe un număr mare de cazuri. 

Sosit la redacţie: 12 martie 1977. 
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Clinica de endocrinologie (cond.: conf. dr. Gh. Bartel, doctor In medicină) 
din Tîrgu-MurE>Ş 

UNELE ASPECTE ALE MORBIDITAŢII PRIN TIROIDITA ACUTA 

dr. Gh. Bartel, dr. Gh. VasUescu, dr. Jolan Vass, A. B6di, 
Terezia Crăciun 

In perioada 1970-1975 s-a observat o creştere a morbidităţii prin 
tiroidită în serviciile medicale din Tîrgu-Mureş. O analiză preliminară 
asupra acestor cazuri a scos în evidenţă că un număr relativ mare de 
bolnavi sînt trimişi mai întîi spre alte specialităţi. Faptul a determinat 
întîrzi2rea stabilirii diagnosticului şi a unui tratament adecvat. Pornind 
de la aceste constatări ne-am propus un studiu asupra morbidităţii prin 
tiroidită acută. 

Material şi metodă 

Materialul a fost cules din cazuistica cabinetului de endocrinologie 
al Policlinicii Tîrgu-Mureş. Majoritatea cazurilor au fost internate în Cli­
nica de endocrinologie. Diagnosticul de tiroidită acută s-a stabilit pe baza 
următoarelor criterii: anamneza, examenul clinic obiectiv, examenul ORL, 
VSH, formula leucocitară, proteinograma, anticorpi antitiroidieni şi imu­
noelectroforeza. Funcţia tiroidiană a fost apreciată pe baza următoarelor 
criterii: glicemie, colesterol, metabolism bazal, PBI, examen cardiologie, 
iar la un număr mai restrîns de cazuri prin iodocaptare şi scintigramă 
tiroidiană. Menţionăm că din anul 1975 au fost incluse cazurile numai din 
primele 6 luni. 

Rezultate şi discuţii 

Din totalul bolnavilor care s-au prezentat în acest interval cu suspi­
ciune de tiroidită, diagnosticul s-a confirmat la 108, dintre care 86 femei 
(87 %) şi 14 bărbaţi (13 %). Vîrsta medie a fost de 43,4 ani cu limitele de 
vîrstă între 16 şi 70 de ani. Au fost izolate din acest lot un număr de 8 
(7,4 %) cazuri cu tiroidită subacută şi 2 (1,8 %) cu tiroidită cronică. Se re­
marcă o frecvenţă foarte mare la sexul feminin, ia11 în raport cu virsta 
frecvenţa este la toate grupele de vîrstă adultă (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

Distribuţia cazurilor cu tiroidită acută in raport cu virsta 

Grupa de vîrstă Nr. cazuri Procente (in ani) 

10-20 6 5,5 
21-30 21 19.4 
31-40 35 32,4 
41-50 32 29,6 
51-60 11 10,1 
61-70 3 2,7 

Am încercat să desprindem unele corelaţii ale frecvenţei tiroiditei 
acute cu marile epidemii în special cu cea de gripă. Din separarea cazu-
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rilor pe trimestre se remarcă o frecvenţă cu mult crescută în trimestrele 
I şi IV, aceasta se corelează cu o frecvenţă crescută a bolilor de vecină­
tate, în special ORL precum şi cu epidemiile de gripă. 

Frecvenţa cea mai scăzută se observă în trimestrul III ca apoi să 
crească brusc în trimestrul IV, ceea ce ar corespunde cu o nouă adaptare 
la sezonul rece faţă de care nu toţi pacienţii au o rezistenţă adecvată. 

La un număr de 39 (36,1 %) din cazuri s-a putut face o legătură cau­
zală cu boala imediat anterioară: 14 (12,9 %) cu gripă, 25 (23,1 %) cu su­
ferinţe acute ORL. 

După datele de mai sus bolile in urma cărora a apărut tiroidita sînt 
in procent redus, dar acest fapt se datoreşte unei selecţionări riguroase. 
In plus, diagnosticul de tiroidită nu s-a stabilit în timp util la o mare 
parte din cazuri. Totuşi se conturează corelaţia apariţiei tiroiditei acute 
cu bolile ORL şi virotice. Se pune problema unui agent etiopatogenetic 
comun sau aceleaşi cauze favorizează instalarea procesului inflamator ti­
roidian (1, 2). Klein E. (3) împarte tiroid itele în: acute, bacteriene, viro­
tice, după radioterapie, în special după P 31 • Tiroida are un deosebit tro­
pism reacţionai pentru infecţiile de focar, în special pentru cele amigda­
liene (4). 

Tiroidita acută a apărut la 32 (29,6 %) din cazuri, pe un fond de guşă 
(strumită). Dintre aceste 23 (22,2 %) de cazuri au prezentat guşă nodu­
lară, iar 9 (8,3 %) guşă difuză, în ambele situaţii au fost luate în consi­
derare numai formele clinice cu guşă de volum mijlociu sau mare. Pe fon­
dul de guşă inflamaţiile acute se instalează relativ frecvent. Guşa repre­
zintă aşa numitul "punct de apel" (Mileu) (1) pentru inflamaţii bacteriene 
sau virotice. Ioaniţiu şi colab. (5) scoate în evidenţă caracteristicele prin­
cipale ale inflamaţiilor tiroidiene din zonele de guşă endemică. 

Kahane citat după (5) găseşte o etiologie amigdaliană de focar şi 
pune problema transmiterii pe cale limfatică şi hematogenă. 

O parte dintre suferinţele ORL au apărut in condiţii de gripă sau în 
cadrul complicaţiilor. Pentru a evidenţia corelaţiile posibile între epide­
miile de gripă şi inflamaţiile tiroiditei am grupat cazurile pe ani şi am 
fixat pe trimestre debutul epidemiilor şi "spicul" maxim al morbidităţii 
prin gripă. 

Distribuţia pe ani scoate în evidenţă o frecvenţă mult mai mare în 
anul 1974. 

Anul 

1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 

(6 luni) 

Revista MedicalA - 3 

Tabelul nr. 2 

Distribuţia cazurilor de tiroidită acută pe ani 

Nr. cazuri 

14 
17 
17 
14 
36 
10 

Procente 

12,9 
15,7 
15,7 
12,9 
33,3 
9,2 
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Tabelul nr. 3 

Debutul epidemiei de giipă şi ,_spicul" maxim al morbidităţii pe trimestre şi ani 

Anul 

1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 

Debutul 
{trimestrul) 

1 
IV 
IV 

,.Spicul" maxim 
{trimestrul) 

I 
IV 

Din aceste rezultate se remarcă o deplasare a morbidităţii prin 
gripă in trimestrul 1 deşi este interesat şi trimestrul IV. Aceste date se 
corelează cu morbiditatea crescută prin tiroidită acută care a fost cres­
cută in trimestrele IV şi I, dar mai evident in trimestrul I (28,8-32 % 
din cazuri) fapt ce ne permite să afirmăm că gripa cauzează sau favori­
zează fără îndoială inflamaţiile acute ale glandei tiroidiene. 

Concluzii 

1. In ultimii ani 1970-1975 se constată o creştere a morbidităţii prin 
tiroidită acută. Această creştere se situează mai evident in trimestrele 1 
şi IV şi coincide cu morbiditatea crescută prin gripă, alte viroze, boli 
acute ORL etc. 

2. Sint afectate mai mult grupele de vîrstă cuprinse intre 21-50 de 
ani şi sexul feminin. 

3. Tiroidita acută s-a constatat la 29,6% din cazuri pe un fond de 
guşă (strumită), predominant la formele de guşă nodulară (22,2 %). 

4. La un procent de 23,1 Ofo din cazuri s-a făcut o legătură cauzală cu 
suferinţe ORL. Aceste suferinţe in mare parte au fost favorizate de epi­
demia de gripă. 

Sosit la redacţie: 19 aprilie 1976. 
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Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea doctor in medicină) 
din Tirgu-Mureş 

STUDIUL EFECTULUI ;\Jl\L\LINEI IN FLUTTERUL ,\TRIAL 

dr. S. Cotoi, M. Repolski, C. Georgescu, I. Benedek, L. Davidovici 

Ajmalina, un alcaloid de Rauwolfia, a fost descrisă pentru prima 
dată în 1931 de către Ş. şi R. H. Siddiqui, iar R. Robinson i-a determinat 
structura în 1956. In tratamentul aritmiilor a fost introdusă de către 
Kleinsorge (4, 6). 

Acest preparat a constituit obiectul multor lucrări de la descoperirea 
sa pînă în prezent. In ultimul timp s-au realizat mari progrese în înţe­
legerea mecanismului intim, electrofiziologic, prin care ajmalina îşi exer­
cită acţiunea antiaritmică. Astfel se ştie că efectul antiaritmic este data­
rit unei acţiuni de stabilizare a membranei fibrei musculare, producîn­
du-se în acest fel o scădere a ratei de depolarizare şi o prelungire a fa­
zei de repolarizare a potenţialului de acţiune, cu creşterea refractorită­
ţii miocardului. Efectele ei antiaritmice sint date de prelungirea perioa­
dei refractare şi mai puţin de prelungirea duratei conducerii (1, 5, 6). 

In literatură nu există încă cercetări electrofiziologice ale modului 
cum acţionează ajmalina in tulburările de ritm ce apar în clinică. In lu­
crarea de faţă ne propunem să aratăm, folosind o tehnică intracavitară, 
felul în care ajmalina influenţează flutterul atrial. 

Material şi metodă 

Am utilizat preparatul GilurytmalR, produs de firma Giulini, care 
conţine 50 mg ajmalină pe fiolă. Administrarea preparatului s-a făcut 
rapid, pe cale intravenoasă, sub formă de bol. 

Dintr-un lot mai mare de aritmii am selecţionat două cazuri cu flut­
ter atrial, care au fost studiate cu metoda electrocardiografiei intracavi-
tare. · 

Metoda utilizată în studiu este descrisă în lucrări anterioare şi constă 
in introducerea unei sonde electrod bipolar la nivelul atriului drept, cu 
obţinerea prin tehnica sucţiunii a potenţialului de acţiune monofazic (2, 3). 

Celor doi bolnavi li s-a recoltat potenţialul de acţiune monofazic 
(PAM) de atriu drept în mod continuu înainte şi 20 de minute după in­
jectarea rapid intravenoasă a 50 mg de ajmalină. 

Rezultate şi discuţii 

La unul dintre bolnavi după administrarea ajmalinei s-a realizat tre­
cerea în ritm sinusal. Această trecere este surprinsă pe înregistrările 
efectuate. 

Inainte de ajmalină PAM atrial are unde tipice de flutter cu o frec­
venţă de 250 'min., şi cu o durată a lor de 200 msec. 

La 5 minute după ajmalină undele atriale au o frecvenţă de 125/min. 
cu o durată a PAM de 320 msec. 

La 10 minute după administrare se obţine ritm sinusal cu frecvenţă 
de 66imin. şi o durată de P AM de 280 msec. 
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In acest caz putem conchide, că ajmalina a produs o ranre a frec­
venţei undelor de flutter cu creşterea marcată a duratei PAM, ca apoi 
să se treacă la ritmul sinusal. 

La al doilea bolnav studiat, administrarea ajmalinei nu a reuşit sl 
convertească flutterul la ritm sinusal. Totuşi studiul electrogramei intra­
cavitare arată că de la situaţia premergătoare injectării ajmalinei, cind 
era o frecvenţă a undelor de 240/min. şi o durată a PAM de 240 msec, 
se ajunge după 10 minute la o frecvenţă de 220lmin şi o durată a PAM 
de 270 msec. 

Pentru a se evidenţia mai pregnant această modificare s-au supra­
pus grafic cele două curbe de P AM. 

La acest bolnav deşi nu s-a produs oprirea flutterului, se observă o 
rărire a undelor cu creşterea duratei lor. 

Se cunoaşte, că durata PAM se corelează bine cu refractoritatea mio­
cardului (2, 3). In cazurile noastre, după ajmalină, se observă o rărire a 
undelor de flutter, cu creşterea concomitentă a duratei PAM. Acest efect 
ar indica că ajmalina produce o încetinire a undei circulare, cu creşte­
rea refractorităţii miocardului, fenomene care pot realiza la un prag anu­
mit convertirea flutterului la ritm sinusal. 

Sosit la redacţie: 1 O aprilie 1976. 
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Disciplina de anatomie-fiziologie şi patologie umană (cond.: şef lucrări dr. S. Nemes 
doctor în medicină) a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

EFECTUL EXTRACTULUI DE ALLIUl\1 SATIVUl\1 L. ASUPRA 
COAGULARn INTRAVASCULARE DISF..l\IINATE, PROVOCATA 

EXPERIMENTAL PRIN LICHID AM~IOTIC 

dr. S. Nemes, dr. 1. lung, dr. T. Feszt, dr. M. Kerekes, Elisabeta Ge,-gen 

In patologia modernă apar din ce in ce mai multe date, potrivit că­
rora coagularea intravasculară diseminată (CID) joacă rol in mortalitatea 
perinatală (1, 2, 4, 7, 9, 10, 11, 12). Esenţa problemei constă in aceea că 
în anumite condiţii patologice lichidul amniotic poate pătrunde in circu­
laţia maternă provocînd CID, care duce la obstrucţia prin fibrină a mi­
crocirculaţiei, la un consum ex'l.gerat al factorilor de coagulare şi acumu-
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-tarea in singe a produşilor de degradare a fibrinei (PDF), cu hemoragii 
periculoase. Din dorinţa de a contribui la lămurirea patogeniei şi preve­
nirii CID, ne-am decis să reproducem acest fenomen pe cale experimen­
tală cu tromboplastină şi lichid amniotic, respectiv să încercăm influen­
ţarea lui cu extract de Allium sativum L, care - după opinia a numeroşi 
autori (3, 5, 6, 8) - posedă un efect antilipemic, fibrinolitic şi anticoa­
gulant. 

Material şi metodă 

Cercetările noastre le-am efectuat pe un lot de 28 iepuri, de ambele 
sexe, cu greutate corporală intre 1,4-3,5 kg, repartizat in două serii de 
experienţe. 

In prima serie de experienţe am utilizat 16 iepuri dintre care la 6 
am provocat CID, administrindu-le i.v. o doză de 20-25 mg-kg corp de 
tromboplastină, sub formă de suspensie in ser fiziologic. La alţi 10 iepuri 
am administrat intre 1-3 mi 'kg corp de lichid amniotic, cu scopul de a 
urmări efectul acestuia de declanşare a CJD. Pentru punerea in evidenţă 
a procesului de coagulare intravasculară, ne-am folosit de testul diluţii­
lor cu sulfat de protamină (TDSP) a lui Niewiarowski şi Gurewich, 1971 
(9), care se bazează pe evidenţierea din plasma sanguină a PDF. Dintre 
testele de coagulare global.ă a singelui am determinat timpul de recalci­
ficare Howell. Pentru efectuarea testelor mai sus amintite singele a fost 
prelevat prin puncţie cardiacă, la inceputul experienţei şi la 5, 30, 60 şi 
120 de minute după administrarea tromboplastinei, respectiv a lichidului 
amniotic. 

In cea de a doua serie de experienţe am folosit 12 iepuri. Dintre 
primii 6 iepuri 3 au primit i.v. 20 mg 'kg corp tromboplastină, iar ceilalţi 3, 
cu scopul prevenirii CID, in afară de tromboplastină au primit prin sondă 
gastrică 3X2 mi de extract concentrat de usturoi (Allium sativum L) şi 
anume cu 2 ore inainte, simultan şi cu 2 ore după administrarea trombo­
plastinei. Pe ceilalţi 6 iepuri am efectuat cercetări după acelaşi raţiona­
ment: la 3 iepuri le-am administrat lichid amniotic (1 ml'kg corp), iar la 
alţi 3 iepuri, in afară de lichid amniotic. am administrat şi extract de 
Allium sativum L. după acelaşi mod de administrare ca mai inainte. Pen­
tru efectuarea testelor de coagulare, in cursul celei de a doua serii de 
experienţe, singele a fost prelevat la inceputul experienţei (O') şi apoi la 
30, 120, 180 şi 240 de minute după injectarea tromboplastinei, respectiv a 
lichidului amniotic, astfel fiind posibilă urmărirea intr-un timp mai lung 
a fenomenului studiat. 

Rezultate şi discuţii 

Pe figura nr. 1 se prezintă comparativ efectul tromboplastinei şi al 
lichidului amniotic asupra comportării TDSP. Se observă că după trom­
boplastină testul devine foarte pozitiv, arătînd prezenţa substanţelor 
PDF. Cel mai mare grad de pozitivitate a testului (intre 66-100 %) se 
constată la diluţiile mici (1 :5, 1:10 şi 1 :20) ale sulfatului de protamină, 
respectiv la 5, 30 şi 60 minute după administrarea tromboplastinei. Sub 
efectul lichidului amniotic TDSP se comportă asemănător, cu deosebirea 
că pozitivitatea cea mai marcată a testului (intre 40-100% apare mai 



ales la primele două diluţii (1 :5 şi 1 :10) şi se menţine sau chiar creşte 
pînă la sfîrşitul experienţei. 

Timpul de recalcificare Howell (fig. nr. 2) se comportă diferit, res-
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pectiv la 30 minute după tromboplastină se prelungeşte puternic, arătînd 
o hipocoagulabilitate a singelui, iar după lichidul amniotic se scurtează 
uşor în faza iniţială şi apoi după 2 ore se prelungeşte, deci hipocoagula­
bilitatea este precedată de o hipercoagulabilitate a singelui. 

Pe figura nr. 3 comparăm efectul tromboplastinei, respectiv al lichi-
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Fig. nr. 3 

dului amniotic asupra TDSP, cu efectul extractului de Allium sativum L, 
administrat simultan cu substanţele de mai sus. Putem observa că la 
animalele care au primit şi extract de Allium sativum L, concentraţia san­
guină a PDF se menţine timp mai lung la un nivel ridicat (TDSP fiind 
pozitiv in 100% şi după 120 min.), decit la cele tratate numai cu trombo­
plastină. De asemenea, la iepurii trataţi cu extract de Allium sativum L, 
simultan cu lichidul amniotic, nivelul sanguin al PDF este ridicat sau 
are chiar o tendinţă crescindă (cu dil. 1 :10), faţă de cel observat la ani-
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malele tratate numai cu lichid amniotic. Presupunem că tratamentul cu 
extract de Allium sativum L mobilizează şi mai mult procesele de con­
traregulaţie, în special hiperfibrinoliza reactivă, determinată de CID, du­
cind la o acumulare mai pronunţată de PDF. 

Timpul Howell (fig. nr. 4) se prelungeşte mult mai puţin dacă trom­
boplastina este administrată împreună cu extractul de Allium sativum L, 
respectiv scurtarea iniţială a timpului Howell, produsă de lichid amniotic, 
este mult redusă de extractul de Allium sativum L. 
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Fig. nr. 4 

Menţionăm, în fine, că am efectuat şi examenul histopatologic al 
organelor interne, care a arătat conglutinarea trombocitelor şi fibrină 
precipitată în plămînii, ficatul, creierul şi rinichii animalelor, cărora li 
s-a administrat tromboplastină, respectiv microtromboză în plămîni, după 
administrarea lichidului amniotic, iar tratamentul cu Allium sativum L 
a redus substanţial modificările histopatologice. 

Analizînd rezultatele noastre experimentale, am constatat deci că 
atît tromboplastina cît şi lichidul amniotic, administrate iepurilor i.v., 
declanşează sindromul de CID, însoţit de apariţia în singe a PDF. Faptul 
de mai sus confirmă părert>a numeroşilor autori, ca Schmidt-Mathiesen, 
1966 (11), Sigal şi colab., 1969 (12). Bleyl şi Biising, 1969 (1), Marosi şi 
colab., 1974 (7), că lichidul amniotic conţine substanţe activatoare ale 
:;istemului de coagulare sanguină şi. in anumite condiţii patologice, pro­
voacă tulburări ale hemostazei, bazate pe CID. 

Privind comportarea timpului Howell, după tromboplastină am ob­
servat încă din prima fază a experit>nţelor o hipocoagulabilitate marcată. 
iar după lichid amniotic aceasta a survenit mai tîrziu, după o fază ini­
ţială de hipercoagulabilitate. Fenomenul îl atribuim. în conformitate cu 
datele lui Ruzicska şi colab., 1969 (10) şi Deykin, 1970 (4), consumpţiei 
factorilor de coagulare, rt>spectiv unei hiperfibrinolize reactive, c:r. semn 
al măsurilor de apărare a. organismului. 

Rezultatele celei de a doua părţi a experienţelor noastre au de­
monstrat efectul favorabil al extractului de Allium sativum L asupra 
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evoluţiei CID, indiferent că ea a fost produsă de tromboplastină sau 
lichid amniotic, stimulînd organismul in mobilizarea mai eficientă a func­
ţiilor de apărare. Această ultimă constatare este susţinută atit de rezul­
tatele obţinute cu TDSP şi timpul Howell, cit şi de tabloul histopatologic 
al organelor interne. Rezultatele corespund atit unor date recente din 
literatură (Bordia şi colab., 1975 (3), Jain, 1975 (6) cit şi observaţiilor pro­
prii anterioare (Nemes şi colab., 1975 (8), conform cărora extractele fă­
cute din Allium sativum L prezintă efecte anticoagulante şi antiatero­
gene. 

Sosit la redacţie: 9 aprilie 1977. 
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Disciplina de epidemiologie (cond. şef de lucrări dr. E. Kiss, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

PREZENŢA SIMULTANA A DETERMINANŢILOIR \'ŞI D 
IN ACFR\ŞI PARTICULA DE AgHBs 

dr. Monica Sabdu, B. Sebe, dr. E. Kiss, Z. Andras 

Incă in anul 1969 unele date au sugerat că AgHBs nu este unitar ci 
eterogen (4, 8, 16). 

Aceste prime observaţii au constituit punctul de plecare a numeroase 
cercetări in scopul de a clarifica structura antigenică a AgHBs. 

Astfel, este astăzi cunoscut că pe lîngă un determinant comun a 
există două perechi de determinanţi mutual exclusivi şi independenţi 
y-d Şi W-T (3, 6). 

Determinanţii y şi d sînt dictaţi de agentul infecţios. virusul B şi nu 
de către gazdă (11). 

In afara perechilor de determinanţi y-d şi w-r au mai fost descrişi 
şi determinanţi adiţionali x, n, t, q (3, 7), precum şi subdiviziuni ale de-
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terminantului a (15). De asemenea, Mazzur (10) a descris 7 serun m care 
ambii determinanţi y şi d au fost prezenţi în aceeaşi particulă acompa­
niaţi de determinantul w sau r. Asemenea cazuri au fost menţionate şi 
în Suedia (12). 

Lucrarea de faţă descrie două cazuri de antigene pleotipice găsite la 
noi în ţară. 

Material şi metodă 

Au fost caracterizate pentru perechile de determinanţi y-d şi w-r 
prin reoforeză (Abbott Lab.) utilizînd antiser anti-ay preparat pe cimpan­
zei, 2497 seruri AgHBs pozitive colectate din 24 judeţe ale ţării. Două 
dintre aceste seruri au dat pinteni de precipitare atît faţă de AgHBs 
subtipul ay cît şi ad. 

Aceste seruri au fost testate ulterior prin contraelectroforeză (1) faţă 
de seruri monospecifice anti-a, anti-y şi anti-d, observîndu-se prezenţa 
t.mbilor determinanţi y şi d în aceste seruri. Pentru a determina dacă 
aceste antigene pleotipice sînt rezultatul unei duble infecţii cu subtipu­
l"ile Y şi D sau dacă cei doi determinanţi sînt conţinuţi în aceeaşi parti­
culă de antigen, am efectuat două feluri de determinări conform meto­
dologiei preconizate de Mazzur (10). 

Fiecare ser d+y+ a fost testat în difuzie în agaroză faţă de anti­
serurile anti-d şi anti-y plasate în godeuri adiacente. Ulterior, amestecu­
rile acestor seruri în volume egale cu anti-y, anti-d şi ser fiziologic (men­
ţinute la 37 oc pentru 1 oră) au fost retestate faţă de anti-y şi anti-d 
plasate de asemenea în godeuri adiacente. 

Pentru control am efertuat un amestec artificial de două antigene 
de subtipuri diferite pe care le-am supus aceluiaşi procedeu de testare 
ca şi serurile pleotipice. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele sînt redate schematic în fig. nr. 1, din care reiese că 
serurile d+y+ puse în contat cu anticorpii anti-d, respectiv anti-y au 
determinat o linie de precipitare continuă fără pinteni. Pentru ameste­
curile efectuate în prealabil între serurile d+y+ şi anticorpii monova­
lenţi, antiserurile monospecifice au anihilat atît reactivitatea antigenică 
d cît şi y. 

@@@ 
Fig. nr. 1: Imunodifuzie in agaroză. Godeurile 1, 2, 3 conţin 
amestecul artificial a două subtipuri ale AgHBs tratat ante­
rior cu antiserul anti-d, ser fiziologic şi anti-y. Godeurile 
4. 5, 6 conţin serul d+Y+ tratat anterior in acelaşi mod. 
Godeurile 7 conţin anti-y, godeurile 8 conţin anti-d, godeu­
rile 9 şi 10 conţin AgHBs subtipul D, respectiv Y. iar go-

deurile 11 conţin ser fiziologic. 
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Spre deosebire de aceste aspecte, în cazul testării amestecului arti­
ficial al celor două subtipuri ale AgHBs faţă de antiserurile monovalente, 
am înregistrat o încricuşare a liniilor de precipitare, fiecare din anti­
serurile monospecifice anihilînd numai reactivitatea omoloagă. 

Toate cele 2497 seruri testate, deci inclusiv serurile pleotipice au 
conţinut determinantul w. 

Aceste rezultate duc la concluzia că cele două seruri studiate conţin 
în aceeaşi particulă ambele subspecificităţi y şi d asociate cu determi­
nantul w. In cazul în care cei doi determinanţi prezenţi în ser ar fi fost 
rezultanta unei infecţii simultane cu antigene de subtipuri diferite, as­
pectul ar fi trebuit să corespundă cu modelul de control utilizat de noi. 

Datele obţinute de noi vin să confirme rezultatele înregistrate de 
Mazzur (10) şi Nordenfelt (12) care descriu existenţa concomitentă a am­
belor subspecificităţi în aceeaşi particulă virală. 

Din 92 de seruri AgHBs pozitive obţinute din România şi din 30 de 
seruri obţinute din Ungaria, Madalinski (9) găseşte un ser din România 
(1,1 %) şi un ser din Ungaria (3,1 %) cu subtipul adyw, dar nu precizează 
dacă determinanţii antigenici sînt incluşi în aceeaşi particulă a AgHBs 
sau dacă reprezintă două populaţii separate apărute ca urmare a unei 
duble infecţii cu serotipuri diferite. 

România şi Ungaria reprezintă zona de delimitare dintre prevalenţa 
determinantului ayw (2, 13, 14) şi adw (5), deci este posibil ca în aceste 
zone să existe purtători de antigen pleotipici. 

Sosit la redacţie: 9 aprilie 1977. 
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Disciplina de medicină legală (cond : prof. dr. Z. Ander, doctor-docent) 
şi Disciplina de morfopatologie (cond.: prof. dr. F. Gyergyay, doctor-docent) 

ale I.M.F. din Tîrgu-Mureş 

ASPECTE Pi\TOGENETJCE ,\LE CARDIO!\IJOP.-\TJEI JSCHE!\IICE 
Nota Il. Obsen·aţii privind reacţia SDll pe miocard in unele decese 

expertizatc mcdico-lcgal 

dr. V. Molnar, dr. Z. Ander, dr. I. Jung, A. Ureche 

In prima noastră notă, privind aspectele patogenetice ale cardiomio­
patiei ischemice (6), am demonstrat pe un material necropsic destul de 
bogat (333 cazuri) prezenţa lcziunilor histologice ischemice ale miocardu­
lui care apar la noxe foarte variate. Acestea acţionează fie local asupra 
irigaţiei sanguine, fie dereglează în general aportul de oxigen sau meta­
bolismul în general, şi provoacă in mod secundar manifestări funcţionale, 
apoi morfopatologice pe miocard. Această constatare este în concordanţă 
cu cele ale lui Ehrlich care arată că pe materiale necropsice incidenţa 
trombozei coronariene în infarctul miocardic variază între limite foarte 
largi (21-85 %) ajungînd la concluzia că tromboza este mai degrabă con­
secutivă şi nu premergătoare infarctului (4). 

Examinările lui Selye, Miasnicov, Meister ş.a. (11) au demonstrat 
prezenţa necrozelor miocardice şi în lipsa unor leziuni vasculare, totodată 
şi faptul că leziunile ischemice sau similare acestora nu trebuie explicate 
prin teoria "spasmului vascular coronarian" existînd numeroase stări 
stresante şi tulburări metabolice care dereglează factorul umoral (enzi­
matic şi hormonal) general sau local în miocard, provocînd în ultima in­
stanţă focare necrotice în miocard. Aceste focare sau cuprind toată grosi­
mea miocardului sau sînt dispersate ca microfocare situate mai cu seamă 
în stratul subendocardic (1, 6). 

Material şi metodă 
Am urmărit pe miocard în 50 de cazuri de necropsie reacţia macros­

copică a succindehidrogenazei în corelaţie cu reacţiile microscopice Lie şi 
Kossa. Scopul a fost elaborarea unei metode orientative pentru localiza­
rea leziunilor miocardice şi Pvidenţierea lor ulterioară prin examen his­
topatologic. Tehnica utilizată a fost cea a lui Kolin şi Kaluza modificată 
de noi (3). 

Pentru examinare s-a prelevat o secţiune transversală de 3-5 mm 
grosime din treimea medie a ventriculelor. După o clătire în ser fiziolo­
gic s-a incubat pentru 30 minute într-un amestec de succinat de sodiu 
ca substrat, tetrazolium-blau ca acceptor de hidrogen şi mediu de tampon 
fosforic. Formazanul produs indică direct prezenţa reacţiei enzimatice. 
După fixare cu formol, remanenţa culorii permite ulterior prelucrarea 
histologică "ţintită" a zonelor lezate, cu reacţia Lie şi Kossa. 

Rezultate 

Numărul mic de examinări (50 cazuri) nu permite o analiză statis­
tică, doar demonstrarea coincidenţei perfecte a alteraţiilor macro- şi mi­
eroscopice. 

Frecvenţa tipurilor de reacţii a fost găsită astfel: 
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Tabelul nr. 1 

Forma de extindere 
Denumirea Tipul (Nr. cazuri) 

reacţiei reacţiei 
Focare 1 Microfocarel Microfocarel Difuză 

delimitate multiple izolate extinsă 

S.D.H. lipsă 

1 

15 

1 

10 20 5 
Lie intensă 5 20 25 -
Kossa variabilă 15 10 20 5-nespeci-

fi că 

Aceste tipuri de reacţii s-au repartizat pe cazuistică in modul ur­
mător: 

1. Un grup de cazuri cuprinde 5 decese subite cu infarct recent pe 
fond de arterioscleroză coronariană şi tromboză evidentă. Tipul reacţiei 
SDH corespunde unei scăderi generale a reactivităţii cu o zonă palidă 
cu delimitare variată. 

2. !n cazurile de hipertrofie miocardică după afecţiuni cronice val­
vulare sau boală hipertonică, reacţia SDH pune in evidenţă focare de in­
farcte dispersate in mod concentric, care interesează musculatura ventri­
culară stingă. 

3. Cazurile de decese subite fără leziuni macroscopice evidente dar 
considerate totuşi morţi prin inimă, la nivelul coronarelor sau pe ansa~n­
blul cordului, arată de cele mai multe ori zone de paliditate (lipsă de 
reacţie). dispersată pe toată suprafaţa secţiunii transversale. 

4. In şocul traumatic mortal, mai ales după vătămări cranio-cere­
brale, leziunile ischemice ale miocardului sint circumscrise, sub forma 
unor pete ceva mai extinse, cu localizare mai frecvent subendocardică. 

5. Timpul trecut intre deces şi necropsie a variat intre 6--48 de ore. 
La toate tipurile de reacţii, cu trecerea timpului, reacţia SDH devine mai 
ştearsă, in urma difuziunii proteinelor enzimatice şi a modificărilor de 
permeabilitate, dar in toate cazurile s-au putut diferenţia zonele active 
de cele inactive. 

6. Reacţia Kossa pentru evidenţierea calciului in fibrele miocardiee 
arată o reactivitate alterată in zonele succindehidrogenaz-negative. Loca­
lizarea calciului devine difuză şi nu mai păstrează granulaţia fină de-a 
lungul sarcolemei, ci apare sub forma unor granule mai grosolane de-a 
lungul striaţiilor transversale, iar mai tirziu pe lîngă lipsa totală de SDH, 
granulele apar dispersat. stadiu in care nu se mai poate recunoaşte struc­
tura tisulară. 

7. Reacţia LIE se suprapune de asemenea zonelor SDH-negative. In ge­
neral, se constată o fuxinofilie mai intensă in zonele SDH-negative, însă 
extinderea acestora este ceva mai mică iar in cadrul microfocarelor pa­
lide după SDH mai găsim grupări de fibre musculare care nu prezintă 
fuxinofilie. Dacă infarctul cuprinde ansamblul peretelui ventricular, feno­
menul de suprapunere este similar. găsindu-se şi in aceste cazuri fasci­
cule miocardice intercalate, lipsite de fuxinofilie. Această constatare suge­
rează ipoteza că fuxinofilia ar fi legată de acumularea metaboliţilor din 
această fază a glicoloizei, adică paralel cu sporirea concentraţiei ionilor 
de H. 



Concluzii 
Reacţia macroscopică a succindehidrogenazei pe miocard este o me­

todă practicabilă in orice laborator de medicină legală. 
Evaluarea rezultatelor este posibilă chiar la terminarea necropsiei 

permiţînd un diagnostic tanatogenetic mai precis in toate cazurile legate 
de insuficienţă cardiacă acută, indiferent dacă această cauză iniţială este 
legată de miocard sau este vorba de leziuni ischemice secundare sau de 
modificări metabolice acute după diferite stări septice, toxice, anoxice, şo­
cogene etc. 

Utilizarea metodei - reacţiei macroscopice a SDH pe miocard -
asigură o justă orientare in prelevările pentru examinări histologice şi 
histochimice "ţintite" atit in scop de expertiză, cit şi de cercetare ştiin­
ţiiică. 
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Sosit la redacţie: 30 decembrie 1976. 

Clinica de neurologie (cond.: prof. dr. L. Popoviciu doctor-docent) din Tîrgu-Mureş 

ACCIDENTELE VASCULARE CEREBRALE ŞI FACTORII METEO­
ROLOGICI DIN ZONA MUNICIPIULUI TlRGU-MUREŞ 

dr. 1. Pascu, Maria-Daniela Constantin, dr. L. Popoviciu 

In virtutea concepţiei despre unitatea organismului uman cu mediul 
înconjurător, putem studia nu numai efectele favorabile, dar şi cele no­
cive, pe care factorii meteorologiei le au asupra sănătăţii (1, 7, 16, 17). 
Este ceea ce numim astăzi biometeorologie medicală şi meteoropatologie 
(2, 6). 

Pentru anumite zone geografice s-a putut stabili existenţa unor re­
laţii de cauză-efect intre factorii meteorologiei şi bolile cardiovasculare 
(2, 5, 13, 18). S-a demonstrat faptul că in zona municipiului Tirgu-Mureş 
infarctele miocardice au debutat mai frecvent odată cu apariţia frontu­
rilor atmosferice (8). Accidentele vasculare cerebrale (A VC) au putut fi 
de asemenea corelate cu o parte din factorii meteorologiei, atit in străină­
tate (4, 10, 11, 12, 14), cit şi in patru zone ale ţării noastre (3, 9, 13, 15). 

Studiul de faţă îşi propune să analizeze corelaţiile dintre morbidita­
Lea prin hemoragii şi infarcte cerebrale, pe de o parte şi factorii meteoro­
logiei ai zonei municipiului Tirgu-Mureş, pe de altă parte. 
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S-au luat în studiu cazurile cu hemoragii cerebrale (HC) şi cu in­
farcte cerebrale (IC), internate şi decedate în clinica neurologică din Tîr­
gu-Mureş, în perioada 1967-1974. Verificarea diagnosticului clinic prin 
examen anatomopatologic, cît şi stabilirea cu exactitate a datei de debut, 
au constituit criterii riguroase de selecţionare. Materialul luat în studiu 
a cuprins 407 cazuri cu A VC, din care 143 cazuri cu HC şi 264 cazuri 
cu IC. 

Pe de altă parte s-au cules şi analizat pe zile următoarele fenomene 
meteorologice: presiunea atmosferică, temperatura aerului, umiditatea 
relativă, tensiunea vaporilor de apă şi fronturile atmosferice. Datele au 
fost adunate retroactiv de la staţia meteorologică din Tîrgu-Mureş, pentru 
primii patru parametri şi de la staţia meteorologică din Cluj-Napoca, 
pentru fronturile atmosferice. Intr-o etapă ulterioară, aceste date au fost 
calculate şi centralizate pe luni, sezoane şi ani. Perioada de 8 ani, luată 
în studiu, ca şi numărul mare de cazuri au permis aplicarea unor metode 
statistice matematice (ehi patrat). Pentru stabilirea corelaţiei între fron­
turile atmosferice şi debutul A VC, s-a luat în considerare data apariţiei 
frontului ± 2 zile (1). 

Din analiza graficului nr. 1 se poate des~rinde faptul că cele mai 
frecvente HC au debutat în septembrie (14,7 /o), în mai (12,5 %) şi în 
octombrie (11,2 %). Cele mai rare cazuri de HC au fost întîlnite în ianua­
rie (2,8 %) şi în iulie (4,9 %). Referitor la IC, frecvenţa cea mai mare a 
fost în septembrie (13,3 %), în mai (11,7 %) şi în octombrie (11,4 %). Cele 
mai puţine cazuri de IC au debutat în februarie (4,5 %), în ianuarie 
(4,9 %) şi în august (5,3 %). 
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Fig. nT. 1: Repartizarea cazurilor pe luni (anii 1967-1974). A= frecvenţa cazurilor 
in procente; B =temperatura medie lunară (Mx = maxima, Mn = minima); C = 
umiditatea relativă medie lunară la ora 13 (în procente); D =tensiunea medie a 
vapori lor de apă la ora 13 (în milibari); E =media lunară a diferenţelor zilnice 

dintre presiunea atmosferică maximă şi minimă (în rrunHg). 

Se poate remarca de asemenea că frecvenţa cazurilor a crescut odată 
cu ridicarea temperaturii (din ianuarie pînă în mai), apoi odată cu stabi­
lizarea acestui parametru, frecvenţa cazurilor a scăzut pînă în august. 
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Coborîrea bruscă a temperaturii (în septembrie), a fost însoţită de creş­
terea frecvenţei cazurilor cu A VC. Paralel însă cu scăderea temperaturi­
lor medii lunare, frecvenţa cazurilor a scăzut treptat. 

Cu privire la umiditatea relativă a atmosferei, se observă o relaţie 
inversă între media valorilor lunare înregistrate la ora 13 şi frecvenţa 
cazurilor cu A VC. Se notează o creştere a frecvenţei imediat după atin­
gerea limitei inferioare şi odată cu urcarea bruscă a procentajului de 
umiditate. Menţinerea umidităţii relative la valori ridicate nu pare să 
influenţeze frecvenţa cazurilor cu A VC. 

Curba valorilor medii lunare a tensiunii vaporilor de apă înregistrate 
la ora 13 are un aspect asemănător curbei valorilor de temperatură. 
Media lunară a diferenţei dintre valorile maxime şi minime zilnice ale 
presiunii atmosferice, nu prezintă variaţii semnificative. 

Din graficul nr. 2 rezultă că cele mai frecvente cazuri cu AVC~ au 
debutat toamna (32,1 % pentru HC şi 33 % pentru IC). Cele mai puţine 
cazuri au debutat iarna (18,9% pentru HC şi 19% pentru IC). Nu s-a 
putut desprinde nici o relaţie între debutul A VC şi factorii meteorologiei 
grupaţi pe sezoane. 
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Fig. nr. 2: Repartizarea cazurilor pe sezoane (anii 1967-1974) 

In întreaga perioadă studiată au existat 537 fronturi atmosferice, din 
care 218 au fost calde şi 319 reci. Nu au fost luate în considerare frontu­
rile ocluse, cu caractere meteorologice rău definite. Din totalul de 407 
cazuri cu A VC, un număr de 259 au fost corelate direct cu apariţia fron­
turilor atmosferice, iar restul de 148 de cazuri au debutat în afara lor. 
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Aplicarea metodei "ehi patrat" a permis evidenţierea unei diferenţe sem­
nificative (p < 0,01), între cazurile corelate şi cele necorelate cu frontu­
rile atmosferice. Diferenţa între cazurile corelate şi cele necorelate cu 
fronturile atmosferice, este mult mai semnificativă în lotul cu HC 
(p < 0,001), decît în cel cu IC (0,01 < p < 0,05). Analiza separată pe cele 
două tipuri de fronturi, a arătat o corelaţie mai semnificativă pentru 
fronturile reci (p < 0,01), decît pentru cele calde (0,01 < p < 0,05). Core­
laţia a fost mai evidentă în zilele cu fronturi reci din lunile calde şi în 
zilele cu fronturi calde din lunile reci. 

In concluzie se poate spune că pentru zona municipiului Tîrgu-Mureş, 
apariţia AVC este puternic influenţată de fronturile atmosferice, îndeo­
sebi de cele reci. Rezultatele obţinute impun o mai bună colaborare cu 
staţia meteorologică din Tîrgu-Mureş, în scopul adoptării unor măsuri 
preventive de ameliorare a factorilor de risc, care concură cu cei meteoro­
logiei la apariţia A VC (evitarea stressurilor psihice şi a eforturilor fizice, 
control şi tratament adecvat al tensiunii arteriale şi al cardiopatiilor, evi­
tarea consumului băuturilor alcoolice etc.). 

Sosit la redacţie: 4 februarie 1977. 
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Mureş, Laboratorul de bacteriologie (cond.: dr. 1. Nicoară) 

UNELE OBSERV A ŢII REFERITOARE LA VIBRIONUL NEAGLUTI­
NABIL (NAG) IZOLAT DIN APELE DE SUPRAFAŢA 

dr. L. Domokos, dr. C. Ciufecu, B. Sebe, dr. M. Peter, dr. 1. Steinmetz, 
dr. 1. Nicoară 

Din literatura de specialitate este ştiut că în timpul celei de a VII-a 
pandemii de holeră s-au izolat adeseori vibrioni din grupul Heiberg 1, 
care însă nefiind aglutinabili cu serul specific, au fost încadraţi în grupul 
vibrionilor neaglutinabili (NAG). 

Vibrionii NAG sînt recunoscuţi ca agenţi ai unor cazuri "Choleralike" 
semnalate frecvent în ultimii ani (1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Sînt multe 
cazuri de enterite descrise în Sudan (1968) cauzate de vibrionul NAG, 
unde din materiile fecale ale cadavrelor au fost izolaţi numai aceşti 
vibrioni (5). 

Formele clinice şi simptomatologia diareelor de etiologie NAG sînt 
atît de asemănătoare formelor clinice şi simptomatologiei diareelor pro­
vocate de vibrionul holeric El-Tor, încît practic este imposibilă diferenţie­
rea clinică. Deci numai diagnosticul bacteriologie este singurul capabil 
să le diferenţieze din punct de vedere etiologie. 

Un aspect care merită atenţie şi care a fost semnalat în ultimul timp, 
este variabilitatea vibrionului holeric, care include transformări ale struc­
turii antigenice şi biochimice prin intervenţia unor factori exteriori asupra 
acestora, printre care amintim prezenţa dorului în apă, a bacteriofagului, 
a antibioticoterapiei. El-Shawi şi Thewaini (2) au izolat vibrioni NAG ce 
pot fi încadraţi în grupul 1 al schemei Heiberg; vibrionii NAG au căpătat 
în laborator proprietăţi fermentative caracteristice grupei 1 Heiberg, iar 
prin treceri pe iepuri sugari unii au devenit aglutinabili. Această insta· 
bilitate a vibrionilor NAG atrage atenţia asupra unor potenţialităţi epide­
miologice nedorite (11). 

Intr-o lucrare anterioară am publicat rezultatele investigaţiilor noas­
tre în legătură cu 4 cazuri de enterocolită acută, cauzate de vibrionul 
NAG. Analiza epidemiologică şi examenul bacteriologie au confirmat că 
în aceste cazuri calea de transmitere a fost apa potabilă din care s-a iden­
tificat o tulpină de vibrion NAG (4). 

Aceasta a constituit punctul de plecare pentru noi investigaţii, pri­
vind prezenţa vibrionului NAG şi în apele de suprafaţă. 

Material şi metodă 

Studiind flora microbiană calitativă a rîului Mureş între anii 1975-
1977 am izolat 4 tulpini din genul Vi brio, dintre care 2 tulpini au fost 
identificate ca fiind vibrioni NAG, iar celelalte 2 tulpini sînt în curs de 
identificare. 

In scopul izolării vibrionului NAG s-au folosit apa peptonată alea­
lină şi mediul BSA. Mobilitatea vibrionilor s-a examinat la microscopul 
cu contrast de fază, iar pentru evidenţierea cililor am folosit metoda cu 
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impregnarea argentică. S-a studiat de asemenea reacţia indol, a oxidazei, 
fermentarea glucozei, zaharozei, manozei şi a arabinozei. 

Diagnosticul bacteriologie de vibrion holeric a fost infirmat pe baza 
reacţiei de aglutinare cu serul antiholeric de grup 01. Identificarea com­
pletă a tuturor tulpinilor s-a efectuat în Laboratorul "Infecţii carantinare" 
al Institutului dr. 1. Cantacuzino, utilizindu-se un număr de peste 50 de 
teste selectate. 

Rezultate şi discuţii 

Diagnosticul bacteriologie al celor 2 tulpini izolate din apa de supra­
faţă a infirmat apartenenţa acestora la una din grupările lactozo-negative 
ale Familiei Enterobacteriaceae. Aspectul culturilor (transparenţa parti­
culară a coloniilor pe mediul BSA), morfologia caracteristică, prezenţa 
indolului şi a oxidazei au orientat diagnosticul către genul Vibrio. Insă, 
genul Vibrio prezintă caractere comune cu genul Aeromonas şi Plesio­
monas, motiv pentru care am completat testele biochimice prin punerea 
in evidenţă a lizin-, ornitin-decarboxilazei, arginin-dehidrolazei, care 
ne-au venit în ajutor în diferenţierea genului Vibrio, de Aeromonas şi 
Plesiomonas (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

Unele proprietăţi biochimice ale vibrionilor NAG 
izolaţi şi ale genului Aeromonas şi Plesiomonas 

Teste biochimice Tulpina nr. 
144 

Glucoză acid 

Zaharoză + 
ArabinoZă 

Manoză 

Indoi + 
Oxidază + 
Nitraţi + 
Lizin-decarboxilază + 
Ornitin-decarboxilază + 
Arginin-dehidrolază 

Observaţie: +=reacţie pozitivă 
-=reacţie negativă 
d =tulpini diferite 

Tulpina nr. Aeromonas 
145 

acid acid şi gaz 

+ d 

d 

+ 

+ d 

+ + 

+ + 

+ 

+ 

+ 

Plesiomonas 

+ __ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Din rezultatele obţinute reiese că tulpinile izolate de noi sînt vibrioni, 
deoarece ei fennentează glucoza fără gaz; genul Aeromonas produce şi 
gaz, iar genul Plesiomonas nu atacă glucoza. Genul Vibrio produce lizin­
decarboxilază, dar nu sintetizează arginin-dehidrolază faţă de genul Aero­
monas şi Plesiomonas. Tulpinile izolate fermentează zaharoza, dar nu 
scindează manoza şi arabinoza, deci fac parte din grupul Heiberg II şi nu 
sînt aglutinabile cu serul antiholeric de grup O~o deci nu sînt vibrioni 
holerici. 

Privind patogenitatea tulpinilor de vibrioni NAG, care fac parte din 
grupul II' al schemei Heiberg, există date atît în literatura de specialitate 



autohtonă cît şi în cea străină. Năcescu şi colab. (8), Konrad şi colab. (4) 
publică 5, respectiv 4 cazuri de "sindrom diareic" cauzate de vibrion 
NAG. Simptomatologia acestor cazuri s-a concretizat în greţuri, vărsă­
turi, colici abdominale, tenesme, scaune mucoapoase cu striaţiuni san­
guinolente. Szita şi colab. (10) izolează vibrioni NAG de la purtători să­
nătoşi reintorşi din diferite ţări (Vietnam, Italia, Spania, Bulgaria); co­
munică numai un caz, cind vibrionul NAG a fost izolat de la un bolnav 
cu diaree revenit din Algeria. 

Pe lîngă aceste observaţii, literatura de specialitate comunică date cu 
privire la prezenţa vibrionilor neaglutinabili în apa de canal şi în apele 
de suprafaţă (5, 10). Szita şi colab. (10) izolează aceleaşi serogrupuri de 
vibrioni NAG din apele de suprafaţă şi de la purtători, dovedind infec­
tarea fecaloidă a apelor de suprafaţă. 

Rezultatele examinărilor noastre confirmă presupunerea că în rîn­
dul populaţiei trebuie să existe purtători de vibrioni, care prin materiile 
fecale elimină aceşti germeni. Cunoscînd faptul că vibrionii sînt rezistenţi 
în mediul extern, măsurile antiepidemice luate în vederea prevenirii in­
fecţiilor enterale, trebuie să ţină cont, că apele de suprafaţă pot juca rol 
de transmitere a acestor germeni, mai ales în timpul verii. 

Concluzii 

1. Se consideră că importanţa practică a vibrionilor NAG este legată 
de diagnosticul etiologie al diareelor în general. 2. Vibrionul NAG trebuie 
considerat ca agent condiţionat patogen al diareelor, care pînă nu de 
mult nu a fost luat în considerare. 3. In transmiterea indirectă a vibrio­
nilor NAG la persoane receptive, trebuie luate în considerare şi apele de 
suprafaţă infectate, datorită rezistenţei remarcabile a acestor germeni. 
4. Aceste constatări impun lărgirea gamei de investigaţii în diagnosticul 
de laborator al diareelor, măsuri adoptate la noi în ţară încă din 1970. 

Sosit la redacţie: 7 mai 1977. 
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Disciplina de fiziologie {cond.: prof. dr. Gh. Arsenescu doctor-docent) 
a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

MODIFICARILE DINAMICII CONTRACŢIEI VENTRICULARE 
STINGI lN EVOLUŢIA STENOZEI MITRALE 

dr. M. Sabău, G. Szots 

Dintre numeroasele metode de explorare care ne pot oferi indicaţii' 
privitoare la starea funcţională a pacienţilor valvulari nu toate sînt acce­
sibile şi uşor de aplicat, ceea ce îngreunează repetarea lor în scopul ur­
măririi în timp a acestor bolnavi. Metoda poligrafică indirectă care uti­
lizează traseele fonomecanografice, coroborată cu studiul fenomenelor 
electrice ale inimii, ne poate furniza date importante privind capacitatea 
de adaptare a aparatului cardiovascular la suprasolicitarea impusă de 
leziunea respectivă (2, 3, 6, 9). 

Material şi metodă 

Date fiind frecvenţa şi rezultatele bune obţinute prin tratamentul 
chirurgical, cercetările noastre au fost efectuate pe 41 bolnavi cu stenoză 
mitrală, grupaţi în 2 loturi după clasificarea funcţională. Lotul 1 cu 25 
bolnavi (9 B şi 16 F) între 19-53 ani aparţinînd stadiului II (SM II) şi 
lotul 2 cu 16 bolnavi (4 B şi 12 F) între 26-65 ani aparţinînd stadiului 
III (SM III). Valorile obţinute prin măsurătorile efectuate au fost com­
parate cu cele ale unui lot de normali (8). Am studiat următoarele inter­
vale: 1. Sistola electromecanică (QS2), 2. Timpul de ejecţie (EJ), 3. Timpul 
de mulare (QS 1), 4. Timpul de preejecţie (PEJ), 5. Timpul urcării presiunii 
(TUP), 6. Coeficientul hemodinamic (EJ/PEJ), 7. Sistola electrică (QT), 
8. Sistola electrică corectată după formula lui Hegglin QTc = 0.39 VRR 
9. Frevenţa cardiacă (Fc). Rezultatele au fost prelucrate statistic şi com­
parate cu valorile obţinute la normali în aceleaşi condiţii, ţinîndu-se sea­
ma de variaţiile în funcţie de Fc (8). 

Rezultate şi discuţii 

Valorile diferitelor faze ale contracţiei cardiace la cele 2 loturi de 
bolnavi comparativ cu lotul martor arată o serie de modificări (tabelul 
nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

N SM II SM III 

QSt 58± 6.8 84+12+ 84±13+ 
TUP 31± 8.5 27±10 38±14 
PEJ 90+10.2 110+18+ 128±24+ 
EJ 287±25 286±31 260+31+ 
EJ'PEJ 3.07±0.51 2 64± 0.68 2,20± 0.55+ 
Fc 65.8±10.4 70.7±13.2 73.9± 9.3+ 

Valoiile sînt in rnsec. +diferenţă statistic semnificativă faţă de lotul martor {p<O.Ol)' 

In cazurile de SM II putem observa o creştere semnificativă a PEJ 
pe seama intervalului QS1• Faza de ejecţie nu se modifică, fapt care are-
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-<lrept urmare scăderea coeficientului hemodinamic. In cazurile aparţinînd 
stadiului III, PEJ creşte şi mai mult mai ales tot pe seama lui QS1• Faza 
de ejecţie scade semnificativ producînd o importantă scădere a coeficien­
tului hemodinamic. Comparaţia dinamicii contracţiei cardiace la cele 2 
loturi de bolnavi relevă o serie de diferenţe: PEJ şi TUP sînt mai crescute 
in cazurile mai avansate (SM III), în timp ce durata ejecţiei şi coeficien­
-tul hemodinamic sînt scăzute. 

Comparînd sistola electrică cu valorile corectate, în SM II găsim o 
alungire a acesteia in 8 %, iar în 40% a cazurilor o alungire simultană 
<:u QS2. In cazurile aparţinînd stadiului III, alungirea izolată a QT apare 
in 19% a cazurilor, iar alungirea simultană cu QS2 în 31 %. Alungirea 
izolată a QT pare a fi un semn precoce al unor tulburări în electrogeneza 
miocardică, urmată intr-un stadiu mai avansat de o alungire simultană a 
QT şi QS2. Acest lucru este probabil deoarece comparînd cazurile cu 
alungirea izolată a QT (a) faţă de cele cu alungire simultană a QT şi QS2 
(b) putem observa că şi fazele contracţiei ventriculare sînt modificate, 
tulburările fiind mai accentuate in grupul b (tabelul nr. 2}. 

Tabelul nr. Z 

QT QTc QSz QSI PEJ EJ 1 EJ,'PEJ 

a. 406 358 364 76 104 280 2.82 
b. 380 334 394 91 124 268 2.15 

Considerăm aceste rezultate importante în aprecierea stării ventri­
culului stîng şi a stadiului funcţional în stenoza mitrală, deoarece alun­
girea PEJ şi scurtarea EJ cu modificarea raportului dintre ele, constituie 
semne de disfuncţie ventriculară (1, 2, 3, 10, 11). Această disfuncţie poate 
avea drept cauze pe lîngă modificările hemodinamice impuse de stenoza 
valvulară şi afectarea muşchilor papilari sau chiar a miocardului ventri­
cular stîng (5). In ceea ce priveşte paralelismul între alungirea QS 1 şi 
nivelul presiunii capilare pulmonare sau gradul stenozei, nu toţi autorii 
sint de acord cu existenţa acestuia (3, 4, 12). Valorile obţinute de noi sînt 
net alungite faţă de valorile normale, dar nu am găsit la cele 12 cazuri 
la care s-a efectuat cateterismul cardiac o corelaţie între alungirea inter­
valului QS1 şi nivelul presiunii capilare pulmonare (r = 0.28). Oricum, 
considerăm că deşi nu este un semn patognomonic, alungirea lui QS1 este 
un semn constant în stenoza mitrală şi permite într-o oarecare măsură 
aprecierea stării aparatului mitral. De mare importanţă este faptul că 
după comisurotomie acest interval scade la valorile normale, ceea ce 
constituie un indiciu asupra rezultatului imediat al intervenţiei (12). Tim­
pul de ejecţie este legat parţial de volumul sistolic, ceea ce face să ne 
aşteptăm la scăderea lui. De fapt EJ este variabilă şi este, se pare, dificil 
de a se stabili o legătură strînsă intre mărimea stenozei şi durata ejec­
ţiei (4, 9) în aprecierea căreia trebuie să ţinem seama şi de Fc (2, 8, 11). 
Scăderea EJ observată de noi în cazurile mai avansate, alături de prelun­
girea PEJ şi scăderea coeficientului hemodinamic şi de alungirea izolată 
sau simultană a lui QT şi QS2, se dovedesc indicatori suficient de fideli 
ai stării funcţionale a ventriculului sting in stenoza mitrală pe baza cărora 
putem face o preselecţie a cazurilor şi o supraveghere a lor relativ simplă 
în timp (2, 3, 7, 11). O remarcă specială trebuie făcută pentru coeficientul 
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hemodinamic care are o mai strînsă corelaţie cu parametrii hemodinamici 
decît fiecare din componentele sale luate separat (3,11), el fiind cu atît mai 
scăzut cu cît volumul sistolic este mai scăzut (2, 11). 

Metoda poligrafică indirectă, corelată cu studiul fenomenelor electrice 
cardiace - în contextul clinic al fiecărui caz - poate fi deci de un real 
folos în aprecierea funcţională a ventriculului stîng în stenoza mitrală. 
In afara studiului dinamicii contracţiei, această metodă mai oferă şi posi­
bilitatea aprecierii semicantitative a unor parametri hemodinamici impor­
tanţi (volum sistolic, debit cardiac, rezistenţa periferică, lucrul mecanic 
de presiune al ventriculului stîng). 

Sosit la redacţie: 10 aprilie 1976. 

Bibliografie 

1. Bădărău G., Lehrer E.: Rev. Med. Chir. (laşi), (1964), 2, 315; 2. 
Deyrieux F., Tartulier M., Bourret M.: J. Med. Lyon (1971), 2, 269; 3. 
Deyrieux F., Tartulier M.: Arch. Mal. Coeur (1971). 65, 1129; 4. Garrard 
C., Weissler A., Dodge H.: Circulation (1970), 42, 455; 5. Horwitz, Mullins 
Ch., Payne R., Curry G.: Chest (1973), 64, 609; 6. Kumar S., Spodick D.: 
Am. Heart J. (1970), 80, 401; 7. Oreshkov V.: Brit Heart J. (1967), 29, 778; 
8. Sabău M., Sz5ts G.: Rev. med. (1976), 22, 1; 9. Tavel M., Baugh D.r 
Feigenbaum H., Nasser W.: Circulation (1972), 46, 744; 10. Tricot R., 
Graisely B., Guerot Cl., Houeix J., Veber G.: Ann. Cardiol. Angeiol. (1973), 
22, 375; 11. Weissler A., Harris W., Schoenfeld C.: Am. J. Cardiol. (1969), 
23, 577; 12. Warembourg H., Desruelles J., Merlen J., Dubar P.: Arch. 
Mal. Coeur (1961), 54, 1034. 

Clinica O.R.L. (cond.: conf. dr. V Mi.ilfay doctor in medicină) 
din Tirgu-Mureş 

PARALIZIA FACIAL.A PERIFERICA POSTTRAUMATICA • 

dr. C. Draşoveanu, 1. Togănel, Felicia Florea 

La instalarea unei paralizii faciale periferice de origine traumatică 
se poate ajunge atît în mod direct cît şi indirect. In prima eventualitate, 
traumatismul comprimă canalul lui Fallope, iar nervul este zdrobit, rupt 
etc. In a doua eventualitate, cea indirectă, traumatismul declanşează o 
ischemie reflexă, sau o vasodilataţie paralitică, rezultînd în final o per­
turbare vasomotrică cu instalarea unui edem al tecii nervului şi stran­
gularea acestuia în canalul său osos ( Aubry-Pialoux). 

In general se admite faptul că o paralizie facială periferică posttrau­
matică instalată precoce are un prognostic nefavorabil, in timp ce insta­
larea sa tardivă, la cîteva zile după traumatism ar avea un prognostic 
mai favorabil. Comparînd evoluţia cazurilor de paralizie facială posttrau-

• Lucrare prezentată la Consfătuirea interjudeţeană cu tema: "Traumatlsmele 
tn O.R.L., Vaslui, 4 VII 1975 

54 



matică din Clinica ORL Tîrgu-Mureş cu statistica lui Albertini (tabelul 
nr. 1) se poate constata însă că prognosticul favorabil poate fi observat 
şi acolo unde paralizia s-a instalat precoce şi invers. 

Indiferent dacă nervul a fost zdrobit, rupt sau dacă este doar stran­
gulat de edemul tecii sale, pe plan clinic se instalează tabloul unei para­
lizii faciale periferice. 

Gârbea, Neuman precum şi majoritatea autorilor au recomandat 
efectuarea tardivă a intervenţiei chirurgicale decompresive, fără însă a 
se depăşi 3 luni de la momentul debutului. Referitor la acest aspect se 
pot consemna rezultate favorabile chiar în intervenţii practicate după 3 
luni, precum şi invers. 

Atît din punct de vedere clinic cît şi prin examenul electric, la ora 
actuală nu putem evalua cu precizie, de la bun început. prognosticul pa­
raliziilor faciale periferice posttraumatice, de aici rezultînd principala 
dificultate in stabilirea optimă a momentului operator decompresiv. După 
opinia majorităţii autorilor examinarea electromiografică a teritoriului 
paralizat ar furniza datele cele mai concludente. In cel de al treilea caz 
prezentat de noi (tabelul nr. 1) electromiografia practicată în primele zile 
de la instalarea paraliziei a arătat un blocaj tranzitoriu al influxului ner­
vos, în faţa căruia instituind decompresia precoce am obţinut în scurt 
timp o restabilire completă. In primul nostru caz, sosit în clinică la 3 
luni de la debut, examinarea electromiografică a evidenţiat fenomenul 
denervării irecuperabile. Intraoperator, în ciuda unui traiect de fractură 
evident, nervul avea continuitatea anatomică conservată. Se poate emite 
deci ipoteza că o intervenţie decompresivă practicată precoce 1-ar fi eli­
berat la timp din strangularea indusă prin edem, inainte de instalarea 
modificărilor ireversibile. 

Tabelul nr. 1 

Evoluţia paraliziilor faciale posttraumatice după Albertini (1962) 

Nr. 1 Debutul 1 Intervalul 1 Date intra_, Rezulta te postopera torii 
Total zile crt. paraliziei preoperator operatorii 

Interval 1 Rezultate 

1. 24 h 90 zile Edem 42 zile Restabili re 133 

2. 24 h 100 zile Calus osos 42 zile Ameliorare 143 

3. 2-3 zile 90 zile Calus osos Neschimbat 
Congestie 

4. Simultan Edem Neschimbat 
trauma- 120 zile incizia tecii 
tismului 

5. 14 zile 110 zile Nimic 32 zile Restabili re 156 
deosebit 

-
Evoluţia paraliziilor faciale posttraumatice, Clinica O.R.L. Tirgu-Mureş (1973) 

1. Simultan 105 zile Focar de Neschimbat 
trauma- fractură 
tismului 

2. 2-3 zile 50 zile Edem 10 zile Restabili re 63 

3. 4 zile 4 zile Linia de 12 zile Restabili re 18 
fractură 
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Este d_e fapt conduita pe care o recomandăm, adică, efectuarea unei 
decompresli precoce, în primele 3 săptămîni de la debutul parezei post­
traumatice, fapt recunoscut şi de alţi autori care au început să utilizeze 
electromiografia în studiul evoluţiei parezelor faciale posttraumatice. 

Sosit la redacţie: 11 octombrie 1976. 
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Marosvâsârhelyi 2. sz. Belgy6gyâszati Klinika (vezetO: dr. Horvâth Endre egyeteml 
tanâr, docens-doktor), Orvostudomânyi Akademia, Marosvâsârhelyi Kutat6kozpont 

(vezeto: dr. Barbu Zeno egyetemi tanâr, docens-doktor) 

PERIFERIAS \'EROERSZUKULETBEN SZE~TEDO BETEGEK zstn 
ES SZENHJDRATANYAGCSEREJENEK VJZSGAL.\Ti\ 

Brassai Z., Kovalszki P., Buksa K. 

Az epidemiol6giai felmeresek tanusăga szerint az obliterativ veră­
erbetegsegben szenvedăk szăma az elmult evtizedekben jelentăsen emel­
kedett. A kiserletes es klinikai vizsgălatok adatai alapjăn bizonyităst 
nyert a k6roki tenyezăk sokretusege, valamint az a szoros kapcsolat, 
amely a szenhidrăt es lipoprotein anyagcsere zavarai es e betegsegcsoport 
kozott fennăll (1, 4, 7, 8, 10 12). 

Megfigyeleseink celja a periferiăs veroerszuktiletek, lehetăleg angio­
graphiăsan is igazolt eseteiben, a hyperlipoproteinaemia, illetve a latens 
vagy manifeszt cukorbetegseg gyakorisăgănak vizsgălata volt. 

Vizsgcilati anyag es m6dszer 

A marosvăsărhelyi 2. sz. Belgy6gyăszati Klinika angiol6giai reszlegen 
az 1973-1976 kozotti evekben a vegtagok idult obliterativ arteriopathiăja 
miatt kezelesben reszestilt 235 betegen vegezttik a vizsgălatokat. A k6ris­
me felăllităsa a klinikai ti.inetek, a plethysmogram harmadlagos huilă­
mai, az oscillogram, valamint 186 esetben az arteriographiăs kep alapjăn 
tortent. Minden betegnel ellenorizti.ik a verzsirokat, a napszakos vercuk­
rot, illetve az oralis cukorterhelesi gorbet, szi.ikseg eseten cortizon terhe­
lessel is kiegeszitve (20). A vizsgălatok a gy6gyszeres kezeles megkez­
dese elătt, a felvetelt k6vet6 elsă harom napon tortentek. A zsirtukor 
vizsgălatănăl a vervetel 14 6răs ehezest kovetăen tortent. A sav6ban meg­
hatăroztuk az ossz-cholesterin es triglycerid szintet, ugyanakkor agarosc 
gel elektrophoresist, es esetenkent ultracentrifugălăst vegeztunk (8). A 
hyperlipoproteinaemiăk osztalyozăsa a Fredrickson es munkatărsai java­
solta szempontok, illetve az EVSZ m6dosităsa (mely a Il. tipust II/A es 
IIIB-re osztja) alapjăn tortent (7, 13). 
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Eredmenyek 

Eseteink k6rfonna szerinti megoszlăsa a kovetkezo volt: atheroscle­
rozis obliterans 161; thrombangiitis obliterans 50, kevert obliterativ 
arteriopathia 14, Raynaud k6r 10. Az ischaemia swyossăga a Fontaine 
szerinti II-IV stădium kozott văltozott. 

A verzsirvizsgâlatok eredmenyeit, illetve a hyperlipoproteinaemia gya­
korisâgăt es tipusait a killonbozo betegsegcsoportokban az alăbbi tăblâzat 
foglalja ossze: 

Diagn6zis 

Atherosclerozis 
obliterans 

Esetek 
szâma 

161 

Thrombangii tis 50 
obliterans 

Kevert 
arteriopathia 

Raynaud k6r 

Osszesen 

14 

10 

235 

Nonnâlis 
zsirttikor 

(Ofo) 

47 
(29,2) 

27 
(54,0) 

4 
(28,6) 

4 
(40,0) 

82 
(34,8) 

1. tablazat 

H yp e rll p o p ro te 1 n a e mia 

I 1 II/A l 11/B 1 III 1 IV 1 
(Ofo) • (Ofol (Ofo) (Ofo) (Ofol 

V 1 Ossz. 
(Ofol (Ofo) 

38 44 3 27 2 114 
(23,6) (27,3) (1,9) (16,8) (1,2) (70,8) 

9 2 11 1 23 
(18,0) (4,0) 

4 2 
(28,6) (14,2) 

2 2 
(20,0) (20,0) 

(22,0) (2,0) (46,0) 

4 
(28,6) 

2 
(20,0) 

10 
(71,4) 

6 
(60,0) 

53 50 3 44 3 153 
(22,6) (21,3) (1,3) (18,7) (1,3) (65,2) 

A latens• illetve manifeszt cukorbaj elofordulâsât a kovetkezo tăb­
lâzat szemlelteti: 

2. tdblazat 

Normă lis Diabetes mellitus 

Diagn6zis Esetek J!lycose 
szăma tolerantia 

(Ofo) 
Latens Manifeszt Osszesen 

(Ofo) <%> (Ofo) 

Atherosclerozis 161 89 51 21 72 
obliterans (55,3) (31,7) (13,0) (44,7) 

Thrombangiitis 50 41 7 2 9 
obliterans (82,0) (14,0) (4,0) (18,0) 

Kevert 14 11 3 3 
arteriopathia (79,0) (21,0) (21,0) 

Raynaud k6r 10 9 1 1 
(90,0) (10,0) (10,0) 

Osszesen 235 150 62 23 85 
(63,8) (26,8) (9,4) (36,2) 

• Latens diabetesen mi. a hazai gyakorlatnak megfelelc5en, az olyan eseteket 
ertjtik, akiknek k6ros az orâlis c~korterhelesi gorbeje, de az ehorni vercukruk nor-
mâlis es a vizelettel cukrot nem uritenek. 
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Megbeszeles 

Vizsgălataink adatai azt mutatjăk, hogy atherosclerozis obliteransban 
a hyperlipoproteinaemia gyakori, s az esetek mindossze 29 Ofo-ăban esz­
lelhet6 normălis lipidogramm. A leggyakrabban el6fordul6 tipus a II. 
(51 %), amelybol a II:B 27 %-ot, a Il1A 24 %-ot kepvisel. A IV-es tipus 
kevesbe gyakori (17 %). Thrombangiitis obliteransban a hyperlipopro­
teinaemia elofordulăsa 46 %, a IV -es ti pus 22 %-os dominantiăjăval. 

Hyperlipoproteinaemia gyakorisăgăt atheroscleroticus eredetu ver6-
t";relzăr6dăsban szenved6 betegeknel tobben is vizsgăltăk, s a kozolt ada­
tok igen elteroek: Kuo l 00 %, Blankehorn 90 %, Avogaro 72 %, Rouffy 
71 %, Heinle 54% (2, 3, 9, 13, 14). Eredmenyeink Rouffy francia, illetve 
Avogaro olaszorszăgi felmereseivel mutatnak leginkăbb egyezest. Az egyes 
tipusokat tekintve kiemelend6, hogy a Il. tipust, amely anyagunkban a 
leggyakoribb, măsok ritkăbbnak talăltăk (Dyerberg 43 %, Avogaro 34%, 
Heinle 29 %), mig a IV. tipus arănya az ăltalunk eszlelteknel gyakoribb 
(Blankehorn 50%, Avogaro 38%, Vyden 28 %) (2, 3, 6, 9, 19). A thromb­
angiitis obliteransban vegzett verzsirvizsgălati adatok ăltalăban alacsony 
serumcholesterin illetve triglycerid szintet jeleznek, hiănyoznak viszont 
az ilyen irănyu complex - a Fredrickson javasolta metodologiăt kovet6 
- felmeresek (1 O, 17). A hyperlipoproteinaemia viszonylag magas el6-
fordulăsi arănya betegeinknel - tekintve, hogy kizăr6lag fiatalokr61 van 
sz6- a kezeles szempontjăb61 is meggondolkoztat6. Az 1., III. es V. tipus 
ritka voltăt, melyet tobben is emlitenek, sajăt adataink is megerositik (2, 
10, 13, 14). 

A latens (32%) es manifeszt diabetes (13 %) gyakorisăga az athero­
sclerosis obliteransban szenved6 betegek csoportjăban, jelzi a szenhidrăt­
anyagcsere zavarainak jelentoseget e k6rkep kialakulăsăban. Vizsgălati 
adataink Stoianovich eredmenyeihez ăllanak legkozelebb (13,6 %), mig 
măsok (Mayerhofer, Sir6) hasonl6 beteganyagon 25-26 %-os arănyr61 sză­
molnak be (11, 16, 18). A latens diabetes elofordulăsi arănya 35% (Chil­
chik) es 52% (Sir6) k6z6tt văltozik (4, 16). Az a teny, hogy az arteroscle­
roticus eredetu peripheriăs ischaemia miatt felvetelre keriilt betegeink 
kozel fel€•ben sikertilt kimutatnunk a latens vagy manifeszt cukorbeteg­
seget, az ilyen irănyu vizsgălatok gyakorlati fontossăgăt es therăpiăs 
j elen toseget j elzi. 

Kăvetkeztetesek 

Idiilt obliterativ veroerbetegsegekben a verzsirok ellenorzeset, vala­
mint a vercukorterheleses vizsgălatot - k6rismezesi es kezelesi szem­
pontok alapjăn - rutinszeruen elvegzendonek tartjuk. 

:f:rbetegek hypervolaemizăl6 es oxyanabolikus kezelesenek hypoli­
paemizăl6 gy6gyszerekkel val6 kiegeszitese, csak dyslipidaemia eseteiben 
indokolt. 

Az alkalmazott antiatherogen-antidiabetogen kezelesi tervet nem 
semaszeriien, hanem az adott zsir- es szenhidrătanyagcsere-zavarok fUgg­
venyeben, egyenenkent kell 6sszeăllitani. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1977. aprilis 27 -en. 
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Disciplina de histolo~ie (cond.: conf. dr. Gh. Roşea doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

CERCETARI C\RIOLOGICE LA DOI FRAŢI CU DESPICATURA 
L.'\BI0-1\'L\XILO-P.\L.'\TINA 

dr. Stela Roşea, dr. Gh. Roşea 

Fisurile buzei, ale maxilarelor şi / sau ale palatului fac parte din mal­
formaţiile cele mai frecvente şi mai importante clinic, cu o etiologie com­
plexă. încă viu dezbătută şi controversată. 

Cercetările de citogenetică efectuate pînă în prezent, au evidenţiat 
aspecte cariologice foarte diferite şi ca aspect şi ca mod de interpretare. 
Jakson şi John; Groop şi colab; Ford, Polani, Briggs, Bishop etc. au de­
scris prezenţa unor fisuri velopalatine la unii pacienţi cu aberaţiuni cro­
mozomiale. Soukup şi Warkany; Murphy şi Reiamann nu găsesc nici un 
fel de modificări cromozomiale la pacienţii cu malformaţii ale cavităţii 
bucale, urmărite de ei. Subrt, Cervenka şi Krecek pe 18 pacienţi, Surina 
şi Tajmirova pe 18 pacienţi cu astfel de malformaţii, nu au găsit nici un 
tip de aberaţiuni cromozomiale de număr sau 1 şi de structură. Numeroşi 
autori susţin posibilitatea existenţei unor modificări genice greu de de­
monstrat încă. 
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Pornind de la aceste date bibliografice, găsite in literatura de spe­
cialitate consultată, ne-am propus să urmărim depistarea eventualelor 
modificări cariologice la pscienţii cu diferite malformaţii ale cavităţii bu­
cale, internaţi la Clinica chirurgicală maxilo-facială din Cluj-Napoca. 

Material şi metodă 

Ca grupă de studiu am ales familia M. D. în care malformaţia cavi­
tăţii bucale este prezentă sub acelaşi aspect clinic la doi copii: N. Dumi­
tru şi N. Maria. 

Metoda obţinerii cariogramelor are la bază tehnica culturii limfoci­
telor din sîngele periferic (Moorhead şi colab.). 

Rezultate şi discuţii 

Analizele cariologice le-am efectuat la cei doi fraţi cu malformaţie, 
provenind din familie în care nu am găsit alte persoane afectate. 

a) N. Dumitru, în vîrstă, de 16 ani, a fost operat la vîrsta de 1,5 ani 
pentru "despicătura buzei superioare stîngi şi a palatului". Revine acum 
la clinică pentru "retracţia cicatriceală a buzei superioare, disgnatie "cu 
rest de perforaţie pe linia mediană a palatului". Analizele cariologice au 
fost efectuate pe un număr de 32 de plăci metafazice, obţinîndu-se în 
"87,5% (28 din 32) cariograme cu 46 de cromozomi (46 XY). Dintre aceste 
cariograme, 90% prezintă anomalii structurale de tipul deleţiei braţelor 
scurte a unui cromozom metacentric mare din grupa A, perechea a 2-a. 
La o treime din cariograme, apar şi leziuni acromatice care interesează 
cromozomii din grupa B, perechea 1. ln 12,5% din plăcile metafazice exa­
minate, cariogramele fie că sînt modificate numeric prin 1 sau 2 cromo­
zomi supranumerari (2 cazuri), fie prin lipsa a 1 sau mai mulţi cromo­
zomi (2 metafaze) fapt determinat probabil de condiţiile tehnice. 

b) N. Maria, în vîrstă de 17 ani, a fost operată la 2,5 ani pentru "des­
picătura buzei şi a palatului". Revine acum la clinică pentru "cicatricea 
vicioasă la nivelul buzei superioare, aripioara nazală turtită şi rest de 
perforaţie la nivel ula palatului moale". 

Analizele cariologice au fost efectuate pe un număr de 38 de plăci 
metafazice, examinate şi fotografiate la microscopul cu imersie. Anali­
zele au evidenţiat în 95% (36 din 38) cariograme cu set cromozomial nor­
mal (46 XX) numeric, dar cu aberaţiuni structurale sub forma deleţiilor, 
a cromozomilor dicentrici la nivelul cromozomilor mari metacentrici din 
grupa A, perechea a 3-a. ln două metafaze am găsit pierderea a 4 şi 6 
cromozomi, cauzată probabil de condiţiile tehnice. 

Din analiza rezultatelor cariologice obţinute la cei doi fraţi, purtă­
tori ai aceluiaşi tip de malformaţie a cavităţii bucale leziunea cromozo­
mială de structură, sub forma deleţiei braţului scurt, a unui cromozom 
mare din grupa A este prezentă într-un procent semnificativ de mare, 
fapt care pare să dovedească o legătură de cauzalitate cu malformaţia 
existentă. 

Ne abţinem acum să tragem o concluzie definitivă, dar ne rezervăm 
dreptul de a continua cercetările cariologice in acest domeniu pe un nu­
măr mai mare de cazuri. 

Sosit la redacţie: 16 septembrie 197 5. 
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Marosvâsârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, :E:lettani Tanszek 
(vezet6: Arsenescu Gheorghe egyetemi tanâr, docens-doktor) 

KO.MPLEX NYAKI PULZACIOK (PJC) INDIREKT FEURASA 
f:S f:RTEKEU'.:SE 

dr. Ldszl6 J. 

Az ut6bbi idoben mind jobban eloterbe kerii.lnek azok a vertelen 
m6dszerek, melyek informâci6tartalma nem marad el, vagy eppen meg­
haladja a direkt vagy un. veres m6dszerek adatait (1, 2, 3). A vertelen 
- "noninvasive" - m6dszerek kidolgozâsa elsodleges kovetelmeny elso­
sorban a betegek erdekeben, de ugyanakkor az orvos munkâjât is Ienye­
gesen megkonnyitik. A vertelen m6dszerek legfontosabb elonyei a gyor­
sasag, egyszeruseg es megismetelhetoseg, de sajnâlatos m6don meg mindig 
nem elegge reproduktibilisak. Ezen ut6bbi kovetelmeny kielegitese na­
gyon fontos, mert enelkiil az osszehasonlit6 ertekmeres nehez, pontatlan 
vagy eppen lehetetlen. 

Egyes indirekt m6dszerek a sziv (fonokardiogrâfia-FKG, PKG, apex­
kardiogrâfia-ApKG, echokardiogrâfia-EchoKG, kinetokardiogrâfia-KKG 
stb.), mâsok az errendszer (kii.lonbozo szfigmogramok, nyomâsgorbek, 
aramlâsmeresek stb.) vagy mindketto egyuttes mechanikus megnyilvânu­
lâsait (ballisztokardiognifia-BKG) igyekszenek felfogni. 

Ez a dolgozat kizârolag a komplex nyaki pulzusgorbek (Pulsus venae 
Jugularis et arteriae Carotis-PJC) felirâsâval es kiertekelesevel foglalko­
zik. A nyaki pulzâci6k eredete kettos: arteriâs (a. carotis) es venâs (v. 
jugularis ext. es int.), de a rendelkezesiinkre âll6 m6dszerek csak a ku­
lon-kii.lon val6 felirâsukat teszik lehetove. A carotis terii.letre erosen râ­
szoritott jelâtalakitok kizâr6lag az arteriâs li.iktetest (carotidogramm-CG) 
kepesek erzekelni, de ezek eppen a felirâs nemstandardizâlt volta miatt 
nem reprodukâlhatok es igy az erteki.ik sok esetben vitâs, habar a sziv­
fâzisok meghatârozâsa foleg ezeken alapszik. A venâs liikteteseket (ju­
gulogramm-JG) a venakban uralkod6 alacsony nyomas miatt elvben csak 
ugy lehet huen felirni, ha semmi sulyt nem helyezi.ink a venakra. Ezen 
a teren eddig a fotometriâs modszer volt az uralkod6, de ez termeszetebOI 
eredoen kenyelmetlen es ha konnyu targyat is, de valamit me~is râ kell 
helyezni a venara. Ezek miatt elterjedese es hasznâlhat6saga korlatozott. 
Az ut6bbi idoben ti:irtentek pr6bâlkozasok az indirekt nemerintkezeses 
felirâsukra is elektronikus uton (4, 5, 6), de ezek meg nem minden tekin-
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tetben elegitik ki a ktivetelmenyeket. Ennek a dolgozatnak a celja be­
mutatni a szerză âltal kidolgozott egyik ilyen m6dszerrel nyert adatok es 
gtirbek ertekelhetăseget. 

M6dszer 

A PJC felirasa a szerză altal kidolgozott m6dszerrel ttirtent, melynek 
a reszletes leirasa itt mellăzhetă, de a kiindulasi m6dszer leirasa hozza­
ferhetă (7). A m6dszer lenyege ahban âll, hogy a liiktetă bărfelszin ftile, 

2 

1. abra: A PJC felirăsi m6djănak văzlata: 
1. A jelătalakit6; 2. Arnyekolt egyeres 
jelvezeto; 3. A vizsgăland6 egyen es a 
keszi.ilek foldelesi m6dia; 4. Elaerosito 

att61 0,5-2,0 cm-re rtigzitjiik a 
jelatalakit6 fejet, amelynek a jelet 
magas bemeneti impedanciaju el5-
erosit5 (MOS-FET bemenet, mu­
veleti erăsită, kat6dktivet5) beme­
netere vissziik, a kimenă jelet pe­
dig bârmilyen szokvanyos AC 
vagy DC bemenetu regisztral6 ke­
sziilekkel felirjuk. A jelfeliras el­
vet az 1. abra mutatja. A gtirbek 
felvetele hăton fekvă helyzetben 
a jobboldali nyaki tajekr61 ttirtent 
az m. sternocleidomastoideus fe­
lezesi tavolsaga ftiltitt gyengen bal­
oldalra forditott kenyelmes fejhely­
zet mellett. Mivel ezen a szinten 
az m. sternocleidomastoideus koz­
vetleniil a v. jugularison es az a. 
carotis communison fekszik, ezert 
a ket er liiktetese kozvetleniil is 

atad6dik az izomnak es igy a bărfelszinen is lathat6vă vâlik, de sebesse­
giik miatt az egyes tisszetevok szemmel nem kivehet6k. Az ily m6don 
felirt komplex nyaki arterio-venozus pulzaci6s gtirbe (PJC) tulajdonkep­
pen a jelenseg elsă derivatumanak tekintheto kb. 0,05-0,1 sec. id5allan­
d6ju derival6 aramktirnek megfelelăen. Figyelembe veve, hogy az atala­
kit6nak gyakorlatilag nincs tehetetlensege, a nyak liikteteset pedig nem 
befolyasolja, ezert a kapott gtirbek teljes mertekben reprodukalhat6k 
es az egyenre ujjlenyomatszen1en jellemzăk. A gtirbek felirasa ttibbfele 
kesziileken tortent (CARDIOR-RSZK, DUOSCOP-NDK, VB-61M-6 csa­
tornas monitor-MNK, BIOCOMB-5-MNK) es a regisztra16 kesziilek csa­
tornaszananak megfelelăen meg egyidejiileg mas parametereket is felir­
hatunk: EKG, PKG, CG stb. 

Eredmenyek es megtargyaltisuk 

A 2. abra egy egeszseges fiatal ferfi gtirbekomplexumait tartalmazza 
BIOCOMB-5 (MNK) polifiziografon felirva. Feliilrăl lefele haladva a k0-
vetkez5 gtirbek lathat6k: 1. idojelzes 0,5 sec-onkent, 2. PJC - a fent 
elmondottak alapjan felirva, 3. carotidogram=CG standard m6don piezo­
kristaly segitsegevel regisztrâlva, ~. es 5. FCG az Mt es L frekvencia­
savokon szokvanyos m6don a Botkin-Erb pontr61 felirva, 6. ECG a II. 
standard elvezetesben. Az igy felirt gorbek elvi egybeveteset a 3. vaz-
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2. abra: Egeszseges fiatal ferfi poligrâfiâs gi:irbekomplexuma. 
A gi:irbek jelenteset Iasd a szi:ivegben. 

ECG ~ 
PJC ~ 

CG ~ 
3. abra: A szokvânyosan fe!irt kardio-
16giai po!igrâfiâs gi:irbekomplexum 

egyebevetesi vâzla ta. FCG ~ 
latos ăbra hivatott elosegiteni, amely ugyanazon parametereket tartalmaz­
za, de szemleletesebb formăban. A 4. ăbra csak az ECG-al egybevetett 
PJC gorbet tartalmazza a r6la leolvashat6 alapveto hemodinamikai tor­
tenesek sorszămos megjelolesevel, melyek jelentese a kovetkezo: 

1. a pitvari depolarizâci6 (P hullâm) kezdete, 
2. a jobb pitvari osszehuz6dăs kezdete, 
3. a jobboldali atrio-ventrikulăris billentyiik csuk6dăsa, 
4. az aorta billentyiik nyitâsa es a kamrai kihajtăs kezdete, 
5. a CG es igy a gyors kihajtăs maximălis sebessege, 
6. az aorta billenytiik csuk6dăsa es a kamrai kihajtăs vege, 
7. a jobboldali a.-v. billenytiik nyităsa es a jobb kamrai gyors telodeq 

kezdete, 
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4. âbTa: A PJC infonnâci6s tar­
talma văzlatosan az ECG-val 
egybevetve. A szâmok jelenteset 

Jâsd a szovegben. 

8. a jobb kamrai gyors telodes maximălis sebessege, 
9. a jobb kamrai gyors telodes vege es a lassu telodes kezdete. 

Ezutăn az egesz ciklus ujra kezdodik. 
A fentvăzolt deflexi6s pontok sorozata lehet6ve teszi a szivrevoluci6 

elektromechanikus făzisainak a meghatărozăsăt, ha leolvassuk a pontok 
kozotti intervallumok idotartamat. Ezek kozill a legfontosabbak a k6vet­
kez6k: 

1-2 =a pitvari elektromechanikus csatolăs, 
Q(ECG)-3 =a kamrai elektromechanikus csatolăs, 
3-4 = a kamrai izometriăs osszehuz6dăs făzisa, 
4-6 = a balkamrai kihajtăs făzisa, 
6-7 =a kamrai izometriăs elernyedes făzisa, 
7-9 = a kamrai gyors telodes făzisa. 
A PJC nemcsak az id6tartamok meghatărozăsăt teszi lehetove, hanem 

a folyamatok sebessegvăltozăsăt is kovetni engedi, ami viszont a sziv 
erokifejtesenek a merteke. Ez a lehetoseg abb61 a tenybol ered, hogy a 
PJC tulajdonkeppen a nyaki pulzăci6k els6 derivătuma es igy a szokvă­
nyosan hasznălt nyomăsgorbek elso derivătumăval (dP/dt) elvben azonos. 

A PJC gorbek reproduk:llhat6săga lehetove teszi a sziv-errendszeri 
funkcionălis văltozăsok tetszoleges idotartamu koveteset, ami a funkcio­
nălis terheleses vizsgălatoknăl, valamint a k6rfolyamatok gy6gyăszati 
befolyăsolhat6săgănak a megiteleseben jătszik szerepet. 
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Centrul de cercetări medicale Tirgu-Mureş (cond.: prof. dr. Z. Barbu doctor-docent) 

MICROMETODA PENTRU DETERMINAREA LIPIDELOR 
TOTALE DIN SER 

dr. M. Kerekes, Maria Ardeleanu 

Pînă nu de mult, determinarea lipidelor serice a întîmpinat dificul­
tăţi considerabile. Metodele exacte, ca de ex. cea gravimetrică, sînt foarte 
laborioase, necesită cantităţi însemnate de ser şi solvenţi organici, nu pot 
fi executate în serii mari. Tehnicile mai simple (turbidimetria, metoda 
Swahn) s-au dovedit a fi puţin reproductibile şi nu permit deci decît o 
orientare sumară. 

In ultima vreme, determinarea constituenţilor lipidici din serul san­
guin a dobîndit o importanţă deosebită, datorită perturbării metabolis­
mului lipidic, intervenită în cursul cardiopatiei ischemice. Una din me­
todele de screening în această afecţiune o constituie tocmai determinarea 
Jipidelor totale din ser. Tehnicile folosite azi aproape exclusiv pentru 
acest scop sînt cele care au la bază reacţia sulfofosfovanilinică (1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7). Reacţia este foarte sensibilă, simplă şi suficient de precisă. 
Totuşi, variantele uzuale prezintă unele inconveniente. Astfel, se impune 
pipetarea repetată a unor lichide vîscoase (acid sulfuric şi fosforic), iar 
durata de dezvoltare a culorii este relativ lungă (30--40 min). Deseori 
culoarea formată nu este suficient de stabilă. 

Ne-am propus să eliminăm aceste neajunsuri şi, în acelaşi timp, să 
inlocuim acidul fosforic cu un reactiv mai uşor accesibil. 

Descrierea metodei 

Metoda elaborată de noi are la bază tot reacţia sulfofosfovanilinică, 
acidul fosforic însă este înlocuit cu o soluţie de fosfat monopotasic în 
acid sulfuric. Acest reactiv formează o culoare roz-violetă cu substanţele 
lipidice din serul încălzit în prealabil cu acid sulfuric. 

Reactivi 

1. Acid sulfuric concentrat ch.p. (d = 1,83-1,84). 
2. Reactiv de culoare: 5 g fosfat monopotasic (KH2P04) se dizolvă 

in 90 ml acid sulfuric concentrat. După dizolvarea completă, acidul se 
toarnă cu grijă în 70 ml apă distilată, agitînd vasul şi răcindu-1 cu apă. 
După răcire, în soluţie se dizolvă 240 mg vanilină. Reactivul, de culoare 
galbenă, se păstrează in sticlă perfect curată, bine închisă, la frigider. 
Se conservă timp de o lună. In caz că reactivul are o nuanţă roz, nu se 
va mai folosi. 

Se recomandă scoaterea cantităţii necesare pentru determinări in­
tr-un cilindru gradat sau eprubetă, evitînd astfel introducerea cu pipeta 
in reactiv a unor eventuale impurităţi lipidice. 

3. Standard: 75 mg colesterol se dizolvă prin încălzire uşoară în 
aprox. 70 ml acid acetic glacial. iar după răcire la temperatura camerei, 
se completează la 100 ml cu acid acetic glacial. Această cantitate de co­
lesterol, produce o culoa~e identică cu cea produsă de lipidele serice în 
concentraţia de 1000 mg0,o. 
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Tehnica 

Inainte de determinare, serul se diluează: la 0,9 ml ser fiziologic se 
adaugă cu o micropipetă 0,1 ml ser. Se lucrează cu trei eprubete, proba, 
standardul şi proba în alb, după schema: 

Proba Standardul Proba în alb 
Ser diluat (1 :10) ml 0,1 
Standard ml 0,1 
Apă distilată ml 0,1 
Acid sulfuric conc. ml 1,0 1,0 1,0 

Se agită şi se ţine 10 min. la 100 o (apă în fierbere) 
Reactiv de culoare ml 4,0 4,0 4,0 

Se agită puternic şi se ţine 5 min. la 100 o 

Eprubetele se introduc în apă de robinet (într-un pahar sau alt vas) 
şi, după răcire, se fotometrează în cuvă de 1 cm la 525 nm, faţă de proba 
în alb. Dacă se folosesc alte fotometre (lOR, Pulfrich, fotocolorimetre 
electrice), se întrebuinţează filtrul corespunzător (S 53 etc.). 

Calcul 

extincţia probei 
Lipide totale mg0io = -----'----''----­

extincţia standardului X 1000. 

Intrebuinţînd un spectrofotometru, se poate renunţa la executarea 
standardului, calculînd rezultatul prin înmulţirea extincţiei cu un factor: 

Lipide totale mg% = extincţia probei X 1400. 

Observaţii 

Se va avea grijă ca în timpul încălzirii să nu cadă stropi de apă în 
eprubetă (se va aplica eventual un dop de vată). 

In cazul unor concentraţii care depăşesc 1500 mg%, determinarea 
se repetă cu 0,05 ml ser diluat, iar rezultatul obţinut se înmulţeşte cu 2. 

Valori normale: 550-750 mg%. 

Rezultate şi discuţii 

Cu metoda descrisă, am efectuat peste o mie de determinări. Valorile 
normale au fost stabilite la 206 donatori de sînge, practic sănătoşi, obţi­
nînd o medie de 626 ± 21,3 mg%. 90% a valorilor au fost cuprinse între 
550-750 mg%. Ele coincid de altfel cu limitele acceptate în general ca 
normale (8). Reproductibilitatea metodei este foarte bună: executînd 10 
probe paralele cu acelaşi ser, am obţinut rezultate practic identice 
(683±4,1). 

Precizia metodei a fost controlată, comparînd-o cu metoda Fast­
abend-Handloser (3) şi o metodă gravimetrică (9), găsindu-se o bună 
concordanţă cu ambele. Efectuînd determinarea lipidelor totale din seruri 
standardizate (Precilip-Boehringer), am obţinut valorile indicate cu o 
diferenţă de sub 1%! 

Trebuie evidenţiată stabilitatea deosebită a culorii. Ea atinge inten­
sitatea maximă după cele 5 min. încălzire la 100° şi rămîne practic con-
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stantă timp de mai multe ore, ceea ce asigură executarea comodă şi pre­
cisă a determinărilor în serie. 

Reacţia se desfăşoară într-o singură eprubetă, transferul lichidelor 
vîscoase fiind eliminat. Un alt avantaj îl constituie folosirea pentru eta­
lonare a colesterolului, uşor accesibil. Prin dezvoltarea culorii la cald, 
durata determinării se scurtează în mod considerabil faţă de tehnicile 
uzuale (20 min. faţă de 45 min.), realizîndu-se astfel o economie impor­
tantă de timp. In sfîrşit, nu este lipsit de importanţă nici faptul că, prin 
folosirea fosfatului monopotasic se elimină acidul fosforic mai costisitor. 

Concluzii 

1. Metoda propusă, in comparaţie cu cele folosite in mod curent, se 
distinge prin simplitatea şi rapiditatea execuţiei, precum şi prin folosirea 
unor reactivi uşor accesibili. 

2. Metoda poate fi executată in serii şi se pretează în mod deosebit 
pentru efectuarea de screening, în vederea determinării hiperlipemiilor.• 

Sosit la redacţie: 1 noiembrie 1976. 
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Clinica de ftiziologie (cond.: prof. dr. Z. Barbu doctor-docent) din Tîrgu-Mureş 

CERCETARI PRIVIND FLORA SECREŢffil BRONŞICE 
LA MUNCITORII SANATOŞI ŞI BOLNAVI DIN MEDIU BISII\"'GEN 

dr. Eugenia Barbu, dr. A. Szol!Osi, V. Lakatos 

Cunoscînd faptul că pulberea de carde rezultată de pe urma tehno­
logiei fibrelor de in conţine numeroşi germeni, proveniţi în parte încă din 
lichidul de topitorie, precum şi faptul că unii autori consideră aceste 
microorganisme ca agenţi cauzali ai bisinozei, am supus unei investigaţii, 
sub aspectul prezenţei de germeni, aspiratul bronşic recoltat de la mun­
citorii sănătoşi şi bolnavi expuşi prafului bisinogen. 

• Ţin să mulţumesc tovarăşilor dr. doc. S. M. Idu şi biolog principal Nicoleta 
Mihai de la Spitalul Coltea din Bucureşti. care au avut amabilitatea să verifice 
metoda, precum şi asistentelor Barbara Csiky şi Elza Tatar, pentru contribuţia lor 
preţioasă la elaborarea metodei. 
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Material şi metodă 

Un număr de 75 de persoane expuse prafului bisinogen, din care 20' 
muncitori sănătoşi, 16 suferinzi de afecţiuni respiratorii intercurente 
(A.R.I.) şi 39 bisinotici, au fost investigate recoltîndu-li-se secreţie bron­
şică printr-un bronhoscop şi un aspirator steril, cu ocazia unui examen 
bronhologic complex. Materialul recoltat a fost prelucrat, identificindu-se 
agenţii atît pe frotiuri directe, cît şi pe culturi. Ulterior, la cel puţin o 
lună interval, aceleaşi persoane au fost supuse unei investigaţii simi­
lare precedate de o prăfuire experimentală de o jumătate de oră cu praf 
de carde. Investigaţia bronhologică s-a practicat la 12 ore după acest test. 
Prin a doua investigaţie s-a urmărit survenirea eventualelor mo­
dificări ale spectrului de germeni faţă de cel observat la prima examinare. 

Rezultate 

Rezultatul investigaţiilor noastre este sintetizat în două tabele, pe 
care le anexăm şi în care s-a urmărit corelaţia dintre prezenţa de germeni 
în aspiratorul bronşic şi survenirea bisinozei, înainte şi după o prăfuire 
provocată. 

Se constată din primul tabel că la persoanele sănătoase expuse pra­
fului se găsesc bacterii la un sfert dintre cele cercetate, 15% din ele avînd 
şi diferite ciuperci. Proporţia este mai mare în cazul purtătorilor de afec­
ţiuni intercurente. In schimb la bisinotici 51% dintre suferinzi au bacte­
rii şi uneori ciuperci în aspiratul bronşic. 

Flora bacteriană cea mai des întîlnită e reprezentată de pneumococi, 
apoi urmează genul streptococcus incluzînd şi streptococii viridans. In 

Tabelul nr. 1 

intăţişind corelaţia dintre prezenţa de germeni din aspiratul bronşic 
prelevat steril şi survenirea bisinozei 

Persoane Cazuri Ciuperci 
expuse la praf studiate Bacterii Ciuperci şi Steril Neefectuat 

din care nr. şi% bacterii 

Bisinotict 39 20 2 2 14 
100% 51,28% 2,56% 5,13% 5,13% 35,90% 

A.R.I. 16 7 1 2 1 5 
100% 43,75% 6,25% 12,5% 6,25% 31,25% 

Sănătoşi 20 5 o 3 4 8 
100% 25,0% O 'X, 15,0% 20,0% 40,0% 

Total general 75 32 2 7 7 27 
100% 42.67% 2,67% 9,33% 9,33"{, 36,0% 

ordine descrescîndă a frecvenţei figurează bacterii din genul Klebsiella, 
apoi speciile din r,enul Staphylococcus şi Neisseria catarrhalis. Bacilul 
piocianic, Escherichia coli. ProtE'usul vulgar şi Streptococcus faecalis sur­
vin doar in mod sporadic: Clostridium perfringens a fost de asemE'nea 
decelat o singură dată. Dintre ciuperci amintim speciile din genul Candida. 
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Tabelul nr. 2 

tnfăţlşlnd corelaţia dintre examenul bacteriologie al aspiratului bronşlc 
inainte şi după prăfuire şi survenlrea bisinozei 

Persoane Cazuri 
Perslstenţa Acelaşi 

Germeni Apariţia 
expuse la praf studiate modifi- de Neefectuat 

din care nr. şi% sterilităţii germeni ca ţi germeni 

Bisinotlci 39 1 16 6 6 16 
100% 2,5% 41,03% 15,38% o 41,03% 

A.R.I. 16 o 6 3 1 6 
100% o 37,5% 18,75% 6,25% 37,50% 

Sănătoşi 
20 2 6 2 2 8 

100% 10,0% 30,0% 10,0% 10,0% 40,0% 

Total general 75 3 28 11 3 30 
100% 4,3% 37,33% 14,67% 4,0% 40,0% 

genul Mucor şi genul Geotrichum. Prezenţa de bacterii şi de ciuperci la 
un atît de mare număr de persoane expuse prafului dovedeşte doar, că 
pulberea inhalată conţine şi ea bacterii fără să reprezinte o dovadă de 
boală. In linii mari spectrul bacteriologie al aspiratului bronşic este foarte 
apropiat de cel aflat de noi printr-o cercetare anterioară în praful de 
carde, respectiv în lichidul de topitorie. 

Modificarea florei bacteriene bronşice observată după prăfuire în ra­
port cu cele obţinute inainte este sintetizată în al doilea tabel. Din el se 
desprinde ideea că, indiferent de faptul că persoanele cercetate sînt sănă­
toase sau bolnave cu afecţiuni respiratorii intercurente sau bisinoză, pră­
făuirea nu modifică sau modifică în mod nesemnificativ flora preexistentă. 

Concluzii 

Aceste constatări ne sugerează următoarea concluzie: 
- prezenţa de germeni în secreţia bronşică atît la persoanele sănă­

toase, cît şi la cele bolnave nu întăreşte bănuiala, că aceştia ar putea 
juca un rol în patogeneza bisinozei. Acest test nu poate fi utilizat, prin 
.urmare nici în confirmarea diagnosticului de bisinoză. 

Sosit la redacţie: 15 ianuarie 1976. 
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Disciplina de chimie anorganică (cond.: prof. dr. T. Goina, doctor in chimie)' 
a I.M.F. din Tîrgu-Mureş 

ELECTROD ION-SELECTIV PE.l~TRU VITAMINA B• 

dr. T. Goina, Şt. Hobai 

Incercări de confecţionare a unor electrozi sensibili la vitamine întîl­
nim după anul 1970. Este de remarcat activitatea grupului Ishibashi 
Nobuhiko ş.a. (1, 2) ale căror rezultate par a fi potrivite pentru confec­
ţionarea unui electrod sensibil la vitamina Bs şi apoi testarea acestuia în 
amestecuri. Datele referitoare la selectivitatea acestui electrod, existente 
in lucrările citate, se rezumă la cîţiva cationi: NH.+; Na+; K+ şi tia­
mina+. 

Ne-am propus să completăm tabloul caracteristicilor acestui electrod 
pentru a delimita mai clar sfera sa de aplicaţii în domeniul controlului 
medicamentului. 

Principiul de funcţionare. Un electrod membrană ion-selectiv (EMIS) 
conţine o membrană fixată în corpul electrodului. senzitivă la o anumită 
specie de ioni i, în contact cu o soluţie apoasă a ionilor i aflată in corpul 
electrodului, numită soluţie internă cu concentraţie constantă, iar cu 
suprafaţa opusă intrînd în contact cu soluţia apoasă externă, a ionilor i, 
de concentraţie variabilă. 

Este cunoscut faptul că diferenţa de potenţial (d.d.p.) între cele două 
suprafeţe ale membranei variază cu schimbarea concentraţiei ionilor i în 
una din soluţiile apoase. Pentru măsurarea acestei variaţii a d.d.p., po­
tenţialele de pe cele 2 suprafeţe ale membranei sînt preluate cu cîte un 
electrod saturat de calomel (ESC) cufundaţi în soluţiile internă respectiv 
externă. ESC sînt puşi în legătură cu un milivoltmetru. S-a realizat astfel 
o instalaţie cuprinzînd un EMIS şi un electrod de referinţă cufundaţi în 
soluţia externă (test), formînd astfel o celulă electrolitică legată la un 
potenţiometru (fig. nr. 1). 
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Relaţia cantitativă dintre f.e.m. a celulei (E) şi concentraţia ionilor 
din soluţia test este dată de legea lui Nernst: 

E = Eo ± RT l o 2,303 RT ZF n ai= E ± --z:F-- log ai 

unde R - contanta gazelor; T - temperatura absolută a celulei electro­
litice; Z- sarcina ionilor i; F- nr. lui Faraday; semnele (±) -semnul 
ionilor i iar ai activitatea ionilor i în soluţia test. 

In cazul în care această soluţie mai conţine şi alţi ioni de acelaşi 
semn: j, k ... relaţia devine: 

RT 
E = Eo ± - ZF- ln (ai + Kij · aj + K •k · al + .... ) 

unde Kij e coeficientul de selectivitate al electrodului în raport cu ionii 
j şi se determină experimental. 

Electrodul ion-selectiv pentru cationii de piridoxină este un electrod 
cu membrană lichidă. Aceasta este o soluţie în nitrobenzen a asociaţiei 
ionice dintre dipicrilamină (DPA) şi cationul de piridoxină. Coeficienţii 
de selectivitate ai electrodului în raport cu alţi cationi sînt determinaţi 
de coeficienţii de repartiţie ai acestor ioni între faza apoasă şi membrană 
(extractant). S-a dovedit însă că nu natura componentei pereche a ionilor 
de piridoxină este determinantă pentru selectivitatea electrodului (3), 
prezenţa acesteia asigurînd doar o anume conductibilitate electrică a 
membranei. Un electrod întrucîtva asemănător se poate obţine folosind 
în locul DPA, tetrafenilborat de sodiu. S-a demonstrat că natura solven­
tului membranei determină selectivitatea acesteia, mai exact coeficienţii 
de repartiţie ai ionilor i, j, k ... între apă şi solventul membranei (5). 

Partea experimentală. Celula electrolitică-montaj 

In ce priveşte forma celulei electrolitice, propunem cea din fig. nr. 2 
care permite măsurarea concentraţiei vit. Bs în flux continuu. 

Lanţul electrolitic corespunzător poate fi schematizat astfel: 
+ ESC KCl sat./agar-LiCl conc./sol. test'. membrana. sol. internă/agar- LiCl 
c!KCl sat./ESC.-

Fig. nr. 2: 1 = membrana; 2 =soluţia test; 3 =soluţia 
internă a electrodului; 4 =punţi de agar LiCl conc.; 

5 =soluţie KCl; 6 = dop de vată; 7 = preaplin 
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în care lanţul-ESC/KCl-sat/agar-LiCl c/sol. internă//membrana, reprezintă 
electrodul ion-selectiv propriu-zis. 

In această celulă electrolitică soluţia test este introdusă prin pîlnie 
permiţîndu-i-se o continuă evacuare prin preaplin. 

Valorile f.e.m. ale celulei electrolitice vor fi reproductibîle pentru 
aceeaşi concentraţie în vitamina Bs a soluţiei test numai după atingerea 
echilibrului electrochimic în celulă. Acesta este condiţionat de către echi­
librul termodinamic şi deci de cel termic. Pentru aceasta este necesară 
termostatarea celulei electrolitice şi a soluţiilor standard şi probe. Intr-o 
cameră ale cărei variaţii de temperatură sînt mici în cursul zilei ( ± 1 °C), 
măsurile de termostatare nu sînt necesare. 

Pentru citirea sau înregistrarea în bune condiţii a f.e.m. este nece­
sară închiderea celulei electrolitice într-o caje Faraday împămîntată. 
Aceasta poate fi din tablă de fier. Borna milivoltmetrului care corespunde 
rezistenţei mari de intrare a acestuia se leagă de ESC printr-un conductor 
ecranat. 

Aparatul de măsură. Avînd în vedere rezistenţa interioară mare a 
celulei electrolitice determinată de rezistenţa electrică a membranei 
(- 1 M O) potenţiometrele potrivite pentru măsurători ale f.e.m. vor fi 
doar cele cu rezistenţa de intrare mare cum sînt cele din seriile: MV­
Clamann Grahnert, Radiometer, Beckman etc. 

Dependenţa de pH. 
Electrodul răspunde apreciabil la ionii de hidrogen. Prezenţa acestor 

ioni în concentraţii variabile provoacă modificarea valorii f.e.m. a celulei 
pentru aceiaşi concentraţie în vitamină ceea ce face imposibilă determi­
narea vitaminei. 

Pentru compensarea influenţei pe care o exercită variaţia pH-ului, 
am căutat un tampon potrivit pentru soluţiile de vitamină Bs al căror 
pH variază cu concentraţia în vitamină, datorită bazicităţii relativ mici 
a piridoxinei. In acest sens nu s-a dovedit potrivit tartratul acid de po­
tasiu datorită interfercnţei ionilor de K+ la concentraţia relativ ridicată 
a tampon ului (0,034 m). Kvit. Bs, K+ = 2,5 ·10-2 (1). 

Mai bun s-a dovedit a fi tamponul acetat Walpole (4). Acesta asigură 
un pH care menţine întreaga cantitate de piridoxină din soluţie în forma 
protonată, forma la care este sensibil electrodul. Kvit. Bs, Na+ =10-4 (1). 

Modul de lucru 
1. Materiale necesare: Milivoltmetru electronic (MV-11), caje Fara­

day, termostat, celulă electrolitică (cuprinzînd: corpul celulei, doi electrozi 
saturaţi de calomel, 2 punţi de agar-LiCl c.), conductori electrici. 

Substanţe: Dipicrilamină, nitrobenzen, clorhidrat de piridoxină crist., 
acetat de sodiu crist., acid acetic glacial. 

2. Prepararea membranei: Se dizolvă 10 mg DPA în 50 ml nitro­
benzen care se introduc într-un vas Erlenmeyer de 200 mi. Se adaugă 
50 ml sol. apoasă de clorhidrat de piridoxină obţinută prin dizolvarea a 
20 mg substanţă în 100 ml soluţie. Se agită amestecul timp de 1 oră după 
care se separă fazele. Se adaugă fazei neapoase din nou 50 ml sol. de 
vitamină B6 şi se continuă agitarea încă 15 minute. Se procedează la o 
nouă separare a fazelor după care soluţia nitrobenzenică se depozitează 
la întuneric. Aceasta va servi ca membrană în celula electrolitică. Se 
păstrează o lună. 
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3. Prepararea soluţiei tampon: 1000 ml soluţie tampon se obţine prin 
dizolvarea în cea. 800 ml apă distilată a 8,0 ml acid acetic şi a 8,1 g acetat 
de sodiu cristalizat, iar apoi aducerea la semn într-un balon cotat cu apă 
distilată. Se păstrează o lună. 

4. Prepararea soluţiilor standard. 
Dintr-o soluţie stoc de clorhidrat de piridoxină 1,00 rf/o al cărei fac­

tor a fost stabilit prin determinarea spectrofotometrică (6) se pipetează 
exact 5 ml într-un balon cotat de 500 ml. Se adaugă 125 ml soluţie tam­
pon şi se aduce la semn cu apă distilată. Se obţine astfel o soluţie stan­
dard de clorhidrat de piridoxină, de concentraţie 10 mg% cu un pH=4,30. 
Asemănător se prepară cîteva soluţii standard avînd concentraţii cuprinse 
în intervalul de 1-100 mg%. Se conservă 1 lună în recipiente de sticlă 
brună. 

5. Instalarea celulei electrolitice. 
Se introduc în corpul celulei electrolitice cîţiva mililitri din lichidul 

senzitiv la vitamină (membrană). Ca soluţie internă se foloseşte soluţia 
standard 10 mg%. Se fixează celula în stativ, alături de ea se fixează cele 
2 tuburi în formă de U, conţinînd soluţia de KCl sat. Se introduc în aceste 
tuburi cîte un electrod saturat de calomel şi punţile de agar - LiCl conc. 
Stativul cu celula electrolitică se introduce în caja Faraday. Electrozii de 
calomel se leagă la pH-metrul MV-11. 

6. Trasarea curbei de calibrare. 
După o spălare a membranei executată prin turnarea în pîlnia ce­

lulei electrolitice a 20-25 ml apă distilată, se introduce în celulă prima 
soluţie, termostatată la temperatura celulei, de preferinţă soluţia cea mai 
diluată. Aceasta se face prin turnarea în pîlnie a 20-25 ml sol. standard 
pe parcursul a 3 minute. La capătul acestei durate se măsoară f.e.m. Ope­
raţia se repetă apoi pentru celelalte soluţii standard în ordinea crescindA 
a concentraţiilor. 

Se reprezintă grafic, pe hîrtie milimetrică, valorile f.e.m. (tabelul 
nr. 1) în raport cu logaritmul concentraţiei soluţiilor de vit. B6• 

Timpul 

1 
(ore) 

Concentr., 
rngOfo 4 

o.o 24,0 

1,5 23,0 

3,0 22,0 

__ 7,0 22,5 

9,0 22,0 

11,5 22,0 

18,0 21.0 

0,0 28,0 

1,0 26,0 

6,0 19,0 

21,0 18,0 

Tabelul nr. 1 
Membrana 1 

10 40 

43,0 76,0 

42,0 75,0 

41,0 74,0 

42,0 75,0 

41,5 75,0 

42.0 75,5 

41,0 75,5 

Membrana Il 

48,0 82,0 

46.0 80,0 

39,0 73,0 

38,0 72,0 

100 

101.0 

100,0 

99,5 

100,5 

100,0 

100,0 

99,0 

106,0 

104,0 

97,0 

96,0 

f.e.m. 
(mV) 

f.e.m. 
(mV) 
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Observaţii: Intre momentul instalării electrodului şi operaţiile nece­
sare construirii curbei de calibrare este necesar să se scurgă cea. 3 ore. 
Recalibrarea se face la un interval de 24 ore. 

In timpul nopţii punţile de agar-LiCl c se păstrează într-o soluţie 
conc. de LiCl. 

Curba de calibrare obţinută va servi la determinarea concentraţiei 
cunoscute a soluţiei de vitamină ~-

7. Selectivitatea. 
Folosind electrodul descris, noi am studiat influenţa pe care o exer­

cită asupra f.e.m. a celulei, prezenţa in soluţiile de vit. B6 a unor sub­
staţe de interes farmaceutic. 

Vitamina B1. In fig. nr. 3 am reprezentat curba de calibrare folosind 
soluţiile standard şi curba obţinută utilizînd soluţii în care concentraţia 
vit. B6 a fost menţinută constantă iar concentraţia vit. B1 e variabilă. Se 
constantă o influenţă apreciabilă asupra electrodului acestei vitamine, ea 
constituind un interferent serios. Am folosit pentru prepararea soluţiilor 
fiole cu soluţii de vit. B1 injectabile a căror concentraţie am determinat-o 
prin metoda spectrofotometrică (6). Coeficientul de selectivitate menţionat 
in literatura citată (1) este K = 0,1. 

Vitamina B2• In fig. nr. 4 am reprezentat curba de calibrare cores­
punzătoare soluţiilor standard, apoi curba obţinută pentru soluţii de vit. 
B6 în cantităţi variabile conţinînd şi vit. B2 la concentraţie constantă, 

, .... 
(oaVI 

Fig. nr. 3 Fig. nr. 4 

Io-s m şi curba corespunzătoare soluţiilor conţinînd numai vitamina B2 
în concentraţii variabile. Din grafic rezultă o bună selectivitate a elec­
trodului în raport cu vit. B2 ceea ce înseamnă că pot fi dozate soluţii de 
vitamină B6 ce conţin vitamina B2 în exces, fără erori. Pentru prepararea 
soluţiilor am utilizat riboflavină pură. 

Vitamina PP (nicotinamida). 
In fig. nr. 5 am reprezentat curba de calibrare corespunzătoare solu­

ţiilor standard şi curba corespunzînd soluţiilor de vit. PP în concentraţii 
variabile conţinînd şi vit. B6 la concentraţie constantă - 10-a m. După 
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cum rezultă se pot doza soluţii cu vit. B6 alături de care se găsesc şi can­
tităţi pînă la echivalente de vit. PP. Pentru prepararea soluţiilor am uti­
lizat nicotinamida pură. 

... 
$'. 

Fig. nr. 5 

Cisteina. Prin măsurarea f.e.m. a celulei electrolitice conţinînd soluţii 
standard 1 mg% şi apoi soluţie conţinînd 1 mt'/o vitamină B6 în amestec 
cu cisteină 10-! m, 6. E = 1 mV. Aceasta dovedeşte posibilitatea dozării 
vit. B6 in prezenţa unui exces mare de cisteină. 

Glucoza. Idem cu cisteina. 
Sosit la redacţie: 11 decembrie 1976. 
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Disciplina de tehnică farmaceutică (cond.: conf. dr. L. Adam doctor-farmacist) 
şi Disciplina de microbiologie (cond.: prof. dr. 1. Lâszl6 doctor in medicină) 

ale I.M.F. din Tirgu-Mureş 

CO:\"TRIBUŢII L-\ STUDIUL COLIRELOR \'lsCO.-\SE 
CU .-\:\"TIBIOTICE 

dr. L. Adam, M. Giurgiu, dr. L. Domokos, Lenke Lorinczi 

Colirele vîscoase prezintă in multe cazuri acţiune terapeutică mai 
avantajoasă decît soluţiile oftalmice obişnuite (1, 3, 4, 7, 9). 

Acţiunea favorabilă a agenţilor de vîscozitate adăugaţi la colire se 
poate explica pe de o parte prin reducerea tensiunii de interfaţă, care· 
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asigură o adezivitate şi o umectare mai bună a mucoasei oculare, pe de 
altă parte prin faptul că aceste colire sînt mai puţin iritante decît solu­
ţiile obişnuite, nu produc la instilare lăcrămare şi clipiri atît de frec­
vente. Factorul dominant însă pare a fi viscozitatea mărită a solventului, 
care asigură un contact mai îndelungat între medicament şi mucoasa 
oculară (2). 

La ora actuală, cei mai mulţi specialişti consideră că soluţiile cu vîs­
cozităţi între 10-40 cP sînt optime, atrăgînd totodată atenţia că la o vîs­
cozitate de peste 50 cP există pericolul obstruării canalului lacrima!. Dacă 
in cazul utilizării metilcelulozei în concentraţie de 0.25-0,75% această 
cerinţă este satisfăcută, la folosirea alcoolului polivinilic în concentraţie 
de 1,4% preconizată de mai mulţi autori (7) (la alegerea concentraţiei 
agentului de vîscozitate s-a ţinut cont numai de indicele de refracţie a 
soluţiei), vîscozitatea este numai între 1 şi 2 cP, totuşi rezultatele obţi­
nute - în numeroase cazuri - au fost la fel de bune, unii considerînd 
soluţia de APV din anumite puncte de vedere chiar mai corespunzătoare 
decît soluţiile de MC mai vîscoase. 

Pe de o parte aceste considerente, pe de altă parte numărul redus 
de lucrări referitoare la antibiotice, din acest domeniu, ne-a sugerat ideea 
de a întreprinde cercetări, privind studierea influenţei concentraţiei şi 
eventualele acţiuni specifice a unor agenţi de viscozitate asupra eficien­
ţei a trei antibiotice uzuale în oftalmologie: cloramfenicol, clorhidrat de 
tetraciclină şi sulfat de neomicină. Ca agenţi de viscozitate, pe lîngă me­
tilceluloză şi alcool polivinilic, substanţele cele mai frecvent utilizate, am 
mai folosit: carboximetilceluloză sodică, alginat de sodiu şi doi înlocui­
tori de plasmă, polivinil-pirolidona şi dextranul. 

S-au studiat următoarele aspecte: 
1. Determinarea concentraţiilor de agenţi macromoleculari, care asi­

gură vîscozităţi asemănătoare. 

Deoarece acelaşi sort de substanţă macromoleculară, livrată de dife­
rite fabrici, poate avea constante fizice semnificativ diferite, prima dată 
am determinat variaţia viscozităţii solurilor substanţelor utilizate în func­
tie de concentraţie. Pe baza acestor date s-au ales concentraţii de sub­
stanţe macromoleculare in aşa fel ca viscozitatea solurilor să fie cuprinsă 
intre 10 şi 30 cP (graficul nr. 1). 

Aceste concentraţii au fost următoarele: MC-0,5% (27 cP); CMC 
Na-0,25% (17 cP); Natr. alginic-0,75% (18 cP); Alcool polivinilic-8% 
(22 cP); Polivinil pirolidonă-1SO,'o (15 cP); Dextran-20% (10 cP). 

2. Influenţa agenţilor macromoleculari asupra activităţii antimicro­
biene a antibiocticelor. 

Folosind soluţii cu vîscozităţi de aceeaşi ordine de mărimi, dar avînd 
concentraţii procentuale în agenţi de vîscozitate foarte diferite (0,25% la 
CMC Na şi 20% la Dextran), s-a testat microbiologie influenţa substan­
ţelor macromoleculare asupra activităţii antimicrobiene a cloramfenico­
lului, a tetraciclinei hidroclorice şi a neomicinei sulfurice. Din rezultatele 
obţinute se poate constata că, imediat după preparare, în pofida diferen­
ţelor mari de concentraţii în agenţi de vîscozitate, atît soluţiile de cloram­
fenicol cît şi cele de tetraciclină şi neomicină au avut activităţi ase~ă­
nătoare, neobservîndu-se diminuări semnificative de eficacitate datontă 

i6 



00 c'P 

!! 
! VISCOZITATCA SOWRIUJ~ '70 1 

iN FUNCŢIE DE 

60 
.1 CONCENTRA ŢI [ 

~.1 la2013C 
~o 

1 

~ 
40 ' i 

30 / 1 

2.0 9.~/ : 
~i -..J~l 

10 •' ~ ... 1 
.- . ~ ..•. -o~i_;,· 

~- ·: :-::. . . .. . __. . ,. 
0,125 0,25 0,5 ' 2 4

5 

( scat'ă loga•dmiai 1 
e'o 1620 .32"% 

GTaficul nT. 1 

absorbţiei antibioticelor pe macromolecule, eventualelor complexări sau 
altor motive. 

3. Influenţarea vitezei de dializă a antibioticelor. 
In vederea elucidării influenţei substanţelor macromoleculare asupra 

vitezei de trecere a antibioticelor prin membrana semipermeabilă, s-au 
făcut experienţe de dializă, determinînd la 1, 2, 4 şi 24 ore cantităţile 
de antibiotice dializate din soluţiile vîscoase în apă la 37° C, printr-o 
membrană de celofan. 

S-a observat că la 24 ore cantităţile de antibiotice trecute prin mem­
brană au fost mult mai reduse în prezenţa agenţilor de vîscozitate care 
figurau în concentraţii mai mari (APV, PVP şi Dextran), observîndu-se 
şi mărirea cantităţii de lichid în celulele de dializă ce conţineau aceste 
substanţe macromoleculare. Fenomenul ne-a avertizat că trebuie să ţi­
nem cont şi de presiunea coloidal-osmotică a soluţiilor. In consecinţă, fo­
losind ca martor o soluţie de Macrodex ft/o, am determinat prin metoda 
de dializă concentraţiile de A VP, PVP şi Dextran (al cărui greutate mo­
leculară nu era specificată de fabrică) la care presiunea coloidal-osmotică 
a fost aproximativ egală cu cea a Macrodexului. 

S-au obţinut următoarele valori: PVA - 3%; PVP - 3,5%; Dex­
tran- 3%. 

In continuare s-au utilizat aceste substanţe în concentraţiile astfel 
obţinute şi s-au repetat experienţele de dializă cu cloramfenicol şi cu 
neomicină sulfurică. In concentraţiile noi, nici unul dintre agenţii de vîs­
cozitate nu a influenţat în măsură mai mare dializa antibioticelor. 

4. Studiul stabilităţii în timp al antibioticelor în soluţii vîscoase. 
In solutiile de clorhidrat de tetraciclină s-a format precipitat în de­

curs de 24 de ore în prezenţa tuturor agenţilor de viscozitate studiaţi. La 
colirele cu sulfat de neomicină şi cloramfenicol, s-a urmărit timp de 2, 
respectiv 3 luni activitatea antibiotică, prin metoda difuziometrică in 
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cutii Petri, folosind ca microorganism-test Bacillus subtilis nr. 2589. Din 
rezultatele prezentate în graficul 2 şi 3 reiese că activitatea neomicinei 
a rămas practic neschimbată timp de 2 luni, iar în cazul cloramfenico-
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lului, în curs de o lună inactivările au fost sub 10%, după 3 luni activi­
tatea s-a menţinut între 65 şi 77% faţă de cea iniţială. 
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Menţionăm că picăturile de ochi vîscoase cu neom1cma şi cloram­
fenicol au fost administrate timp de o săptămînă la iepuri, fără să se 
observe semne de iritaţie.* 

Concluzii 

- Mărirea exagerată a concentraţiei agentului macromolecular, în 
vederea asigurării vîscozităţii optime a colirelor, nu este indicată, dato­
rită presiunii coloid-osmotice ridicate a soluţiilor mai concentrate. 

- Viteza de dializă a cloramfenicolului şi neomicinei este puţin in­
fluenţată de agenţii de vîscozitate folosiţi în concentraţii aproximativ 
izoosmotice, iar la starea de echilibru, aceste colire nu au arătat deosebiri 
semnificative faţă de cele nevîscoase. 

- Stabilitatea în timp a colirelor vîscoase de cloramfenicol a fost 
corespunzătoare timp de 1 lună, iar sulfatul de neomicină şi-a menţinut 
practic neschimbată activitatea iniţială timp de 2 luni în soluţiile substan­
ţelor macromoleculare neionogene. Soluţiile de clorhidrat de tetraciclină 
s-au tulburat în decurs de 24 ore, în prezenţa fiecărui agent de vîscozitate 
studiat. 

Sosit la redacţie: 9 aprilie 1977. 
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Disciplina df" farmacodinamie (cond.: conf. dr. Elisabeta Râcz-Kotilla doctor 
farmacist). Di~ciolina de microbiolo~ie (cond.: prof. dr. I. Lâsz16, doctor In 
medicină) şi Disciplina de farmacognozie (cond.: prof. dr. G. Racz doctor 

farmacist) ale I.M.F. din Tirgu-Mureş 

,\CŢit.:XE.\ ANT'HJOTT A A EXTRACTELOR 
DE FLORES Ct\LENDUL..-\E 

dr. Elisabeta Racz-Kotilla, dr. M. Peter, dr. G. Racz 

Fazakas şi Racz (1) au urmărit acţiunea tricomonacidă a unor reme­
dii vegetale folosite în mPdicina populară românească. Florile de Ca­
lendula officinali.~ s-au evidenţiat printr-o acţiune puternică, confirmată 
de Gracza şi Szasz (3). Autorii din urmă au dovedit că fracţiunea voia-

• Mulţumim pe această cale tov. dr. Merlescu Lucian. şeful Biobazei I.M.F. 
Tirgu-Mureş, pentru ajutorul acordat in efectuarea acestor cercetări. 
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tilă prezintă un efect pronunţat, depăşind de 10 ori cel al soluţiei extrac­
tive apoase. Cercetările efectuate de Felklova şi Janeckova (2), precum 
şi cele publicate de Wolters (8) demonstrează acţiunea antimicrobiană a 
saponozidelor triterpenice din această plantă (7). 

Scopul nostru a fost pe de o parte extinderea cercetărilor asupra 
unui număr mai mare de microorganisme, pe de altă parte compararea 
efectului diferitelor tipuri de preparate obţinute din Flores Calendulae. 

Material şi metodă 

Calendula officinalis L. cv. "Orange Emperor" a fost cultivată în 
grădina de plante medicinale şi aromatice a Institutului de medicină şi 
farmacie din Tîrgu-Mureş. Extractele au fost obţinute din produs us­
cat la temperatura camerei, din florile ligulate (Flores Calendulae sine 
calycibus) şi din inflorescenţele totale (Flores Calendulae cum calyci­
bus). Din produsul brut am obţinut extracte fluide aduse în majoritatea 
cazurilor la titrul de 1 ml = 1 g produs uscat prin evaporarea soluţiilor 
extractive apoase sau hidroalcoolice la vid avansat. 

Am urmărit eficacitatea următoarelor preparate: 
- preparatul nr. 1: extract apos rămas după distilarea produsului (li­

chid rămas în balonul de distilare, adus la titrul 
de 1 ml = 1 g); 

- preparatul nr. 2: extract hidroalcoolic (alcool de 70'), ulterior de­
barasat de alcool şi adus la titrul de 1 ml = 1 g); 

- preparatul nr. 3: extract total obţinut prin fierberea produsului cu 
o cantitate mică de apă, pe baia de apă, utilizînd 
refrigerent, pe urmă presarea produsului epuizat şi 
filtrarea; titrul este de 10 ml = 1 g şi respectiv :!. 
ml = 1 g produs uscat. Acest extract se prezintă 
ca un gel, conţine atît fracţiunile hidrosolubile ne­
volatile, cît şi cele volatile; 

- preparatul nr. 4: extract hidroalcoolic (alcool de 70') din Flores Ca­
lendulae cum calycibus, după îndepărtarea alcoo­
lului la vid s-a adus la titrul 1 ml = 1 g (pre­
paratele nr. 1-3 s-au obţinut din Flores Calendu­
lae sine calycibus). 

Am urmărit acţiunea preparatelor de mai sus asupra bacteriilor: 
Staphylococcus aureus, S. albus, Sarcina lutea, Streptococcus pyogenes, 
S. viridans, Bacillus subtilis, Escherichia coli Ons Bu, Salmonella typhi, 
Shigella fle:rneri 2a, Proteus mirabilis. Pseudomonas aeruginosa precum 
şi asupra micetelor: Candida albicans şi Saccharomyces cerevisiae. Am 
aplicat procedeul difuzimetric orizontal cu rondele de hîrtie folosit şi în 
cercetări anterioare (4, 5, 6). Am utilizat plăci Petri cu geloză simplă, ge­
loză lactozată şi respectiv mediul Sabouraud. Am însămînţat suprafaţa 
mediilor cu o cultură în bulion de 18 ore. Am uscat plăcile la 37° C, am 
aplicat rondele de hîrtie pe suprafaţa mediului însămînţat şi am adăugat 
pe fiecare rondelă cîte 0,05 şi respectiv 0,1 ml soluţie extractivă (prepa­
ratele nr. 1-4), iar în seria martor, ser fiziologic. După o incubare de 
18-20 de ore am determinat diametru! zonelor de inhibiţie. 
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Rezultate 
Preparatele au prezentat acţiune foarte diferită, mai ales in funcţie 

de germenul asupra căruia s-au testat. Preparatul nr. 1 nu a prezentat 
nici o acţiune inhibantă asupra microorganismelor utilizate. Rezultatele 
obţinute la preparatele nr. 2, 3 şi 4 sînt cuprinse în tabelul nr. 1. 

Tabelul nf'. 1 
Acţiunea diferitelor preparate asupra dezvoltării microorganismelor 

(densitatea: SX10B germeni/mi bulion) 

Numele microorganismulul 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus albus 
Sarcina lutea 
Streptococcus pyogenes 
Streptococcus viridans 
Bacillus subtilis 
Escherichia coli 0 1rs 8 11 
Salmonella typhi 
Shigella flexneri 2a 
Proteus mirabills 
Pseudomonas aeruginosa 
Candida albicans 
Saccharomyces cerevisiae 

Preparatul şi acţiunea 
(zona de inhibiţie in mm) 

nr. 2 
1 mi=1 g 

0,05 mi/rondelA 

17 
o 

23 
14 
o 
o 
o 

19 
13 
o 
o 

13 
14 

nr. 3 
2 ml=1 g 

0,1 mi/rondell 

10 
o 

ST 
o 
o 
o 
o 

15 
14 
o 
o 

15 
15 

nr. 4 
1 mi=1 g 

0,05 mi/rondel& 

16 
15 
20 
o 
o 
o 
o 

21 
14 
o 
o 

13 
o 

ST = stimulare 

In continuare am urmărit acţiunea preparatelor la patru din germenii 
cuprinşi tn tabelul nr. 1, utilizînd alături de concentraţia menţionată şi 
cea de 3X10'/ml bulion, respectiv cu un titru mai avansat la preparatul 
nr. 3. Rezultatele sint cuprinse în tabelul nr. 2. 

Tabelul nf'. 2 

AcţiunN diferitelor preparate asupra unor tulpini de Staphulococcu., Saf'cina 
şi Salmonella 

(a= densitatea de 3 X 108 germeni/mi bulion; 
b = densitatea de 3 X 10• germeni/mi bulion) 

Preparatul şi acţiunea 

Numele microorganismului 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus albus 
Sarcina lutea 
Salmonella typhi 

(zona de inhibiţie în mm) 

nr. 2 
1 ml=1 g 

0,05 mi/rondell 

a 

2 
o 
3 
2 

b 

3 
3 
4 
4 

---
nr. 3 

2 ml=1 g 
0,1 mi/rondell 

a 

o 
o 

ST 
1 

b 

1 
1 

ST 
3 

nr. 4 
1 mi=1 g 

0,05 mi/rondell 

a 

2 
1 
2 
3 

b 

4 
3 
4 
4 

Legenda: O= lipsă de inhibiţie, 1 = 10-15 mm, 2 = 15-20 mm; 3 = 20-25 mm, 
4 = 25-30 mm; (diametru! zonelor de inhibiţie), ST =stimulare. 

ReVillta 114ec11e.U - 1 
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Concluzii 

Preparatele obţinute din Flores Calendulae prezintă acţiune inhibantă 
asupra bacteriilor Staphylococcus aureus, S. albus, Sarcina lutea, Salmo­
nella typhi, Shigella flexneri 2a şi asupra ciupercilor Candida albicans şi 
Saccharomyces cerevisiae. Unul din preparatele noastre prezintă acţiune 
inversă, de stimulare asupra dezvoltării suşei de Sarcina lutea. 

Sosit la redacţie: 1 martie 1976. 
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Disciplina de toxicologie (cond.: şef de lucr. :E:va Balogh) a l.M.F. Tirgu-Mureş 

IDENTIFICAREA. SEPARAREA ŞI DETERMINAREA SEl\IICANTI­
TATIVA A UNOR IERBICIDE TRIAZINICE PRIN METODA 

CRO.MATOGRAFIEI IN STRAT SUBŢIRE 

J ozefa Szocs 

Ierbicidele triazinice folosite în protecţia plantelor de cultură sint 
substanţe cu toxicitate redusă la om şi la animale, dar prin remanenţa 
lor în sol şi în apă reprezintă un factor de poluare a mediului înconju­
rător ridicînd din ce in ce mai multe probleme in practica toxicologică. 

Ierbicidele triazinice cel mai frecvent utilizate în agricultura noastră 
sint: Prometryna (2-metil-mercapto-4,6 bis-izopropilamino-sim-triazina), 
Atrazina (2-clor-4-metilamino-6-izopropilamino-sim-triazina), Simazinaa 
2-clor-4,6-bis-etilamino-sim-triazina). 

Cercetările noastre se referă la identificarea, separarea şi determi­
narea semicantitativă a acestor substanţe prin metoda cromatografiei in 
strat subţire. 

Material şi metodă 

Separarea derivaţilor triazinici am efectuat-o din apă (în prealabil 
tratată cu o cantitate cunoscută de ierbicide) după descrierea lui Abbott 
şi Delley. Se stabileşte alcalinitatea soluţiei de analizat la pH 9 prin 
adăugarea hidroxidului de amoniu şi se extrage cu clorură de metilen. 

82 



Pentru purificare extractul metilenic se tratează cu ac. clorhidric. După 
alcalinizare se extrage cu o nouă cantitate de clorură de metilen sau cu 
cloroform. Se decantează solventul printr-o coloană de sulfat de sodiu an­
hidru şi se evaporă la sec. Produsul rămas după evaporarea solventului 
se dizolvă in cloroform şi poate fi întrebuinţat pentru analiză (2, 5). 

S-a utilizat tehnica cromatografiei in strat subţire ascendentă (de­
scrisă într-o lucrare anterioară (11). Pe linia de start s-a aplicat o cotă 
parte din extract in funcţie de concentraţia ierbicidului urmărit. Paralel 
pe aceeaşi placă se depun spoturi din soluţiile martor de concentraţie cu~ 
noscută (10, 20, 40, 60, 80, 100 micrograme pe spot). Timp de 40-50 de 
minute substanţa migrează la o distanţă de 10 cm la o temperatură de 
22 °C. In vederea stabilirii condiţiilor optime de separare in strat subţire 
a derivaţilor triazinici s-au folosit o serie de sisteme de eluenţi. (1, 3, 6, 
7). 1. Toluen: acetonă (85:15). 2. Toluen: acetonă (18:15). 3. Toluen: acetat 
de etil (7 :3). 4. Cloroform: acetonă (9 :1). 5. Hexan: acetonă (5 :1). 6. Acetat 
de etil hexan: acid formic (60:35:0.3). 7. Eter de petrol: acetonă (10:2). 
8. Acetat de etil: eter de petrol: acid formic (30:17,5:0.15). Cele mai bune 
rezultate pentru separare le-am obţinut cu ajutorul sistemelor de eter de 
petrol: acetonă (1 O :2), respectiv acetat de etil: eter de petrol: acid formic 
(30:17,5:0.15), elaborat de noi. 

Sistemele de eluenţi folosite, valorile Rf obţinute, revelatorii utilizaţi 
precum şi limitele sensibilităţii sînt cuprinse in tabelul nr. 1. 

Substanţa 

Prometryna 
Atrazina 
Simazina 

Tabelul nr. 1 

Sistemul de eluanţii 

7 

0.84 
0.74 
0.20 

Rf. 

9 

0.93 
0.77 
0.55 

Reactivi pentru localizare 

Sensibilitate microgram/spot 

Clorurare cu 
clor gazos şi 
pul veriz. cu 

sol. KJ -amidon 
(9) 

10 
10 
10 

Iodobismutat 
de potasiu 

(3) 

20 
20 
20 

Azotat de 
argint şi 
bicromat 

de potasiu 

30 
30 
30 

(~ 

După ce s-a realizat identificarea ierbicidelor menţionate printr-unul 
din procedeele descrise mai sus, se trece la aprecierea semicantitativă a 
concentraţiei de ierbicide conţinute de spoturi (7). Aceasta se realizează 
prin compararea mărimii şi intensităţii culorii spoturilor date de extrac­
tul probei de analizat, cu o scară etalon obţinută prin cromatografierea 
in paralel, in aceleaşi condiţii a unor soluţii etalon de concentraţie cu­
noscută. Cunoscind faptul că mărimea şi intensitatea culorii spotului sint 
direct proporţionale cu concentraţia de substanţă separată, se poate apre­
cia cantitatea de ierbicid prezent in fiecare spot, ştiind că pe placă s-a 
aplicat o cotă parte din extractul cloroformic. Concentraţia apreciată se­
micantitativ se va raporta la volumul total de extract, ţinînd seama şi de 
cantitatea materialului luat in lucru. 
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Concluzii 

Avind in vedere sensibilitatea, rapiditatea şi specificitatea metodei,­
aceasta este aplicabilă in analizele toxicologice. 

Sosit la redacţie: 21 noiembrie 1974. 
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D.C.: 616.379-008.64-053.2:616.36-002-022.1 

Gh. Puskas, Bianka Indig, Olga B. Metz, Ecaterina Ajtav-Pwkas 

REMISSI()NS IN CHILDREN'S DIABETES MELLITUS WITH AN 
ONSET OF INFECTIOUS HEPATITIS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 8 

Remission in infantile diabetes mellitus is rare, and there are only 
sporadic data in literature connected with this problem. The authors 
present certain aspects of remission and of risk factors in children's 

.diabetes mellitus in connection with two cases having diabetic aggre­
gation in their genealogical tree and onset under the age of 12 with 
vira! hepatitis. The duration of full remission in the first case and 
partial in the second one was 817 and 134 deys, respectively. The 
treatment during the rfVTlission was a dietary one connected with the 
patient's physical activity. Concerning the cases presented, 3 kinds of 
problems ha ve been studied: l. the acceptation of the notion of remission 
in children's diabetes mellitus, 2. the role of inheritance and infectious 
hepatitis as the most important risk factors in diabetes mellitus, 3. 
therapeutical possibilitjes in remission and possible prophylaxis of 
recidivatlon. 

D.C.: 615.7-092.259 

Gh. Feszt, Margareta F6rika, C. Csed6 

THE EFFECT OF CORYLUS EXTRACT ON INFLA:\1:\IATORY OEDEMA 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 11 

The 1 :1 extract from hazel (Corylus avellana) leaves given intra­
peritoneally in doses of 0.25-0.5 mJ.'100 g body weight, considerably 

. diminished the oedema of rat foot provoked by subaponeurotic inject!on 
of dt>xtran 6 Ofo. This t>ffect was pointed out in suprarenalectomized 
animals, too. Extr. Coryll also delayed considerably the extravasation 
of trypan blue at the level of the histaminic papule of rat skin. Both 
antiexudative effects were correlated positively with the dose. They are 
attributed to the presence of flavonoid and catechin derivatives in the 
drug. 

D.C.: 616.124-007.61-073.97 

E. Olosz, N. Voloc, Şt. Monokl 

THE DIAGNOSTIC VALUE OF CERTAIN SIGNS (TESTS) AS FOR 
SENSITIVENF.SS ANO SPECIFICITY 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 21 

In our previous papers we have demon~trated the possibility of 
making use of the theory of sets and probability theory in investigating 
the sensitiveness and specificity of certain ECG signs of ventricular 
hypertrophy. We reconsider the methods, as in the meantime Barbara 
McNeyl's paper was published; in our opinion the notion of specificity 
m her paper is wrongly dt>fined (!here is a confusion with the notion 
of sensitiveness of the negative test). The correct formula of calculation 

Nr. elem. mult. (B()S), 
1s: Specificity ~ Nr. elem. mult. B , from which P/BIS/ results. 
The sensitiveness of the negative test (used by the above 
mentioned author as specificity) results from the calculation: 
Nr. elt>m. mult. (BUS) 

Nr. elt>m. mult. B , from which Pl~>llll probability follows. Note: 

In the above formulae B = disease, S = sign, and B and S lack of 
.disease and lack of sign, respectively. 
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LIK: 616.379-008.64-053.2 :616.36-Q02-o22.1 

nywKallJ Llb., HHJJ.Hr DH3HK3, E-MeTU Onbra. Af!rall-nylliKallJ EKaTepaua. 

PEMHCCH51 CAXAPHOfO llHAEETA Y llETEA C HA4HHAIOIUHM 
BHPYCHbiM fEnA THTOM 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 8 

06paraoe pa3BHTHe JJ.Ha6era y Jl,erei! O'leHb peJJ.Koe RMeHae, B 1111reparype 
onacaHbl TOJibKO eJJ.HHH'IHble CJiy'laH raKoA peMHCCHH. Aaropbl npHBOJI.liT lliHpoKoe 
o6cyJKJJ.euue noii npo6neMbl Ha npliMepe JI.BYX cnyqaea caxapuoro .nua6era a roll 
JKe reHeanoruqecKoil JIHHHH c uaqanoN JJ.O 12 neruoro Bo3pacra a 3a6oneBlliHX 
BHPYCHbiM renaTHTOM. npo,llonlKHTeJibHOCTb DOJIHOH peMHCCHH B O)IHOM cnyqae 
6blna 817 JJ.Heil, a 'laCTH'IHOil BO aropoM cnyqae 134 JlHll. Bo apeMll per.~accaa 
60JibHbiM npeJlDHCbiBaJIHCb TOJibKO COOTBeTcTBYJOIItall JlHeTa H tjJH3H'IecKHe ynpaJK· 
ueHHll. Ha ocuaae npHBeJJ.eHHblX JJ.aHHbiX aaropbl pacct.earpuaaJOT 3 KareropHB 
BonpOCOB: 1) npHHliTHe B03MOJKHOCTH CaMonpOR3BOJibHOH peMHCCHH caxapaoro JI,Ha-
6era y .11ereil; 2) 3Ha'leHHe HacneJlCTBeHHOCTH H aupycHoro renarara KaK tjlaKTopoB 
pHcKa )I,Jill pa3BHTHll 3a6aJieB3HHll; 3) B03MOlKHOCTII Jle'leHHR npH peloiHCCHII H 
npeAynpelKJI,eHHll o6ocrpeHHll 3a6oneaaHHll. 

llK: 615.7-092.259 

<llecr Llb., <llopuJta Maprar. 4e.no K. 

llEACTBHE BbiTR>KKH H3 PACTEHH51 Corylus HA 

BOCnARHTEJJbHbiA OTEK 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 11 

3KCTpiiKT R3 JIHCTbeB opelliHHK3 (Corylus avellana) nparOTOBneRHblft Il 
nponopUHH 1: 1 H BBe,lleHHbiH BHyTpH6py10WHHHO B ,1103aX 0,25-0,5 MJI. Ha 100 r. 
BeC3 rena 3Ha'IHTeJibHO yMeHbllUIJI OTeK Jlanbl KpbiCbl Bb13BaHHbiH BBeJleHHeN 6"/1 
-ora pacraopa .nexcrpaHa noJJ. anoHeap03. 3ror 3<j>qleKT Ha6.nJO.naercll H y lKHBOT· 
UbiX Hocne y.naneHHll Ha)IDO'I:'IHHKOB. naMHMO ::ITOrO BbiTlllKKa H3 JIHCTbeB OpeW· 
HHK3 CHHJKan BbiXO)I, TpunaHOBOfO CHHerO H3 KpOBliHOrO pycna H era BXO.II B 
fHCTaiiiiHHOBbiH BOJIJlbl~b B KOJKe lKHBOTHOfQ, 06a nepe'IHcneHHble 3<j>qleKTa SaBHceJIH 
OT )103bl ::IKCTp3KTa H DOBH,IIHMONY OOloliCHSIIOTCll HaiiJI'!HeM tjlnaBOHOBbiX H KaTe· 
llHHOBblX npOH3BO)IHbiX B YDOMSIHYTOA BbiTlllKKe. 

LIK: 616.124-007.61-073.97 

Onoc 3., Bonox H., MoaoKH H. 

1IHAfHOCTH4ECKA51 UEHHOCTb HEKOTOPbiX nPH3HAKOB 

CY 1151 no HX 4YBCTBHTERbHOCTH H CnEUH<liH4HOCTH. 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 21 
B npeJJ.hiJI.YutHx pa6orax aaropbl .noKa3aJIH B03MOlKHOCTb upHMeMeHHll rea­

puii MHaJKeCTB H BepOHTHOCTH JlJill HcCJie,IIOBaHHll 'IYBCTBHTeJibHOCTH H CDellHtjJH'I· 
nocra HeKoropblx H3'1eHei!HH 3Kf npa runeprpotjlnn JKeJJY.IIO'IKOB cep.11ua. Aaro­
pb! C'IHTaiOT He06XO,IIHMbiN B03Bp8THTbCR K 3TOMY BOnpocy, DOCKOJibKY no MHeHHIO 
liBTopoa onpeJJ.eJieHHe cneuatjJH'IHOCTH • .nauuoe Eap6apa MeKueAn B o.nHoA H3 ee 
nocne,liHHX pa6oT, DOBh,IIHMOMY OllJHOO'IHO nyraa CHellHtjJH'IHOCTb DOJIOlKHTeJibHbiX 
npH3HaKoB co cneuHtjlH'iHOCTbiO orpauareJibHbiX npH3HaKoB. npaBHJibHoe onpe­
AeJieHHe cneuH<jlii'IHOC.IIH BblpaJKaercll CJieAYJOuteil <jlopt.tynoil: CneuntjJH'IHOCTb 

'IHCJIO ::IJieM. MHOlKeCT83 (BOS) 
- :3neM. MHOJK. S OTKY.IIa cne.nyeT, 'ITO P/BJS. 4yacTBHTeJibHOCTb 

OTpHUaTeJJbHOH DpOObl npHBO;J.HMall BblllleyKa:iaHHbiM aBTOpOM Bblp3lKaeTCII ypaB· 
'IHCJIO 3JieM. MHOJK. (BUS) 

HeHHe!ll: 'IYBCTBHTe.llbHOCTb = 'IHCJIO 3neM. MHoJK. 8 orKy.na aepoliTHOCTb 

BblpaJKaercR xaK P/SJB. Bo acex npaae.!leHHblx tjlopMynax: B - 60Jie3Hb, s-aa­
.aaqae npH3HaKa, B - OTCYTCTBHe 3a6oneaaHHII, s- OTCYTCTBHe npH3HaK3. 
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D.C.: 616.379-008.64-053.2:616.152 

C. Rusnac, Olga B. Metz, W. Jekeli, Marta Adler, I. Mcithe 

INVESTIGATIONS ON THE SERUM MAGNESIUM LEVEL IN 
DIABETES MELLITUS OF CHILDREN ANO ADOLESCENTS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 29 

In 39 diabetic patients aged between 20 months and 19 years, the 
authors have detennined serum magnesium, which was examined 
related to series of clinica! and biologica! parameters. It has been 
pointed out that the mean level of serum magnesium is significantly 
reduced in diabetes mellitus of children and adolescents, even when 
acidoketosis is absent. Hypomagnesaemia is more pronounced in lower 
age, in the first years of the disease and in underweight children. 
Significantly reduced hypomagneseamia has been found even in the 
so-called metabolically balanced diabetic cases with a normal level of 
blood cholesterol. At the end the authors discuss the possible inter­
vention of hypomagneseamia in producing diabetic angiopathy, being 
more and more frequent even in children. 

D.C.: 616.441-002 

Gh. Bartel, Gh. Vasilescu, Jolcin Mokos-Vass, A. B6di, Terezia Crdciun 

ACUTE THYROIDI'I'IS MORBIDITY DURING TIIE LAST FIVE YEARS 
IN TIIE TOWN OF TIRGU-Mt:REŞ 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 32 

In the period between 1970 and 1975 we observed 108 cases of 
acute thyroiditis. The greatest frequency was found in adults and 
women during the first and fourth quarter of the year in coincidence 
with influenza epidemics and acute respiratory diseases. We noted an 
increasing tendency in the last two years. As much as 26.6 % of the 
patients had strumitis, - the nodular fonns being predominant. 

D.C.: 616.127-008.3 

S. Cotoi, M. Repolszki, C. Georgescu, 1. Benedek, L. Davidovici 

STUDY ON TIIE EFFECT OF AJMALINE IN ATRIAL FLUTTER 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 35 

Maging use of intracavitary technique of recording monophasie 
action potential, the authors have studied the effects of intravenous 
ajmaline (Gilurytma!R) injection on flutter waves. it has been pointed 
out that ajmaline produces the slackening of circular wave, with an 
increase of the refractivity of atrial myocardium. 
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nK: 616.379-oo8.64-o53.2 :616.152 

PycHRK K .• B. Meu Onbr3, AeKenH B., AAnep Mapra. MaTe H. 

HCCJJEJlOBI\HHE YPOBHSI MArHE3HSI B CbiBOPOTKE KPOBH 

nPH CAXAPHOM JlHAEBTE Y JlETEA 11 nOJlPOCTKOB 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 29 

ABTopbl HcCJJe;toBanH "arneJneMmo 39 6onbHbiX cax3pHb1M JIH36eToM B 
B03p3CTe OT 20 MeCHU!"B AO 19 JleT. DbiJIO YCTaHOBJieHO JlOCTOBepHoe CHHlKeHHe 
YPOBHR Marne3l!ll B CbiBOpOTKe KpOBH npH C3XapHOM .I\H36eTe y AeTeJ! H noApOCT 
KOB .l\3lKe B CJIY~3RX 6e3 3UHAOKeTOHeMHH. fHnOMarHe3He~-1HR 6onee BblpaJKeHa B 
6onee M0.1ClliOM B03p3CTe H npH CIIHlKeiiHH BeC3 Te./13. fHnO~Jarlle3HeMHSI BblnMR· 
eTC!! Jl3ll<e npH yp3BIIOBe11JeiiHOM o6MeHe H npH HOpM3Jibf!OJ! XOJieCTeponeMHH. 
06cy>K.IIBeTcR B03~tOJKII311 ponb runoM3rHe3HeMHR B naroreneJe JlH36eTH'IecKol! 
3HrHon3THH. ~ro sce '131.1.\e na6.1JOJtaeTR JtaJKe y JteTeii. 

nK: 616.441-oo2 

fiapTen r .. B3CitJieCKY r .. Baww AonaH.zta. DOAR A .• Kp3qyn Tepe3a 

JlAHHbiE O 3A50JlEBAEMOCTH OCTPbiM THPOHJlHTOM 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 32 

3a 1970- [975 ro.ztbl 6biJIO OTMe~eHO 108 3300JieB3Hitii OCTpbiM THpOHAHTOM 
B rop. T~o~pry-Mypew. 4acrora Ja6oneB3HHil BbiWe y B3pocnL1X 11 cpe.ztH lKE'H· 
1.1.\HH. Oco6oe nos~o~weHHe Ja6oneaa~tOCTH 6blno OTMe'!eno 3a nocne.ztnHe .ztaa 
ro.na, I.OCTHrHyB MBKCHMYMB B 4eTBepTOM KBaprane 1975 roJta. 3TO nOBbiiiJeHHe 
cosnano c !lnH.zteMHeii rp11nna H Ja6o.1eBaHHil oepxnHx AbiXatenbHbiX nyrel!. H3 
o61.1.\ero '!Hena o6cne.ztoBBHHbiX B 26.6°/0 cnyqaes Haxo)IHJJH crpyMHT c npeaann­
pooanneM ero Ho.ztyn~rpHoii <flopMbl (22.2°/0). 

nK: 616.127-008.3 

Koroil C., PenoncKH MapnR. JliKeop.ztlKecKy K .• 5eHe.lleK H., JlaBII)IOIIH'I JI. 

HCCJIEJlOBAHHE JlEACTBHSI A)I(MAJlHHA nPH MEPUAHHH 

nPEJlCEPJIHA 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 35 

MeTOAOM RHTpaKa BHTapnoro OTBe)leHHH Monoct>aJHbiX noTeHunanos )leiicTBHII 

3BTOpb1 HCCJie;J.OBaJIH )\eHCTBHe BHYTPHBeiiHero BBeJleiiHSI 3lKM3JIHH3 (GilurylmaJR) 

na MepuauHe npe11cepnnit. oblno yCTaHoBJJeHo. qro aJKNanHH 33Nt'AJIIILT KpyrosoA 

XOJl noreuuuanos .zteiicTBitll H nos~o~waer pe$paxrepHOCTb MHOKap)la npe.ztcep.ztKA. 
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o.c.: 618.346-oo8.8 :340.6 

S. Nemes, 1. Jung, T. Feszt, M. F. Kerekes, Ellsabeta Gergen 

EFFECT OF THE EXTRACT PREPARED FROl\1 ALLIUM SATIVUM 
L. ON EXPERIMENTAL DISSEMINATED INTRAVASC'ULAR 

C'OAGt:LATION, PRODUCED BY AMNIOTIC FLUID 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 36 

The am.niotic fluid administered i.v. to rabbits showed thrombo­
p!astin-like effect, producing disseminated intravascular coagulation 
(DIC), with the appearance in the blood of ear!y fibrin degradation 
products, which were assayed by the protamine sulphate dilution test. 
As a consequence of the consumption of coagulation factors, the blood 
became hypocoagulable, proved by the disseminate thromboses found in 
severa! interna! organs We also showed that the evolution of DIC was 
favourably influenced by an extract of Allium sativum L., by reducing 
the changes of coagulation, as well as the microthromboses of internai 
organs. 

D.C.: 576.8.077 

Monica Sabău, B. Sebe, E. Kiss, Z. Andrăs 

SIMULTANEOUS OC'CURRENCE OF y ANO d DETERMINANTS 
IN THE SAME HBsAg P ARTICLE 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 40 

Out of the total of 2497 positive HBsAg sera characterized for the 
p:.irs of y-d and w-r determinants by rheophoresis and counterelectro­
phoresis, two sera of subtype aydw have been found. Both w and d 
determinants occurred in the same HBsAg particle, being associated 
with the w determinant. 

D.C.: 616.831-005.1-001 :551.509 

1. Pascu, Maria-Daniela Constantin, L. Popoviciu 

CEREBRAL V ASCULAR ACCIDENTS AND METEOROLOGICAL 
FACTORS IN THE AREA OF THE TOWN OF TIRGU-MUREŞ 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 45 

The material of this study includes 143 cases v.;th cerebral hae­
morrhage (CH) and 264 cases With cerebral infarction (CI), admitted 
to Tîrgu-Mureş Neurological Clinic in the period between 1967 and 
checked from anatomomorphologic point of view. In order to establish 
statistically the concordance between the onset of cerebral vascular 
accidents (CVA) and meteorologica! factors, the .,ehi square" test was 
used. No relationship was found between the onset of CVA and each 
elementary meteorologica! factor, taken separately. However, the onset 
of CVA had a significant correlation With the occurrence of atmospheric 
fronts (p<0.01). The concordance was more significant in the CH cases 
(p < 0.001) than in the CI cases (0.01 < ~ < 0.05), and it was also more 
significant in cold fronts (p < 0.01) than m warm ones (0.01 < p < 0.05). 
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llK: 618.346-008.8:340.6 

HeMew H., IOnr H., Cl>ecr T. KepeKew M. el>., fepreil E11H3a6era 

llEACTBHE BbiT5l:>KEK J.13 4ECHOKA HA llHCCEMHHHPYIOW.EE 

BHYTPHCOCYllHCTOE CBEPTbiBAHHE KPOBI1 (DBCCK) n1>11 

BBEllEHHH AMHHOTH4ECKOA :>K11llKOCTl1. 

REVISTA MEDICALA (1977), XXlll, 1, 36 

Y Kpo,1HKos npn snyrpnseHHOM BBeAeHHH aMHHOTH4ecKoii JKHAKOCTH p33-

snsaercl! JlBCCK K3K npH B/B BBeAeHHH rpo~6oni13CTHH3. npn 3TOM B KpOBH 

MeTOAOM pa3seAeHHll npoTaMHncynb!ţlara Jlhll!BilliiOTCll npoJJ.yKThl pannero 4JH6pH­
HOJIH3a. KaK c.lleACTBHe HCJJOJib3083HHll !ţ>aKTopos CHHlK3eTCll csepTb183eMOCTb 

Kposu c noHMeHHeM MHOJKecrseHHoro snyrpucocyAHCroro MHKporpoM6oJa so 

MHorux BHyrpeHHHX opraHax. Aaropbl Hawnn, 4TO 3KcrpaKTbl HJ 4ecHoKa 

CHHlK310T CsepTb1B3eMOCTb KpOBH H !ţ>opMHDOB3HHe MHKpOTpOM0030B BO BHyTpeH­
HHX opranax. 

llK: 576.8.077 

Ca(53y MoHHKa, llle6e 5., KHmUJ E., AHJJ.paw 3. 

OllHOBPEMEHHOE nPHCYTCTBHE llETEPMHHAHTOB ,.y" " ,.d" 
B TOA :>KE 4ACTH AgHBs 

REVISTA MEDICALA (1977), XXlll, 1, 40 

H3 o6w,ero 4HCJia B 2497 A 5 HBs -noJIOlKHTf'ilbHbiX cblaoporoK c napHhiMH 

jleTepMHH3HT3MH y-d, W·f, ycraHOBJieHI!biMH peocj>ope30M HJIH npOTHBODOT04HbiM 

3JJeKTpo!ţ>Ope30M, 3BTOpbl H3UJJIH llBe CbiBOpOTKH DO)lTHna ayd W. 06a AeT~pM HH3H­

ra ,.y" u ,.d" noKanHJosanHcb s roii >Ke qacrH AgHBs coaMecrHo c AerepMH­

nanroM w. 

llK: 616.831-D05.1-D01 :551.509 

nacKy H .• KoncraHTHH MapHll·llaHHena. nonOBH4HY Jl. 

B3AHMOCB5l3b ME:>KllY OCTPblMH HAPYlllEHH5lMJ.1 M03fOBOfO 
KPOB005PAW.EHH51 J.1 H3MEHEHH51MH METEOPOJ10fl14ECK11X 

<t>AKTOPOB B fOP. TbiPfY-MYPElll 

REVISTA MEDICALA (1977), XXlll, 1, 45 

AH3JIH3Y ObiJIO DOABep>KeHO 407 CJIY43eB HHCYJibT3 M03f3 ( !43 C KpGBO· 
H3JIHliHHeM B M03f H 264 HH!ţ>apKTOM M03f3) H3XOAHBUIHXCll Ha ne4eHHH B HeBpo­
JIQfH4ecKOH K·1HHHKe rop. Thlpry-MypeUJ Ja 1967-1974 rollbl c naraHaroMH4eCKHM 
noJJ.raeplKAeHHeM JlH3fH03a. CraTHCKH'IeCKall o6pa6orKa A311Hb1X npoB0AHJI3Cb npH 
DOMOUJ,H recra "X2". HH,1b3ll 6bi.IIO ycraHOBHTb HHK3KOH KOppe,1liUHH MelKAY 
H3'13JIOM M03fOBOfO HHCYJibT3 (MJ.1) H OT)le,1bHbiMH MereoponorH'IeCKHMH !ţ>aKTQ­
paMH, 33TO cyw,ecrsyeT JlOCTOBepHall (p <0.01) KOppei!RUHll MelKllY HacrynMHHeN 
MJ.1 H noRaBJJeHHew Mereoponornqecl!HX cjlaxropos. llocroaepuocTb KoppenRUHH 
Bblllle (p <0,001) .li.Jil' KpOBOH3iiH11HHli HelKMH JliiR HHcjlapKTOB M03f3 
(0,01 <P<0.05). TaKaR BJaHMOCBRJb llOCTosepuee AJJR xonoAHbiX (P <O.OIJ. 
HeJKeJIH .li.JIR TeDJibiX cjlpoHTOB (0,0 1 < p < 0,05). 
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D.C.: 614.777-078 

1. Domokos, C. Ciufecu, B. Sebe, M. Peter, 1. Steinmetz, 1. Nicoară 

SOME OBSERVATIONS REGARDING NON-AGGLUTINABLE (NAG) 
VIBRION ISOLATED FROM SURFACE WATERS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 49 

During 1975-77, regularly examining the microbial flora of the 
river Mureş, the authors succeeded in isolating two strains of non-agglu­
tinable vibrion. According to their morplological characteristics, culture 
and biochemical properties, the strains are included in the genus of 
Vibrio (group Heiberg II), and they differ from the Ogawa and Inaba 
vibrion by non-fermentation of mannose and non-agglutinability with 
anticholeraic serum 0 1. The authors attribute a conditioned aetiological 
role to these straines in producing enterocolitis, and they recommend 
the extension of bacteriological examinations in ali cases of diarrhoea 
for these germs, too. 

D.C.: 616.126.423 

M. Sabău, G. Szots 

MODIFICATIONS IN THE DYNAMICS OF LEFT VENTRICULAR 
CONTRACTION IN THE EVOLUTION OF MITRAL STENOSIS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 52 

A study was made on the left ventricular contraction phases in 
comparison with the data obtained from a normal group of patients, in 
41 cases of mitra! stenosis divided into two groups according to the 
severity of the disease. In mitra! stenosis, an extension of the duration 
of pre-ejection and of the time of moulding, as well as a decrease of 
the haemodynamic coefficient was pointed out. These modifications get 
more pronounced during the evolution of the disease, and a decrease 
in the duration of ejection is also added. The extension of the time of 
moulding is a constant sign in mitra! stenosis. These modifications 
allow the authors to define left ventricular dysfunction. This method 
is simple and easy to apply, offering comparable results during the 
evultion of the disease. 

D.C.: 616.134.3-002:616.153.455.01 

Z. Brassai, P. Kovcilszky, K. Buksa 

STUDY ON FAT AND CARBOHYDRATE METABOLISM IN 
OBLITERANT CHRONIC ARTERIOPATHY OF THE LIMBS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 56 

The authors have studied the incidence of hyperlipoproteinaemia 
and latent and clinica! diabetes mellitus in 235 cases hospitalized in the 
last 4 years in the Medical Clinic Nr 2 at Tirgu-Mureş, having the 
diagnosis: obliterant chronic arteriopathy of the limbs. The results have 
demonstrated that in patients with obliterant atherosclerosis hyper­
lipoproteinaemia occured in 71 %. the most frequent types being 
11/B (270Jol and U:'A (24%). In obliterant thromboangiitis the lipido­
gramme was pathologic in 46 OJo of the cases, type IV being predomi­
nant. The higher incidence of latent (32 %l and clinica! (13 OJol diabetes 
mellitus in the group of cases with obliterant atherosclerosis demonstra­
tes the role of carbohydrate metabolic disturbances in the genesis of 
atherosclerosis. 

91 



Jll(: 614.777-078 

.llOMOKOW n .. 4yljleKy I< .• llie6e B., nerep M .• lliTaliHMeu H., HHKopa H. 

Bbl51BnEHHE HEAffniOTHHHPYIOIUEfO BH5PHOHA (HB) H3 
nOBEPXHOCTHbiX fPYHTOBbiX BOll 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 49 

npH MHOfOKpBTHOM 3H8JIJI3e BOJlbl peKH M. 38 nepHOJl 1975-1977 fOJlbl 
aBTopaM YJlBnocb BbiJlMHTb l!B3 WT8MM8 HearrmOTHHHPYKlW.ero BHISpHOHa. no 
WOpcj>MOfH~l'CKHM OCOISeHHOCTIIM, 00 ycnaBHHM BbllJ3lll.HB3HHR Ha HCCKyCTBeHHOII 
cpe11e H DO 6HOXHMHqecKHM OOKa3aTenHM 3TH WT3MMbl HHK8JlpHpyiOTCII B POJl 
Vibrio (rpynna Heiber5 li) H OTMqaJOTCII OT BHI5pHOH8 0raaa·HHal5a TMbKO 
BeM, qyo He pa3JI8f310T M8HH03Y H He arrniOTHHHPYIOTCR 8HTHXonepHOH CbiBO­
TOTKoli 0 1• ÂBTOpbl npHnHCbiBBIOT nHM wTaMMaM ycnoBHYJO ponb B nuonorHH 
pHTepDKOnHTOB H CqHTaiOT HeOOXOJlHMbiM OOpeJlMHTb ponb 9THX BHfipHOHOB OpH 
9CeX ISaKTepHonorHqecKIU HCcneJlOB&HHliX 00 OOBOJlY p33JIHqHbiX OOHOCOB. 

Jll(: 616.126.423 

Ca63y M.. Coq r. 

H3MEHEHH51 .llHHAMHI<H COI(PAIUEHH51 nEOfO )f(EnY.ll041(A 

CEPllUA nPH PA3BHTHH MHTPAnbHOfO CTEH03A 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1. 52 

AaTOpbl HccneJlosanu ljla3bl coxpam.eHHll neaoro lKMYllOqKa y 41 6onbRO­
ro lll!TpanbHbiM CTeH030M 00 cpaBHeHHIO C KOHTpMbHOli rpynnoli 3J10pDB:.IX nHU. 
6MbHble 6blnH pa315HTbl Ha JlBe rpynnbl B 38BHCHMOCTH OT T!llKecTH Ja(loneBaHHR. 
npH MHTpanbHOM CTeH03e yJlnHiilleTCll ljla3a npeJ1H3fH8HHR H npeol5pa10B3HHR, 8 
reMOJlHH3MHqeCKHH DOKa3aTenb CHHJKaeTCR. 3TH H3MeHeHHII 6onee BblpalKeHbl npll 
nporpeccHH 3afioneaaHHR, a BJlOO~BOK yKopaqHaaeTCll ljla3a H3rHaHHR. YJlnHHeHHe 
cjla3bl npeol5pa30B3HHH BCefJ13 H315niOJ13eTCR npH MHTpaJJbHOM CTeH03e. no 3THM 
H3MeHeHHliM MOlKHO CYJlHTb o creneHH uapyweHHll ljlyHKUHH neaoro JKenyJloqKa H 
00 3BMIOUHH 3al5one&aHHll. npe11naraeMblli MeTO)I npOCT H 11aeT BOCOpDH3BOJlHMble 
pe3ynbTaTbl. 

Jll(: 616.134.3-002:616.153.455.01 

BpawwaH 3., KosancKH n •• 5yKwa 1(. 

H3Y4EHHE )f(HPOBOfO H YfnEBOllHOfO OBMEHA nPH 
XPOHH4ECI(HX OMHTEPHPYIOIUHX APTEPHOnATHSIX 

1(0HE4HOCTEA 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 56 

ÂBTOpbl HCcneJlOBanH qacTOTY rHnepnHnonpoTeHHeMHH a TaKJKe .~aTeHTHDrO 
HnH HBHOro caxapnoro JlHaiSeTa y 235 6onbHbiX xpoHuqecKoli o6JIJ!repHpyJOW.el 
aprepuonaTueil xone~HOCTeil rocnHTanH3HpoBaHHbiX 3a nocneJlHHe 4 ro11a BO 2-ol 
xnHHHKe BHyTpeHHHX 15·>ne3Hell rop. Tblpry-Mypew. Y 6MbHbiX c JIH8fli03DM o6-
JIJITePHPYJOW.ero arepocKnepooa runepnHnonpoTeHHE'MHll 6biJJa Bblll&neHa B 71°/0 

cnyqaeB, qame acero HaMIOJlanacb cjlopMa II/B (27°/ol H II/A (24°/ol· npu o6nH­
TePHPYIOW.eM TpDMISaHrHHTe naTMorHqecKyJO JIJIDHJlOfpa.'dMy HaXOJlHJIJI B 461 /o 
cnyqaes c npeol5naJ1aHHeM THna IY. CpaBHHTenbHO BbiCoKaH qacToTB naTeHTHOro 
(32°/0 ) H IIBHOro ( 13°/.) caxapHoro ,llH&6eTa npH o6nHTepHpy10W.eM aTepocKJJepoae 
yKaJ~o~aaeT Ha BaJKHYJO ponb napyweHHli yrneao)IHoro o6Mena B naToreHe3e a-re­
pocKnepo3a. 
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D.C.: 616.12-o08.34 

I. Ldszl6 

INDIRECT NON-INVASIVE TRACING AND EVALUATION 
OF JCP CURVES 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 61 

The author describes a new technique of tracing the complex cer­
vical pulsations under the name of jugulo-carotidian pulse (JCP). The 
tracing was made by means of a mechano-electric transducer with 
signal captor placed at a distance of 0.5-1.0 cm over the sternocleido­
mastodian muscle without any contact with the body of the subject 
investigated. Characteristic reproducible curves were obtained, rich in 
information, representing the first derivative of the cervical pulse. By 
means of the JCP curves ali the phases of the mechanic revolution of 
the heart as well as othcr information concerning the mechanic activity 
of the heart and central blood vessels can be measured. A scheme of 
evaluating the JCP curves has been given. 

D.C.: 616.153.915-074 

M. Kerekes, Maria Ardeleanu 

MICROMETBOD FOR TBE ESTIMATION OF SEBUM 
TOTAL LIPIDS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 65 

A reliable one-tube best is presented, which ts more rapid and 
simple than other methods of current use, providing a good precision. 
The method is based on the sulphophosphovanillin reaction. but instead 
of phosphorlc acid a solution of potassium phosphate In sulphuric acid 
is used. The propo.ged method has shown good correlation with other 
techniques. The rnethod is particularly suitable for rapid screening of 
hyper"lipidaemia cases. 

D.C.: 541.135.5:577.16 

T. Goina, Şt. Hobai 

ION-SELECTIVE ELECTRODE FOR VITAMIN 8 6 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 70 

The authors describe the way of preparing the sensitive membrane 
In the cat!on of pyridoxine. A scheme of the electrolytic cell used for 
direct dosing is given. After a study on the characteristics of the 
electrode, it was pointed out that vitamin B1 provoked serious intec­
ference s, as its presen<"e did not allow to dose vitamin Bt. Riboflavin 
and nicotinamide may be present in a mlxture with Vitamin a.. Glucose 
and cysteine do not interfere. 
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JI.K: 616.12-008.34 

nacno H. 

HOBbiA METOJI. 5ECKOHTAKTHOA PErHCTPAUHH H OUEHKH 
KPHBbiX nYJibCAUHH IllEH (PJC) 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 61 

B pa6ore npHBOAHTC!I onncanHe nosoro MeToAa 6ecKonraxTIIoi! perncrpauna 
J[QMliJieKCHbiX nyJibCaUHii WeH cnpasa H3A rpyAHHHO·KJIIO'IH'IHO·COCUPBHAHOii MbiW· 
I{Pi! OOA Ha3BaHHeM p JC (nyJibC !lpeMHOii BeHbl H COHHOii ap-repHH). nonyqatoTC!I 
O'leHb xapaKrepHble H BOCnpoH3BOAHMble KpHBble Ha 6a3e KOTOpbiX OOMHJ\10 paC'leT3 
BCI'X lf>a3 MeXaHH'lecKoii CHCTOJibl cepAUa MQlt{HO CYAHTb O MexaHH'leCKOii pa6oTe 
cepAUa H o6 3JiaCTHqecKHX CBoikTBaX UeHTpanbHbiX COCYAOB. KpHBble P JC npeA· 
CTaBJIRIOT C06oi! nepsyto npOH3BOAHYIO NeX3HK'leCKHX ABIOKI'HHii noBepXHOCTH WeH. 
npHBOAHTCA CXeMa pacqera KpHBbiX p JC. 

JI.K: 616.153.915-074 

KepeK.tUl M., Api'JeAIIH!J MapWI. 

MHKPOMETOJI. OnPEJI.EJIEHH51 OEIUHX JIHnHJI.OB B Cb!BOPOTKE 
KPOBH. 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 65 

Asropbl apHBOA!IT onHcaHHe npocroro MeTOAa 6blcrporo onpeAMeHH!I o6-
max JIHOHJlOB KposH. B ocHose MeTOJlftKB JleiKHT cynb!f>o<floc!f>osaHHJIHHoBa!l 
peaKUH!I HO BMecTO lf>oc!f>opHOH KHCJIOTbl npHMeH!IeTCII paCTBOp MOHo<floclf>aTa Kan Hll 
a cepHoil KHcnore. Orue'leHo xopowee cosna)leHHe pe3ynbraros onpe)leneHHA 
npe)lJiaraeMbll\1 MeTOAOM H JlPYfHMH OOHXOJlHbiMH MeTO)laMH. 3TOT MeTOJl OCOOeHHO 
J:OpOW npH 1\13CCOBOM npo<flHJiaKTHqecKOM ISbi!IBJJeHHH fHnepnHnHAeMHH y HaCMeHH!I. 

JI.K: 541.135.5:577.16 

fof!Ha T .. Xo6aH Illr. 

HOH - cnEUH<IIH4HbiA 3JIEKTPOJI. Jl.J151 OnPEJI.EJIEHH51 
BHTAMHHA 86 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 70 

B paOore npHBOAHTCR onHC3HHe H3rOToBJJeHAII MeM6paHHoro MeKrpo!la, 
<IYBCTBHTenbHOfO K KaTHOHY nHpHAOKCHH3 H 3JieKTponHTH'leCKoli !l'leiiKH AJIA 
npliMoro nnpe)leJieHHII BHTaMHHa Bs- npHCYTCTBHe BHTaMHIIa B 1 CHJibHO MewaeT 
onpe)leJieHHto auraMHHa 86, a H3JIH'IHe pH6o<flnaBHHa HJIH HHKOTHHaMHJla He BJJHII· 
lOT Ha pe3YJibTaTbl. onpeAMeHHii. fntoK03a H UHCTeHH He MewatoT onpe)lMeHHJIY. 
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D.C.: 576.8.095.17:615.779.925 

L. Adâm, M. Giurgiu, L. Domokos, Lenke L6rinczi 

CONTRIBUTIONS TO THE STUDY ON VISCOUS COLLYRIA 
WITH ANTIBIOTICS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 75 

The authors made a study on the influence of 6 viscous agents 
(MC, CMC Na, Natr. algin., APV, PVP, Dextran) upon the antimicrobial 
activity of 3 usual antibiotics (chloramphenicol, tetracycline hydro­
chlorate and mycifradin sulphate). It was pointed out that the excessive 
heightening of the concentration of viscosity agent in order to ensure 
optimal viscosity (10-40 cP) was not indicated, owing to the higher 
coiioid-osmotic pressure of the more concentrated sols. In aii viscous 
coiiyria with tetracycline a precipitate was formed in 24 hours. The 
coiiyria with neomycin maintained their antibiotic activity practicaiiy 
unchanged for 2 months in the presence of non-ionogenic viscous 
agents, while aii coiiyria with chloramphenicol were stable for one 
month. 

D.C.: 615.32 

Elisabe&a Rticz-Kotilla, M. Pe&er, G. Rcicz 

ANTIBIOTIC ACTION OF EXTRACTS OF CALENDULAE FLOS 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII. 1, 79 

The preparations obtained from the flowers of Calendula officinalis 
show an inhibiting action on the bacteria Staphylococcus aureus, S. 
albus, Sarcina Iutea, Salmoneiia typhi, Shigeiia flexneri 2 and on the 
fungi Candida albicans and Saccharornyces cerevisiae. Only those 
extracts were active which contained watersoluble volatile fractions, too. 
In Sarcina Iutea the extracts initiaiiy obtained by means of alcoho1 
remained active even after removing this solvent, while the extracts 
made from the very beginning with water had a stimulating effect on 
devPiopment. 



llK: 576.8.095.17:615.779.925 

AAaw JJ., ll>KYPAJKY M., lloMOKOW JJ., JlopHHUH JleHJU!. 

BSl3KHE KAOEJJbHblE PACTBOPbl (BKP) C AHTHBHOTHKAMH 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 75 

Aaropbl Hcc.neAoB3JIJI AeAcraHe Hexoropblx sew.ecra noablwaJOW.HX B113KOCTb 
(MC, CMC- Na Natran., APV, PYP, lleKcrpaH) Ha aHTHMHKpo6HyJO axraa­
HOCTb TpeX pacnpocrpaHeHHbiX 3HTK6HOTHKOB: Xo110p3M<j>eHHKOJJ3, XoiiOprHApara 
rerpauHKIIHHa a cynb<j>aTa HeOMHUHHB. AaTopbl cqHT3JOT HeUenocoo6pa3HbiY no­
BbiWeHHe KOHI.IeHTp3UKH Bli3K03KTHBHblll BeW.eCTB Jlollll AOCTJilKeHHR ODTHMaollbHOfO 
ypoBHR BR3KOCTH ( J0-40 CO) DOCXOollbKY 3TO npHBOAHT X DOBbiWCHHJO KOollnOHAHO­
OCMOTHqecKOfO ABBneHHR pacTaopoa. Bo acex BKP c TeTP31.11UtJJHHOM 38 cyTKH 
Bblnaoll ocaAOK. BKP c HeOMHUHHOM coxpaHHJIII BHTH6HOTHqecxyJO aKTHBHOCTb a 
reqeHJie 2 MeCli.UeB, 3 C Xo110p3M<j>eHHKOoiiOM OAHH MetRU. 

llK: 615.32 

Pau-KoTHollolla EnH33BeT3, nerep M .• PaLI r. 

AHTH5HOTH4ECKOE llEACTBHE 3KCTPAKTOB 
H3 U.BETKOB KAJJEHllYJlbl 

REVISTA MEDICALA (1977), XXIII, 1, 79 

OpenapaTbl H3 UBeTXoa Calendula Officinalis DOABBnRJOT pocr HeKoTopblx 
6u-repHA (Staphylococcus aureus, s. albus, Sarcina Jutea, Salmonella typhi. 
Shigella flexneri 2a) H rpH6xoa (Candida albicans H Saccharomyces cerevisiae). 
AHTHMHKpo6Hbllol AeACTBHeM o6JIBA8o11H TOollbXO Te BbiTRlKKB, KOTOpble CO)leplKaJJB 
.leryqHe BOAOpacraopHMble ael!lecTBB. Tax, HanpHwep, cnHprHble BbiTRlKKH coxpa­
HiloiiH CBOA 3<j>cjleKT DpoTHB Sarcina Jutea H nocne YABIIeHHR p3CTBOpHTeoiiR, HO 
'lliCTO BOAHbiC BbiTRlKXH H8o6opoT, CTBMyo11Hpo88oiiH poCT ITHX MIIKpoPoB. 
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Olsclpllna de microbiologie (cond.: prof. dr. 1. Lasz16. doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

UNELE ASPECTE 
ALE MULTIPLICARII VIRUSULUI HEPATITEI A 

dr. 1. Lciszl6, Iuliana Both, V. Filep 

Cercetările efectuate în cursul anului 1975 de către Hawkes şi colab. 
~1), Fay şi colab. (2), respectiv ale lui Dienstag şi colab. (3) confirmă pre­
zenţa unor particule virale în materiile fecale ale bolnavilor de hepatită 
de tip A, pe care pe baza proprietăţilor imunologice le putem considera 
ca agenţi etiologici ai hepatitei A. 

Prin aplicarea metodei de imunoelectronmicroscopie (IEM) (4) s-a 
arătat că particulele asemănătoare virusurilor au dimensiuni de 27 nm 
şi sint absente la bolnavii cu hepatită B şi in materiile fecale ale persoa­
nelor sănătoase. 

Faptul că virusuri identice din punct de vedere morfologic şi imu­
nologie s-au izolat la Rosario (Argentina) şi la San Diego (California) din 
cazuri de hepatită, in care infecţia cu virusul hepatitei B a putut fi ex­
clusă, a adus noi argumente cu privire la existenţa unui virus hepatotrop 
specific pentru hepatita de tip A. 

Transmiterea virusului A la cimpanzei - după cum reiese din lu­
crarea lui Dienstag şi colab. (5) - la care a apărut o hepatită acută cu 
modificări biochimice, histologice şi clinice evidente, subliniază din nou 
rolul virusurilor de 27 nm in hepatita A. 

In prima etapă a cercetărilor noastre legate de etiologia hepatitelor 
virale (1957-1967) am putut demonstra in produsele patologice ale bol­
navilor, prezenţa unor virusuri, cu dimensiuni reduse de 15-30 nm şi 
cu tendinţă de aşezare în formă de agregate de 70 nm in şiruri simetrice, 
sau in interiorul unor vacuole din citoplasmă şi mai rar în nucleu. Carac­
teristica cea mai evidentă a acestor virusuri este replicarea lentă pe linii 
primare umane sau linii celulare şi efectul citopatogen inconstant ce 
apare abia după 7-14 zile de la infectare. ' 

Avînd în vedere, că în cazul virusului hepatitei A cultivarea pe linii 
celulare nu a dat rezultate dorite, sau chiar nu a putut fi încă rezolvată. 
după cum menţionează şi Maynard şi colab. (6) şi că determinarea pre­
zenţei virusului in produsele patologice ale bolnavilor se bazează pe me­
toda laborioasă de IEM, se impune ca cercetătorii să studieze condiţiilE' 
de replicare a virusurilor hepatitei A. 

Datorită faptului că adenovirusurile facilitează replicarea acestor vi­
rusuri pe linii celulare şi in ficatul hamsterilor, am considerat că virusu­
rile hepatitei A şi B sint virusuri defective, iar adenovirusul se comportă 
in acest caz ca un virus auxiliar (helper virus). 
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Material şi metodă 

1. Linii celulare: celule KB şi Detroit-6 (VA). Mediul de creştere a 
fost mediul M 199 sau Eagle cu ser de viţel 10% şi antibiotice în canti­
tăţi prevăzute în formula mediului. Mediul de menţinere (pentru culti­
varea virusurilor) a fost mediul Eagle cu ser agamaglobulinic de viţel 
0,5-2%. 

2. Cultivarea simultană a virusurilor izolate din hepatită şi adeno­
virusul tip 3. In cele 30 de serii de experienţe (1974-1977) au fost stu­
diate următoarele tulpini de virusuri: R, P-400, 208, 439, 440, 441, 
P-396, Hs 466, HBs 461, 286, F-467, F-501, F-502, F-503, F-504, 
Hs 496, Hs 497 etc. Culturile de celule au fost infectate cu 0,1 ce adeno­
\'irus tip 3 nediluat, iar după 30 de minute de repaos la temperatura ca­
merei şi spălarea culturii cu tampon S.S.T. pentru îndepărtarea excesului 
de virus nefixat de celule, s-a făcut suprainfectarea cu 0,3 ce de virus 
hepatitic nediluat. Celulele astfel tratate au fost menţinute încă 30 de 
minute la temperatura camerei, apoi după adăugarea mediului de men­
ţinere au fost păstrate la 37 °C. Examinarea modificărilor de la nivelul 
celulelor infectate s-a făcut zilnic. Concomitent au fost infectate celule 
pentru martor virus hepatitic. 

3. După apariţia efectului citopatogen (ECP) marcat, unele recipiente 
cu celulele alterate au fost supuse de trei ori la congelare şi decongelare, 
pentru obţinerea unei suspensii virale necesare trecerilor succesive şi pen­
tru a obţine antigenele virale necesare imunoprecipitării în gel de aga­
roză. Purificarea şi concentrarea antigenelor le-am efectuat cu Fluoro­
carbon şi dializă faţă de polivinilpirolidon 20 o 0 . 

4. Inoculare la hamsteri. Un număr de 39 de hamsteri - împărţiţi 
in 7 loturi- au fost infectaţi pe cale i. peritoneală simultan cu 0,2 ce de 
virus hepatitic şi 0,5 ce de adenovirus tip 3. Un lot de 6 animale a fost 
infectat numai cu adenovirus tip 3 şi un lot de 7 animale cu o tulpină 
"hibridizată" in prealabil (tulpina P-396) şi menţinută pe celule prin 
treceri succesive pînă în momentul folosirii. După 6 săptămîni de la in­
fecţie animalele au fost sacrificate, ficatul lor fiind prelucrat din punct 
d~ vedere histopatologic şi electronmicroscopic, includerea fragmentelor 
fiind efectuată în Durcupan. Examinarea ultrasecţiunilor s-a făcut cu 
ajutorul microscopului electronic TESLA BS 613. 

Studiul electronmicroscopic al celulelor infectate s-a efectuat con­
form metodelor uzuale. 

Rezultate 

1. Rezultatele cultivăni simultane a vimsurilor hepatitice şi ade'lto­
virusul tip 3. Din observaţiile efectuate pe cele 30 de serii de cultivare 
reieS(' că virusurile hepatitice in prezenţa adenovirusului modifică după 
2-5 zile de la infecţie aspectul morfologic al celulelor astfel infectate. 
ceea ce se manifestă prin rotunjirea tuturor celulelor, fără a păstra con­
tinuitatea pinzei celulare. La martori cu adenovirus domină apariţia unor 
agregate de celule şi formarea unor celule mai alun~ite. care după 4-5 
zile se rotunjesc. 

Celulele infectate numai cu virus hepatitic, prezintă mici alterări in 
focare cu <-elule rotunde. ECP apare tardiv. abia după 7-14 zile de la 
infectare. 
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1. LASZLO ŞI COLAB.: UNELE ASPECTE ALE MULTIPLIC4RII 
VIRUSULUI HEPATITEI A 
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Fig. nr. 1: Nucleul celulei KB. Viru~ul Hs .!f;(l cultivat simultan cu adenovirus tip 3. 
Particule vimle de 40-50 nm (VH> în zone compa~te care corespund virusurilor 
hf'~ ltice A. adenn\·irusuri <ADl 5i virusuri cu dimensiuni de peste 150 nm (CV). 
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Examinări!e e!ectronoptice confirmă replicarea simultană a celor două 
virusuri în special la nivelul nucleului şi slab in citoplasmă. 

ln nucleul celulelor se găsesc simultan: 
a) adenovirusuri cu dimensiuni de 70-90 nm, unele avînd tendinţă 

de aşezare în formă de cristale tipice pentru aceste virusuri, iar 
altele fiind dispersate inegal; 

b) particule sferice de 25-30 nm, uneori aşezate în masă densă sau 
dispersate inegal în nucleoplasmă; 

c) formaţiuni de cea 40-45 nm cu margini neregulate, fără miez 
central (particule virale incomplete?); 

d) particule sferice. ovale sau cu margini neregulate de cea 180--
250 nm. 

2. Cercetările imuno!ogice efectuate cu serul bolnavilor de hepatită 
si antigenele preparate de noi după cultivarea simultană a celor două vi­
rusuri. arată următoarele: 

Din 269 de seruri recoltate de la bolnavi cu hepatită, în anii 1976-
1977, în 44 de cazuri s-au găsit anticorpi din care în 23 de probe faţă de 
adenovirus şi 21 de cazuri faţă de virusurile cultivate simultan. 

Antigen specific pentru adPnovirusul 3 a fost prezent în 16 seruri 
iar antigen HVA (hepatita virală A) la 12 bolnavi. 

Faţă de rezultatele constatate în 1975 cînd antigenul viral hepatitic a 
fost prezent în 21.7 % a cazurilor în 1976 acesta a fost prezent doar în 
7,8 Ofo. 

ScăderPa incidenţei anticorpilor şi a antigenelor virale în serurile 
cercPtate ridică posibilitatea apariţiei unor noi serotipuri de virusuri he­
patitice în perioada studiată. (1976 august-1977. nov.) 

3. Cercetdrile histopatologice ale ficatului de hamster sint cuprinse 
in tabelul următor: 

Lot de animale 

l. Ser HBs 479-530 
2. Ser HBs 479-530 + adenovirus 3 
3. Virus HBs 461 + adenovirus 3 
4. Virus 493 + adenovirus 3 
5. Virus 490 + adenovirus 3 
6. Virus P-396 
7. Adenovirus tip 3 

Tot a 1 

Aparitia ţesutului conjunctiv sau a cirozei 

Pozitiv N~ativ Total 

4 
5 
4 
2 
7 

22 

3 
1 
1 
3 
3 

6 

17 

Menţionăm că patogenitatea tulpinilor de virus hepatitic HBs 479, 
HBs 530. HBs 461 (virusuri hepatitice B) 493, 490, a fost moderată faţă 
de hamsteri, cu excepţia tulpinii P-396, care conţine virusuri de 28-30 
nm şi de 70-90 nm (virus hepatitic şi adenovirus) însă virusurile hepa­
titice asociate cu adenovirus in 54 0,'0 a cazurilor produc leziuni apreciabile 
la nivelul ficatului, care apoi evoluează spre ciroză. 

Examenul electronoptic al ficatului hamsterilor confirmă prezenţa 
particulelor virale în celulele hepatice, alterările ultrastructurale ca dis­
paritia ergastoplasmei. diminuarea granulelor RNP, umfiarea mitocon-
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driilor cu dispariţia structurii interne, dispariţia glicogenului etc., fiind 
mai evidente la nivelul citoplasmei. 
:!2::. , .. -<~-•. 

Discutarea rezultatelor şi concluzii 

Deşi absenţa incluziilor nucleare in celulele hepatice ale bolnavilor 
nu pledează pentru participarea adenovirusurilor in declanşarea hepati­
telor virale, cercetările noastre recente - in vitro şi pe animale -, con­
firmă rolul şi importanţa lor in această boală. 

Menţionăm însă, că Nicolau (7) este de părere că triada I.N.K. (inclu­
zii nucleare, nucleoli monstruoşi, cariochineze atipice) constituie semnele 
caracteristice ale infecţiilor cu virusuri hepatitice. Aceste modificări au 
fost prezente la nivelul hepatocitelor umane, iar noi, încă in 1960, am de­
monstrat prezenţa lor in ficatul hamsterilor infectaţi cu serurile obţinute 
de la bolnavi cu hepatită. Prin urmare, incluziile nucleare fiind tipice 
pentru infecţia cu adenovirus, este încă o dovadă in plus pentru rolul 
acestor virusuri in declanşarea hepatitei. 

Rezultatele cercetărilor noastre serologice (8) arată că răspunsul imu­
nologie al organismului faţă de tulpinile cultivate simultan ("hibridizate") 
r·ste mai intensă decît faţă de tulpinile adeno sau virus hepatitic. 

Observaţiile noastre recente cu privire la multiplicarea virusurilor 
hepatitice pe linia celulară KB, de fapt sint identice cu cele constatate încă 
in perioada 1957-1967 ş.a. că virusul hepatitei A şi B, după caracterele 
morfologice, biologice şi de patogenitate nu se poate include in grupele 
virusurilor cunoscute. Ele fiind incomplete, defective, nu dau un ECP 
apreciabil, multiplicarea lor este foarte lentă şi este condiţionată de un 
virus auxiliar, care facilitează apariţia alterărilor caracteristice la nivelul 
celulelor infectate. 

Incidenţa redusă a anticorpilor specifici faţă de tulpinile izolate, pre­
cum şi a antigenelor in serurile bolnavilor de hepatită, presupune apariţia 
unui (sau a unor) nou tip de virus hepatitic in perioada actuală, care 
modifică nu numai posibilităţile de identificare a virusurilor, ci şi epide­
miologia hepatitei virale. 

Sosit la redacţie: 15 noiembrie 1977 
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SOME ASPEC'I'S OF THE MULTIPLICATION OF UEPATITIS A VIRUS 

According to the experiment~ made, the authors were able to underline again 
the fact that hepatitis A and B viruses on account of their morphological and bio­
logica! characteristics cannot be includcd in the groups of well-known viruses. The 
defective feature of virus A can be noted in its rep!ication, too, as it develops on 
cellular lines only in the prcsence of a helper virus. After the simultaneous culti­
vation of hepatitis virus and the helper virus - adenovirus -, spherical viral 
particles of 25-30 nm and about 40-45 nm, respectively, appear in the nucleus 
and more rarely in the cytoplasm. Sometimes, besides the helper adenovirus, in 
the infected cell nucleus some ovular. spherical particles occur having the size of 
about 180-250 nm. The presence of virions could be proved by electronoptical 
examinations in the liver of the infected hamsters, too. According to the serolo­
gical researches in the past two years, besides viruses A and B there seems to be 
a new type of virus which cause-s sporadic cases. 

Clinica chirurgicală nr. 1 (cond.: prof. dr. E. Bancu doctor-docent) din Tirgu-Mureş 

AMPULOMUL VATERIAN, PROBLEMA DE DIAGNOSTIC 
ŞI TRATAMENT CHIRURGICAL 

dr. E. Bancu, dr. T. Maros. dr. A. K. Keresztessy, dr. T. Grozescu, 
dr. E. Bcilint 

Chirurgia rezecţiilor pancreasului şi în special duodenopancreatecto­
miile sint considerate şi astăzi intervenţii deosebit de laborioase grevate 
de riscuri intra- şi postoperatorii. Intrebarea care se ridică in serviciile 
de chirurgie bine dotate, este aceea, dacă riscul operator al unor astfel 
de intervenţii mari justifică sau nu avantajele pe care se poate conta. 

O serie de autori (Warren, Cattel, Fish, Monge, Soupault, Zollinger, 
Jordan şi alţii) de mare competenţă în chirurgia răspintiei biliopancrea­
tice pentru tumori maligne, consideră că operaţia radicală, cu tot riscul 
operator deosebit, este justificată tot de atîtea ori, cind condiţiile locale 
ale afecţiunii şi constantele biologice ale bolnavului permit acest lucru. 

Pentru intervenţiile radicale, Monge, Dokerthy, Woliseger, Waugh, 
Priestley, dau supravieţuri de peste 5 ani, 25% pentru cancerul de pan­
creas, 34,8 °/o pentru cancerul papilar şi 14,3% pentru cancerul duodenal; 
Warren, Cattel, Nora pe o cazuistică foarte bogată au supravieţuiri la 5 
ani după intervenţie de 6.4 °'o pentru cancerul de pancreas şi 37,5 Oj0 pen­
tru cancerul ampular. 

Avind posibilitatea să operăm in ultimul timp 2 bolnave cu ampulom 
vaterian malign, am remarcat o serie de date importante in ceea ce pri­
veşte diagnosticul şi atitudinea de urmat ţinînd seama de faptul că afec­
ţiunea apare la virstnici ~i că uneori evoluţia bolii este înşelătoare. Prin 
cancerul regiunii vateriene înţelegem toate neoformaţiunile maligne ple­
cate din ampulă, extremitatea distală a coledocului şi a canalelor pancrea­
tice, din caruncula mare şi din formaţiunile periampulare. Avînd carac­
teristica extinderii rapide la structurile vecine şi dind timpuriu răsunet 
clinic (icter) ele pun aceleaşi probleme chirurgicale ca şi alte afecţiuni 
canceroase ale regiunii. 
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Ca frecvenţă ar reprezenta 1-2% din totalul cazurilor de cancer. 
Neibling susţine că 20 Ofo din cancerele biliare sînt ampuloame (44 can­
cere vateriene, pe lîngă 521 cancere pancreatice). Din literatură cît şi din 
datele noastre rezultă că afecţiunea este apanajul decadelor 6-7 de vîrstă 
şi că in 20% din cazuri sînt asociate cu litiază biliară. Anatomic distin­
gem tumori vateroduodenale şi tumori intraampulare. Tumorile vatero­
duodenale pot fi vegetante, ulcerate, submucoase şi stenozante iar cele 
intraampulare pot fi vegetante, nodulare şi stenozante. Histologic sînt 
mai ales adenocarcinoame. Extensia locală spre obstrucţia coledocului şi 
a wirsungului (pancreatită cronică) aduce eroarea confundării ampulomu­
lui cu tumoarea cancerului de pancreas. Intinderea rapidă spre peretele 
intern duodenal face confuzia şi mai uşoară, iar invadarea duodenului se 
produce în 1/5 din cazuri (Cattel, Warren). 

In unele cazuri simptomul care atrage atenţia este icterul (60 °'o). In 
alte cazuri tabloul clinic este dominat de boala litiazică concomitentă, 
bolnavii putînd prezenta unul sau două din simptomele triadei Charcot 
(în afara icterului). In cele ce urmează ne permitem prezentarea celor 
2 cazuri operate în Clinica chirurgicală nr. J Tîrgu-Mureş. 

Bolnava D. A. în vîrstă de 61 ani, se internea7ă în Clinica chirurgi­
cală nr. 1 la 16 IV 1975 cu diagnosticul de colecistită cronică calculoasă. 
Din examinări rezultă şi prezenţa unei cardioscleroze asociate. Interven­
ţia efectuată în 23 IV 1975 găseşte o veziculă mărită ca volum cu feno­
mene inflamatorii uonice, locuită de un calcul mare unic. Executăm co­
lecistectomia, explorăm coledocul prin bontul cistic instrumental, consta­
tînd un pasaj liber, iar colangiografia intraoperatorie rămîne negativă. 
Bolnava are o evoluţie favorabilă postoperatorie, pînă în 8 I 1976, cînd 
Cace o puternică colică biliară identică cu cea dinaintea primei interven­
tii şi febră de 39,8 •c. Bolnava sesizase o jenă în hipocondru! drept deja 
la 4 luni postoperator. Cu suspiciunea de calcul restant al C.B.P. se 
reintervine la 21 I 1976, punîndu-se în evidenţă hepatocoledocul dilatat 
de 1,5-2 cm diametru, iar colangiografia prin puncţie eoledociană arată 
un stop terminal cu aspect cupuliform alun:i!it. Sonda exploratorie nu 
traversează papila, fapt pentru care hotărîm explorarea ei transduode­
nală. Cu acest prilej constatăm o tumoretă rotundă-sferică cu un dia­
metru de 1 cm, localizată ampular. Procedăm la operatia Halstedt în 
sensul duodenectomiei parţiale cu extirparea unui guler duodenal circular 
cuprinzînd grosimea peretelui şi secţionînd coledocul şi Wirsungul înainte 
de pătrunderea în peretele duodenal. Pentru refacerea connuenţei bili<r 
panct-eatieo-duodenale recurgem la procesul Walters, coledocul [iind 
suturat terminal cu fire neresorbabile la peretele duodenal posterior iar 
Wirsungul este părăsit în ideea că sucul pancreatic îşi găseşte drum spre 
duoden. Intrucit calibru! coledocian terminal ni se pare strimtat după 
implantare, ne asigurăm printr-o coledocoduodenostomie Rowlands. Evo­
luţie postoperatorie simplă. bolnava părăseşte clinica la 12 zile după in­
tervenţie. 

Am prezentat cazul pentru a ilustra posibitătile de eroare în diagnos­
tic privind confuzia cu boala litiazică, bolnava fiind reinternată cu diag­
nosticul de coledocolitiază şi angiocolită. La 16 luni după extirparea am­
pulomului, recontrolată bolnava se găseşte în stare de sănătate deplină. 

Bolnava M. M. in vîrstă de 59 ani, este internată în clinică cu di~-
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nosticul de neoplasm al capului de pancreas, icter mecanic la data de 
17 IX 1976. După pregătire preoperatorie, intervenim în 23 IX 1976, 
constatînd o vezică biliară de stază, coledoc dilatat şi o formaţiune tu­
morală aparent situată în capul pancreasului. Efectuăm colecistectomia 
şi hotărîm duodenopancreatectomia cefalică, pe care o executăm după 
procedeul Childs, prin montarea pe prima ansă jejunală a trei anasto­
moze succesive: pancreatojejunostomie termino-terminală, coledocojeju­
nostomie termina-laterală şi gastrojejunostomie termina-laterală. La con­
trolul piesei constatăm prezenţa unui ampulom vaterian cu un diametru 
de 1,5 cm. Deşi tumoarea era obstructivă (bolnavă cu icter) sonda explo­
ratorie introdusă prin bontul coledocului rezecat traversează cu uşurinţă 
papila. Acest fapt arată că la început, pentru producerea icterului nu este 
necesară obstrucţia mecanică totală, putînd fi vorba şi de asocierea 
obstrucţiei funcţionale ampulare care să împiedice fluxul biliar spre duo­
den. Evlouţia postoperatorie simplă, bolnava părăsind clinica la 14 zile. 
Revăzută la 7 luni, prezintă o stare generală bună. In acest caz atît pre­
operator cit şi intraoperator s-a făcut confuzia cu o tumoare a pancrea­
sului, Confuzia intraoperatorie era dată de pancreatita cronică satelită, 
rezultată prin obstrucţia wirsungului terminal de către ampulom. 

Concluzii 

1. Diagnosticul ampulomului vaterian este dificil atit preoperator cit 
şi intraoperator. 

2. Confuziile în diagnosticul preoperator sînt date de cancerul de 
pancreas - cazul 2 şi de litiaza C.B.P. - cazul 1. 

3. Confuziile in diagnosticul intraoperator sînt posibile datorită in­
terpretării defectuoase a colangiografiei peroperatorii şi în alte cazuri 
datorită existenţei pancreatitei cronice satelite. 

4. Avînd in vedere evoluţia favorabilă după intervenţii radicale (su­
pravieţuiri la 5 ani după Warren în aproape 40 °/0 din cazuri) intervenţiile 
radicale în sensul duodenopancreatectomiei sînt indicate. 

5. Ampulectomia vaterinnă transduodenală urmată de reimplantarea 
simplă a coledocului asigurată ori nu de coledocoduodenostomie supe­
rioară rămîne rezervată cazurilor care prin tarele ce le prezintă, contra­
indică operaţii de mare anvergură, ca şi în cazul duodenopancreatectomiei 
cefalice. 

Sosit la redacţie: l R n'>iemhrie 1977 
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AMPULLOMA OI,. VATER - A PROBLEM OF DIAGNOSIS ANO SURGICAL 
TREATMENT 

The authors present some findings conceming the possibilitiet; ot. errors oc· 
currtng clinically or lntra-operatively in connectlon with ampulloma of Vater. They 
also show the risks regarding the difficulties of diagnosis. considering that during 
radical intervt>ntlons the surgeon is to face some very labarlous operations. Pre-

105 



~~enting 2 of the cases operated at the Surgical Clinic Nr. l, Tirgu-Mureş, they draw 
the attention on the important contrtbution made by duodeno-pancreatectomy in 
treating these patients, and they supply data on survivals after 5 years, of about 
40 per cent, which is much higher than that of the cancer of pancreas head. 

Laboratorul de fiziapatologie (cond.: prof. dr. A. Cojocaru, doctor in medicină), 
Laboratorul de biofizică (cond.: şef de lucrări dr. 1. Nicolaescu, doctor in fizică) 

ale I.M.F. din Tirgu-Mureş 

RELAŢIE DERIVATA DIN ECUAŢIA LUI BECKER CU APLICATII 
LA DOZAREA CANTITATIVA A IMUNOGLOBULINELOR SERICE 

dr. A. Cojocaru, A. Schiopu, N. Voloc 

Progresele recente realizate in metodologia studiului proteinelor plas­
matice inclusiv al imunoglobulinelor se datoresc aplicării consecvente a 
metodelor fizica-chimice şi matematice de analiză in cercetarea biolo­
gică. 

Dozarea proteinelor plasmatice (2, 4, 6, 8) inclusiv a imunoglobuli­
nelor prin imunodifuziune se face prin trei procedee: a) difuziune simplă 
descrisă de Oudin (11), b) dubla difuziune după Outchterlony (10) şi c) 
imunodifuziunea radială simplă introdusă in 1965 independent de Man­
dni, Carbonara şi Heremans (7) şi respectiv de către Fahey şi McKelvey 
(3) - testul de imunodifuziune radială directă. 

Determinarea cantitativă a Ig serice umane cu procedeul imunodi­
fuziunii radiale comportă pentru laboratoarele nespecializate dificultăţi 
datorită serurilor etalon care diferă de la un laborator la altul, condiţii­
lor eterogene de execuţie tehnică şi exprimării in unităţi de măsură di­
ferite a rezultatelor. 

Intrucit etalonul de referinţă internaţional OMS nu este accesibil 
majorităţii laboratoarelor din ţară, in lucrarea de faţă ne-am pus proble­
ma obţinerii unui ser standard propriu, testării acestuia, verificării acu­
rateţei tehnicii de determinare in condiţiile date şi a ameliorării proce­
deului de calcul. 

Material şi metodă 

Cercetările au fost efectuate pe 135 donatori de sînge sănătoşi, re­
partizaţi in 3 loturi, cu metoda clasică Mancini cu unele adaptări pro­
prii, rezultatele fiind prelucrate cu un computer Olivetti. S-au utilizat 
imunoplăci cu 0 de 52 mm, in care s-a turnat agarul Noble-Difco 1,25 °.'o 
in tampon veronal.'medinaliTris la pH 8,6 ,. = 0,05 în cantitate de 3 ml/ 
imunoplacă. Antiserurile specifice au fost in prealabil incluse în agar în 
cantităţi definite pentru aceeaşi imunoplacă, respectiv acelaşi lot inves­
tigat. Cu micropipeta Partigen s-a pipetat în godeuri al căror diametru 
era de 2,4 mm cite 3 .ul de ser. 

Pentru testarea IgG, serurile (standard şi de cercetat) se diluează 
1/10, pentru dozarea IgA şi IgM se utilizează ser integral. Ca reactanţi 
imunitari s-au folosit serurile imune monospecifice anti-lgA, anti-lgG şi 
anti-lgM livrate de Institutul Cantacuzino, serul uman standard preparat 
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de noi prin amestecul in cantităţi egale al serurilor de donatori, serul 
standard Behring precum şi serurile individuale ale persoanelor testate. 
Atît serul standard cit şi serurile de cercetat au fost introduse in godeu­
rile aceleiaşi imunoplăci. După 50 de ore pentru IgA şi IgG, respectiv 
după 72 de ore pentru IgM se citesc prin proiecţie şi separat cu rigla 
Partigen diametrele discurilor de precipitare. Datele obţinute sînt prelu­
crate statistic utilizîndu-se testul "t" al lui Student. 

Rezultate şi discuţii 

Procedeul descris de Mancini şi colab. pe care l-am aplicat în labo­
ratorul nostru se bazează în principiu pe relaţia dintre suprafaţa inelului 
de precipitare şi timpul de difuziune - mărimea suprafeţei fiind depen­
dentă de rădăcina patrată a timpului. 

Particularitatea caracteristică a acestui procedeu rezidă in faptul că 
unul din reacfanţii imunitari difuzează radial in gelui care încorporează 
celălalt reactant. Se produce astfel de la inceputul difuziunii antigenului, 
introdus în godeu, un complex antigen-anticorp care se solubilizează, 
reacţia decurgînd în zona excesului de antigen, atingindu-se ulterior după 
un timp suficient în zona de echivalenţă punctul final al difuziunii. 

In acest moment, suprafaţa inelului de precipitare este proporţională 
cu concentraţia antigenului, ceea ce rezultă din ecuaţia empirică a lui 
Mancini: 

n R 2 = K 1 QA~ + So1 (1) 
unde K1 este o constantă de proporţionalitate, Q - concentraţia de 
antigen, iar So1 - suprafaţa godeului (" r2). 

Ulterior Becker (1), plecînd de la definiţia titrului antiserului confir­
mă observaţiile lui Mancini şi obţine ecuaţia care stabileşte relaţia din­
tre diametru! inelului de precipitare şi concentraţia de antigen: 

4 VA, 
PT;th 

(2) 

in care D - diametru! precipitatului (mm); V Ag - volumul de antigen 
utilizat (141); P-% de antiser in gel (mli100 ml); T - titrul anticorpului, 

exprimat prin raportul T = _Qv~~ unde QA, este cantitatea de antigen 
As 

(mg) iar V As - volumul de an ti ser (mi); titrul exprimă astfel cantita­
tea de antigen în mg care este precipitată de un volum dat de antiser; 
h - înălţimea gelului (mm); CA, - concentraţia de antigen (mg/100 
ml); d = diametru! godeului (mm). 

Intrucit produsul PT din ecuaţia stabilită de Becker este expresia 
matematică a concentraţiei de anticorpi (mg/100 mi agar) am introdus 
acest parametru in ecuaţia respectivă. Relaţia (2) se poate scrie atunci 
sub forma: 

D2= 
4
V ~ -

1
- { CA1 + d)2 (3) sau D2-d2- -tV AJ · -

1-- · CA, (-t) 
r. h CAc ::h CAc 

Deoarece relaţia lui Becker este valabilă atit pentru serul standard 
cit şi pentru serul de cercetat, dat fiind identitatea condiţiilor experi­
mentale de imunodifuziune, putem scrie: 
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unde D, şi C As, reprezintă diametru! inelului de precipitare respectiv 
concentraţia imunoglobulinelor din proba standard, iar D P şi CAţP dia­
metrul corespunzător respectiv concentraţia imunoglobulinelor din proba 
de cercetat. 

Făcînd raportul celor două relaţii membru cu membru obţinem· 

CA,, poate fi concentraţia de imunoglobulină a unui standard OMS, 
Behring, a altui standard internaţional a etalonului convenţional obţinut 
în laboratoarele proprii prin amestecul serurilor donatorilor sănătoşi sau 
a unei probe cunoscute determinată faţă de un standard internaţional. 

Considerînd concentraţia fiecărui izotip din serul etalon, obţinut de 
noi. egală cu 100 de unităţi convenţionale (U) relaţia (5) devine: 

2 
D -d2 

s 

100 u (6) 

Intrucit expresia D~-d2 se poate calcula pentru fiecare valoare a lui 
D (d fiind constant), concentraţiile de Ig ale serului de cercetat expri­
mate in U pot fi redate pe baza relaţiei deduse de noi din ecuaţia lui 
Becker sub formă de tabel. 

Exprimarea convenţională a rezultatelor în unităţi prezintă un deo­
sebit interes practic. De fapt, pentru a controla rig~area exprimării in 
mg a Ig, centrul de referinţă al OMS a solicitat unui număr de 10 labo­
ratoare de prestigiu internaţional să dozeze Ig unui ser selecţionat uti­
lizind propriile lor etaloane. Studiul a relevat existenţa unor diferenţe 
mari între valorile obţinute, raportul între valorile cele mai joase şi cele 
mai ridicate fiind de 2,2 pentru IgG, 3,2 pentru IgA şi 5,0 pentru IgM. 
Utilizînd etalonul de referinţă internaţional stabilit de OMS (actualmente 
serul 67.'86 al OMS) raportul respectiv tinde către unitate (1,36 pentru 
IgG, 1,17 pentru IgA şi 1,31 pentru IgM). 

Limitele de variaţie fiziologică ale Ig găsite de noi şi intervalele de 
siguranţă ale concentraţiei medii de Ig serice teoretic posibile la indivizii 
normali sînt prezentate în tabelele nr. 1 şi 2. 

Datele obţinute în laboratorul nostru concordă cu valorile exprimate 
în mg% publicate în literatura din ultimul deceniu de 22 de autori di­
feriţi şi al căror comentariu critic a fost făcut de Grabn.er şi colab. (5). 
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'l'abelul nr. J 

Limitele fiziologice ale concentraţiei imunoglobulinelor serice 
la donatotl sănătoşi (U/100 mi) 

lg 

IgA 
lgG 
IgM 

p 

0,05 
0,05 
0,05 

72,46 < Xj < 128,38 
80,87 < Xj < 119,27 
56,39 < Xj < 145,41 

Tabelul nr. 2 

Intervalele de siguranţă ale concentraţiei medii a imunoglobullnelor serice 
la donatori sănătoşi IU.100 mi) 

- ----------
Ig GL p xp 

-------
l&A 132 0,05 97.97 < ip < 102,87 
lgG 129 0,05 98,37 < ip < 101,77 
lgM 134 0,05 97,u4 < xp < 104,77 

------

Intervalele de siguranţă menţionate sînt o expresie a stabilităţii sta­
tistice a mediilor izotipurilor studiate la scara întregii populaţii şi atestă 
veridicitatea limitelor de variaţie fiziologică ale Ig la indivizii testaţi. 

Etalonarea serului utilizat de noi ca sistem de referinţă printr-un 
standard internaţional, permite stabilirea factorului de conversiune, com­
pararea şi interpretarea datelor privind modificările patologice ale con­
centraţiei serice de imunoglobuline. 

Concluzii 

1. Serul uman standard preparat de nm m laborator din amestecul 
in cantităţi egale al serurilor de donatori sănătoşi, poate fi utilizat în de­
terminarea cantitativă cu procedeul Mancini a Ig serice cu rezultate re­
productibile, avînd avantajul deosebit al accesibilităţii sale. 

2. Substituirea în ecuaţia lui Becker a produsului PT cu C Ac şi 
&bţinerea unei ecuaţii derivate prin considerarea diferenţei patratelor 
diametrelor şi a raportului dintre ele. permite calculul concentraţiei de 
Jg în condiţiile unor antiseruri cu titruri diferite. 

3. Exprimarea rezultatelor in unităţi convenţionale (U) facilitează 
evaluarea, vehicularea şi interpretarea datelor privind modificările fizio­
logice şi patologice ale concentraţiei serice de imunoglobuline. 

So.rrit la rf>dacJie: 26 iuliP 1977. 
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RELATION DERIVED FROM BECKER'S EQUATION USED IN THE 
QUANTITATIVE ASSAY OF SERUM IMMUNOGLOBULINS 

The standard human serum prepared by the authors in laboratory from the 
pooled sera in equal amounts from healthy donors may be used in the quantitative 
determination of serum Ig by Mancini's method with reproducible results, having 
the special advantage of its accessibility. The substitution of product PT with CAc 
and the new equation derived by considering the difference of the squares of dia­
meters and the ratio between them allows Ig calculation under the conditions of 
certain antisera with different titres. The formulation of the results in conventio­
nal units (U) facilitates the evaluation and interpretation of the data conceming 
the physiological and pathological modifications in the serum concentration of 
immunoglobulins. 

Disciplina de anatomie umană (cond.: prof. dr. T. Maros doctor-docent, 
membru corespondent al Academiei de ştiinţe medicale) a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

GH. MARINESCU, PROTAGONIST AL CERCETARII INTEGRATIVE 
MORFOCLINICE 

dr. T. Maros 

O retrospectivă in trecutul nu prea îndepărtat al medicinei româneşti 
ilustrează valoarea spirituală a unor mari creatori de şcoală, care au exer­
citat o puternică înrîurire asupra erei pe care o trăim, scoţînd la iveală 
adevăruri pure şi imuabile, datorită concepţiei materialist-dialectice pe 
care o împărtăşeau pe deplin. 

Poate nici una dintre ilustrele figuri ale medicinei universale n-a 
intruchipat atît de expresiv linia cercetării corelative morfoclinice, ca 
savantul român Gheorghe Marinescu (1863-1938). Despre clinicianul Gh 
.Warinescu, fondatorul şcolii româneşti de neurologie, s-au scris numeroase 
studii şi volume jubiliare, mărturii ale veneraţiei cu care posteritatea 
cinsteşte amintirea acestui mare om de ştiinţă. Nu în suficientă măsură 
se insistă însă asupra faptului, că Marinescu a rămas toată viaţa un pa­
sionat al studiilor histologice şi histopatologice, introducînd în aceste do­
menii puncte de vedere originale. 

Lucrînd aproape un deceniu în prestigioasa clinică de la Salpetriere, 
Gh. Marinescu îşi fundamentează evoluţia sa de neurohistolog, care i-a 
creat faimă in epoca de plin avint al acestui nou domeniu de căutare. 
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Atenţia sa a fost îndreptată asupra patologiei celulei nervoase, pornind 
de la aspectul normal şi reacţiile fiziologice ale neuronului, spre analiza 
modificărilor acestuia in cele mai variate afecţiuni ale sistemului nervos, 
creind un izvor nesecat de inspiraţie, meditaţie şi experimentare. 

Cum a ştiut profesorul Gh. Marinescu, clinician cu o reputaţie mon­
dială arhicunoscută, să rămînă in acelaşi timp histolog şi histopatolog 
pînă la apusul vieţii sale, nu este greu de explicat pentru cei ce au in­
cercat să descifreze intimitatea proceselor vitale. Prospeţimea sa intelec­
tuală şi enorma-i forţă de muncă, animată de focul sacru care ardea în 
el pentru a pătrunde tainele structurilor nervoase, au fost premisele mun­
cii sale neobosite anatomo-clinice. apoi funcţional-biochimice. 

Aproape sincron cu începutul activităţii sale, metoda Nissl revoluţio­
nează la timpul său studiul histologiei fine a sistemului nervos, permi­
tind in mina ingeniosului cercetător să postuleze rolul corpusculilor Nissl 
ca centri ai energiei nervoase, dîndu-le numele generic de "kinetoplas­
mă". Morfologia lor a format obiectul a numeroase şi minuţioase studii 
Sntreprinse de savantul român, care reflectă măiestria şi spiritul său pă­
trunzător de observaţie. Faptul că aceste elemente citoplasmatice sint 
echivalentul unei organizări Iizico-chimice, caracteristice neuronului de 
un anumit tip morfofiziologic, a fost intuit de Marinescu şi confirmat 
apoi in era histochimiei şi microscopiei electronice. Modificările tigroi­
dului şi - mai ales - cromatoliza neuronală, atit de amănunţit apro­
fundate de Matinescu de pe poziţii materialiste, deschideau un nou ca­
pitol în cunoaşterea modalităţilor reactive ale structurilor nervoase. 

De aici numai un pas il despărţea de ingenioasa descoperire a rege­
nerării funcţionale a celulei nervoase şi de formularea tezei asupra ac­
tiunii trofice a neuronului. 

Maiestuosul edificiu al neuronului, ce se înălţa falnic in primii ani 
ai secolului nostru, îşi lărgea temelia prin datele referitoare la reţeaua 
neurofibrilară, furnizate de noile metode de impregnare ale lui Cajal şi 
Bielschowsky. Particularităţile topografice ale acestei reţele, hipertrofia 
neurofibrilară dependentă de schimbările de temperatură, de tulburările 
de nutriţie, evidenţiabilă şi în diferite stări de intoxicatie, au fost des­
crise prima oară de Gh. Marinescu. El susţinea semnificaţia biologică con­
siderabilă a acestor structuri in cadrul neuronului, dar nu in complexi­
tatea întregului sistem nervos, aşa cum afirmau Bethe şi Apcithy. 

Gh. Marinescu a fost întotdeauna un adept convins al teoriei neu­
ronale, idei ce şi-au găsit exprimare in lucrările sale consacrate embrio­
genezei neuronului şi regenerării fibrelor nervoase. care I-au clasat prin­
tre cei mai buni cunoscători ai acestui proces biologic. Acad. D. Miskolczy, 
elevul lui Ramon y Cajal, il situează pe Marinescu printre fondatorii teo­
riei neuronale, scoţînd în evidenţă contribuţiile sale cu privire la "unita­
tea trofică şi patologică" a neuronului, sintetizate în monumentala sa 
monografie "La cellule nerveuse". 

Creşterea fibrelor nervoase regenerate în reţeaua sincitiului schwan­
nian (denumită de Marinescu "celule apotrofice") în concepţia savantu­
lui român este determinată de variaţii ale tf':lsiunii superficiale ŞI mso­
ţită de modificări electrice, respectiv ale catalizatorilor din celulele 
Schwann. 
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Prin studiile privind regeneran.:a nervoasă, alături de marele histo­
log spaniol Ramon y Cajat, Gh. Marinescu se afirmă ca unul din prota­
goniştii neurotropismului, intr-o epocă cind histochimia şi biofizica abia 
se conturau. 

Lansează ideea că degenerescenţa fib1·ei nervoase este un proces en­
zimatic, iar prin experimentări laborioase pe culturi de ţesut demonstrea­
ză rolul factorului apotrofic în progresiunea fibrelor neoformate. Reac­
~ia la distanţă a pericarionului, rolul celulei nervoase ca centru trofic, 
neurotroficitatea ca fenomen general au stat in centrul preocupărilor de 
ordin citobiologie ale lui Gh. Marinescu, cărora Jules Soury le-a dat cali­
ficativul de "idei geniale". 

In tot cursul activităţii sale Gh. Marinescu a cultivat cu acelaşi en­
tuziasm atît clinica, cît şi laboratorul. Constatările şi observaţiile făcute 
la patul bolnavului găseau întotdeauna explicaţie şi confirmări prin cer­
cetări histo-fizio-patologice de laborator. Transformările regresive sufe­
rite de celula nervoasă bolnavă şi cele progresive ale gliei satelite I-au 
condus pe Marinescu la ideea unei acţiuni fagocitare a acestora din urmă. 
crcînd astfel noţiunea de neuronofagie, devenită azi clasică. ln acest sens 
Gh. Marinescu, alături de Niss!, Spielmeyer şi Bielschowsky, se situează 
in rindul savanţilor care au pus bazele clasificării leziunilor neuronale, 
constituind azi fundamentul interpretărilor morfopatologice din lumea 
întreagă. 

Veşnic căutător de d1·umuri noi, prin observarea atentă a metamor­
fozelor celulelor ganglionare, Gh. Marinescu demonstrează ciclul vital li­
mitat al celulei nervoase, considerînd că senilitatPa se bazează pe meca­
nisme chimico-coloidale. 

Investigaţiile referitoare la ariile temporale pun intr-Q lumina nou<l 
rolul acestui cimp cortical în procesul de asociaţie a cuvintelor şi de me­
morizare, iar noţiunea de "paliometrie" introdusă de el in te1minologia 
ştiinţifică s-a păstrat pînă in timpurile noastre. 

Opera lui Gh. Marinescu, elev şi colaborator al marelui Babeş, ilus­
trează cu pregnantă că metodologia complexă de cercetare (raportată la 
posibilităţile timpului), îmbinată cu observaţia clinică într-un larg orizont 
de viziune, este unica direcţie care poate să scoată la iveală adevăruri 
noi. Clinica a beneficiat din plin de pe urma progresului impetuos al 
histopatologiei nervoase la noi în ţară. al cărui larg ecou internaţional 
a fost asigurat de activitatea neobosită a acestui ilustru savant, de fac­
tură claude-bernardiană, înzestrat cu o uluitoare flexibilitate spirituală. 

Făcînd abstracţie de studiile consacrate celor mai variate aspecte 
ale patologiei nervoase. efectuate împreună cu Parhon, Minea, State-Dră­
qănescu, Goldstein, Ionescu-Siseşti, Crăciun şi alţi iluştri reprezentanţi 
ai neurologiei româneşti, în ciuda lărgirii sferei sale de preocupări, 
Marinescu a revenit totdeauna la cercetarea corelativă, anatomo-clinică, 
a structurilor nervoase. Nu poate fi vorba de un simplu "on revient tou­
jours" dictat de nostalgia anilor tinereţii, ci de crezul imuabil al unui ca­
racter dirz, pentru care "ştiinţa insemna frămîntare, chin creator perpe­
tuu pentru aflarea adevărului, şi nu drum bătătorit şi comod". aşa cum 
declară A. Kreindler, unul din elevii săi. 

Marinescu a privit dinamic celula nervoasă. in condiţiile in care ac­
tivităţile sale de ordin reacţionai şi defensiv duc la vindecare sau eşuea-
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:t.ă. A privit neuronul in complexitatea sa metabolică, arătînd că celula 
nervoasă condiţionează reacţii în nevroglia vecină. A stabilit criterii de 
semnificaţie şi intensitate corelativă a modalităţilor histopatologice din 
textura nervoasă, subliniind diversitatea lor. A intuit fenomenele com­
plicate, ce se petrec în intimitatea organizării coloidale a celulei nervoase, 
1mprimîndu-le un sens mai larg de interpretare biologică. Pe drept cuvînt 
poate fi considerat ca iniţiatorul cercetărilor enzimologice in s.n.c. 

Şirul acestor exemplificări ar putea fi continuat pe zeci de pagini, 
aşa încît pe bună dreptate afirmă Spielmann şi Csiky într-o lucrare de­
dicată şcolii româneşti de neurologie că "nu există pe plan mondial tra­
tat modern de neurologie. C'are să nu citeze multiplele investigaţii ale lui 
Marinescu". 

Opera lui Gh. Marinescu - cum a caracterizat-o C. I. Parhon -
"este din cele fără de moarte, şi toţi cei în stare să înţeleagă frumuseţea 
şi utilitatea ştiinţei îi vor purta totdeauna recunoştinţă". • 

Sosit la redacţie: 15 noiembrie 1977. 

Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. d1·. C. Dudea doctor in medicină) 
rtin Tirgu-MuT~ 

EFECTl.iL TRATAMENTULUI CU CLOHBRAT 
!\Sl"PR.'\ ACTIVITATII FACTORULUI-! TROMBOCITAR INAINTE 

ŞI mjpA INCARCAREA CU LIPIDE 

dJ". C. Dudea. dr. I. Kitor, dr. Eva Kotay, M. Hca 

Efectul Clofibratului se extinde asupra mai multor procese biochi­
mice şi fiziologice. Intervine în metabolismul lipidelor (5, 7, 8, 9, 12, 14, 
17, 20, 21), facilitează efectul tiroxinei, al hormonului antidiuretic şi al 
insulinei în condiţii patologice (14). Modifică echilibrul sistemului de coa­
gulare. reduce cantitatea necesară de medicamente administrate în sco­
pul prevenirii trombozelor (11, 18). 

Clofibratul s-a dovedit a fi eficient în prevenii·ea primară a bolilor 
<:ardiovasculare, independent dacă se modifică sau nu lipemia şi este mai 
puţin eficient în cea secundară. chiar dacă a scăzut lipemia (23, 24). Avînd 
in vedere efectele multiple ale Clofibratului şi particularitatea eficienţei 
privind prevenirea bolilor şi eomplicaţiilor cardiovasculare, în cadrul unor 
investigaţii mai ample. am studiat efectul tratamentului cu Clofibrat asu­
pra trombocitelor. ln lucrarea de faţă sint prezentate datele obţinute cu 
privire la efectul Clofibratului asupra activităţii factorului 4 trombocitar, 
care, după cum s-a dovedit in ultimul timp, aparţine proteinelor bazice 
trombocitare cu un rol deosebit de important in aterogeneză . 

. \faterial şi metodă 

La un numâr de 21 de bolnavi cu cardiopatie ischemică s-a adminis­
trat Clofibrat 3 g pe 7.Î. timp de Il zile. Inainte $Î după tratament. s-a prac-
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ticat testul de încărcare cu lipide, administrîndu-se bolnavilor un prînz 
conţinînd 50 g unt, 80 g smintină, 100 g piine şi ceai. Inainte şi la o oră 
după prinz, s-a recoltat singe, din care s-au izolat trombocitele pentru 
testări biochimice. Trombocitele s-au omogenizat cu Triton X 100 0,1%, 
după care concentraţia omogenizatului s-a adus la o valoare de 0,5% de 
proteine. Activitatea factorului 4 trombocitar s-a determinat cu metoda 
lui Raby. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele obţinute sint prezentate în fig. nr. 1 şi indică UJ-mătoarele 
aspecte: 

2o 
~ 
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Fiu. nr. 1: Efectul tratamentului cu 
Clofibrat asupra activităţii factoru­
lui 4 trombocitar. Activitatea facto­
rului inainte (1, 2) şi după (3, 4) 
tratamentul cu Clofibrat, inainte (1 
3) şi după (2, 4) încărcarea cu lipi-

rle-t 1 13 0.0~ > p > 0.025 

Activitatea factorului 4 trombocitar 
prezintă o diminuare statistic semnifi­
cativă după un tratament de 8 zile cu 
Clofibrat (fig. nr. 1). lncărcarea cu li­
pide, care conţin cantităţi mai mari de 
acizi grasi cu număr mediu de atomi de 
carbon. dt>clanşează o degranulare trom­
bocitară. In consecinţă, la o oră după 
consumarea lipidelor, trombocitele cir­
culantP prezintă o activitate scăzută. a 
compcnenţilor trombocitari care se eli­
berează din ele în cadrul reacţiei de 
degranulare (factor 4 trombocitar, fac­
tor 3 trnmbocitar. fosfataza acidă. inhi­
bitoml trombocitar al tripsinei ş.a.). 
După cum am arătat in alte lucrări (4a. 
4b), în asemenea condiţii în sîngele cir­

culant apar cantităţi crescute de monome1·i de fibrină. indicînd o coagu­
lare intravasculară diseminată. decelabilă prin teste de laborator. 

După tratamentul cu Clofibrat. ingerarea lipidelor nu mai este ur­
mată de reacţia de degranularP de aceeaşi intensitate (fig. nr. 1), indi­
cind un răspuns mai atenuat la acţiunea factorului de risc hiperlipemic. 

Diminuarea activităţii factorului 4 trombocitar şi reacţia mai ate­
nuată după tratamentul cu Clofibrat. pot fi interpretatP numai in lumina 
datelor privind rolul acestui factor în diferite procest•. 

Factorul 4 trombocitar este un component al proteinelor bazice trom­
bocitare şi apare în cantităţi mici in fracţiunea citomembranelor; o trei­
me din activitatea totală a factorului apare în fracţiunea solubilă, iar 
două treimi apar in fracţiunea granulelor. mai cu seamă a celor dense, 
care conţin şi factor 3, respectiv adeninnucleotide (2). Un număr de 10; 
trombocite neutralizează 0,02-0,04 U heparină. iar omogenizatul trom­
bocitar 0,06 U, ceea ce dovedeşte că in cursul degranulării trombocitelor 
nu se eliberează in intregime acest factor (6). Proteine bazice similare, 
eu efect antiheparinic, se mai eliberează şi din alte celule. din hematii 
şi din lizozomii granulocitelor neutrofile (13). 

Eliberarea factorului 4 trombocitar se realizează în cursul degranu­
lării trombocitelor (4). 

Factorul 4 trombocitar neutralizează efectul heparinei atît in reacţia 
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de transformare a fibrinogenului in fibrină, cît ŞI m acţiunea hipolip~c·­
miantă. Proteinele bazice trombocitare. care au şi o activitate antihepari­
nică, localizate in granulele trombocitelor, măresc permeabilitatea vas­
culară in mod bifazic. Efectul acut, care apare la 15', poate fi blocat prin 
antihistaminice. In acest caz, apare un edem perivascular şi dilatarea 
venulelor. Efectul tardiv, apărut după 3 ore, nu poate fi blocat prin anti­
histarninice. Reacţia tisulară se caracterizează printr-o infiltraţie leuco­
citară (10). Aceste date experimentale sugerează că proteinele bazice eli­
berate din plachetele umane prin degranulare, măresc permeabilitatea 
membranelor, fapt observat cu regularitate in perimetrul trombilor 
murali. 

Aceste proteine bazice trombocitare determină degranularea trom­
bocitelor şi granulocitelor bazofile, participă la formarea substanţelor cn 
<·fect chemotactic in ţesuturile in care s-a declanşat degranularea (3). 

Proteinele bazice joacă un rol important in agregarea plachetară (15), 
producind modificări importante ale sarcinilor electrice ale membranei 
celulare (19). 

Proteinele bazice trombocitare formează complexe macromoleculare 
nu numai cu heparina, dar şi cu lipoproteinele. Dacă aceste complexe se 
formează in pereţii arterelor, se blochează procesul prin care lipoprotei­
nele pătrunse in ţesuturile subendoteliale sînt drenate in spre căile Ilm­
fatice, contribuind astfel la acumularea cantităţilor crescute de lipide în 
aceste zone ale pereţilor arteriali (16) 

O altă acţiune importantă a proteinelor bazice lizozomiale ar fi de­
danşarea migrării şi proliferării sub endoteliu a celulelor musculare ne­
tede, proces, care in lumina datelor mai recente joacă un rol central in 
formarea plăcilor aterosclerotice (13 a). 

Avînd in vedere aceste efecte complexe ale porteinelor bazice trom­
bocitare localizate in granulele trombocitelor, se explică efectul favorabil 
al diferitelor medicamente asupra proceselor declanşate şi susţinute de 
l'le. Blocarea eliberării proteinelor bazice trombocitare de către aspirină. 
-;au diminuarea cantităţii existente în trombocite de către Clofibrat, are 
in fond aceleaşi consecinţe asupra unor procese care au loc in singele 
l'irculant sau in pereţii arterelor. 

Din cercetările noastre reiese că tratamentul cu Clofibrat nu pro­
duce numai o diminuare a cantităţii de factor 4 trombocitar, ci determină 
o schimbare a reactivitătii trombocitelor la actiunea factorului de risc. 
care este hiperlipemia. 

So.~it la redacţie: 3 octomhrie 1977. 
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EFFECT Ot CLOt'IBRATE l'REATMt:NT ON THI-: ACTIVI'n· Ot' THROMBOCYI'E 
FACTOR 4 BIEFORE :\ND AFTER INDllCF.D .o\UMENT.o\R'\' LIP.o\EMIA 

In 21 ischaemic cardiopathy cases. a study was made regarding the effect of 
Clotibrate treatment (3 g daily, for 8 days) on the activity of thrombocyte factor 4, 
<lll well as on the modification of thrombocyte reactivity in the lipid tolerance test. 
Duling Clofibrate treatment, the activity of thrombocyte factor 4 is reduced signi­
ficantly from the statistica) point of view in the thrombocytes (0.05 > p > 0.025). 
1'he reaction of factor 4 release induC'E'd b,· lipid inJ!'Mtion is morf:' attenuated <\(te•· 
Clofibrate treatment. 

Clinica de ortopedie traumatologie şi chirurgie infantilă 
(cond.: prof. dr. I. Szava. doctor in mE'dictnă) 

TEHNICI OST.EOPLASTICE .FOLOSITE IN CHIRliRGIA ONCOLOGICA 
PENTRlT REMEDIEREA !\IARILOR DISCONTINl~ITAŢI 

POSTREZECŢION ALE 

dr. J. Szciva, d1·. C. Ciugudean, dr. T. Kall6, Z. Opriş, 
M. Stoica 

Imbinarea securizată a obiectivului .,vital" cu cel .,funcţional" consti­
tuie dezideratul fundamental şi problema cheie a rezecţiilor locale în 
oncochirurgia scheletală. 

Dacă stadializarea evoluţiei şi o acceptabilă delimitare a graniţelOI' 
siguranţei de eradicarc ne permite deschiderea căii pentru extinderea 
domeniului exerezelor locale, inerenta augmentare a sacrificiului tisulat· 
<'l"f'C'3Ză conditii an ... tomice greoaie pt>ntru actul reconstructi\'. 
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Probleme deosebite ndică astfel remedierea importantelor disconti­
nuităţi scheletale, cu o netă tendinţă de instabilitate postreconstructivă, 
cum e cazul neoplaziilor aflate în stadiul II-A, unde eradicarea reclamă 
lmeori - in funcţie de extinderea "zonei" hipervascularizaţiei endoperio­
stale" - îndepărtarea chiar subtotală a osului interesat. Aceasta, realizată 
cu extirparea simultană a anturajului musculo-articular şi ridicarea elec­
tivă a muşchilor căzuţi prin ariile lor de emergenţă în sfera invaziei imi­
nente, merge desigur în dauna calităţilor patului receptor. care oferă ast­
fel doar modestP conditii dP revascularizatie - integrarea osteogrefelor 
implantate. 

La substituirea defectelor de continuitate e de dorit. ca grefonul sli 
preia cît mai devreme rolul static al segmentului interesat. Aceasta im­
pune alegerea şi folosirea. de la caz la caz, a unui material substitutiv de 
volum şi arhitectonic adecvată realizării scopului urmărit. Un numă1· 

semnificativ de observaţii ne-au încurajat să afirmăm că procesul de re­
structurare-integrare decurge într-un ritm mai accelerat şi în condiţii 
mult mai favm·abile, cînd amplasarea pe loc a transplantului realizează 
o continuitate traiectorială între el şi capetele osoase receptoare. Nece­
sitatea creării unui contact solid şi pe o suprafaţă cit mai mare între gre­
Ion şi capetele receptoare, asigurarea unor condiţii optime de revascula­
rizaţie dinspre părţile moi din jur, utilizarea materialului străin minim 
necesar fixării pe loc a transplantului. constituie normele tehnice de bază 
ale unui asemenea act restitutiY. 

Locul preferenţial de recoltare îl constituie faţa anteromedială a ti­
biei, sediu care ne permite prelevarea, fără consecinţe semnificative. a 
unor grefe chiar de lungimea şi lăţimea totală a acestei arii, ridicat even­
tual după nevoie din ambele tibii. Utilizarea dublelor sau triplelor grefe 
ne-a oferit ocazia de a constata o restructurare-integrare mult mai ra­
pidă decît în cazul autotransplantelor masive. Observaţiile au arătat d<' 
altfel că în asemenea situaţii - în intervalul cuprins între 6 şi 16 luni 
- am putut înregistra o amplă osteoproducţie concentrică. cu îngroşai-e.! 
apoziţională şi tendinţă care contopea puntea transplantelor şi a bontu­
rilor receptoare într-un segment scheletar solid, de configuraţie tubuli­
formă, perfect adecvată solicitărilor statico-locomotorii. 

Printre indispensabile gesturi tehnice enumerăm: a) folosirea obliga­
torie a fierăstrăului electric, in loc de daltă şi ciocan; b) dimensionarva 
convenabilă a materialului biologic substitutiv, în grosime şi lungim<' 
corespunzătoare segmentului rezecat, plus 6-8 cm, aceasta pentru asi­
gurarea unor suprafeţe bune de contact cu bonturile receptoare; c) crea­
rea unor locaşuri şi suprafeţe osoase rcceptoare de sprijin, adecvate soli­
clei angrenări a grefoanelor, in vederea reducerii la minimum a necesa­
rului metalic de osteosinteză: d) decartilaginarea suprafeţelor articulare. 
unde e cazuL urmată de ridicarea unor lame de spongioasă, pentru a ob­
ţine materialul biologic plastic care se va plasa în jurul capetelor ost81.'­
sintetizate cit şi în spaţiul dintre grefe: e) înglobarea perfectă a segmen­
tului scheletal reconstruit în musculatura existentă cu învelişul său fas­
cial, ceea ce va suprima deodată şi posibilitatea colecţiilor serohematict· 
in jurul osteoplastiPi: f) dn>najul. prin sifonaj ori aspiraţie de 24-4R ore· 
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~ atelarea externă perfectă pînă la consolidare (aprox. 14-16 săptămîni 
cel puţin), odată cu asigurarea unui regim glucidoproteic. aport vitami­
nic şi medicaţie proteinoanabolizantă. 

Din domeniul de aplicare a principiilor arătate, vom prezenta sche­
matic şi cu scop exemplificativ cîteva din tehnicii~ folosit~ cu succes in 
practica clinicii. 

Pentru regiunea genunchiului au fost preconizate două alternative 
tehnice: 

La prima, grefonul axial, în lungime şi grosime corespunzătoare estt: 
format din felia sagitală a epimetadiafizei juxtarezecţionale a femurului 
ori a tibiei; cel auxiliar în schimb din latura anteromedială a tibiei opu­
~. ambele plasate pe loc conform schemei din fig. 1 a, b. 

® 
1 

' 
' 1 

A doua alternativă, rea­
lizează reconstrucţia prin aso­
cierea unei grefe, prelevate 
din tibia opusă lamboului 
masiv, obţinut prin despica­
rea sagitală a tibiei ori a fe­
murului homolateral rezec­
ţiei şi bascularea capătului 
său diafizar spre bontul de 
rezecţie. in felul ilustrat dt> 
fig 1 c. 

La rest1 tuţia defectului 
după rezecţia lărgită ori sub­
totală, am folosit două felii 
de grefe tibiale, plasate in 
"T". Partea orizontală a "T"­
ului reconstituia faţă poste­
rioară a osului, cea verticală 
privea înainte. capetele în­
fipte fiind intr-o lungime de 
2-3 cm in locaşurile respec­
tiv jgheaburile pregătit~:! 
prealabil in bonturile restan­
te ale osului şi fixate cu cîte 
un şurub ori sîrmă, conform 
-.chemei din fig. 2 a. 

Fig. nr. 1 La rezecţia jumătăţii pro­
ximale a humerusului, pun­

tea osoasă rigidă între omoplat 1;i bontul umerat distat a fost creată dt> 2 
~refoane tibiale opuse, paralel (vezi fig. 2 b). 

In domeniul de reconstrucţie a defectelor postrezecţionale din regtu­
"ea femurului proximal, am optat pentru următoarele tehnici: 

- Cind am fost nevoiţi să îndepărtăm jumătatea proxi.mală, prin 
dezarticularea capului femural, discontinuitatea scheletală a fost reme­
diată prin felii tibiale, aşezate în "L•. Partea orizontală a "L•-ului a foSt 
plasatA in continuitatea feţei mediale, cea verticală in schimb, reconsti­
tuia faţa postPrioară a metadiaflzei femurale fiute 'N>lid prin şurub, tn 
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locaşunle bontului rezecţional 
distal; Capetele proximale ale 
acestor grefe înfipte fiind adînc 
în masivul supraretroacetabular 
al coxalului, după preabila în­
depărtare a cartilajului cotiloi­
dian. Consolidarea-integrarea 
grefelor permit reluarea mersu-
lui; solicitările mecanice de la 
nivelul zonei de implantare -
în conformitate cu observaţiile 
noastre - condiţionează de re-
gulă instalarea unei fracturi 
transversale "Stress" şi forma- @ 
rea unei pseudartroze solide, ce 
oferă un sprijin şi mobilitate 
locomotorie adecvată (fig. 3 a.). 

- La varianta a doua, cînd 
e posibilă prezervarea capului 
~i a bazei colului femural, după 
restituţia defectului prin feliile 
osoase plasate în "L", se com­
pletează stabilizarea ariei ma­
sivului trohanterian printr-o 
autogrefă iliacali triunghiulară, 
in felul ilustrat de fig. 3 b. 

Coxalectomia totală, preco­
nizată de noi ca act de eradica­
re în loc de amputaţie interileo­
abdominală, constă în reinte­
grarea inelului pelvin, cu aju­
torul a două grefoane tibiale, 
care asigură, în conformitate cu 
schema din fig. 4, zona de fixa­
re femurului, sprijinit de gre­
ton şi sacru, prin intermediul 
trohanterului ascensionat. 

Ultima soluţie tehnică pe 
care ne permitem să o prezen­
tăm în această suită este gestul 
de reinserare a braţului, după 
rezecţia lntertoracico-humeralA 
respectiv scapulectomia totală. 

Suspensia şi sprijinul mem­
brului superior, cu o funcţio­
nalitate utilA le realizăm prin 
ancorarea mobilA a capului ori 
bontului humeral de coasta 
Il-III-a, prin intermediul cap­
sulei articulare prezervate ori 

Fig. nr. 2 

FiQ. nr. 3 



Fig. nr. 4 

prin fire metalice transfixiante ale bontului humeral. la care se fixează 
şi capătul distal al claviculei. 

In lucrarea de faţă am arătat unele din aspectele mai importante ale 
problematicii reconstrucţiei. domeniu care necesită încă multe perfec­
ţionări. 

Ideile şi in special tehnicile au fost prezentate cu scop informativ, 
izvorînd realmente din experimentarea rezectiilor lărgite şi verificate 
pe w1 modest material statistic, care înglobează: 9 rezectri lărgite din 
regiunea genunchiului, 2 rezecţii subtotale şi 2 segmentare întinse de 
humerus, 3 rezecţii din re~iunea femurului proxima!. 4 coxalectomii şi 6 
scapulectomii totale. 

Rezultatele, evaluate prin prisma unei perioade de observaţii între 
2-5 ani (se exceptează scapulectomia), au putut fi calificate ca bune. Am 
constatat insă 4 eşecuri, unde fractura grefoanelor, în perioada de trans­
structurare (3 la regiunea genunchiului şi 1 la femm ul proxima!) a nece­
sitat efectuarE'a unor osteoplastii ulterioare. 

Sosit la redacţie: 8 noiembrie 1977. 

OSTWPLASTIC TECII!I;HJUES USEU IN ON(OLOGICAI. Sl·RGEI!l' 
TO REMEDY GREAT POSTRI::<;F.CTIONAI. IHSCONTINUITIF.S 

The extended use of resections in erradicaling :.!<elt'l.al tumou1·s has made the 
aulhors adapt the reconstntctive tcchniques conveniL'ntly. They have summed up 
the conditions of the postreseclional medium, the stanclpoinL~ of plinciple and tech: 
nique having success in clinica! practice lnste<~d of massive haemografts, in fllOI:il 
<.:ases they have used double integral autotransplants. Together with schematu! 
illustrations. the valiants of osteoplasty used in the extended resections from 
vanous skeletal sites have been presented. In evaluating the result~ after 2-5 years, 
of 26 segmenta! resE'Ctions onlv 4 c~sE"S of ~raft frncture requiring re-illlt>rVt>tltion 
were recorded. . 
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Marosvasarhelyi Orvosi e.. Gy!Agy:;zen!szeli Intezet, Koreg6L.Segtam Tanszek. 
(vezet6: dr. Bed6 Kâroly egyetemi tanâr, az orvostudornânyok doktora), 

Udvarht>lyi K6rhăz. Gyt>I'mekl!yngyii~zati o•ztălv (vt>zeto· dr. Jaklovszky Denes) 

NEMI MIRIG\'EK SOKV ADASA 
MG+->--HIANY KOVETKEZMIDJYEK~NT 

dr. Bedo K., Balla A., Hecser L., Ser.fozo L., Schiopu M. 

A magnezium elettani es biologiai szerepet tObb szerz6 ismertette (1, 
9, 12, 15). Laborat6riumi ăllatokon vegzett kiserletek nyoman Watchont 
es Mc Cance (18), Tu.fts es Greenberg (16, 17), Duckwort es mtsai (8), 
Mac Intyre, Davidson (13), O'Dell es mtsai (14), Bunce es mtsai (5), Colby 
es Frye (7) a Mg-hiăny tiineteit irtăk le, Chipper.field es mtsai (6), Brook­
.field es mtsai (4), Hess es mtsai (9), Kashiwa (11) pedig a szervek elfaju­
lăsos jeleirol szamoltak be. 

A magnezium es a nemi mirigyek Iejlodesenek kolcsbnhatasarol szak­
irodalmi utalast nem talăltunk. csupan Belange1· es mtsai kozlik (3), hogy 
Mg-hiăny eseteben a nemi mirigvek mukodese. azaz hormon elvâlasz­
tasa csbkken. 

Dolgozatunk c~Hja a magnezium-hiany es a nemi mirigyek fejlodese 
kozotti osszefi.igges tanulmanyozllsa. 

Kiserleti attyag es m6dszer 

60 feherpatkâny-fh',kâl (melybOl 30 a kontroll) 1 himbOl es 4 nos­
tenybOl all6 5-os csoportokban 8 h6napon ât altalunk eloillitott Mg­
hianyos felszintetikus etrenden tartottunk. Az etrend (2) Mg-hiănyos s6-
kevereke a kovetkezo: kali um phosphoricum sec. 34,000 g; natri um chlo­
,·atum cr~·st. - 12.300 g; kalium chloratum cryst. - 15,500 g; ferrum 
citricum oxydatum - 0,500 g; manganum chloratum cryst. - 0,185 g; 
zincum chloratum ct-yst. - 0,150 g; cuprum sulfuricum cryst. - 0,024 g; 
acidum arscnicosum - 0,050 g: kalium jodatum - 0,002 g; calcium lacti­
cum - 37,289 g: osszesen 100,000 g plusz poritott polivitamin drazse 
(napi adag 1 db 5 patkâny n•szere). 

A fiokâk sulygyarapodasit hetente ketszer jegyeztiik. Hârom honapos 
km·ukban csoportositottuk. A kiserlet 2. es 8. h!)napjânak vegen 8-8 nos­
tenyt es 2-2 himet felâldoztunk. es meghatăroztuk a versav6 Ca. P es 
"vfl'( tartalmat mikromods7errel. Pulfrich fotometerrel. 

Ered rntinyek 

Az âllatok sulygyarapodasanak miortani kozeparanyosat az 1. tablâzat 
mutatja. 
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1. t<iblazat 
-- ------------------------ --~~-

H6nap 

Mg-hiany 

Kontroll 

X 
(J = 
Cv= 

X= 
(J = 
Cv= 

1. 

37.40 Il 
±2,12 

5,67% 

42,60 g 
±1,32 

1.00 OJo 

II. 

34,10 "' 
±5.19 

15,22% 

85,20 g 
±2.30 

2,75 OJo 

VIII. 

110,30 g 
t7,68 

6,94 OJo 

138,60 g 
±2,12 

1,53 OJo 

A fiatalabb allatok testsulyki.ilonbsege (48,1) nagyobb mint az eret­
teke (28,2 g). Ezen kivi.il es7leltiink meg szorhullâst, bOrgyulladâst P5 a 
nemek irânti kozombos viselkedest, a pârosodâs hiânyât. 

A versavo Ca, P e!'. Mg tartalma a 2. tnblazatban lâthato. 

2. tallltizat 

rn$.% 
I. h6 Il. h6 Vlll. h6 

Mg-hiiiny Kontroll Mg-hiany Kontroll Mg-hlany Kontroll 

------
X = 10,31 9,95 9,38 10,59 10,74 10,78 

Ca (J = t0,55 :r0,74 ±1.06 ±0,77 :!:0,24 ±0,51 
Cv= 5,33 7,44 11,30 7,27 2,23 4,73 

X = 7,59 5,45 7,12 6,22 8,12 6,05 
p 11 = ±0.96 ±1,6U ±0,37 ±0,35 ±1,15 ±0,64 

Cv= 12,6:> 30,45 5,20 8,31 18,79 10,58 

X = 1,50 2,50 1,49 2,24 1,53 2,26 
Mg (J = ±0.11 ±0,24 ±0,16 ±0,21 ±0,11 ±0,16 

Cv= 7.33 9.110 10,74 9,37 7.19 7,08 

A foszforszint emelkedese, a kâ.lciumszint cnyhe, ugyanakkor a mag­
neziumszint lenyeges csokkenese es:delheto, Hibb szerz6 alta! koz()}t (1, 
H, 9) adatokhoz hasonlâan. 

€szleleseink koziil kicmeljuk a nemi mirigyek hi<inyos fejlc.ideset. A 
Mg-hianyos etrenden tartott him patkănyoknâl nem fejl6dott ki teljes 
rnertekben a here es mellekhere, az erett himeknel sorvadtak a nemi mi­
:·igyek es megszunt a szaporitâshoz szi.ikseges mukodesiik. A nostenyeknel 
a meh, a peteveaetek es petefeszek elfajull\sat tapas:t.taltuk. MindPzeket 
a7: alâbbiakban szemleltetjiik. 
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3. t<iotozar 

hossz âtmer6 

17 
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ll 

8 
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BEDO K ES MTSAI: NEMI MIRIGYEK SORVADASA MG • ~-HIANY 
KOVETKEZTEREN 
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2. cib•a: Fejletlen petefeszek es meh 



BEDO K. ES MTSAI: NEMI MIRIGYEK SORVADASA MG++-HIANY 
KOVETKEZTEBEN 

3. tibra: Patkânyhere. Kontroll. :tp. szâmos herecsatornâcska. 
keves laza interstitiummal A herecsatornâk hâmja sejtdu; 

4. âbra: Patkânyhere. Mg-hianyos csoport. Kozepes âtme· 
riijii herecsatornâcskak. atrofiâs e~ feltiiniien csokkent szamu 
spennatogoniumokkal A spermatozoidâk hiânyoznak. A-, 
interstitium sejtd(•sabb kiszelesedett. helyenkent fibr6zu> 

acidofil laza transudatummal. 



A nagysâgbeli kiilonbsegek a mellekelt fenykepeken is lathatok (1. 
t'=s 2. abra); a kontroll patkanyok nemi mirigyei joval nagyobbak, mint a 
rnagnezium-szegeny etrPnden tartottake. Ezt a 4. tablazat is szemlelteti. 

here 
mellekhere 
petefeszek 

es meh 

4. tablazal 

Nt<Jn1 mirigyek sulya Nemi mirigyek sulya 
100 g testsulyra teljes testsulyukhoz 

____ v~o=n=a=tko==z=m~t~va~-------~v~is~z~onyitva __ _ 
Mg-hiănyos Kontroll Mg-hiâm·os Kontroll 

0,4861 1,3911 \.204 1 71,!> 
0.0561 0.2051 1 1781 1 486 

0.2266 lUH81 14-11 1 19;l 
----

A Mg-hiănyo~ 
es kontroll 

•ulyktilonbseg 
%-ban 

112,056 
12.640 

!>11,2110 

A nemi mirigyek hilinyos fejl6deset szovettani leletek is bizonyitjak 
(3. es ·!. abra). A Mg-hianyos etrenden tartott himek szovettani lelete: 
sorvadt here, kozepes atmerojii herecsatornacskak, atrofiăs es feltunoen 
csokkent szamu spermatogoniumokkal. A spermotozoidak hiănyoznak. Az 
interstitium sejtdusabb. kisze)e<;edett. hPlvPnkent fibrozis lathato acidofil 
l11za transudatummal. 

A lal:xll·atoriumunk altal eloâllitott felszintetikus etn~nd sokevereke 
alkalmas eger es patkany Mg-hianyos allapotanak letrehozasăra. 

A kiserleti idoszak alatt kialakulnak az ismert Mg-hiănyos ti.i.netek 
es ezenkivUI kifejezetten szembeW.no mind a ket nemnel a nemi mirigyek 
sorvadăsa, valamint csokkent es hianyos mukodese. E tenyt mind a szet·­
vt>k, mind a mikroszkopikus elfajulăsos jelek vilagosan mutatjak. 

il szerkesztosegbe erkezett: 1977. n01:em ber 17 -en. 
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.~l'ROPH\' Ot' SEXl.'AL GI.:\NDS CAUSED BY DEF'ICIENC\' OF l\11: t+ 

By using semisynthetic diet Jacking in Mg++, the authors macte investigations 
'On rats (30 with deficiency anrl 30 controls, males and females) for 8 months 
During the experiments they observed signs of magnesium deficiency described 
by others, too, and in addition to that they also pointed out the low development 
of the genital tract; as far as weight was concerned, a minus of 65.0 Ofo In the 
testicles, of 12.64 Pfo in the seminal glands and of 56.26 Ofo in the uterus and ova­
ries was found. Microscopically: seminiferous tubes with obviously reduced sper­
matogonial cell groups, with atrophic aspect; absent spermatoids; increased, thic­
kened interstitial tissue, with fibrosis, sometim~ slack acidophil transudatE' Ali 
thE'SE' prove thE' vital importan('E' of ma~nE'flium. 

Disciplina de farmaco~;nozie (cond · prof. dr. G. I:tacz, doctor lannac1st) 
5! Di~ciplina dE' farmacodinamie (cond.: conf. dr. Elisabeta Răcz-Kotilla. 

doctor farmaci<ll nil' Y M.F. din Tirgu-Mui'E'' 

HELA'fll lNTRE STRUCTURA ALCALOIZILOR INDOLICI 
DIN AMSONIA TABERN:\EMONTANA WALT. 

ŞI AC'TWNEA LOR HIPOTENSIV A 

dr. G. Rcicz, dr. Elisabeta Rcicz-Kotilla 

Primul alcaloid indolic cu acţiune hipotensivă intl'Odus in terapeu­
tică este reserpina. izolat din rădăcinile de Rauwolfia serpentina (Apocy­
naceae). Din anul 1953. de cind se utilizează in această calitate, şi pînă 
azi, îi revine un rol bine definit în tratamentul hipertensiunii arteriale 
esenţiale (4). De la începuturile folosirii terapeutice a acestui alcaloid 
mdolic se efectuează cercetări în vederea obţinerii de pl;ncipii active 
hipotensive din materie primă mai accesibilă şi cu mai puţine efecte 
secundare. Cercetările s-au extins asupra unui număr de specii aparţină­
toare familiei Apocynaceae. pornindu-se de la considerente chemotaxo­
nomice; acestea s-au dovedit utile mai ales în cadrul genului Vinca (1). 
Ranwolfia serpentina şi celelalte specii de interes terapeutic nu pot fi 
aclimatizate la noi, iar introducerea în cultură a speciei Vinca minor 
existentă şi în flora spontană a ţări1 - întîmpină dificulttiţi . 

. Din punct de vedere fitochimic genul Amsonia prezintă o serie de 
trăsături comune cu unele specii de Vinca. Atenţia noastră a fost îndrep­
tată asupra taxonului A.msonia tabemaemontana Walt. (Apocynaceae). 
de origine nord-americană. care este cultivat în Grădina botanică a insti­
tutului nostru ca plantă perenă comportîndu-se bine, fiind rezistentă la 
J;!er şi neobservindu-se pînă în prezent boli sau dăunători. 

,"VJnterinl şi metoda 

1. Alcaloizi1 indolit:i: taber:.onia şi ( +) vincadifurmina au fost izolaţi 
din frunzele de Amsonia tabernaemontana de Zsadon şi colab. (7), iar din 
tabersonina izolată din fructele plantei. autorii citaţi au obţinut prin hi-

l:./4 



drogenare catalitică (-) vincadiformina Caracterul enantiomer al vinca.­
diforminei izolate din plantă şi a celei obţinute din tabersonină rezultă 
din datele spectrale (2; 3). Cei trei alcaloizi au fost puşi la dispoziţia noas­
tră de prof. dr. Tetenyi Peter, directorul Institutului pentru cercetarea 
plantelor medicinale din Budapesta. în vederea testării eventualei acţiuni 
hipotensive (6). 

2. Acţiunea hipotensivă a fost urmărită la pisici narcotizate cu etil­
ut-etan. Soluţiile de alcaloizi au fost administrate prin vena femorală, iar 
tensiunea arterială a fost înregistrată in artera carotidiană. Factorul hipo­
tensiv este raportul dintre valoarea tensiunii iniţiale şi cea înregistrată 
după administrarea substanţelor medicamentoase (5). 

Ambii factori reprezintă valori înregistrate la cel puţin 3 animale, 
iar in caz de deosebiri mai mari de 10 ° 0 (limita de eroare a metodei) au 
fost repetate la un număr mai mare de animale (pînă la 10). 

Tn calitate de substanţă de referinţă am utilizat reserpina. 

RezuLtate 

Rezultatele sînt exprimate prin factorul hipotensiv, respectiv cel an­
tihipertensiv şi sînt cuprinse in tabelul nr. 1. 

Tabel!il nr. 1 

Acţlunea hipoten~ivă şi antihipertensivă a alcaloizilor indolici cercetaţi 

Alcaloidul 
(gr.mol.) 

Tabel'!lonia 
(336) 

<+l Vincadiformina 
(338) 

(-) Vincad1formina 
(338) 

Reserpina 
(608) 

~---- --

Factorii hipotensi vi 
in dozele de 

0.5 1,0 2.0 
(mg/kg) 

1,06 1.15 1,:l0 

1,22 1.34 1.60 

1,10 1.14 1,12 

1,25 1.66 

Factorii antihipertensivi 
in dozele de 

0,5 1,0 2.0 
(mg·kg) 

1.16 1.24 1.37 

1.32 Ui1 1,74 

1.11 1.12 1.15 

1.39 1.82 

După cum rezultă din datele cuprinse in tabelul nr. 1 cel mai pro­
nunţat efect hipotensiv şi antihipertensiv s-a inregistrat în cazul <+> vi•t­
cadiforminei care, administrată in doze de 2 mg kg este aproape E>Chi­
activă cu reserpina administrată in doza de 1 mg kg corp. EnantioJflerul 
prezintă un efect foarte slab, depăşind în mod nesemnificativ )iltlita de 
eroare a metodei. In cazul tabersoninei acţiunea este de intensiute inter­
mediară intre cea observată la cei doi antipozi optici şi respecdv în doza 
de 2 mg kg este cvasi identică cu cea găsită la reserpină administrată in 
do:>.a de 0,5 mg kg corp. 

In privinta duratei actiunii. rezultatele sint cupl'ir->e in tabelul nr. :1. 
Din tabelul nr. 2 rezultă că nu numai tăria ac~iunii (conform taPe­

lului nr. 1), dar şi durata acesteia este cea mai pronunţată în cazul <+} 
vincadiforminei, apropiindu-se de cea a reserpi,1ei şi fiind urmată de ta­
bf>rsonină. Enantiome-rul levogir pre:>.intâ o ;.l("ţiune- trE>cătoare. 
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Tobelvl nr. 2 

Durata acloiunil antihipertensive a alcaloizilor indohci cerceta\t 

Durata acţiunii antihipertensive 

Alcaloidul 

Tabersonina 
1+> Vincadiformina 
(-) Vincadifonnim> 
Reserpina 

(minute) 
0,:\ 1,0 2,0 

6 

10 

Concluzii 

(mg/kg) 

6 
12 

1.5 
15 

10 
13 

3 

Deosebirile de configuraţie şi conformaţie se repercutează asu­
pra intensităţii şi duratei acţiunii hipotensive respectiv antihiper­
tensive la alcaloizii tabersonină şi vincadiformină. <+> Vincadi­
formina prezintă un efect hipotensiv-antihipertensiv apropiat de cel al 
reserpinei. Administrat în doza de 2 mg kg (i.v.) la pisici narcotizate, fac­
torul hipotensiv = 1,60, iar factorul antihipertensiv = 1,74. Enantiomerul 
prezintă o acţiune neglijabilă. Molecula cu o dublă legătură în structură 
(intre C6 şi C1), tabersonina. prezintă o acţiune intermediară situată intre 
cea exercitată de cei doi antipozi optici dihidrogenaţi. 

Sosit la redacţie: 2 noiembrie 197i 

Bibliografie 

1. A.yttiliuu G. H., FClmsworth N. R., Trojcinek J.: în "Chemistry in 
Botanica! Classification·' (red.: Benz G., Santesson J.), Nobel Foundation 
Stockholm, Academic Press, New York and London, 1974, 189-204; 2. 
Gambetta B.: Fitoterapia (1976) 4i. 6, 247-327; 3. Gambetta B .. Mustich 
G.: Spectral Data of lndole Alkaloids. In verni deHa Beffa, Milano, 1975 
4. Moldovan T., Anghel S.: Hipertensiunea arterială esenţială. Editura 
medicală, Bucureşti. 1976. 5. Rcicz G .. Rcicz-Kotilla Elisabeta, Zcigoni E.: 
{{lternational Symposium for Medicinal Plants. Poznan, 1970 (Abstracts, 
4~ 6. Rcicz-Kotilla Erzsebet: Herba Hungarica (1975). 14. 57-6R. 7. 
ZsadQn B .. Kaposi P.: Tetrahedron Letters (1970). 4615. 

IU.L\TI~SHJP KETWEE"' THE STRUCTLIU: OI' ISUOLE ALKALOIU~ t"U0.\1 
.\'USONL\ ~>\HERNAE\IONTA"'A WAI. T. ANO THEIH HYPOTENSJ\'E EFFECT 

" Fmm Lhe waves of Amsonia tabemaemontana Walt. (Apocynaceael taber-
Mmine and <+> Vit~<:;tdifformine have been isolated, whereas (-) vincadiffonnine has 
"et>n obtamed from· bernosine through catalytic hvdrogenation by Zsadon and 
'o-workers, who provt us with the three alkaloids The hypotensive and thr 
anllhrp.ertensive effects ( <'rtension produced with levarterenol) have been deter-
mm~ m narcotized cats. 1 ' Vineadifformine (2 mgikg) has an effect approoching 
that O( 1 eserpine (1 mg k!i!J. t~ optic antipode having practically no effect. As for 
1ls etft>~. tabersonine is hetween the two 6-7-dihydrogenate enantinmers. 
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STUDIU ASUPRA COMPATIBILITAŢII VITAMINEI B1 

Cll CISTEINA IN SISTEME LICHIDE 

dr. I. Ristea, dr. Adriana Popot,ici, Gyongyi Dudutz 

In elaborarea preparatelor polivitaminate includerea tiaminei pre­
zintă dificultăţi datorită stabilităţii reduse a acestei substanţe sub acţiu­
nea diferiţilor factori (pH, agenţi oxidanţi etc.) (1, 2). Din această cauză 
prezenţa în sisteme lichide a unor stabilizanţi alături de tiamină este ab­
solut necesară concomitent cu realizarea unui pH optim. 

Posibila interactiune chimică intre substanţele active asociate sau 
efectul direct al substanţelor auxiliare asociate din cadrul preparatelor 
polivitaminate, pot constitui factori responsabili pentru un răspuns far­
macocinetic inegal sau limitat. eliberarea integrală a medicamentului in 
biofază fiind absolut indispensabilă pentru instalarea acţiunii terapeutice 
(3, 4). Acest fapt ne-a determinat să întreprindem un studiu sistematic. 
fizico-chimic şi biologic care să contribuie la elucidarea gradului de bio­
disponibilitate a tiaminei hidrnclorice în prezenţa cisteinei în sisteme 
lichide. 

Material şi metodă 

In presupunerea formării unui }t 
complex molecular, ca urmare a in­
teracţiunii chimice între cele două 
substanţe, complex de o mai mică sau 
mai mare stabilitate. ce ar fi mai 
greu absorbabil prin membranelt> 
biologice decît substanţa medicamen­
toasă necomplexată (5), am apelat la l5 

determinări potenţiometrice, conduc­
tometrice şi biologice asupra unor 
soluţii apoase in amestec. a celm· 
două substanţe. 

Determinările potenţiometrice şi 
conductometric<" efectuate după me­
toda variatiilor continue a lui Job (6) 
asupra unor soluţii apoase echimo­
lart> 1 · 10 - 3M de tiamină hidroclori­
că şi cisteină relevă un t·aport mo­
lar de combinare dintre reactanh 
de 1:1. 

Spre exemplificat·e redăm în fi­
gura nr. 1 variaţia conductibilitătii 

specifice. 

.ol 

•• 

F&g. nr. 1: Variatia conduc\lbilit.Aţli iDil­
ei fi ce la amestecul, după metoda va­
riaţiilor continue, a unor soluţil dl' 
tia mină hidroclorieă 1 · 10-2M şi cisteină 
hidroclorică 1. l0-2M X tiamină. = 0,6 
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La acelaşi rezultat se ajunge Şl m cazul in care se determină con­
ductibilitatea specifică a unor soluţii izoconductibile de cisteină şi tia­
mină. 

In scopul aflării unei măsuri cantitative a tendinţei de formare de 
combinaţie complexă, respectiv a stabilităţii complecşilor formaţi în sis­
temul clorhidrat de tiamină-cisteină. am apelat la calculul constantelot· 
de formare (7). 

Pentru aceasta, in probe separate s-a urmărit variaţia de pH înregis­
trată la adaos de hidroxid de sodiu la 25 ml de clorhidrat de tiamină de 
mncentraţie 1.1 o-2M (fig. nr. 2 a). Determinările s-au repetat şi pentru 

Fig. nr. 2: Variaţia de pH obţinută la adăugarea soluţiei de NaOH 
1 .1Q-2M peste 25 mi din soluţiile: 
curba a: tiamină 1 · 10-2M 
curba b: tiamină 1 ·10-2M + cisteină 1· 10-3M 
curba c: tiamină 1 ·10-2M + cisteină 2 -1Q-3M 

adaosul de cisteină in aşa fel indt să avem un rapm't de cisteină faţă de 
tiamină de 1:10 (curba b din fig. nr. 2), respectiv 1 cisteină : 5 tiamină 
(curba c din fig. nr. 2). 

Variaţia de pH s-a datorat adăugării unei soluţii de hidroxid de so­
diu I.l0-2M lipsită de carbonat. 

In prezenţa cisteinei (curbele b şi c din fig. nr. 2) se pun in liber­
tate protoni după cum rezultă din consumurile suplimentare de bază, 
consumuri ce dau în mod direct cantitatea de cisteină legată in complex. 

Conform teoriei Bjerrum (7) s-au calculat cu ajutorul formulei de­
dusE> de noi: 

):.18 



( lian-ună -n NaOHl · 1000 

\i.94.1QI3 [H+J2 +1.103[H+J + 1) (V+ el Vl 

concentraţia ligandului liber [Thy2-] şi numărul mediu de liganzi anga­
jaţi în complex, il, utilizînd valorile constantelor de protonare ale tia­
minei calculate intr-o lucrare anterioară (8). 

Calculele efectuate permit reprezentarea valorilor lui il in funcţie 
de -log[Thy2-] corespunzătoare, obţinîndu-se perechile de curbe de 
fonnarP din domeniul de pH cuprins între 6.50-8.50 (fig. nr. 3) . 

1 • .Q 

~ o 1. 

;; 

1 

1 

o5L 

11··· l. 

Fig. nr. 3: Perechea de curbe de tormare a sistemului: 
10 tia mină: 1 cisteină (curba a) 
5 tiamină · 1 risteină <curba b) 

1 

De pl' această figură la valoat·ea lui il = 0,5 s-a citit valoarea log 
k 1 şi s-a calculat constanta medie de ConnarP a complexului rezultat în 
raportul molar 1 tiammă : l cisteină care are valoarea k1 = 2,40.103• 

In continuare am aplicat metode biologict> carP au urmărit: 
a) Dinamica transportului activ al ionilor de sodiu prin tegument 

de broască izolat, după metoda Ussing şi Zehran (9), după aplicarea solu­
ţiilor apoasP de clorhidrat de tiamină 0,02° o solutiei de clorhidrat de cis­
teină 0,15 ° o, şi in amestec, în interval de 2 Ort'. şi dPterminarea trans­
portului cantitativ in 1-'Eq Na+.:2 ore. 

Rezultatele sint trecute in figura m·. 4 a. 
b) Dinantica transferului de vitamină 8 1 in soluţie şi in asociere cu 

cisteina prin membrana semipermeabilă utilizind metoda dializei. Deter­
minart'a cantităţii cedatf' de vitamină 81 s-a făcut printr-o metodă spec-
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o~--~--~--~~--~--~ Z J 4 S Fig. nr. 4 b: Dinamica transfe1-ului prin 
o R E membrană semlpenneabilă. 

trofotometrică la lungimea de undă }. = 530 nm. pe baza unei reacţii de 
·diazotare. 

S-a determinat şi viteza constantelor medii de transfer (k) pentru un 
interval de 5 ort>. Rezultatele sînt trecute în figura nr. 4.b. 

Rezultate şi discuţii 

_ 1. Măsurătorile conductometrice şi de pH relevă formarea unui com­
plex între tiamină şi cisteină, cu o foartt> mică stabilitate, raportul molar 
de combinare dintre reactanţi fiind de 1 : 1. 

130 



2. Din figura nr. 4 a care 1·edă modificarea transportului activ al ioni­
lor de sodiu în prezenţa vitaminei Ba, a cisteinei hidrocloric~ şi a solu­
ţiei conţinînd ambele componente, se constată că cisteina scade conside­
rabil permeabilitatea membranei. Efectul acesta este comun şi celorlalte 
două soluţii, dar numai în primele 10-20 minute ale transferului, după 
care se înregistrează o creştere marcată a intensităţii curentului electric. 
Transportul cantitativ maxim exprimat în .uEq Na+/2 ore se observă în 
cazul soluţiei cu vitamina Ba. iar în cazul amestecului cu cisteina se si­
tuează la o valoare intermediară, ceea ce indică o diminuare cu 42,66°/o 
a transferului faţă de cisteina singură la care diminuarea transportului 
sub aspect cantitativ este cu 52,23 Ofo faţă de soluţia de tiamină luată ca 
etalon. 

3. Urmărind dinamica transferului prin membrană (fig. nr. 4 b) se 
observă o mărire a difuzibilităţii tiaminei în prezenţa cisteinei. Constanta 
vitezei medii de transfer(k) a vitaminei Ba este mult diminuată (k = 
= 0,009033) faţă de a soluţiei conţinînd ambele componente (k = 0,022186). 
eeea ce denotă o biodisponibilitate convenabilă in asociere. 

4. Ambele teste biologice efectuate confirmă posibilitatea asocierii 
celor două substante. cisteina jucînd chiar rol de mediator în facilitarea 
transferului. 

Sosit la redacţie: 28 martie 1977. 
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STt:u\· ON TIU: CO:\II'ATIBILIT\' OJo' THIAMINE WITH CYSTUNE 
IN LIQVID SYSTEMS 

Measurements o! specific conduclibility and pH made on some equimolar and 
isoconducti~le solutions of Vitamin 8 1 and cysteine, pooled by the method of con­
tinuous vanations have revealed the formation of a compound in the molar ratio 
of 1 thiamine: 1 cysteine. The calculated value of the formation constant of th<' 
compound obtained is kt = 2.40·103. The biologica! determinations have revea!El(! 
the active character of cysteine on the transfer through the membrane and the 
possibility of associating With thiamine. Thiamine diffusibility (k = 0.009033) is 
lowered as against that of the solution containing cysteine, too (k = 0.022186). which 
confirms the possible association. cysteinl" bl"ing just a me-diator In making thl" 
transfer easier. 
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CONTRIBUŢII LA ANALIZA POLAKOGRAFICA A UNOR \'ITAMINF: 
DIN SIROPURI ŞI TABLETE EFERVESCENTE • 

dr. B. Tokes, Gabriela Suciu 

Majontatea vitaminelor sint polarografic active, fapt care justifica 
alegerea relativ frecventă a acestei metode pentru determinarea lor. Lu­
crările clasice şi mai recente ale lui Knobloch (1), Zuman (2) şi ale altor 
autori (3), aduc o contribuţie substanţială în acest domeniu. Metoda pola­
rografică permite, în afara analizei calitative şi cantitative a componen­
ţilor electroactivi ai preparatelor medicamentoase, şi elucidarea particu­
larităţilor lor structurale, a cineticii şi mecanismului transformărilor pe 
care le suferă. Cet·cetarea polarografică a interacţiunilor posibile prezintă 
interes şi din punctul de vedere al alegerii condiţiilor optime de analiză 
a componenţilor electroactivi, şi invers, punerea la punct a metodei de 
analiză in condiţiile complexe de lucru. constituie baza studiilor de struc­
tură şi mecanism. Modificările survenite in poziţia, forma şi parametrii 
treptelor polarografice studiate trebuie examinate atent pentru a se pu­
tea trage concluzii întemeiate (4) 

In urma cercetărilor noastre privmd formele farmaceutice lichide şi 
solide polivitaminate (B1, B2, B". C, PP), am elaborat o metodă polaro­
grafică de determinare directă, fără extracţie, respectiv îndepărtarea ve­
hiculului, a vitaminelor B2 şi PP din siropuri, iar din tablete chiar şi a 
tiaminei, pe baza treptei ei anodice. Vitamina B6 furnizează o treaptă 
catalitică a hidrogenului, nespecifică. fapt pentru cart> acest compus a 
fost determinat printr-o altă metodă. 

Materi4l şi metodă 

Aparatura şi tehnica de lucru au fost identice cu cele pl't!Zentate in 
lucrările noastre anterioare (de ex .. 5/). 

Siropurile şi tabletele efervescente polivitaminate au fost elaboratE' 
de colectivul Disciplinei de tehnică farmaceutică, I.M.F. Tîrgu-Mureş. 

Căutind să elaborăm o metodă prin care toţi componenţii studiaţi 
să fie înregistraţi operativ din aceeaşi soluţie, cele mai bune şi reproduc­
tibile rezultate le-am obţinut în mediu alcalin, respectiv în soluţii tam­
pon Britton-Robinson la pH-= 10,2. Condiţiile optime de lucru au fost 
alese compadnd curbele polarografice ale vehiculului singur cu polaro­
gramele vitaminelor singure. respectiv asociate în toate variantele după 
ce au fost adăugate la acelaşi vehicul, modificind totodată sistematic 
compoziţia soluţiei de bază (pH) şi concentraţia depolarizanţilor. Compo­
ziţia vehicului (nipagin. nipasol, cisteină. zaharoză, glucoză, sorbitol. 
CMC-Na. PEG şi sirop de zmeură, ulei de anason sau concentrat de por­
tocale in diver~e concentratii la siropuri. respectiv acid citric. acid tar-

• Lucrare prt"Zt"ntatâ la U S.S.M .. hliala '\1ure~. Secţta fann..cie. 21 'ep~m­
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~ric, NaHC03, zaharoză, gluc.:oza. zaha1"ină, PEG, ulei de anason la table­
te) a influenţat doar în unele cazuri (de ex. cisteina, zaharina) compor­
tarea polarografică a vitaminelor. 

a) Determinarea vitaminelor din siropuri. Se dizolvă 2 ml sirop în 
18 ml soluţie de NaOH 0,025 N. Din curba polarografică înregistrată se 
evaluează concentraţia vitaminelor B2 (Eti2 = -0,530 V faţă de ECS) şi 
PP (Etf2 = -1,60 V). Inălţimea treptei vitaminei B2 se măsoară faţă de 
linia zero o galvanometrului, treapta fiind incompletă datorită prezenţei 
cisteinei în sirop. component care furnizează o treaptă anodică la cea 
·-0,5 V. 

b) Determinarea vitaminelor din tablete efervescente. Se dizolvă ta­
bleta în 20 ml soluţie de NaOH 0,4 N. După procesul dizolvării, concen­
traţia hidroxidului scade la 0,13 N. Se înregistrează din aceeaşi soluţie 
curbele vitaminelor B,(E, 2 = -0,340 V). B2(E,12 = -0.670 V) şi PP 
(E,/2 = -1,75 V). 

Polarogt·amele sînt reprezentate în fig. 1. 

RPzttltate şi discuţii 

Determinările cantitative ale vitaminelm· se pot efectua fie cu aju­
torul curbelor de calibrare (fig. 2), fie prin metoda adaosurilor standard. 
Din grafic rezultă că vitaminelor li se poate aplica ecuaţia lui Ilkovic in 
condiţiile de lucru alese, fapt care reprezintă condiţia de bază şi a meto­
dei adaosurilor. Fiind vorba de sisteme policomponente, cu compoziţii 
complexe, această ultimă metodă pare a fi mai avantajoasă. 

Soluţiile pregătite pentru analiză trebuie să fie proaspăt preparate, 
tn caz contrar componenţii lor suferă degradări, în special sub acţiunea 
solventului (apa) şi a luminii. In cazul riboflavinei. de exE-mplu. pe baza 
mE-canismului reactiei electrochimice: 

~e poate aştepta ca pwd~ÎI de h1droliză. (lwmflavina in mediu alcalin 
şi lumicromul în mediu acid) să furnizeze trepte mai mult sau mai puţin 
deplasate faţă de cea a riboflavinei. Polarografia permite ca, din ritmul 
creşterii treptelor produşilor, respectiv al scăderii treptei vitaminei Bt. 
să se poată urmări şi cinetica hidrolizei. Alegind un pH la care predo­
mină de ex. descompunerea in lumiflavină. se obţin in timp o serie de 
polarograme (fig. 3) cu cite 2 trepte, in care suma înălţimilor celor douA 
trepte rămîne constantă. Din datele curbelor rezultă că descompunerea 
are nrt!inul cinf'ti<' 1. Tntr-adE>v!ir, MT"elatia liniară dintre logaritmul in-
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tensităţii curentului limită a primei trepte şi timp, este excelentă. crite­
riu al ordinului cinetic amintit: 

De aici: 

lg i = -{1,034±0,056) I0-2 t + (1,400±0,019) 
n = 6; r = -0,996; so = ±0,031 

k = (2,38±0,13)10-2 ore-1 la 20° C, adică T1/2 = 29,1 ore. 

In unele cazuri, metoda polarografică face posibilă şi decelarea inter­
acţiunilor dintre vitamine sau vitamine şi substanţe auxiliare dacă aceste 
interacţiuni sînt suficient de puternice. Este un fapt cunoscut, de exem­
plu că, solubilitatea in apă a riboflavinei creşte in prezenţa nicotinami-
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dei. Din datele noastre polarografice se constată intr-adevăr creşterea 
uşoară a concentraţiei vitaminei B2 dizolvată in funcţie de concentraţia 
nicotinamidei şi de timp, fapt care pledează pentru interacţiunea lor mu­
tuală (fig. 4, curba 1). De asemenea, studiul polarografic al sistemului 
binar vitamina B1 şi C indică o interacţiune relativ slabă. conturindu-se 
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posibilitatea formării unui produs la raportul molar 1:1 (fig. 4, curba 2), 
in concordanţă cu unele date din literatura de specialitate (6). In cazul 
perechii vitaminelor B2 şi C (fig. 4, curba 3), se observă că mărind con­
centraţia vitaminei C la o C'oncentraţie constantă a vitaminei B2, pînă la 
raportul de aproximativ 1:1 înălţimea treptei polarografice anodice a 
acidului ascorbic scade uşor. iar peste acest raport creşte brusc. 

In general deci, metoda polarografică este adecvată analizei vitami­
nelor direct din formele farmaceutice prezentate, permiţînd uneori şi w·­
mărirea interacţiunilor lor. Considerăm că metoda elaborată este mult 
mai avantajoasă faţă de metodele cunoscute din literatura de speciali­
tate, care necesită o serie de operaţii auxiliare laborioase de separare a 
componenţilor vehiculului de principiul activ, inainte de inregistrare 
(cromatografie ş. a.). Reproductibilitatea determinărilor se inscrie în in­
tervalul preciziei metodei polarografice (2-3 %). In preparatele polivi­
taminate predomină interacţiunile cu mediul, in special cu solventul (hi­
droliză), în timp ce interactiunile între vitamine sînt relativ mai slabe, 
ducind la produşi instabili (7, 8), de regulă la raportul de combinare 1:1. 

Sosit la redacţie.· 14 martie 1977. 
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CO!'IOTIUBl'TIONS TO THE POLAHOGR .\I'HIC U. ANAL1{SIS 01' S0'\11-: \Tf A­
\IINS IN SYRVPS AND EFt'ER\'ESCENT TABLETS 

The authors have worked out a polarograpbical method for the direct tleter­
mination of some vitamins (Bt. R:. PP) contained by polyvitarninized syrups and 
effervescent tablets, from the same snlution and without separating the components. 
The best and reproducible results were obtained in alkaline medium and in Britton­
Robinson buffer, respectively, at pH = 10 · 2. This method allowed the authors to 
start certain interactions between the vitamins themselves, and between the vita­
mins and the auxiliary substances. respectively. It has been pointed out that the 
reactions with the solvent lh~·or<>lvsisl prevail. the othE>r tvpE'S of intE>ractions being 
comparativel:v weaker. 

Clinica dE' stomat.ologi., infantilă (cond.: conf dr. H. Cristoloveanu 
doct,(lr ln medicin:!ll din Tîrgu-Murf'~ 

SIGILAREA ŞANTURILOH OCLUZALE 
LA PRIMUL MOLAR PERMANENT 

dr. R. Cristoloveanu. P Balassy. I. Roşea 

Primul molar permanent ocupă, făt·ă îndoială. un loc aparte în sto­
matologia infantilă. Denumit de Angle "cheia ocluziei" pentru rolul impor­
tant pe care îl are in dezvoltarea întregului aparat dentomaxilar, acest 
dinte se dovedeşte a fi, in zilele noastre. deosebit de vulnerabil la atacul 
carios. Chiar şi la copii care nu au nici o carie dentară. el poate fi sin­
~urul dinte lezat. 

Dată fiind importanţa deosebită a primului molar permanent pen­
tru dezvoltarea ocluziei. in corelaţie cu receptivitatea lui la carie şi cu 
pierderea sau distrugerea lui deja in perioada copilăriei. patologia sa 
specifică a polarizat atenţia a numeroşi eercetători. Au fost expet·imentate 
toate metodele de profila."ie anticarioasă prin fluorizare pe cale generală 
sau topică obt.inîndu-se însă numai rezultate parţiale. Nici metodele dP 
impregnare nu au dat rezultate semnificative din punct de vedere clinic. 
Astfel se explică apariţia ,.odontectomiei profilactice", cu numeroşi adepţi. 
care se bazează pe "teoria extracţiei sistematice a primului molar per­
manent". conform căreia extractia practică imediat după Prupţia clinică 
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3r fi ma1 avantajoasă decit intregul cortegiu dP complicaţii pe care le 
generează. 

Toate studiile privind susceptibilitatea la cade a primului molar per­
manent semnalează rolul deosebit pe care îl joacă şanţurile şi gropiţele 
ocluzale. Procesul carios găseşte o poartă deschisă pentru atac şi toate 
condiţiile locale pentru a se instala înainte ca structura smalţului să se 
organizeze oferind o imunitate asemănătoate cu a celorlalţi dinţi. Au 
apărut în consecinţă preocupările pentru suprimare fizică a acestor porţi 
de intrare. Denumirea de "sigilare a şanţurilor şi gropiţelor", preluată din 
literatură, ni s-a părut foarte sugestivă şi am asimilat-o ca atare, orien­
tind in acest sens cercetările noastre, încurajate şi de observaţii făcute 
prin utilizarea unor materiale de obturaţie inferioare celor pe care indus­
tria stomatologică ni le pune în prezent la dispoziţie. 

Incercările de sigilare a şanţurilor cu Schellack solubilizat in alcool 
au dat rezultate ce merită a fi menţionate: după 21 de luni, leziunile 
carioase s-au redus cu peste 50% faţă de un lot martm·. Rezistenţa me­
canică t·edusă a Schellack-ului necesită însă reaplicarea lui la intervalP 
de 4 luni, ceea ce a dus in ultimă instanţă la abandonarea metodei. 

Inlocuirea Schellack-ului cu materiale acrilice, mai rezistente, s-a 
lovit de lipsa lor de aderenţă la tesuturile dentare dure. Alte materiale, 
mai aderente, de tipul răşinilor epoxi, au fost abandonate pentru toxici­
tatea exercitată asupra pulpei dentare 

Apariţia materialelor de obturaţie cu compoziţie complexă, atit dP 
discutate în ultimul timp, a marcat un progres şi in metoda sigilării şan­
ţurilor şi a gropiţelor, fiind posibilă inchiderea cavităţilor prin frezaj fără 
o manoperă pregătitoare. E.c;te exploatată în acest scop proprietatea de 
aderenţă extraordinară a materialelor compozite, prin penetrabilitatea 
remarcabilă în profunzimea ţesuturilor dentare dure şi prin legăturilf' 
chimice pe care le realizează cu ţesuturile dentare acide. Prelucrarea 
chimică a suprafeţei smalţului dentar prin demineralizare, "gravart>a aci­
dă", măreşte şi mai mult adezivitatea materialelor compozite. In esenţă, 
materialele de obturaţie compozite au permis trecerea de la "sigilarea 
fizică" la ,.sigilarea fizico-chimică" a santurilor şi a gropitelor oduzale, 
cu rezultate net superioare. 

Observaţiile experimentale clinice efectuate de noi au fost incura­
Jate de rezultatele obţinute de colectivul condus de conf. dr. 1. Bocskay 
care a evidenţiat prin metode histologice şi histochimice penetrabilitatea 
cu totul deosebită a produsului .,concise" în cele mai anfractuoas!' 
sinuozităţi ale şanţurilor şi fisurilor ocluzale. Am încercat de asemenea 
~ă stabilim şi dimensiunile aplicative ale metodei sigilării în colectivită­
ţile de copii organizate, alegîndu-se subiecţii şi integrîndu-ne în programul 
de activitate al cabinetului stomatologic şcolar de la Liceul "Bolyai Far­
kas" din Tg.-Mureş, condus de dr. E. Fali. căreia ii exprimăm toată gra­
titudinea pentru spriJinul organizatoric. 

Sigilarea şanţurilor ocluzale a fost realizată la un lot de 40 de copii. 
in vîrstă de 6 ani, cu primii molari permanenţi ln plină erupţie clinică. 
La 38 dintre aceştia s-au găsit molari cu suprafaţa ocluzală macroscopk 
incomplet structurată şi s-a aplicat produsul .,concise" la cîte un din­
te, cu agravare acidă prealabilă. Fără a intra in detalii tehnice ne limi­
tAm să precizăm eli lipsa frpzajului faCP ca actul tPrapeutic să fie agreat 
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de copii. Actul terapeutic, incluzind toate fazele pregătitoare, durează 
in total 15 minute per dinte. 

Examinarea făcută după 6 luni a urmărit persistenta peliculei pro­
tectoare şi eventuala apariţie a leziunilor carioase. Am constatat des­
prinderea parţială a peliculei protectoare la 4 dinţi, trei dintre aceştia 
prezentînd deja leziuni carioase evidente clinic. Toţi dinţii cu pelicula 
protectoare intactă (34 din totalul de 38) au fost indemni faţă de earia 
depistabilă clinic. 

Concluzii 

1. Pelicula protectoare înlătură locurile de retenţie de la nivelul su­
prafeţei ocluzale a primului molar permanent, eliminînd unul dintre fac­
torii importanţi in declanşarea procesului carios. 

2. Durata experimentului (6 luni) nu ne permite să formulăm 
concluzii definitive, Totuşi, gradul de persistenţă a peliculei protectoare 
este concordant cu datele din literatură referitoare la utilizarea unor ma­
teriale de obturaţie asemănătoare: Roch (197 4) relatează o persistenţă de 
91,1 °'o după 6 luni de la aplicare, McCune (1973) 87,7 "!o după 1 an, Buo­
nocore 87% după 2 ani, ceea ce ne determină să fim optimişti în privinţa 
perspective lor. 

3. Simplitatea metodei, expeditivitatea şi acceptarea ei de către 
copii o fac utilizabilă în conditiile activităţii stomatologice dispensarizate 
din colectivităţile şcolare. 

4. Metoda sigilării şanţurilor şi a fosetelor ocluzale are însă as­
pecte puţin cunoscute sau necunoscute, a căror elucidare cere observaţii 
in continuare pe o perioadă de mai mulţi ani, inainte de a ne permite 
să o recomandăm pentru a fi introdusă in practica zilnică. 

Sosit la redacţie: 2 noiembrie 1977. 
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Clinica de obstetrică-ginecologie (cond.: cont dr. C. Rof;la doctor în medicină) 
din Ti~u-MUTcş 

HEPAIUNA IN TR:\TAMENTUL DISGR:\VIDIEI TARDIVE 

dr. C. Boga, E. Căpilnă, L. Nagy 

Participarea unei coagulări intravasculare diseminate in patogema 
disgravidiei tardive a fost semnalată întîi de McKay şi colab. în 1953 
(19). Ei au găsit depuneri masive de fibrină în vasele femeilor decedate 
în urma eclampsiei. Pritchard şi colab. în 1954 (26) au fost primii care au 
demonstrat scăderea factorilor de coagulare şi trombocitopenia în cazuri 
de eclampsie. Morris şi colab. (21) au arătat în 1964 că scăderea numă­
rului trombocitelor se asociază ridică1ii nivelului produşilor de degradare 
ai fibrinei. McKay şi colab. (20), folosind o tehnică imunofluorescentă au 
confirmat în 1965 că fibrina şi fibrinogenul sînt depozitaţi în glomerulul 
renal al femeilor cu disgravidie tardivă. Iată cîteva date din literatura 
de specialitate cu o semnificaţie deja istorică, care stau la baza acelei 
concepţii că CID are un rol determinant in etiopatogenia disgravidiei 
tardive, fiind un mecanism intermediar care participă în cercul vicios 
al evenimentelor patofiziologice şi declanşează noi cercuri vicioase, inte­
resînd în primul rînd cortexul renal si circulaţia utero-placentară şi fiinc! 
responsabilă de hipoperfuzia acestor teritorii. Ludwig, în 1971 (17) a do­
vedit cu ajutorul microscopiei electronice prezenta depunerilor masive 
de fibrină în spaţiul intervilos al placentei cu acoperirea şi blocarea vi­
lozităţilor coriale, cauză a ischemiei şi a insuficienţei funcţionale placen­
tare şi a hipoxiei cronice fetale în disgravidia tardivă. In ultimul dece­
niu a apărut un mare număr de lucrări care confirmă participarea aces­
tui factor sangugin în etiopatogenia sindroamelor vasculo-renale gravidice. 

Nu dorim să discutăm cu această ocazie problematica atît de neclară 
~~ controversată a etiopatogeniei disgravidiilor tardive şi să revenim la 
o serie de date expuse de autori consacraţi şi citaţi şi de noi în lucrările 
noastre anterioare (1, 2, 3, 4. 5, 7, 8), reamintim doar presupunerea aproa­
pe unanim acceptată astăzi că CID este declanşată probabil printr-un 
mecanism de ordin imunologie atît în formele aşa-zise primare - pure, 
cît mai ales în formele secundare grefate pe un fond lezional renal pre­
existent sarcinii, de obicei infecţios (pielonefrită cronică), cu predomi­
nanţA prin bacili gram-negativi. Endotoxinemia cronică pe de o parte, 
1ar pe de altă parte reacţiile cronice locale de tip antigen-anticorp pre­
gătesc terenul matern pentru o reacţie heteroalergică care se manifestă 
şi printr-o CID !atentă. 

Faptul că in disgravidia tardivă şi preeclampsie dezechilibrul din­
tre cele două sisteme ale hemostazei - prezent în favoarea coagulării şi 
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in sarcina normală - -;e a(;centuPază, este .dovedit de mulţi autori. De 
exemplu: Henderson şi colab. (13) au ar::~~că titrul produşilor de de­
~radare ai fibrinei este in mod semnific-ativ mai ridicat in cazuri de pre­
eclampsie, Bonnar şi colab. (10) au demonstrat in plus că in preeclamp­
sie activitatea fibrinolitică este deprimată. Noi (5, 9, 22) folosind intre 
altele testul de paracoagulare in plasmă/ser cu sulfat de protamină (tes­
tul PPP-Kowalski), am dovedit că, complexele solubile formate din mo­
nomeri de fibrină şi din produşi de degradare ai fibrinei şi ai fibrino­
genului sint prezenţi intr-un titru mai ridicat in disgravidii tardive de­
cit in sarcina normală precum şi faptul că acest test are o semnificaţie 
in urmărirea evoluţiei dis~ravidiilor şi in aprecierea eficacităţii trata­
mentului anticoagulant. 

Acest tratament, primul de ordin patogenic in arsenalul medicamen­
telor şi al schemelor terapeutice simptomatologice folosite în tratamen­
tul disgravidiilor. este încă şi astăzi in fază experimentală pe plan mon­
riial. Primii care au administrat heparină in disgravidii au fost Lopez­
Llera şi Rubio in 1969 (15). Ludwig in 1969 (16), apoi Bonnar (11), Lang­
nickel (14), Preston (25). McGillivray (18), Brehm şi Janisch (12), toţi in 
perioada 1970-1972. Heparina s-a administrat in interes materno-fetal 
pentru a diminua fibrinopoeza şi pentru a favoriza activitatea fibrinoli­
tică secundară compensatorie. pentru a preveni depunerile masive dE' 
fibrină la nivellll endoteliului vascular al sistemului capilar şi precapi­
lar al cortexului renal al placentei şi al altor organe. Se ştie- in acelaşi 
timp că nici un tratament anticoagulant nu va fi in stare să îndepărteze 
total fibrina deja depusă. Se cunosc şi inerentele riscuri şi contraindi­
caţii (6. 23, 28) ale tratamentului cu heparină. Este logic deci că, încer­
cările cu această terapie sînt destul de rare, uneori au şi oponenţi. Ad­
versarii tl-atamentului anticoagulant, ca Pritchard (27) ori pun la îndo­
ială fondul patofiziologic in esenţa sa, ori cred că heparina este pericu­
loasă şi in acelaşi timp ineficace in diferitele forme ale boli1 in cauză. 

Colectivul nostru este preocupat de problema tratamentului anticoa­
gulant al disgravidiei tardive din anul 1973. Am făcut cunoscută modesta 
noastră experienţă in acest domeniu in citeva lucrări cu caracter preli­
minar comunicate intre anii 1974-1976 (1-9, 22). Am inceput admi­
nistrarea heparinei cu scop profilactic şi curativ şi cu titlu experimental 
in diferite forme ale maladiei gravidice tardive fie singură, fie asociată 
cu alte mijloace terapeutice. Am fost deosebit de precauţi in privinţa 
acestei terapii. Tratamentul a fost considerat ca fiind contraindicat la va­
lori tensionale de peste 1 RO (sist.) respectiv 120 (diast.) mmHg, şi a fost 
făcut in condiţiile unei supravegheri permanente, atente clinic şi de la­
horator. controlind permanent evoluţia unor factori ca: TA, bilanţul hi­
dric, urina, greutatea corporală, proteinele plasmatice, ionograma. factorii 
coagulării şi testul PPP, estrioluria. indexul de gestoză, fundul de ochi 
etc. Dozele de heparină administrate au fost de 15-20.000 Uzi, in douA 
prize. aplicate prin perfuzii lente in ser glucozat 5% sau soluţie cloruro­
sodică 9o/oo. in cantitate de 1000 ml 24 ore, lichidele de perfuzie fiind alesE' 
in funcţie de ionogramă. Tratamentul a fost continuat timp de maximum 
7 zile, repetindu-1 după 7-10 zile. în cazul reaparitiei fenomenelor pa­
tologice. O terapie simptomatică (hipotensoare, diuretice, perfuzie dt> 
plasmă Ptc.) a fost asociată hPparinei in 1 fl ra7uri Motivul acestei aso-
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uen a Ioot, fie admmistJ:at-ea acestor droguri la internar~ bolnavelol· 
cu valori tensionale peste cele arătate (10 cazuri), fie din cauza agravării 
evoluţiei clinice a bolii in timpul tratamentului anticoagulant (6 cazuri 
de forme secundare). 

Cazuistica noastră este reprezentată de 30 de bolnave, dintre care 22 
suferind de forme primare-pure, iar 8 reprezentind forme grefate pe un 
fond renal preexistent (pielonefrite cronice). Nu au fost incluse în acest 
material acele cazuri de eclampsie sau preeclampsie in care heparina a 
fost asociată altor scheme terapeutice, deoarecE' eficacitatea sa în aceste 
situaţii ar fi greu de apreciat. 

Criteriile de apreciere a rezultatelor au fost: 1. răspunsul imediat şi 
de durată din partea simptomatologiei clinice si a testelor dE' laborator, 
şi 2. rezultatele tardive materno-fetale. 

Analizind evoluţia şi rezultatele obţinute în aceste 30 de cazUI·i, pu­
tf'm formula următoarele concluzii: 

1. Heparinoterapia, dacă se respectă posologia arătată şi eventualele 
c-ontraindicaţii, s-a dovedit a fi anodină pentru mamă şi făt. 

2. Tratamentul anticoagulant are un răspuns prompt şi favorabil din 
partea triadei simptomatice in toate fmmele primare-pure. In 3-4 zile 
chiar şi numai cu acest tratament am obtinut dispariţia edemelor, scăde­
rea proteinuriei şi a valorilor tensionate cu creştet·ea concentraţiei estro­
genilor urinari totali, a numărului trombocitelor şi a fibrinogenului. Acest 
ultim aspect sugerează oprirea sau incetinirea procesului latent de CID. 

3. In cazurile de disgravidii tardive secundare grefate pe un fond 
lezional renal, efectele administrării heparinei au fost fie nule. fie ne­
semnificative şi numai pe durata tratamentului. 

4. In toate cazurile observate, m:~mele au născut pînă in prezent, 2'l 
de naşteri soldindu-se cu feţi vii (19 maturi şi 1:1 prematuri). tn 2 cazuri 
feţii au decedat antepartum şi in unul intrapartum, mamele apat·ţinind 
grupei de disgravidii tardive secundare, neinfluenţate de tratamentul 
anticoagulant. Placentele E'Xaminate histopatologic au arătat modificări 
macro- şi microscopice tipice pentru disgravidie. Valoarea indicelui Apgar 
a fost de 1 O in 21 cazuri, 9 in 3 cazuri şi de 8--7 in 3 cazuri. Adaptarea 
ff'ţilor tn postpartum şi evoluţia lor ulterioară a fost favorabilă. 

5. Experienţa cîştigată ne permite să afirmăm că tratamentul anti­
coagulant este cu atit mai eficace cu cît are o ampt·entă mai profilactică. 
răspunsul triadei simptomatice şi al parametrilor biologici la tratament 
este cu atit mai evident şi mai prompt, cu cît administrarea heparinei st· 
face mai aproape de debutul simptomelor. Heparinoterapia. aşa cum sus­
ţine şi McGillivray (18) se utilizează mai ales ca o terapie precoce, fibrina 
masiv depozitată fiind foarte greu de degradat prin procesele de fibrino­
liză secundară. chiar susţinute de un tratament anticoagulant. Experienţa 
noastră în cazurile cu un fond lezional renal preexistent confirmă această 
părere. 

6. Ameliorarea irigaţiei renale şi utero-plact•ntat·e prin împiedicarea 
depunerii de fibrină in continuare în compartimentul microcirculator al 
ilcestor sectoare şi facilitarea Iibrinolizei secundare are efecte favorabilt• 
imediate asupra evoluţiei bolii şi îndepărtate privind prognosticul fetal. 
Numărul relativ redus al cazurilor tratate cu hcparină şi urmărite in ace­
laşi timp in mod complex. nu ne permite să pozăm in calitate de arbitn 
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intre partizanii şi oponenţii acestei metode terapeutice. Cele arătaU> mai 
inainte însă fac să ne alăturăm primei grupe. 

Sosit la redacţie: 7 noiembrie 1977 
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1 IIEPARIN ll'i THt: TRt::\TMt:NT OF TARDIVE DYSGRAVIDIT\" 

.'1
.' \ The experience gained in :lo cases oi tardive dysgravidity treated With hepariu 

\.allows the authors to affirm that the amelioration of renal and utero-placentary 
":ri~ation by overcoming fibrin formation and facilitating secondary rhysiological 
ftbnnolysis has favourable cffects on the evolution of the disease and fetal prog-
n~is. This favourablc effect hos been pointed out especially in the so-called pure 
p~n:ary forms and mostly in administering heparin In the initial phases of the 
d~<". The treatment has bet>n shown to be anodyne if possible contrnindicatlona, 
dosagl' and duration inclicatecl bv thl' authors Wl're observed 
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Clinica de radiologie {cond · prof. 1. Krepsz, doctor in mediCină) din Ttrgu-Muret 

RELAŢIILE INTERDISCIPLINARE ALE RADIOLOGIEI 

dr. Gr. Stanciu 

Radiologia poate fi considerată ca o ramură medicală tînără avind 
ln vedere că razele X descoperite de C. W. Roentgen în ziua de 8 XI 1895, 
au fost aplicate în medicină la începutul anului 1896, cînd alte specialităţi 
erau în avans cu secole la acea dată. In această perioadă, relativ scurtă, 
radiologia s-a dezvoltat rapid, chiar spectacular, mai ales datorită apara­
turii, oferind multor specialităţi aportul său la îmbogăţirea şi perfecţio­
narea diagnosticului şi a tratamentului. 

Datorită faptului că această disciplină are astăzi atîtea tangenţe (in­
clusiv în industrie şi arte), vom încerca în cele ce urmează să exprimăm 
unele opinii izvorite din dorinţa de a-i contura limitele. pretenţiile şi 
posibilităţile. 

Investigaţiile radiologice trebuie să se integreze programului gene­
ral de explorări, iar indicaţia şi orientarea spre diferite tehnici se vor 
stabili de radiolog pe baza simptomelor sau a afecţiunii de prezumţie a 
clinicianului. Răspunderea privind interpretarea rezultatului şi a formu­
lării diagnosticului din etapa finală, este bine să se facă în colaborare. 
Este vorba de o acţiune de echipă, desfăşurată în confruntare şi în strînsă 
cooperare. Nu există aici subordonare, ci doar succesiune în timp. Con­
tribuţia considerabilă a examenului radiologic este reprezentată prin 
semnificaţia morfologică şi funcţională pe care o are, putînd fi condus 
în arii inaccesibile altor mijloace. Medicul radiolog trebuie să aibă o 
gîndire clinică. să facă o corelare a imaginilor radiologice în raport cu 
substratul morfologic şi funcţional. 

Este necesară evitarea examinărilor radiologice in mod neraţional şi 
~ă se diminueze mirajul creat în jurul razelor X. Se poate afirma că în 
toate secţiile şi serviciile se execută un număr considerabil de examinări 
cu rezultat negativ. fapt care demonstrează că indicarea acestora de către 
dinician nu a avut totdeaun;t justificare. S-ar părea totodată că reco­
mandarea numeroaselor radioscopii toracice să aibă cu caracter profilac­
tic, în acest scop există însă şi reţeaua de radiofotografie (mrf) care poate 
rezolva cu succes această problemă. riscurile fiind mai mici. Dar aceas~ 
intenţie pl'Ofilactică a clinicianului adesea nu este decît un act de com()­
ditate care-1 scuteşte de un examen clinic complet şi competent. 

In afecţiunile cardiovasculare de multe ori se pune accentul pe teh­
nici complicate - dăunătoare bolnavului într-o oarecare măsură - deşi 
adesea metodele standard, în colaborare cu datele clinice, pot oferi ele­
mente preţioase. In acest domeniu examenul radiologic poate căpăta şi 
caracter profilactic: puţini dintre clinicieni se gindesc că un examen ra­
diologic aduce date de maximă importanţă în profilaxia afecţiunilor car-



d10vasculare, in unele boli pmfesionale cum sint pneumm;oniozele, sclero­
t-mfizemul şi fibrozele pulmonarP. 

Diagnosticul radiologic precoce însă are precădere în tumorile ma­
ligne gastrice, pulmonare şi osoase. privind aplicarea tratamentului in­
tr-o fază cît mai utilă. 

Se fac uneori greşeli şi cu suferinzi de boli cronice, ca ulcere duo­
denale, colite, spondiloze, artroze etc. pentru care se solicită examinări 
lunare sau chiar săptămînale, <ieşi starea generală aparent este nemodi­
ficată. Natural că pentru aceste afectiuni se vor face examinări periodice 
de la caz la caz. 

Sînt situaţii cind din complezanţă pentru bolnav, pentru liniştirea 

acestuia, spre a i se demonstra multă atenţie sau la insistenţe, colegi mai 
mfluenţabili, recomandă examenul radiologic cu uşurinţă. Se poate afir­
ma că examenul radiologic - în mod exagerat - este considerat de 
multă lume (chiar şi medicală) aproape pentru toate afecţiunile, metoda 
de diagnostic cea mai indicată. Zilnic se preiintă chiar personal medico­
sanitar, studenţi la medicină. mai intii la serviciul de radiologie, acuzînd 
sindroame febrile, diferite algii. fără -.ă fi recurs in prealabil la cea mai 
simplă explorare de altA natură 

Menţionăm acestea pt' baza unor constatări indelungate. fără a avea 
mtenţia de a ne uşura activitatea sau de a ne eschiva de la o parte din 
obligaţiile profesionale. dimpotrivă, dorim ameliorări. 

Trebuie să avem in vedere riscurile somatice şi genetice cauzate dt• 
radiaţii - responsabilitatea faţă de generaţiile viitoare -- delimitările 

confmm normativelor in vigoare care se r·eferă în special la populaţia 
feminină intre 14 şi 40 de ani. In acest sens constatăm că unele persoa­
ne, angajate ale noastre manifestă o teamă E'Xagerată faţă de radiaţii, mo­
tivul principal fiind printre altele o insuficientă cunoaştere teoretică a 
fizicii radiaţiilor şi a mijloacelor de protecţie. TrPbuie să combatem ne­
păsarea colaboratorilor de la alte specialităţi. care refuză echipamentul 
de protecţie cînd au de efectuat manevr·e la ecran, care este mai puţin 
confortabil din cauza greutăţii, dar totuşi indispensabil. 

Radiologie nu înseamnă numai 1·adiodiagnostic ci şi rad10t.erapie şi 
radioizotopie. Dacă radioizotopia se bucură de suficientă solicitudine, in 
schimb radioterapia nu estE' încă destul dP exploatată. Radiaţiile nu au 
l'fect numai asupra proceselor tumorale - cum este în general arhicu­
noscut, ci in multiple afecţiuni inflamatorii acute. cronice, sindroame 
alergice. Radioterapia se poate aplica penti'U crearea unor reflexe în scop 
funcţional etc. In privinţa radioterapiei colaborările dintre specialişti nu 
·'Înt suficient consolidate, existind divergenţe de păreri. Se întîmplă une­
mi ca starea generală inrăutăţită la un moment dat a bolnavilor cu tumori 
maligtle. cărora li s-a aplicat roentgenterapie. să fie explicată de clini­
cian cap consecinţă a acestui tratament, deşi poate fi vorba de evoluţia 
agravată a bolii, datorită naturii ei. In unele cazuri se iradiază tumori a 
căror radiosensibilitate nu este atît de accentuată ca a tegumentelor şi 
astfel se formează in mod firesc radiodermită, considerată ca un efect al 
dozării necorespunzătoare a razelor de cei neavizaţi. Vindecar·ea se fact" 



relativ uşor, iar eventuala persistenţă a decolorării tegumentelor, nu se 
eompară cu acţiunea binefăcătoare a!Ulpra bolii de bază. 

Redactarea buletinelor radiologice (de către medicii radiologi) ar tre­
bui să fie simplă, concisă, fără sinonime, comparaţii neverosimile, expre­
sii echivoce şi de relativitate, care pot duce la confuzii şi dificultăţi in 
inţelegere; unde este posibil să se enunţe şi diagnosticul, iar în situaţii 
de dubiu să fie cerute date suplimentare, la nevoie să se repete examenul 
recurgîndu-se la mai multe tehnici, solicitînd şi părerea celorlalţi spe­
cialişti. 

In procesul de invăţămint ar fi indicat ca prezentarea clişeelor şi a 
diafilmelor să fie precedată de proiectarea lamelor cu produsul anatomo­
patologic (aspectele radiologice fiind o reflectare a celor anatomopatolo­
gice) spre o cit mai bună înţelegere şi fixare a cunoştinţelor predate. 

Erori pot apărea în munca noastră ducînd pînă la influenţarea diag­
nosticului; în acest sens vom enumera cîteva. Se descriu maladii care nu 
sint decît simptome: pilorospasm, hipertrofie de pliuri gastrice, hiluri ac­
centuate, cudură ureterală: interpretarea unor etape fiziologice ca mo­
dificări patologice, astfel transparenţa mai scăzută din expir a plămînu­
lui, în special la sugar, se interpretează ca proces pneumonie, bronho­
pneumonic sau atelectazie; descoperirea unei leziuni la tu bul digestiv 
care ar explica eventual simptomatologia, opreşte examinarea atentă in 
continuare; un diverticul esofagian poate fi însoţit de ulcer gastric, duo­
denal sau chiar neoplazie; la examenul toracelui se insistă mai ales asu­
pra plăminilor. pleurei şi a cordului, mai puţin asupra coastelor deşi se 
ştie că eroziunile costale marginale inferioare ale arcurilor posterioare -
datorită circulaţiei colaterale - reprezintă un semn important în coarc­
taţia de aortă; efectuindu-se un număr minim de clişee şi incidenţe, se 
pot confunda uneori arte facte cu imagini de calculi urinari sau corpi 
~trăini metalici; dacă bolnavul n-a luat un număr suficient de tablete in 
·:ederea unei colecistografii, aceasta poate da rezultat negativ. 

In general experienţa îndelungată, lipsa de pript!ală şi interpretarea 
lentă a aspectelor şi a semnelor radiologice pot evita multe erori. Radio­
gratiile nu se vor executa in mod mecanic ci în raport cu necesităţile 
diagnosticului clinic, iar i1·adierea pacientului nu trebuie să constituie un 
argument pentru a justifica o eroare de diagnostic sau o interpretare 
greşită. Ori de cîte ori este posibil, să facem comparaţie cu examinările 
:;.i 1·adiografiile anterioare. fă1·ă să ne lăsăm influenţaţi. Cu cit privim 
mai indelung şi de mai multe ori un cliseu. avem şanse de a vedea mai 
multe amănunte. 

Consideraţiile de mai sus, departe de a epuiza complexitatea parti­
cularităţilor clinicii noastre, privite individual şi în context cu cele pe 
care le an' colaborarea -- au fost generate de intenţia accentuării calită­
tii muncii, la nivelul exigenţelor societăţii noastre. care are o medicină cu 
tradiţie şi de mare prestigiu. 

Sosit la redacţie: 26 aprilie 1976. 
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Clinica de pl"diatril" (cond.: pror. dr. Gh. Puskn•, doctor-docent) din Tlrgu-Mureş 

ASPECTE IMUNOLOGICE IN PNEUMONIA 
CU PNEUMOCYSTIS CARINII LA SUGAR TINAR • 

dr. Bianca Indig, dr. Ecatedna .4.jtai Puskcis. dr. Gh. Puskcis, dr. V Nagy 

Pneumonia cu Pneumocystis carinii (PPC) la sugar tînăr este mai 
frecventă decît se evidenţiază. Atit profilaxia cît şi eradicarea bolii cu­
nosc însă dificultăţi, epidemiologia ei nefiind clarificată. Astfel, în colec­
tivităţi de sugari tineri cu handicapuri biologice apar cazuri sporadice de 
PPC care, nediagnostice la timp, pot declanşa epidemii. 

Mortalitatea prin PPC inainte de aplicarea tratamentului medicamen­
tos cu pirimidine antifolice a fost de 60-30 %. In materialul cazuistic 
al clinicii noastre mortalitatea globală prin PPC s-a redus la 9,5% în 
perioada 1971-75, datorită acestui tratament. folosit prima dată în ţară 
la clinica noastră (1, 12, 16, 17, 19). 

Referitor la PPC al sugarului tînăr am studiat unele aspecte imuno­
logice în raport cu alţi factori de tisc ai bolii. 

Handicapul biologic ca factor favorizant, denumit şi factor "X", s-a 
manifestat în următoarele: prematuritate -;au şi hipotrofie neonatală 73%, 
malnutriţie 49u,o. Am constatat o corelaţie semnificativă pe de o parte între 
vîrsta mamei, sub 20 de ani şi peste 40 de ani, sarcini patologice, greuta­
tea subponderală la naştere şi frecvenţa PPC pe de altă parte. Se re­
marcă rolul hospitalismului infecţios chiar şi la sugari cu greutate nor­
mală la naştere dar cu spitalizări în primele 4 săptămîni de viaţă, mai 
cu seamă cu enterocolită (hipoproteinemie) pt·ecum şi rolul antibiotico­
ierapiei prealabile (2, 4, 7. 11). 

Condiţia imunologică deficitara a organismului ca factor condiţionat 
c:l PPC este bine cunoscută, în~ă datele din literatura de specialitate sînt 
diverse privind imunoglobulioele serice la debut şi variaţiile lor în dina­
mică în cursul evoluţiei bolii (3. 5. 6. 7. 18. 20). 

Cercetările noastre vizînd unele elemente de profil imunologie, cu­
prind 60 de sugari în vîrstă de 1-6 luni cu PPC confirmată prin eviden­
ţierea protozaurului şi serologie cu reactia de fixare a complementului 
(RFC-Vivell) şi 20 contacţi. de aceeaşt vîrstă provenind din colectivitate 
de prematuri sau sugari. Am detenmnat proteinemia şi fracţiunile pro­
teice cu electroforeză pe hîrtie, imunoglobulinele serice IgM, IgG şi IgA 
salivară cu metoda radiodifuziunii Mancinii si am efectuat RFC (Vivell) 
in prima. a 7-a şi a 21-a zi dti> spitalizare. 

Am constatat hipoproteinemie cu hipogammaglobulinemie în 42 °/o. 
disgammaglobulinemie nespecifică in 100 ° n din cazuri: hiper-IgM serică 
in 94,82% (fig. nr. 1), hiper-IgA serică în 87,93 %, hiper-IgA salivară în 
96,55% (fig. nr. 2), semnificativ cres<'Ute; hipo-IgG serică în 53,46 °io la 
bolnavi, iar in 11,93% la contacti şi RFC-Vivell pozitivă in raport cu 
creşterea în dinamică a IgG serică (fig. nr. 3). 

]41) 

,. Lucrare prezentata la .,Simpozionul lnll"maţional de Pnl."umonologie". Var­
şovia-Rabka. 7 nnil"mbril" 1!177 
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ln materialul nostru modificările disociate ale imunoglobulinelm· 
arată variaţii in dinamică, in multe cazuri o capacitate de răspuns imuno­
logie chiar in stadiul iniţial al bolii. In acest stadiu, caracterizat prin 
alveolită cu exudat spumos-eozinofil, reacţia specifică in infecţia cu Pneu­
mocystis carinii ce determină bloc alveolo-capilar, noi am constatat hiper­
IgA serică şi salivară, ceea ce se poate considera ca o cauză comună in 
emfizemul obstructiv "funcţional" reversibil, de diverse etiologii. 

Majoritatea autorilor (6, 7, 9, 13, 15, 20) afirmă că hipo-IgG serică 
sub 200 mlf,'o favorizează grefarea infecţiei cu Pneumocystis carinii, care 
invadează in scurt timp alveolele din toate segmentele pulmonare. Anti­
genul capsular al protozaurului induce masiv infiltraţia proplasmocitară 
a septurilor interalveolare, rezultind o sinteză sporită de IgM in faza ini­
ţială a bolii; această imunoglobulină efectuează distrugerea protozaurului. 
In pneumocistoza pulmonară hipoergică din hemopatii şi tumori maligne, 
reticuloendotelioze maligne, tratamente imunosupresive, stări de imuno­
deficienţă congenitală sau cîştigată, această reacţie plasmocitară lipseşte 
(1. 13). 

După 3-5 săptămîni de la debutul bolii creşte concentraţia serică de 
IgG, şi consecutiv RFC-Vivell devine pozitivă ceea ce permite diagnosti­
c:ul retrospectiv al PPC într-un procent semnificativ al cazurilor. Creşte­
rea in dinamică a IgG serică explică raritatea recidivelor de PPC al su­
garului, spre deosebire de pneumocistoza pulmonară hipoergică în carE' 
recidivele sînt obişnuite. Este dovedit că recidivele apar numai in defi­
cienţă de IgG congenitală, sau dobîndită. 

Avînd in vedere că in 36,20% din cazurile noastre concentraţia se­
rică a IgG a fost normală la debutul bolii şi a crescut in dinamică, sintem 
de părere că asocierea mai multor handicapuri biologice pre- şi postna­
tale, anterior discutate, aşa numitul factor "X" favorizează apariţia bolii 
şi marchează evoluţia ei chiar şi in condiţia de răspuns imunologie 
aparent. 

• Rămîne deci, să apreciem de la caz la caz indicaţia tratamentului 
substitutiv selectiv cu imunoglobuline cu scop profilactic care teoretic 
pare a fi raţional la sugari cu handicapuri biologice severe, care au pe­
trecut perioada neonatală in colectivităţi precum şi in recidivele bolii. 

La sugari foşti prematuri sau'şi malnutriţi in primele 6 luni de viaţă 
PPC poate cauza o mortalitate de 60-80 °/o în cazurile netratate. Expe­
rienţa a dovedit însă că pirimidinele antifolice (Lomidine) administrate 
la timp au efect sigur chiar şi la bolnavii cu handicapuri biologice severe. 

Profilaxia antiepidemică şi medicamentoasă a bolii tot cu pirimidine 
antifolice sau combinaţia TMP-SMX (Septrin, Biseptol) cunoaşte progrese 
esenţiale (10, 12, 14, 16, 17, 20) de care a beneficiat o colectivitate de 
sugari cu factori de risc, afiliată clinicii noastre. Totuşi nu se poate evita 
apariţia cazurilor sporadice care nediagnosticate la timp pot declanşa 
epidemii, eventual după cîţiva ani de aparentă E'radicare a bolii. 

Concluzii 

La sugari tineri cu multiple handicapuri biologice printre care hipu­
proteinemie şi disgammaglobulinemie hipo-IgG serică, predispun la in­
fecţie cu Pneumocystis carinii ceea ce induce creşterea imunoglobuline­
Jor serie€' (IgM. IgA şi I~G) şi a IgA salivară. Creşterea concentraţiei 
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sence de lgG explică raritalea rccidivelor pneumoniei cu Pneumocystis 
carinii la sugar spre deosebire de pneumocistoza pulmonară hipoergică 
din hemopatii şi tumori maligne, tratamente imunosupresive. 

Tratamentul profilactic substitutiv cu imunoglobuline, teoretic pare a 
fi raţional la sugari tinl'ri rlin colectivităţi. prezentînd factori de risc 
pentru boală. 

Alături de hipoproteinemie şi disgammaglobulinemie cu hipo-IgG 
serică, asocierea şi a altor handicapuri biologice favorizează apariţia bolii 
şi marchează evoluţia ei. 

Experienţa clinică dovedeşte eficienţa medicamentelor antifolice 
(Lomidine) şi TMP-SMX în tratamentul profilactic şi curativ, care în 
clinica noastră a redus mortalitatea preumocistozei pulmonare la 9,5% 
faţă de 60-80 "'o cît s-a SE.'mnalat iniţial în literatura de specialitate. 

Sosit la redacţie: 22 noiembrie 1977 
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IMMUNOLOGICAL ASPECTS IN PNEUMONIA WITH PNEUMOC\'STIS 
CARINII IN THE SUCKLING 

The authors have investigated in a group of sucklings, - with biologica! han­
dicaps, hypoproteinaemia and dysgammaglobulinaemia, serum hyp~IgG -, pre­
dispooed to Pneumocystis carinii infection, serum immunoglobulins IgM, IgA and 
IgG, as well as salivary IgA, revealing hyp~IgG at the onset of the disease in 
53.46 per cent of the cases and an increase in the dynamics of al! the immunoglo­
bulins investigated; they also obtained an increase of positive RFC-Vivell in com­
parison with the increase in the dynamics of serum IgG, which otherwise also 
allowed the retrospective diagnosis of pneumonia with Pneumocystis carinii in 
sucklings. The prophylactic and curative treatment with immunoglobulins is to be 
appreciated from case to case. By antifolic (Lomidine) and TMP-SMX treatment 
it was possible to !'E"du<"e morta!ity from 60-RO to !1 5 p!'r cf'nt. 

Disciplina de propedeutică stomatologica (cond.: cont. dr. L. Ieremia. 
doctor in medicină) a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

EFICACITATEA RECUPERARII ARCADELOR ACRILICE 
.,FAMILIARIZATE" PRIN UNELE TEHNICI ORIGINALE 

DE RECONDIŢIONARE A PROTEZELOR MOBILE ŞI MOBILIZABILE 

dr. L. Ieremia, dr. A. Sculeanu, E. Şt. Iara, A. Szekely 

Una dintre problemele cele mai dificile legate de tehnica confecţio­
nării protezelor mobile şi uneori chiar şi la cele mobilizabile subtotale, 
o constituie realizarea arcadelor dentare artificiale caracterizate printr-un 
relief ocluzal protetic individualizat, în scopul nu numai al refacerii func­
ţiilor esenţiale ale aparatului dento-maxilar, ci şi al protejării ţesuturilor 
de conexare a cîmpurilor protetice. 

Majoritatea autorilor printre care: Boos (1, 2), Boucher (3), Cohen 
(4), Held (10), Jones (15), Kelly (16), Cooperman (8), Schreinemackers (19), 
Lejoyeux (17) şi la noi Costa (5, 6, 7) subliniază rolul deosebit pe care îl 
deţine cimpul ocluzal în special în stabilitatea dinamică a protezelor to­
tale, în condiţiile obţinerii unei ocluzii şi articulări echilibrate. 

Aceasta este posibilă numai prin respectarea indicaţiilor generale, 
~peciale, a alegerii şi montării dinţilor şi a aplicării regulilor individuale 
specifice diferitelor metode, la care realizarea unui relief ocluzal protetic 
individualizat să fie în armonie cu cinematica mandibulară in cele 3 
planuri ale spaţiului, corelat de corectitudinea stabilirii dimensiunii ver­
ticale ocluzale şi a relaţiei centrice intennaxilare. 

Cu toate procedeele existente de individualizare a reliefului ocluzal 
protetic, chiar şi in cazurile de executare de mare exigenţă a pieselor 
protetice, nu se va putea reda în totalitate identitatea morfologică şi func­
ţională a dinţilor naturali pe care i-au avut pacienţii, pentru care motiv 
de cele mai multe ori pînă la acomodarea deplină sînt necesare intel"­
venţii de tipul şlefuirilor selective, ce pretind cunoştinţe deosebite din 
partea medicului pentru a obţine o echilibrarP ocluzo-articulară a dinţi­

lor artificiali. 
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In contextul menţionat se adevereşte ŞI este demn a fi subliniată 
afirmaţia lui Sangiuolo (18) că: "este dificil de a se obţine un relief oclu­
zal al suprafeţelor dentare la protezaţii totali intr-o perfectă concordanţă 
cu mişcările masticatorii vechi, devenite familiare, fără a forţa apariţia 
unor mişcări noi". 

Considerăm că situaţia devme şi mai delicată cind uneori se 1au ho­
tărîri nu in totalitate justificate de a se trece la reprotezare, părăsindu-se 
cu multă uşurinţă tocmai cîmpul ocluzal "familiarizat" cu relieful lui pro­
tetic "individualizat finisat" in decursul folosirii vechilor piese protetice. 

Cu toate exigenţele executării unei noi proteze cu arcade dentare 
echilibrate, va exista o şi mai mare dificultate in asimilarea ei, aceasta 
datorindu-se resolicitării şi mai pregnante a capacităţilor de adaptare 
morfofuncţionale a tuturor ţesuturilor paraprotetice, a "deranjării aşa­
zisei memorii tisulare" şi uneori chiar a articulaţiei temporo-mandibulare. 

Dificultatea de tolerantă biologică poate fi şi mai pregnantă la ni­
velul ariei de sprijin a protezei totale mandibulare, ale cărei ţesuturi de 
conexare vor reacţiona obieciv şi subiectiv chiar la presiuni reduse, 
uneori pacientul renunţînd la noua piesă protetică şi revenind la cea 
veche, cu toate că ea nu este sinergică faţă de cimpul protetic, aceasta 
datorindu-se reflexelor de păstrare a stereotipului individual al mişcări­
lor masticatorii de către arcadele dentare acrilice "familiariza te". 

Pe baza acestor consideraţiuni aplicative, prezenta comunicare are 
drept scop de a expune in mod succint avantajele mai multor procedee 
personale privind eficacitatea recondiţionării pieselor protetice mobile şi 
mobilizabile, unele fiind comunicate sau publicate anterior, dorind să 
specificăm că valorificarea recuperării vechilor cimpuri ocluzale se poate 
efectua numai în limitele cunoaşterii indicaţiilor şi contraindicaţiilor re­
bazării (11, 12, 13, 14). 

Procedeele noastre de recondiţionare prin refacerea completă a ba­
zelor mandibulare în unele noi, automodelate funcţional cu sau fără ne­
cesitatea redimensionării zonei de influenţă protetică, a transformării unei 
piese protetice parţiale mobilizabile maxilare într-una totală, sau a re­
bazării indirecte prin refacerea plăcii cu grosimea dirijată, folosind la 
toate, arcadele dentare .. familiarizate", au dat satisfacţii deosebite sub 
raportul eficacităţii lor funcţionale, al toleranţei lor biologice şi al asimi­
lării psiho-corticale fără dificultăţi. 

Rezultatele obţinute s-au datorat următoarelor: 
1. Stabilitatea statică şi dinamică optimă a fost obţinută prin valori­

ficarea unor principii fundamentale caracteristice procedeelor de recon­
diţionare aplicate: 

a) executarea unor baze mandibulare extinse în zonele ar:atomicc 
permisibile, asigurîndu-st> totodată sinergia lor faţă de cimpurile pro­
tetice; 

b) folosirea la maxtmum a retenţiei musculaturii stabihzatoat·e actJve 
şi pasive a piesei protetice mobile (care adesea este neglijată), oferind o 
inchidere marginală eficace, aceasta datorindu-se posibilităţii realizării 
unei "amprente-machett>" prin automodelare funcţională foneth:ă; 

c) utilizarea vechii arcade dentare artificiale acrilice care şi-a format 
pe parcurs curburile individuale dP ocluzie. asigurind astfel o stabilitate 
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dinamică deosebită, ceea ce praclic o reprotezan• nu poate să intru­
chipeze. 

2. Este posibilă redimensionarea zonei de influenţă protetică păstrînd 
angrenarea corectă a dinţilor artificiali în specificul atit al ocluziei cit şi 
al articulării vechii proteze, reducîndu-se astfel suprasolicitarea crestelor 
alveolare. 

3. Varianta transformării edentaţiei parţiale intr-una totală imediată 
prin folosirea vechiului cîmp ocluzal la un purtător de piesă protetică 
mobilizabilă, oferă aceleaşi condiţii optime de toleranţă biologică şi aco­
modare psiho-corticală fără dificultăţi ca şi la celelaltP procedee de re­
condiţionare. 

Sosit la redacţie: 26 septembrie 1977 
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Efo'I•'ECTIVENESS OF RECUPERATION OF "FAJ\IILIARIZED" A<.;RYLIC 
:\RCHES BY ORIGINAL TECH!I;IQUES OF RECONDITIONING MOBILE AND 

MOBILIZABLE DENTt:RES 

The authors underline the advantages of severa! original procedures regardmg 
the effectiveness of recuperation of "familiarized" artificial dental arches with lheir 
"finished individualized" prosthetic shape during the wear of mobile and mobilizable 
dentures. They consider that the new carrying bases of the old occlusal fields art> 
distinctly superior to new prostheses not only as for functional effectiveness but 
as for their biologica! tolerance, too, because the stercotype specific to the clinica! 
cases of rnasticatory movements within the exi~ting neuro-muscular reflexe-s ls 
preserved. 
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CliniC'a dP psihiatril" (cond.· pmr. dr. C. Csiky doctor in medicină) din Tîrgu-Murt"Ş 

UNELE SCHIMBARI SURVENITE 
IN DINAMICA TEMELOR DELIRANTE* 

dr. Gh. Grecu, dr. K. Csiky 

Intilnite destul de frecvent in numeroase maladii psihice, ideile deli­
rante reflectă in gindire eronat sau de realizat unele raporturi ale bolna­
vului cu realitatea obiectivă. Aceste idei constituie un produs patologic 
de conţinut al gindirii şi se deosebesc radical de erorile de judecată prin 
faptul că bolnavul are o incredere oarbă in veridicitatea lor, neputind fi 
corectate prin nici un sistem de argumente logice. Ele se deosebesc şi de 
obsesii al căror conţinut fără sens şi absurd este recunoscut de bolnavi şi 
chiar ei luptă impotriva lor, in timp ce in cazul ideilor delirante bolnavii 
luptă in favoarea acestor idei, iar orice tendinţă de dezaprobare surve­
nită din afară este primită cu neincredere, iar cel care încearcă acest lu­
cru este considerat de bolnav ca o unealtă a "duşmanilor" săi. Delirul 
domină intreaga activitate psihică, ajungind să schimbe in mod patologic 
atit compox·tamentul cit şi personalitatea bolnavului. Schneider (1958) in­
terpretează delirul ca fiind un fenomen primar ireductibiL in timp ce 
Ey (1958) susţine că el este un produs secundar al perturbărilor psihice 
globale. 

Fără a ne opri asupra autorilor şi a datelor istorice în care au fost 
descrise şi clasificate, de obicei, pe baza tematicii delirante, amintim că 
în ultimele decenii majox;tatea autorilor au ajuns la concluzia că grupa­
rea ideilor delirante in funcţie de conţinutul lor constituie cea mai utilă 
şi corespunzătoare clasificare. Pornind de la aceste aspecte s-a ajuns la 
gruparea ideilor delirante in: 1 - idei delirante expansive sau megalo­
manice (in care bolnavul îşi trăieşte personalitatea in limite mult dimen­
sionate decit este ea in realitate). caracteristice in primul rind sindroa­
melor maniacale şi mai puţin celor paranoide; 'l - idei delirante micro­
manice (in care bolnavul îşi trăieşte personalitatea la dimenisuni mult 
mai restrinse decit sint in realitate). caracteristice stărilor depresive; şi 
3 - idei delirante paranoide (in care, in majoritatea cazurilor, mai ales 
la inceput, bolnavii îşi trăiesc personalitatea la dimensiunile ei reale, dar 
permanPnt agresionată din extPrior). caracteristice sindroamelor para­
noide. 

Tematica ideilor delirante este extrem de polimorfă, putind incadra 
in conţinutul ei unele aspecte verosimile sau din contră absurde şi fan­
tastice. Atit temele cit şi conţinutul ideilor delirante sint legate in mod 
direct de perioada istorică in care trăiesc bolnavii (de sex. vîrstă, mediu, 
cultură, educatie. preocupări, concepţiile şi frămîntările generale ale epo­
cii lor etc.). Astfel, in timp ce in evul mediu şi pînă aproape de jumă­
tatea secolului nostru, temele şi conţinutul ideilor delirante erau legate 
de vrăjitorie, diavoli, sfinţi, farmece, profeţi, regi, împăraţi, regine, prin­
ţese, generali etc. mai tirziu ele s-au adaptat descoperirilor şi preocu-

• Lucrare comunicată la U.S.S.M .. Sectia de psihiatrie din Tîrgu-Mureş. 
iunlt> 1977. 
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părilor contemporane (hipnoză, magnetism, curent electric, radiaţii cos­
mice, energie atomică etc.) şi funcţiilor sociale actuale (preşedinţi, secre­
tari şi conducători de partide şi state, revoluţionari, academicieni, refor­
matori ai vieţii sociale, descoperitori, inventatori etc.). Există deci o strîn­
~ă corelaţie între factorii socio-culturali şi structura ideilor delirante. 
Scopul prezentei lucrări se rezumă tocmai la demonstrarea acestor schim­
bări survenite în deceniile din urmă în structura şi dinamica temelor 
delirante. 

Material şi metodă 

Observaţiile noastre au fost efectuate asupra unui număr de 660 de 
bolnavi în al căror tablou psihopatologie ideile delirante au ocupat un 
loc important. Bolnavii internaţi între anii 1950-1975 au fost selectaţi 
(începînd cu 1 ianuarie al fiecărui an) cite 20 pe an de internare cu ex­
cepţia anilor 1950 şi 1975, în care au fost selectaţi cîte 100 de bolnavi, 
in funcţie de ideile lor delirante, fără a ţine seama de forma îmbolnă­
virii psihice. Făcînd o prelucrare a ideilor delirante în funcţie de frec­
venţa lor raportată la anii 1950 şi 1975. am constatat următoarele dati' 
pe care le redăm mai jos: 

Nr. crt. 

1. 

2. 

3. 

Tabelul nr. 1 

Tema ideilor delirante 

Persecuţie, influenţă, urmărire, interpretare. 
invenţii, otrăvire. politice, cverulatorii, ge­
lozie, metabolice şi cosmogonice 
Grandoare (mărire şi bogăţie), erotomanice. 
mistice, filiaţie etc. 
Ipocondriace, autoacuzare, autoumilire, ruina 
sau distrugere. negaţie. enormitate, imorta­
litate Ptc. 

Rezultate şi discuţii 

%in 1950 Ofo in 1975 

40 46 

36 29 

24 25 

100% 100% 

Rezultă că frecvenţa cea mai ridicată este a ideilor delirante 
de tip paranoid, îndeosebi a celor de persecuţie, influenţă, interpre­
tare şi cverulatorii, care au prezentat chiar o creştere moderată faţă de 
cele politice şi în special de cele metabolice şi cosmogonice a căror frec­
venţă, în comparaţie cu deceniile anterioare s-a redus foarte mult. Ur­
mează apoi grupa delirelor expansive al căror procentaj a scăzut treptat 
de la 36% în 1950 la 291J,'o în 1975, şi apoi a delirelor micromanice care 
se menţin aproape la aceleaşi limite. 

Revenind la ideile delirante paranoide, semnalăm că în 1950 aceste 
idei erau legate mai frecvent de persoanele apropiate bolnavului, sau de 
forţe supranaturale (demoni) etc. Treptat însă aceste idei mai ales în ul­
tima vreme s-au extins şi asupra altor persoane şi colective, care prin 
diferite mijloace şi aparate (emiţătoare de unde electromagnetice, radia­
ţii, laser, computere, rachete, energie atomică, telepatie etc.) acţionează 
asupra lor, producîndu-le mari neplăceri şi suferinţe. Deci, bolnavul psi­
hic se plînge azi, aşa cum arăta Boven (1930) ,.că este ţinta emisiunilor 
tuturor aparatelor", ceea ce demonstrează o creştere semnificativă a pon-
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derii delirulUI de persecuţie şi mfluenţă prin mtermediul diferitelor apa­
rate moderne de înaltă precizie in defavoarea farmecelor, vrăjilor şi de­
monilor. De fapt, in timp ce schimbările survenite in structura socio­
economică au o influenţă mai redusă asupra ideilor delirante paranoide 
(cu excepţia delirului parafrenic), acestea sint influenţate foarte mult de 
noile descoperiri tehnico-ştiinţifice cu care bolnavii (deşi le cunosc, de 
obicei, vag) îşi îmbogăţesc delirul lor. Dar in acelaşi timp scăderea idei­
lor delirante politice, mistice, de filiaţie şi de grandoare poate fi conside­
rată ca un rezultat direct al schimbărilor politico-sociale, economice şi 
cultural-educative care au contribuit la reducerea influenţei dogmatis­
mului mistico-religios. Concomitent, cu reducerea frecvenţei delirului po­
litic, faţă de 1950 cu peste 50% in 1975, am constatat şi o schimbare a 
conţinutului acestor teme delirante. In prezent bolnavii nu se mai con­
sideră regi, conducători de oşti, înalţi demnitari etc. (urmăriţi sau nu de 
duşmanii lor), ci mai degrabă personalităţi cu înalte funcţii politice şi 
reformatoare cu caracter local sau chiar internaţional (făuritori de socie­
tăţi noi etc.). funcţii sau misiuni pe care nu le pot ocupa sau realiza din 
cauza unor maşinaţiuni ale duşmanilor impotriva cărora luptă pentru a-i 
demasca. cerînd (prin tot felul de memorii) ajutorul organelor politice 
şi de stat. De multe ori delirantul pentru susţinerea delirului său, ape­
lează atit la explicaţii tehnico-ştiinţifice, cît şi mistico-religioase şi chiar· 
fantastice, fenomen care demonstrează interferenţa diferitelor sfere de 
influenţă cultural-educative. Legat de ideile delirante expansive am con­
statat că faţă de secolul trecut şi prima jumătate a secolului nostru, cînd 
aceste idei se intilneau foarte frecvent şi aveau un conţinut de mărire. 
bogăţie etc., in ultimele decenii frecvenţa lor s-a redus, iar conţinutul lor 
se leagă mai mult de unele calităţi intelectuale şi descoperiri sau inven­
tii extrem de valoroase. 

Tematica delirelor micromanice se meţine aproape de procentaJul 
întîlnit in 1950, dar în conţinutul lor sint inglobate şi noile descoperiri 
ale medicinei şi ale ştiinţei în general. Astfel, deşi delirul hipocondriac 
are aproximativ acelaşi conţinut cu cel descris in literatura decadelor 
anterioare, el este azi axat tot mai mult pe unele suferinţe, boli incura­
bile şi chiar poluare, cum ar fi: tumorile maligne, bolile degenerative, 
psihice şi altele. Delirele micromanice le-am întîlnit mai frecvent in stă­
rile depresive, în care bolnavii au o tendinţă permanentă de a-şi analiza 
minuţios trecutul, prezentul şi viitorul. in care negăsind nimic bun, ajung 
la trăirea unor sentimente penibile de inutilitate şi incurabilitate, ceea 
ce le reduce la limite tot mai restrinse dimensiunile personalităţiilor. In 
acelaşi timp semnalăm că deşi azi intilnim foarte rar ideile delirante ca­
racteristice sindromului Cotard. continutul lor este ac;emănător cu cel 
descris de autorii clasici. 

Din observaţiile noastre rezultă că modificările survenite în ultimele 
decenii, se referă atît la frecvenţa cît şi la structura ideilor delirante. In 
timp ce delirul de persecuţie şi influenţă prezintă o creştere moderată, 
delirele micromanice îşi menţin aproape aceeaşi pondere, iar cel mistic, 
politic, de filiaţie şi cel indus se află în descreştere. Dintre alte obser­
vaţii semnalăm ponderea ideilor delirante nesistematizante faţă de cele 
sistematizate şi varietatea extremă a conţinutului ideilor delirante. încît 
aceeaşi idee delirantă diferă foarte mult de la un bolnav la altul. 
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Concluzii 

Din cele expuse, rezultă că in procesul de constituire a oricărui de­
lir, un rol important revine atît structurii personalităţii (predispoziţie), 
cît şi factorilor socio-culturali şi politico-economici în care a trăit şi tră­
ieşte bolnavul. De fapt, fundalul ideilor delirante 1-ar constitui felul alte­
răni stării de conştiinţă. "Wahnstimmung"-ul autorilor germani este de 
fapt "conştiinţa delirantă", dar derealizată, cu o motivaţie bizar-ireală 
1n raportul său afectiv alterat, suspicios şi mereu productiv, în dezvolta­
rea sistematizată a ideilor delirante proprii şi destul de monotematice. 
Acestor idei delirante li se pot opune acelea la care alterarea stării de 
conştiinţă este determinată de o hipertimie pozitivă sau negativă. Se cu­
noaşte că ideile delirante expansive ale maniacilor sînt fugitive, nesiste­
matizate şi dispar fără urmă odată cu apariţia normotimiei lor - au deci 
o motivaţie hipertimică maniacală, în timp ce în melancolii hipertimia 
negativă impulsionează idei delirante micromanice, autoacuzări grave, o 
,.durere intensă a existenţei proprii", care motivează sinuciderea brutală. 
necruţătoare a melancolicului. Corelînd structura personalităţii cu facto­
rii somatici şi psihosociali pe care i-a trăit sau îi trăieşte bolnavul, vom 
putea înţelege şi aprecia mai precis etiopatogenia, conţinutul. evoluţia 
delirului şi găsirea celor mai adecvate mijloace terapeutice. 

Sosit la redacţie: 6 iunie 1977. 
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CI.RTAIN ('HANGES OCCL'RRll\G Il\ THE DYNAMICS 
OF DF.LIRIOUS THEMES 

Stat-ting frum the observalion of some changes occurnng in the dynamics and 
structure of delirious ideas, the authors carne to make a study on these aspects. 
This study roade on 660 patients hospitalized between 1950-1975 showed that both 
the themes and the content of delirious ideas were directly connected with the 
historical period in which the patients had been living and were living (environ­
ment, sex, age, culture, education, concerns, conceptions and contradictions of their 
epoch, etc.). Actua!ly these socio-cultural factors are reflected in a certain form 
and to some extent in ali the psychopathological disturbances, but much more 
obviously within the delirious ideas. Just due to these aspects, in our decades one 
can no longer meet those delirious ideas that were characteristic of the last cen­
lury and of the beginning of this century 
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BETA-BLOKKOLOK A KOSZOKOSEKBETESEG 
(ELSODLEGES ES MASODLAGOS) l\IEGELOZESEBEN • 

dr. Monoki I., Buksa K., dr. F6rika Gy., dr. La.~zl6 J., 
Pop Petre Diana. Bir6 Reka 

A beta-blokkol6k koszoruserbetegsegben \'al6 preventiv alkalmaza­
sanak harom lehetoseget tanulmanyoztuk: 

1. Beta-blokkol6k hatcisa a verlipoidokra. 3 csoportnal: a) egeszseges 
fiatalok (19 eset), b) essentialis hyperkinetikus syndromas (35 eset) es c) 
dyslipidemias betegek (30 eset) csoportjaban vizsgâltuk a beta-blokkol6k 
hatasat; az ut6bbi csoport 15 betegemel koszoruserbantalom is fennallott. 

Az elso ket csoportnal az egy napos vagy 3 hetes kezeles nem be­
folyasolta a ver-cholesterint es az osszlipoid szintet (elteresek: p>0.5). 
A triglycerid szint hyperkinetikus syndroma esett~ben 3 hetes practolol 
(napi 3X50 rog) kezeles utan a 143 mg0 'o-os atlagr61 101 mg0;0-ra csok­
kent; az elteres enyhen szignifikans (0.1>p>0.01) es lehet, hogy a trigly­
ceridek gyakran tapasztalt spontan ingadozasanak tulajdonithat6. 

A 30 dyslipidemias betegnel a 3-25 hetig tart6 propranolol (napi 
3X15-40 mg) kezeles jelentos mertekben befolyasolta a lipidogramot. A 
3 eset kivetelevel 200 mg 11

11-ot meghalad6 cholesterin, a kiindulasi 
256±45 mg%-os atlagertekrol 191±31 mg0·0-ra (119-268 mg%), s 17 eset­
ben 200 mg0 o-nal kisebb ertekre csokkent. A kezeles elotti es utani atlag­
crtekek kozotti ki.ilonbseg statisztikailag erosen szignifikans (p<O.OOl). 
A triglycerid szint a kezeles elott 80-954 mg0/0, atlagban 232±152 mg0/o 
\'olt (20 esetben nagyobb mint 160 mg%); a kezeles soran az atlagertek 
172±85 mg0 'o-ra (96-360 mg0. 0-os egyeni ingadozassal) es 17 esetben 
160 mg%-nal kisebb ertekre csokkent. A kezeles elotti es utani atlager­
tekek kozotti ki.ilonbseg statisztikailag enyhen szignifikăns (0.1>p>0.01). 
A lipoid elektroforezis alapjan a kezeles elott eseteink kozi.il 15 a IV -es. 
!1 a Ila, 5 a Ilb es 1 az V-Os hyperlipoproteinemias tipusba (Fredrickson) 
volt sorolhat6; a kezeles sorân 18 esetben eszlelti.ik a lipoproteinek nor­
malizâl6dasat, mikozben a dominans elte!"Ps valtozatlanul a IV -es tipusu 
hyperlipoproteinemia maradt (11 eset). 

Fontosnak tartjuk, hogy eppen - a terapiasan legnehezebben befo­
lyasolhat6 - cholesterin-szint csokkent a legfeltiinobb m6don, tobbnyire­
l'trendi megszoritasok nelki.il is. 8 esetben irtunk elo dietat is, ezekben 
a cholesterin-szint kivetel nelki.il 200 mgll 0 ala csokkent. Ez a csokkenes 
bizonyos osszefi.iggest mutat a kezelesi ido tartamaval (a 8 hetnel hosz­
~zabb kezeles hatasa kifejezettebb) es az alkalmazott gy6gyszeradagokkal 
(a 100 mg-ot meghalado napi adagok hatasosabbnak tiinnek). 

• A 11. Orsza~os Cardio!âgiat Kongresszuson Plhan11zott P16adas. Bukarest, 1977. 
ukt6her !i-7. 
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2. Beta-blokkol6k hatcisa essentiaLis hyperkinetikus syndromdra 
(EHS). 100 EHS betegilnk vizsgălatănăl, az alacsony ătlagos eletkor (30,2 
ev) ellenere, magas arănyszămban eszleltilnk esetlegesen atherosclerosisra 
visszavezethetO eltereseket (EKG-val 47 %-ban, az aorta rtg-vizsgălată­
val 68 Oj0-ban es szemfeneki vizsgâlattal 70 °/o-ban). Az esetlegesen athe­
rosclerotikus elteresek korai megjeleneset eseteinkben a rizik6faktorok, 
els6sorban a dyslipidemiăk (70 °,o) gyakori el6fordulăsăval hozzuk ossze­
filggesbe, de velemenyunk szerint annak a lehet6sege is fennăll, hogy 
maga az EHS is az atherogenezis egyik rizik6faktora volna. Ilyen meg­
gondolăs alapjăn vizsgăltuk 16 EHS betegilnknel 3X100 mg practolol 
adăsa el6tt es utan az EKG-gorbe, a vernyomăs es a nyaki jugularis­
carotis pulsatio alakulăsat. utobbit Lăszl6-fele tăvolsăgi traduktorral fel­
lrva. A frekvencia jelentosen csokkent (R-R + 25%- p<0.001), a sziv­
ciklus egyes făzisai szignifikănsan megnyultak: igy a QT tăvolsăg 
<+ 7.2%- 0.01>p>0.001), a balkamrai ejectios ido <+ 8.6%- 0.01>p> 
>0.001) es f6leg a lassu kamrai tel6desi ido (-\- 75°'o p<0.001); ezenkivill 
csokkent a systoles vernyomăs is (-8.1 °.'o- 0.01>p>0.001). Eredmenye­
ink arra engednek kovetkeztetni, hogy a sympathicotoniăs tachycardia 
mersekelese mellett a szivciklus jelzett făzisainak a megnyulăsa a sziv­
mukodes gazdasăgosabbă valasat eredmenyezi. amit a systoles vernyomâs 
- valoszinUleg percterfogat-csokkenes okozta - esese egeszit ki kedvezo 
haemodinamikai ertelem ben. 

3. Beta-blokkol6k hatcisa angina pectorisban. E gy6gyszereket kiter­
Jedten alkalmazzăk az angina kezeleseben. noha az eredmenyek elter6ek. 
Klinikai tapasztalataink arra utalnak, hogy a beta-blokkolok els6sorban 
stabil effort-angina eseteben bizonyulnak hatăsosnak. foleg ha a nyugal­
mi szivmiikodes magasabb frekvenciăju. Mi 20 ilyen anginăs betegnel tar­
tos propranolol kezeles mellett a rohamok jelentăs ritkulăsăt es a nitro­
glycel'in igeny csokkeneset tapasztaltuk. 

A propranolol anginăra gyakorolt kedvez6 hatasat tanulmanyozva 
vizsgaltuk 14 hyperk!netikus keringessel jăr6 esetben a propranolol p. o. 
egyszeri adagjimak (40 mg) hatasăt a submaximălis terheles okozta hemo­
dinamikai văltozasokra. A propranolol elott es utim vegzett terhelesckc>t 
osszehasonlitva ugy talăltuk, hogy propranolol utăn a terheles okozta 
frekvencia novekedes 18-19,5 o;o-kal alacsonyabb a terheles minden fo­
kăn (45, 75, 120 W), băr a terheles utăni csokkenes kozotti killonbsegek 
kevesbe kifejezettek. Propranolol utăn a systoles vernyomăs is kisebb 
mertekben novekszik terheles idejen s a nyomascsokkenes a terheles be­
fejezese utăn gyorsabb. 

A systoles vernyomăs es szivfrekvencia alapjăn kiszămitott nyomăs­
ldo index. ami kozvetett modon a szivizom oxigenfogyasztăsăt tilkrozi, 
propranolol utăn kisebb emelkedest mutat a terheles minden fokăn. Ez 
arra utal. hogy a sziv munkăja ugvanolyan terhele!l mellett a gy6gyszer 
ha tasa ala t t gazdasăgosabb. 

Kovetkeztetesek 

Vi:c:sgalatamk ana utalnak, hogy a beta-blokkolok alkalmazasa ked­
vezo hatăssal jărhat a koszoruserbetegseg (els6dleges es măsodlagos) meg­
t-lozeseben. a kovetkezo megăllapităsok alapjăn • 

158 



1. A propranolol hosszabb (tobb mint 8 hetes) alkalmazas es 100 mg­
nal nagyobb adagok eseten kedvezoen befolyăsolhatja a k6ros lipidogra­
mot a cholesterin-szint szignifikăns es a triglycerid-szint enyhen szigni­
fikăns csokkenese reven. Rovid ideig adva a beta-blokkol6k a lipidogra­
mot nem befolyăsoljăk; ugyanigy nem-szignifikăns a hatăsuk a normălis 
lipidogramra sem. 

2. Az essentialis hyperkinetikus syndromat, ami nezetiink szerint az 
atherogenesis egyik rizik6faktora lehet, a beta-blokkol6k jelentosen befo­
lyăsoljăk a tachycardia es a systoles vernyomăs csokkentese, valamint a 
szivciklus egyes făzisainak megnyulăsa reven. 

3. A beta-blokkol6k kedvezoen hatnak angina pectorisban, es foleg 
annak nyugalmi tachycardiăval jăr6 formăiban; a kedvezo hatăs a terhe­
lesi tachycardia es a terhelesi systoles vernyomăsnovekedes, illetve a nyo­
măs-ido index terhelE>si novekedf>sPnek jelentos mersekelesevel is kap­
csolatba hozhat6. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1977. november 14-en. 
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HE'L\-IJI.OKIM~S Il'; (PRI:\IAR\' AND SECONDARY) PROPHYLAXIS 
OF ISCHAF~'\tlC HEART DISEASE 

Accordmg to their own experiments the authors sum up the favourable effects 
of l.he drug as follows: 1) In 30 severe dyslipidaemia cases. propranolol in an 
over 8 weeks' cure and in doses over 100 mg;day had the favourable effect to 
reduce significantly cholesterolaemia and slightly significantly triglyceridaemla. 
2) In 16 patients with essential hyperkinetic syndrome (considered by the authors 
IlS risk factor of atherogenesis) practolol reduced tachycardia, favourably extended 
some phases of cardiac revolutlon and decreased systolic AT. 3) In 20 anglna pec­
toris cases. propranolol rarified the frequency of crises, - an effect which according 
to the test of submaximal effort (carried out in 14 cases) is due to the marked 
decreaS(> of the time-pressure index. 
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Secţia de chirurgie cardiovasculară a Spitalului clinic judeţean Mure~ 
(şeful ~erţiei · dr. R. Deac) 

CHIRURGIA CORDULUI DESCHIS IN CENTRUL CLINIC 
TIRGU-MUREŞ 

- Rezutatele a 100 de operaţii consecutive -

dr. R. Deac, I. Kerek, D. Bratu, M. Liebhart, P. Ilniczky, I. Aczet, 
S. Csizer, R. Pop, M. Gyi:ingyosy, E. Giurconiu, K. Tokes 

Abordarea chirurgicală pe cord deschis a unox· afecţiuni cardiace 
congenitale şi dobindite reprezintă o etapă superioară în dezvoltarea sec­
ţiei de chirurgie cardiovasculară a Spitalului clinic judeţean Mureş. Ana­
liza activităţii în acest domeniu permite evaluarea rezultatelor obţinute 
în raport cu conditiile tehnica-organizatorice existente. 

Metoda 

In intervalul 1973-1977 au fost efectuate 100 de intervenţii chirur­
gicale pe cord deschis cu circulaţie extracorporeală (C.E.C.). Vîrsta bolna­
vilor a fost între 6 şi 54 ani. Pentru C.E.C. s-a utilizat un aparat cord­
pulmon artificial PEMCO. oxigenatoare prin efervescenţă TEMPTROL­
BENTLEY (91 cazuri), oxigenatoare Polystan VT 5000 (4 cazuri) şi 
uxigenator cu discuri KA Y -CROSS (5 cazuri). Umplerea circuitelor 
extracorporeale în intervalul 1973-1976 s-a efectuat cu sînge ACD şi 
cristaloide realizînd o hemodiluţie parţială cu hematocrit peste 30 %. Din 
1977 se aplică hemodiluţia totală cu soluţia de umplere fără sînge homo­
log (hematocrit între 20-28 °/o) reducîndu-se astfel în mod semnificativ 
necesarul de sînge. Debitul de perfuzie precalculat şi realizat a fost de 
2,4 1 min m 2s.c. la adulţi şi 80-·100 ml min 'kg.g.c. la copii. Nivelul ter­
mic al perfuziei a fost ales în funcţie de starea miocardului şi durata proce­
deului (27-30 °C). In cursul opririi elective a cordului prin ischemie, pro­
tecţia miocardului s-a asigurat prin decomprimarea continuă a cavităţilor 
stîngi, perfuzie miocardică intermitentă, hipotermie locală de suprafaţă, 
cardioplegie hipotermică şi alte procedee. Pentru anestezie s-au utilizat 
cliferite variante de neurolept-analgezie. 

După efectuarea procedeelor unice sau multiple de corecţie chirurgi­
cală restabilirea activităţii cardiace s-a obţinut fie spontan. fie după defi­
brilare electrică. Durata C.E.C. a variat între 30-150 min., prelungindu-se­
la peste trei ore în unele cazuri complicate. 

Postoperator după 4-14 zile de terapie mtensivă bolnavii au fost 
retransferaţi în saloane, iar între 12-21 zile postoperator externaţi din 
spital revenincl la control după 1. 3. o luni. apoi anual. 

Rezultate şi discuţii 

Numărul operaţiilor pe ani precum şi al deceselor (tabelul m. 1) 
scoate în evidenţă o mortalitate operatorie de 3% şi o mortalitate spita­
licească de 5 %. Singurul caz de deces tardiv (la 6 luni după operaţie) a 
Iost cauzat de hepatită posttransfuzională. 
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Tabelul nr. 1 

Intervenţii chirurgicale pe cord deschis 

D e c e s e 

Anul Nr. operaţii 
Operatorii Spitaliceşti Tardive Total 

1973 11 o o 
1974 10 1 o 2 
1975 16 o o 1 
1976 15 1 o 2 
1977 48 o 3 o 3 

---------
TOTAL 100 3 5 9 

Tehnicii€" chirurgicale de corecţie sînt ilustrate în tabelul nr. 2. 

Tabelul nr. 2 

Proceuee chirurgicale de corecţie 

Procedee unice 

Inchiderea defectului septal atrial (DSA) prin sutură 
Corectarea DSA cu petic de dura-mater 
Corectarea atriului comun cu petic de teflon 
Corectarea defectului septal ventricular (DSV)-sutUI·ă 

Corectarea DSV cu petic de dacron 
Valvotomie pulmonară 
Valvotomie mitrală completă 
Inlocuire valvulară mitrală 
Inlocuire valvulară aortică 
Valvotomie aot"lică 
Extracţie de corp străin din ventriculul drept (urgenţă) 

Procedee combinate 

Dublă inlocuire valvular:·, milrală + aortică 
Dublă inlocuire valvulară mitrală + tricuspidă 

Inlocuire valvulară mitrală + valvuloplastie aortică 
Valvotomie pulmonară +rezecţie inftmdibulară VD 
Corecţie totală primară de complexe Fallot (tetra, penta) 
Sutură DSA. valvotomie mitrală + valvuloplastie tricuspidă 
Corecţie de vene pulmonare aberante. petic DSA şi atriul dr. 
Rezecţie de diafragm VD. inchidere DSV prin sutură 

Nr. cazuri 

23 

1 

2 

20 
29 

3 
2 

Nr. cazuri 
~ 

2 
3 
3 
2 
3 

·----- -------------
Au fost operaţi 37 de bolnavi cu cardiopatii congenitale (tabelul nr. 

~) şi 62 cu cardiopatii dobîndite (tabelul nr. 4). Extragerea de urgenţă a 
unui corp străin migrat intracardiac a fost necesară la un caz. 
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Tabelul nr. 3 

Cardlopatii congenitale operate 

Diagnostic 
----~--------

Defect septal interatrlal IDSAI 
Atriu comun 
Drenaj venos pulmonar drept aberant + DSA 
Sindrom Lutembacher 
Defect septal ventricular (DSV) 
Complex Fallot (tetralogie, pentalogie) 
Stenoza arterei pulmonare 
Ventricul drept cu clou:i camere+ DSV 

Tabelul nr. 4 
Cardiopatii dobindite O!Jel·ate 

Diagnostic 

Valvulopatii mitrale 
Valvulopatii aortice 
Valvulopatie mitralA + aortlcă 
Valvulopatie mitrală + tricuspida 

Nr. cazuri 

24 
1 
1 
1 
2 
3 
4 
1 

Nr. cazuri 

49 
5 
5 
3 

Din cele 37 de cardiopatii congenitate, 35 s-au vindecat, inregistrin­
du-se un singur deces postoperator şi unul tardiv (tabelul nr. 5). 

Tabelul nr . .S 

Rezultate in chirurgia cardiopatillor congenitale 

Defect septal atrial 
Complexe Fallot 
Diverse ------- -~--~ 

TOTAL 

24 cazuri 
3 cazuri 

10 cazuri 

37 cazuri 

1 deces (spitalicesc) 
1 rleces (tardiv hepatitA) 
O decese 

2 decese 

Intre cardiopatiile dobindite (toate de origine reumatică) au predo­
Joinat leziunile mitrale (49 de cazuri). Cu excepţia a trei cazuri decedate 
intra- sau postoperator precoce prin insuficienţă miocardică, toţi cei 46 
de bolnavi mitrali operaţi pe cord deschis prezintă o stare hemodinamică 
mult ameliorată pînă la 4 si 1'2 ani postoperator (tabelul nr. 6). 

Tabelul nr 6 

Rezultate in chirurgla valvei mitrale pe cord deschis 

Inlocuiri valvulare mitrale 
Valvotomii mitrale complexe 

TOTAL 

16:.1 

29 cazuri 
20 cazuri 

49 cazuri 

:J decese (1 op., 2 spi t.) 
u decese 



Corecţia leziunilor valvulare multiple (8 cazuri) a totalizat 2 decese 
spitaliceşti. Cazurile cu dublă înlocuire valvulară sînt dispensarizate între 
fi luni şi 2 ani postoperator. Inlocuirile valvulare unice şi multiple au fost 
efectuate cu diferite tipuri de valve artificiale (tabelul nr. 7). Din cele 
45 de valve implantate, la nici unul nu s-au constatat accidente sau com­
plicatii legate de funcţional"('a valvei. 

Tabelul nr. 7. 

Tipuri de valve artificiale 

Tipul t•alvei 

lnlocuiri valvulare mitrale 
Bjork-Shiley 
Beall-Surgitool 
Valvă biologică 

lnlocuiri valvulare aortice 
Bjork-Shiley 

Inlocuiri valvulare mitrală + aortică 
Bjork-Shiley 
Lillehei-Kaster 

lnlocuiri valvulare mitrală + tricuspidil 
Bjork-Shiley 

Nr. cazuri 
Data primei 

utilizări 

30 (27 izolate) 6. 06. 1973 
5. 11. 1975 
3.05.1977 

3 

3 

29.05.1974 

24.10.1975 
28.04.1977 

6.05.1977 

Majoritatea bolnavilor operaţi pentru afecţiuni valvulare cardiace 
dobindite se află în stare clinică bună. incadrîndu-se treptat în muncă, 
societate şi familie. 

Deşi operaţiile pe cord deschis au devenit un mijloc sigur de trata­
ment, există totuşi un potenţial de riscuri legate în primul rînd de starea 
preoperatorie a miocardului şi de leziunile coexistente ale altor organe. 
In grupul de bolnavi analizat toate decesele intra- şi postoperatorii pre­
coce au survenit la bolnavi cu leziuni miocardice avansate. tn concordanţă 
cu opinia altor autori, considerăm rezultatele noastre în legătură cu: 

explorarea şi pregătirea preoperatorie; 
corectarea chirurgicală completă a leziunilor cardiace; 
siguranţa perfuziei extracorporeale (canulare aortică, debite adec­
vate, umplere corespunzătoare); 
calitatea anesteziei şi a tratamentului postoperator. 

Infecţiile au putut fi evitate datorită unor tehnici riguroase de asep­
sie şi antisepsie controlate. Accentuăm importanţa muncii în echipă cu 
un personal bine instruit şi calificat prin cercetări experimentale şi acti­
vitate clinică ritmică. 
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Concluzii 

Analiza tratamentului chirurgical pe cord deschis a 100 de bolnavi cu 
leziuni cardiace unice şi multiple (mortalitate operatorie 3 %, spitali­
cească 5 %) indică un risc scăzut al acestor operaţii. Dintre factorii care 
conferă siguranţă bolnavilor operaţi menţionăm: diagnostic preoperator 
precis, pregătire şi anestezie adecvate, corecţie chirurgicală completă, teh­
nică superioară de circulaţie extracorporeală, tratament postoperator in­
tensiv şi dispensarizarea bolnavilor.• 

Bibliografia la autori. 

Sosit la redacţie: 15 noiembrie 1977 

OPEJol-HF.ART Sl1RGERY IN THE CLINICAL CENTRE OF TIRGU-MUREŞ 
- RESULTS IN IOO CONSECUTIVE CASES 

The authors present the results of open-heart surgical treatment of acquired 
and congenital heart diseases between 1973-1977 at the department of cardiovas­
tular surgery, Tirgu-Mureş, Romania. They have surveyed the techniques and me­
thods used, as well as the factors on which the success of open-heart operations 
depends, the operative mortality being 8 per cent. The quality of equipment and 
standardization of procedures have made cardiac surgery safe and reliable. They 
Insist on the necessity of collaboration between cardiological units, cardiac inves­
tigation units, radiology and cardiac surgery departments as an essential factor ot 
a fruitful activity. 

Centrul de cercetări medicale !cond.: prof. dr. Z. Barbu doctor-docent) 
din Tirgu-Mures 

TESTAREA ACŢIUNII ANTILIPEMICE 
A UNUI PREPARAT DIN ALLIU!\1 SATI\'UM L. 

IN COMPARAŢIE CU CLOFIBRAT 

dr. T. Feszt, dr. M. Kerekes, Maria Ardeleanu, dr. Ana Eperjessy 

Medicina populară foloseşte de mult planta Allium sativum L. in 
prevenirea şi tratamentul bolilor cardiovasculare. Azi există şi numeroase 
preparate medicamentoase care conţin Allium sativum L. ca atare, sau 
sub formă de diferite extracte, - totuşi luc-rările referitoare la acţiunea 

• Aductm mulţumiri intregului personal al Secţiei de chirurgie cardiovasculară, 
Centrului de recollare şi conservare a singelui, Catedrei de microbiologie a I.M.F., 
Clinicilor medicale J şi II şi tuturor acelor<~. care au contribuit la obţinerea rezul­
tatelor. 

16-1 



favorabilă a extractelor din această plantă asupra bolilor cardiovasculare, 
a aterosclerozei sau a hipertensiunii arteriale nu sint prea numeroase 
(4, 7, Il, 15). In cercetările noastre anterioare, am dovedit acţiunea anti­
lipemică a drogului şi a diferitelor extracte din Allium sativum L. In 
continuare prin concentrarea extractului şi adăugarea vitaminelor C şi 
P, am obţinut un preparat cu o acţiune hipolipemiantă evidentă (6, 
10, 13). 

In cadrul testării acţiunii antilipemice respectiv antiaterosclerotice a 
preparatului, am considerat necesară efectuarea unor cercetări compara­
tive cu un alt medicament antilipemiant, bine cunoscut şi larg utilizat 
in terapia aterosclerozei. In acest scop, am ales preparatul Clofibrat. Ur­
mărind unii parametri biochimici care de regulă sint modificaţi şi la bol­
navii cu ateroscleroză (12), am cercetat comparativ acţiunea acestor două 
preparate asupra colesterolemiei, lipemiei, coagulării globale a singelui, 
precum şi asupra cantităţii inhibitorului tripsinic din sînge, la iepuri 
ţinuţi la un regim aterogen. 

Material şi metodd 

Experienţele le-am efectuat pe 30 de iepuri cu greutatea de 2-2,5 
kg, lmpărţiţi în trei loturi de cîte 10 animale. 

Primul lot a fost supus unui regim aterogen (administrînd 1 g coles­
terol şi 3 g unt/animal, din două în două zile), timp de două săptămîni. 
La o săptămînă după sistarea regimului aterogen, am repetat analizele. 

Iepurilor din lotul II, pe lîngă regimul aterogen li s-a administrat, 
timp de 2 săptămîni, zilnic 250 mg-'animal Clofibrat (Biofarm) perora! 
continuînd tratamentul încă o săptămînă după sistarea regimului ate­
rogen. 

Lotul al III-lea de iepuri, concomitent cu regimul aterogen, a fost 
tratat şi cu extract concentrat din Allium sativum L. vitaminizat, admi­
nistrat peroral în doze de 110 mg/animal, zilnic, timp de 2 săptămîni. 
Administrarea preparatului am continuat-o încă o săptămînă şi după sis­
tarea regimului aterogen. 

La începutul tratamentului şi după 2 săptămîni am dozat cantitatea 
colesterolemiei cu metoda Zlatkis şi colab. (17), a lipidelor totale din ser 
cu metoda Kerekes şi colab. (9), timpul de coagulare global cu metoda 
pe sticlă de ceas şi cantitatea factorului antitripsinic din ser cu metoda 
Ardeleanu şi colab. (1). Colesterolemia şi lipemia au fost determinate şi 
la o săptămînă după sistarea regimului aterogen, pentru a urmări efectul 
preparatelor asupra regresiunii spontane a hipercolesterolemiei, respectiv 
a hiperlipemiei. Rezultatele obţinute le-am prelucrat statistic cu testul 
,,t" al lui Student. 

Rezultate şi discuţii 

Din figura m·. 1 reiese că la 2 săptămîni după inceperea regimului 
aterogen s-a observat creşterea considerabilă a nivelului colesterolemiei 
şi al lipemiei. La animalele tratate şi cu Clofibrat, creşterea colesterole­
miei şi a lipemiei a fost redusă cu 11 %, respectiv cu 17 %, iar la anima-
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lele tratate cu preparatul din Allium sativum L., creşterea colesterole­
miei şi a lipemiei a fost mult mai redusă (cu 26 %, resp. cu 24 %), sta­
tistic semnificativ. 

La 7 zile după sistarea regimului aterogen, la animalele netratate 
medicamentos, regresiunea hipercolesterolemiei şi a hiperlipemiei era 
abia vizibilă, in timp ce la animalele din ambele loturi la care am con­
tinuat tratamentul medicamentos am observat o tendinţă spre norma­
lizare. 
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Fig. nr. 1: Evoluţia colesterolemiei şi lipemiei la 
iepuri ţinuţi la un regim aterogen şi tratati cu 
Clofibrat, respectiv cu concentrat de Allium s:~­
tivum L. vitaminizat ( = regim ate­
rogen; ---- = regim aterogen + Clofibrat; 
-·-·-·-·=regim aterogen +concentrat de 

Allium sativum L. vitaminizat) 

Timpul de coagulare global a singelui a scăzut cu peste 50% a va­
lorii iniţiale, la 2 săptămîni după instituirea regimului aterogen; acest 
fenomen este inhibat într-o măsură însemnată la animalele tratate şi cu 
Clofibrat. La animalele tratate cu preparatul din Allium sativum L., creş­
terea coagulabilităţii sîngelui nu s-a produs deloc. Cantitatea factorului 
antitripsinic, din serul animalelor ţinute la un regim aterogen, s-a du­
blat aproape. Administrarea Clofibratului a moderat această creştere, în 
timp ce la animalele tratate cu preparatul din Allium sativum L., creş­
terea factorului antitripsinic era statistic mult mai redusă decît la ani­
malele netratate (fig. nr. 2). 

Din experienţele efectuate rezultă că ambele preparate studiate au 
avut un efect atenuant asupra lipemiei şi hipercoagulabilităţii sîngelui, 
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Fig. nr. 2: Coagularea singelui şi cantitatea factorului antitripsinic in 
serul iepurilor ţinuţi la un regim aterogen şi trataţi cu Clofibrat sau cu 
concentrat de Allium sativum L. vitaminizat (M =martori, 1 =regim 
aterogen, II= regim aterogen + Clofibrat, III= regim aterogen +con-

centrat de Allium sativum L. vitaminizat. 

care in condiţii aterogem' este o urmare a hiperlipemiei existente. In 
consecinţă preparatul medicamentos obţinut din Allium sativum L. are 
caracteristici antilipemiante tot atit de bune ca şi Clofibratul. 

In privinţa mecanismului acţiunii farmacologice s-a emis ipoteza po­
trivit căreia efectul principal al Clofibratului constă in modificarea fa­
vorabilă a metabolismului lipidelor, probabil printr-un mecanism de re­
distribuţie a factorilor endogeni care controlează acest mecanism (16). Ac­
ţiunea Clofibratului asupra factorilor de coagulare este multicauzală, 
fiind încă mult controversată (3, 5, 8, 14). Acţiunea preparatului din Al­
lium sativum L. asupra metabolismului lipidic, este de asemenea multi­
faţetară. Efectele sale prin care s-ar putea explica influenţarea favora­
bilă a dislipidemiei, constau in inhibarea absorbţiei colesterolului din 
intestin, facilitarea eliminării colesterolului din ţesuturi şi a eliminării 
lui din întreg organismul. Preparatul din Allium sativum L., are şi un 
efect marcat asupra coagulării sîngelui, care se manifestă printr-o ac­
ţiune anticoagulantă atît la animalele normale cît şi la cele hiperlipemice 
(13). Intensifică activitatea fibrinolitică, chiar şi in cazul unei hiperlipe­
mii postprandiale, cînd fibrinoliza de obicei este în mare măsură ince­
tinită (2). 

Efectele favorabile ale preparatului obţinut din Allium sativum L. 
fiind similare cu cele ale Clofibratului, sprijină utilizarea lui în medica­
ţia hiperlipemiilor, respectiv a aterosclerozei. 

Sosit la redactie: 17 noiembrie 1977. 
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ANTILIPEMIC ACTION OF A MEDICAMENT PREPARED FROM 
Alllum sath·um (,., AS COMPARED TO CLOFIBRATE 

The active principles of Allium sativum L. have been extracte<! and con­
centrate<!, from which a medicine with definite antilipemic action was obtained by 
adding some vitamins. The action of this preparation was tested as compared to 
the action of Clofibrnte on the le\·el of serum cholesterol, total !ipids, global blood 
coagulation time and amount of serum antitrypsin, in rabbits subjected to an 
atherogenic diet. The results obtained prove that the medicine prepared from Allium 
sativum L. has as good antilipemic and anticoagulant properties as Clofibrate. 

Disciplina de histologie (cond.: conf. dr. Gh. Roşea, doctor in medicină) a l.M.r'. 
din Tirgu-Mureş, Clinica de boli infecţioase (cond.: conf. dr. L. Kas7.a, doctor tn 
medicină), Centrul de cercetări medicale (cond.: prof. rlr. Z. Barbu. doctor docent) 

din Tirgu-Mureş 

STUDIUL COMPARATIV AL METABOLISi'\IL:Ll.:I LIPIDIC ~1 .\L 
UNOR ENZIME IN HEPATITF.LE \'IRALE UMANE. IN FL'NCŢIE 

DE \'lRSTA ~1 SE.~ 

dr. Silvia Andreicuţ, Margit Makkai, dr. M. Kerekes, 
Zsuzsanna Mcithe 

In cazul hepatitelor toxice provocate experimental cu D. gala(.1.oza­
mină, am constatat că la aceea5i cantitate de substanţă toxică administra­
tă, ţesutul hepatic reacţionează diferit în raport de vîrstă, specie, sex sau 
alte stări funcţionale. O reactivitate net diferenţiată am observat-o în pri­
vinţa proteinelor celulare şi plasmatice, a enzimelor participante în per­
meabilitatea membranelor şi a metabolismului lipidic (Andreicuţ, 1974). 
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Intrucit modelul experimental folosit redă in mod fidel leziunile ob­
servate in hepatitele virale acute umane (Andreicuţ, 1976), am considerat 
util a urmări alterările metabolice în raport de parametrii amintiţi, la bol­
navii cu hepatite virale acute. 

Material şi metodă 

S-au determinat din ser timp de patru săptămîni transaminaza GPT, 
testul de turbiditate la timol, bilirubina, colesterolul total şi lipidele la 
320 bolnavi internaţi în Clinica de boli contagioase Tg.-Mureş, în perioada 
1 III 1976- 1 IV 1977. Am utilizat metode de investigare identice cu cele 
folosite experimental (Andreicuţ, 1976). Pentru evaluarea rezultatelor, 
bolnavii au fost grupaţi in raport de vîrstă, sex şi de prezenţa antigenu­
lui HBs. 

Rezultate 

Din totalul bolnavilor urmăriţi, 55% au fost copii în vîrstă 1-5 ani, 
dintre care, 13% cu antigen HBs pozitiv. La adulţi, antigenul HBs s-a 
semnalat in proporţie de 28 %. 

Transaminaza serică GPT a evidenţiat o citoliză foarte pronunţată 
indeosebi, la copii de sex masculin (fig. nr. 1). La 22% dintre bărbaţi, 
valorile transaminazei depăşeau 400 u/ml in timp ce la femei, aceste va­
lori s-au constatat doar in procent de 9 % (fig. nr. 2). După 4 săptămîni, 
la copii transaminaza a revenit in mare parte la normal, in timp ce la 
adulţi (20-60 ani), la 35% dintre bolnavi, s-a menţinut crescută. 

Bilirubina serică şi turbiditatea la timol au crescut concomitent cu 
transaminaza GPT. La cele trei cazuri de hepatită colostatică, bilirubi­
nemia depăşise 25 mg%, iar timolul, 20 u. 
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Colesterolul şi lipidele to-
tale la internare erau cres­
cute la toţi copiii de 1-3 
ani, la fetiţe, aceste valori 
fiind foarte ridicate. După 
prima săptămînă, colesterolul 
şi lipidele au inceput să sca­
dă, la acei bolnavi care, la 
internare, prezentau valori 
crescute; la ceilalţi atît co­
lesterolul cit şi lipidele au 
crescut. In acelaşi mod au 
reacţionat şi adulţii, astfel, că 
in prima săptămînă, 98 O!o 
dintre bolnavi prezentau hi­
percolesterolemie şi hiperli­
pidemie. La restul de 2 Ofo 
(considerate ca forme grave), 
atit colesterolul cit şi lipidele 
erau scăzute la internare şi 

au continuat să scadă in următoarele săptămîni. După patru săptămîni, 
colesterolul şi lipidele s-au menţinut crescute într-un anumit procent, la 
toate grupele de vîrstă (fig. nr. 1). 

Am constatat de asemenea eă atunci, cind transaminaza GPT pre­
zenta valori foarte ridicate, colesterolul era scăzut. Scăderea transami­
nazei serice GPT a coincis cu creşterea colesterolului, cele două valori 
evoluind într-un raport invers proporţional. Cînd transaminaza GPT a 
atins limitelt> normale, colesterolul a continuat să crească, menţinîndu-se 
la valori ridicate şi după patru săptămîni. De regulă. creşterea coleste­
rolului a coincis cu scăderea bilirubinei serice, a timolului şi cu amelio-
rarea stării clinice. 

Discuţii 

Constatările de mai sus. impun elucidarea următoarelor probleme: 
Cauzele şi consecinţele hipercolesterolemiilor apărute în stadiile in­

cipiente, adesea, concomitent cu sindromul citolitic şi dacă, acele hiper­
colesterolemii, legate de reactivitatea individuală, de vîrstă sau de sex, 
pot sau nu influenţa evoluţia leziunilor hepatice în hepatitele virale 
umane. 

Din cercetările de patologie clinică şi experimentală rezultă că orice 
reacţie inflamatorie mezenchimatoasă, cu participarea activă a fibroblaş­
tilor, influenţează sinteza şi depunerea lipidelor (Hauss, 1974). Una din 
particularităţile hepatitei galactozaminice care o apropie de haptitele vi­
rale umane, este tocmai predominanţa inflamaţiei. Credem că, hiperlipi­
demiile semnalate, reprezintă un plus de sinteză lipidică solicitat atît de 
mezenchimul in formare ctt şi de către hepatocitele aflate în curs de re­
generare, concluzie la .!are au ajuns şi Maros şi colab. (1969) in interpre­
tarea sporului lipidic apărut în cursul regenerării ficatului după hepatec-
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tomie parţială. Această supoziţie se bazează pe faptul că, paralel cu res­
tabilirea parţială a permeabilităţii membranelor şi cu recîştigarea par­
ţială a funcţiilor hepatocitare, lipidele sporesc. Menţinerea valorilor cres­
cute ale colesterolului şi ale lipidelor şi după patru săptămîni, dovedeşte 
faptul că activitatea regenerativă a ţesutului hepatic continuă şi după 
normalizarea celorlalţi parametri ca, GPT, bilirubina, timolul, hiperlipi­
demiile, reprezentînd în aceste cazuri, un indicator valoros de apreciere 
al sporului regenerativ hepatic. 

Reactivitatea diferenţiată, atît individuală cît şi legată de vîrstă şi 
sex, se manifestă de altfel şi la copii sănătoşi (Hazmann, 1975), încă de 
la naştere, fără a depăşi însă limitele fiziologice (Levi, 1975). In fazele 
acute ale hepatitei, se pare totuşi, că aceste diferenţe devin şi mai evi­
dente, hipercolesterolemiile mari, înregistrîndu-se mai mult la fetiţe. 

Intrucit, s-a mai semnalat posibilitatea ca hormonii sexuali să deter­
mine o reactivitate diferenţiată in raport de sex (Andreicuţ, 1974, Juhl, 
1974), este posibil, ca hipercolesterolemiile mai accentuate la femei, să 
reprezinte consecinţa intervenţiei hormonilor estrogeni. 

In concluzie, creşterea sau scăderea colesterolului şi a lipidelor to­
tale, raportate la ceilalţi parametri biologici şi funcţionali (transaminaza 
GPT, turbiditatea la timol şi bilirubina) pot constitui un valoros indiciu, 
privind evoluţia spre vindecare, reacutizare sau cronicizarea hepatitelor 
virale umane. Existenţa unei reactivităţi metabolice în funcţie de individ, 
vîrstă şi sex, sugerează participarea factorilor hormonali sexuali în cursul 
regenerării ficatului lezat. 

Sosit la redacţie: 14 mai 1977. 
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COMPARATJ'\t'E STlJD\' ON METABOLISM AND CERTAIN ENZYMES 
IN IIU!\IAN VIRA!. IIEPATITIS REL.\TED TO AGE AND SEX 

For four weeks the authors had detennined total cholesterol, !ipids, transaml­
nases, thymol-lest and bilirubin In the sera of 320 patients hospitallzed in the 
Clinic of Contagious Diseases. Tirgu-Mureş, Romania. They pointed out certain dif­
ferentiated metabolic reactions mainly according to individual. age and sex 
concemlng fat metabolism, emphasizing hypercholesteroluria and hyperlipidaemia 
In the acute stages of liver regeneration. which occurred concomitantly with the 
restoration of the functional actlvity of th<' injured llver 

171 
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EFECTUL 11\IIPRAMINEI 
ASllPRA CONTRACTIBILITAŢII MIOCARDULUI LA IEPURI 

Margareta F6rika, dr. Gh. F6rika. dr. 1. Lciszl6 

Antidepresivele cu structură triciclică, pe lîngă tulburările electro­
cardiografice determină şi tulburări de contractibilitate. După Kaltenbach 
şi colab. (1970), o insuficienţă cardiacă !atentă apare în 54% din cazurile 
tratate cu doze terapeutice de timoleptice. 

Mecanismul efectului cardiodepresiv al timolepticelor, nu este încă 
elucidat. Dat fiind faptul că dozele de imipramină cu efect inotrop nega­
tiv cauzează serioase tulburări de ritm şi de conducere, am considerat că 
urmărirea paralelă a modificărilor electrice şi mecanice ale cordului ar 
putea contribui la clarificarea genezei tulburărilor de contractibilitate. 
In acest scop, pe lîngă modificările potenţialului monofazic de acţiune, 
descrise într-o lucrare precedentă (F6rika şi F6rik.a, 1976), am urmărit 
şi modificările mecanocardiogramei, presiunii arteriale şi ale concentra­
tiei ionilor de K şi Na sub efectul unei doze toxice de imipramină (IMI). 

Material şi metodd 

Experienţele au fost efectuate pe 10 iepuri de ambele sexe cu greu­
tatea corporală între 1500-3000 g, anesteziaţi cu uretan (2,4 gikgc i.m.). 

1. Mecanocardiograma semiizometrică longitudinală, pentru determi­
narea amplitudinii şi a duratei fazelor contracţiei, a fost înregistrată cu 
un traductor mecanoelectric descris de Lciszl6 (1971). Am calculat fazele 
contracţiei ventriculare după procedeul descris de Lciszl6 şi F6rik.a (1975). 

2. Presiunea arterială am înregistrat-o cu metoda directă prin canu­
larea arterei carotide. 

3. Concentraţia potasiului şi a sodiului plasmatic am determinat-o 
inaintea şi la sfîrşitul experienţei cu fotometrul de flacără (Zeiss, model 
III). Concentraţia de Na şi K miocardic am dozat-o la sfîrşitul experienţei. 

După instituirea respiraţiei artificiale şi deschiderea cutiei toracice 
prin toracotomie mediană, am aşteptat 5-10 minute pentru stabilizarea 
hemodinamicii. După ce am inregistrat valorile de fond, am administrat 
100 mg/kgc imipramină i. p. (TofranilR) şi am continuat înregistrările 
la intervale de 5 min., timp de 60 de min., respectiv pînă la sucombarea 
animalelor. Prelucrarea statistică a datelor s-a făcut cu testul .. t" al lui 
Student. 

Rezultate şi discuţii 

1. Modificările contractibilităţii cardiace (fig. nr. 1): 
1. Amplitudinea contracţiei ventriculare se modifică bifazic: pină in 

minutul 10 al acţiunii IMI. creşte semnificativ (de la 24,0±4,8 mm, la 
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f'ia. nr. 1: Efectul unei doze toxicP de imipramină asupra mecanocardiogramei 
la iepuri 

27,4 :t 3, 7 mm, 0,05>p>0,02), urmează apoi o scădere progresivă, aceasta 
devenind semnificativă în minutul 40 după medicaţie (19,0±3.4 mm, 
0,05>p>0,02). 

2. Durata contracţiei ventriculare creşte semnificativ începînd din 
min. 30 al acţiunii substanţei (de la 229,0±36 msec., la 280,0±72 msec., 
0,05>p>0,02) şi se menţine la această valoare pînă la sfîrşitul experien­
ţei. Perioada de latenţă electromecanică de asemenea este prelungită. 

3. Perioada de deformare nu se modifică în mod semnificativ, osci­
lind în jurul valorilor de bază (31,6±9,2 msec.). 

4. Pf.'rioada contracţiei izometrice nu se modifică semnificativ pînă 
in minutul 50 al acţiunii IMI, după care creşte semnificativ, de la 
26,0±6,6 msec., la 35,0±11,2 msec. 

5. Durata de ejecţie ventriculară prezintă o creştere semnificativă, 
incepind cu minutul 30 al acţiunii substanţei. de la 92.0±5,5, la 99,0±8,0 
msec. (0,05>p>0,02). 

6. Durata fazei de relaxare ventriculat·ă creşte progresiv, deja după 
5 min. de la administrarea substanţei, devenind <:emnificativă în min. 20: 
R9,0±5,3 msec., de la 74,5±5,7 msec. 

II. Presiunea arterială oscilează în jurul valorilor de bază (42,0±4,3 
mmHg), o scădere semnificativă apare numai în min. 60 (29,6± 1,0). 

III. Modificările electrolitice: sub efectul IMI. apare o creştere sem­
nificativă a potasiului serie (de la 5,11±0.54. la 8,78 mEqf1, 0,01>p> 
>0,001), cu scăderea concentraţiei de K din eritrocite (de la 133,7, la 
123.3 mEq 1. p = 0.02) şi miocardul ventricular (de la 86,0±4,2, la 
75,7± 1,5, p<0.001). Concentraţia sodiului serie scade (de la 136,5±1,1, 
la 127,8±3,8 mEq 1, p = 0,001), dar creşte în miocard (de la 31,9±5,2, 
la 40,5±12,4 mEq'l. p>0.05) •l in eritrocite (deo la 10,3±2.1. la 14,7±4,4 
m!!:q '1. p = 0.01). 



Singele animalelor prezintă o hemoliză marcată. 
După cum reiese din datele prezentate, IMI in doză de 100 mg,kgc, 

determină modificări importante in parametrii cercetaţi. 
a) IMI are o acţiune inotropă bifazică; in primele minute creşte 

contractibilitatea cardiacă, care se manifestă in mărirea amplitudinii un­
delor de contracţie, iar in faza a doua, care apare după 40 de minute, 
exercită o acţiune inotrop negativă, ducind la scăderea amplitudinii con­
tracţiilor, cu prelungirea duratei fazei de ejecţie şi a fazei contracţiei 
izometrice. 

b) IMI determină creşterea progresivă a fazei de relaxare ventricu­
lară, incepind din minutul 20 al experienţei. 

c) Produce liza eritrocitelor cu creşterea semnificativă a potasiului 
~eric. 

In mecanismul efectului inotrop negativ al IMI, considerăm impor­
tant faptul că IMI aparţine grupei substanţelor membran-stabilizatoare. 
Acestea au proprietatea comună, că in doză mică stabilizează membrana 
celulară, exercitind o acţiune protectoare faţă de hemoliza osmotică 
(Despopoulos, 1972), iar in doze mari determină permeabilizarea membra­
oei celulare, respectiv liza acesteia, scăzînd rezistenţa osmotică a eritro­
citelor. După administrarea unei doze mari de IMI, aceste efecte se pot 
manifesta succesiv: la inceputul acţiunii, cind se fixează cantităţi mici la 
nivelul membranei, apare efectul stabilizant; ulterior, cind se fixează can­
tităţi mari, apare efectul litic. Modificările permeabilităţii membranei vor 
influenţa fireşte şi funcţiile celulare. 

La nivelul fibrelor miocardice efectul stabilizant se manifestă prin 
scăderea permeabilităţii cationice, diminuindu-se in primul rind influxul 
de Na (Auclair şi colab., 1969), ceea ce determină incetinirea depolari­
zării. După rezultatele noastre anterioare ( F6rika şi F6rika, 1976), tot­
odată scade amplitudinea platoului potenţialului monofazic şi creşte du­
rata acestuia, ceea ce denotă incetinirea influxului de Ca, care participă 
la cuplarea cxcitaţiei cu contracţie, precum şi a influxului lent de Na 
(Langer, 1967). Agenţii care scad permeabilitatea membranei faţă de 
Na - chinidina, fenotiazinele, tetrodotoxina - pe lîngă incetinirea de­
polarizării, cauzează şi scăderea forţei contractile a miocardului, iar sub­
stanţele care scad selectiv permeabilitatea pentru Ca - verapamil, D 600 
- odată cu micşorarea amplitudinii platoului au şi un efect inotrop ne­
gativ (Kohlhardt şi colab. 1973). Intrucit forţa de contracţie este deter­
minată de cantitatea de Ca eliberată din membrana celulară şi din siste­
mul T al reticulului sarcoplasmatic sub efectul ionilor de Na pătrunşi 
in timpul depolarizării, incetinirea fluxului de Na poate explica efectul 
inotrop negativ al IMI. dar nu exclude, nici rolul scăderii transportului 
de Ca. Corelaţia in timp a modificărilor electrice şi mecanice in cerce­
tările noastre, relevă importanţa modificărilor ionice in geneza tulbu­
rărilor de contractibilitate. 

Un alt mecanism, prin care IMI influenţează contractibilitatea car­
diacă, este hiperkalemia descrisă de noi, ce rezultă din hemoliză, obser­
vată in fiecare caz. la sfîrşitul experienţei. Concentraţia crescută de K 
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extracelular, potenţează efectul cardiotoxic al IMI şi explică asemănările 
intre acţiunea IMI şi a hiperkalemiei asupra contractibilităţii, observate 
de Auclair şi colab. (1969). 

Un al treilea mecanism, care intervine in efectul inotrop al IMI, este, 
acţiunea ei asupra catecolaminelor. După cum se ştie, IMI în doză mică 
lmpiedică captarea intracelulară şi inactivarea catecolaminelor (Dengler 
şi colab. 1961), mărind concentraţia noradrenalinei circulante (Thoenen, 
1964). Prin această acţiune se explică efectul inotrop pozitiv observat la 
inceputul acţiunii IMI. Cind substanţa se fixează în cantităţi mai mari 
la nivelul membranelor şi apare efectul labilizant, depozitele de cateco­
lamine se golesc (Titus şi colab. 1966, Leitz şi colab. 1970) determinind 
<• scădere importantă a tonusului simpatic. 

O ultimă problemă legată de acţiunea IMI asupra contractibilităţii 
miocardului este, prelungirea progresivă a relaxaţiei ventriculare. Acest 
fenomen, care nu a fost descris încă in literatura de specialitate poate fi 
explicat in felul următor: viteza relaxării musculare este determinată 
de sechestrarea Ca-lui ionizat în reticulul sarcoplasmic. Balzer şi colab. 
(1968) au arătat că IMI în concentraţie de 3X10-4 M, blochează cu 50 °/o 
captarea Ca-lui în reticulul sarcoplasmic, paralel cu blocarea activităţii 
ATP-azice. După datele lui Bicker şi Bărner (1974), concentraţia IMI, în 
reticulul endoplasmic de ficat - principalul loc de metabolizare - este 
maximă după 15 minute, un interval de timp aproximativ egal, cu tim­
pul de apariţie a prelungirii duratei relaxării în experienţele noastre. 
Scăderea tonusului simpatic agravează acest efect al IMI, fiind cunoscut 
faptul că catecolaminele accelerează sechestrarea Ca-lui intramiocardic, 
determinind o relaxare rapidă (Morad şi Rollet, 1972). Hiperkalemia poate 
contribui de as!'menea la prelungirea fazei de relaxarE'. prin încetinirea 
reacumulării de Ca (F6rika şi colab. 1973). 

Sosit la redacţie: 13 octombrie 1977. 
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EFFECT OF IMIPRAMINE ON MYOC:\RDIAL CONTRACTILITY IN RABBITS 

The authors have studied the effect of a toxic dose of imipramine (Tofrani!R) 
on the mechanocardiogram in 10 rabbits. They have pointed out the following: 
1. Imipramine has a biphase inotropic action: in the first minutes cardiac contrac­
tility increased, while in the second phase of the effect (after 40 min.) it exerted 
a negative inotropic effect. 2. It determines the progressive increase of the ventri­
cular relaxation phase. 3. It brings about the lysis of erythrocytes with a significant 
rise of serum potassium. In the mechanism of these effects, the authors attribute 
an important role to the action of the substance on the biologica! membranes, to 
hyperkaliaemia. as well as to the- effect on the metabolism of catecholamines. 

Marosvasârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, ~Jettani Laborat6rium 
(vezet6: dr. Szab6 Istvân egyetemi tanâr, docens-doktor) es Klinikai 

Biokemiai Laborat6rium (vezet6: dr. M6d:v Jen6 egyetemi el6ad6tanâr. 
az on•ostudornânvok doktora) 

A HAJSZALf:KFAL LIPOPKOTEID-ATEKFSZTO KEPESSf:Gf:NEK 
VIZSGALATA • 

Dandel M .. dr. M6dy J., dr. Lciszl6 J., dr. Szab6 1. 

Az atherosclerosis k6rszarmazăsanak egyik donto mozzanata a ver 
lipoproteidek athatolăsa az er endothelen (Shimamoto, 11). Mivel egyes 
erteri.iletek hajszălereinek fala nagyon hasonlit az arteriâk endotheljehez 
(1, 6), kiserleteinkben a fenti kerdest a capillaris membran ătereszto-ke­
pessegenek a vizsgălatâval igyekeztunk megkozeliteni. A versav6 es a 
lympha lipoproteidjeit hatâroztuk meg, s a koncentrâci6kb61 kovetkez­
tettunk âthatolâsukra a hajszâlerfalon. Osszehasonlitâs celjab61 meghata­
roztuk a feherjek elektroforezises frakci6it is. 

Vizsgcilati anyag es m6dszer 

A kiserleteket 16 db, 24 6rât eheztetett, chloraloseval altatott kutyân 
vegezttik. Az egyik truncus cervicalisba es a ductus thoracicus nyaki sza­
kaszâba polietilen kanult kot6tttink, melyen kereszti.il lymphât nyer­
ttink; a vert a vena femoralisb61 vettuk. 

A versav6b61 es a nyirokb61 a kovetkezo vizsgălatokat vegezttik: 
Feherje mennyisegi meghatârozâsa refractometerrel es Lowry m6d-

::;zerevel. 
Osszlipid meghatârozas (foszfovanilin). 
Protein-elektroforezis agarose-gelben, Amidoschwarz 10-B festessel. 
Lipoproteid-elektroforezis agarose-gelben, Sudanschwarz festes. 
Az elektroforezises frakci6k koncentraci6jăt szâzalekos arânyukb61 es 

az osszprotein-, illetve 6sszlipid-szintb61 szâmitottuk ki. 

• Reszlet a XXIII. Nemzetkăzi ~lettani Kongre;s;wson tParizs. 1!177. jullus 
18-23.) bemutatott anyagb61. 



A capillâris permebilitâs, illetve a proteinek ver-lympha transport­
Jânak szamszen1 ertekelesere az egyes frakci6k lymphaiserum hanyado­
săt (L 1S), valamint a Courtice-fele "relativ permeabilităsi egyiitthat6t" 

protein L,'S 
szamitottuk ki, a kăvetkezo keplet szerint: -

1
b . -L'S- 100. Ezzel az 

a umm . 

~Jjarassal az egyes feherjek Ps lipoproteidek transcapillaris văndorlăsăt 
az albuminehoz hasonlitottuk. 

Az eredmenyek ertekelesekor a molekulasuly szempontjab61 viszony­
lag homogen frakci6k, az albumin, a gamma-globulin, az alfa.-lipoproteid 
es a beta-lipoproteid adatait dolgoztuk fel. 

Az adatok statisztikai ertekelesere a korrelăci6s koefficienst, a reg­
resszi6s egyenletet szămitottuk ki, valamint a Student-fele "t" tesztet 
alkalmaztuk. 

Eredmenyek 

A proteinek, a lipopmteidek es elektroforezises frakci6inak a kon­
eentraci6ja kisebb a nyirokban mint a serumban, legkisebb a nyaki lym­
phaban (1. ăbra). A versav6 f>s a nyirok lipoproteid tartalma kozott szig­
nifikăns pozitiv korellaci6 van (2. es 3. ăbra). 

A frakci6k LiS erteke forditottan arănyos a molekulasUllyal (ms), 
legnagyobb az albumin L'S hănyadosa (ms. 69.000), majd fokozatosan 
kisebb a gamma-globulinok (90 °'o-ăt IgG kepezi ms = 155.000), az alfa1-

lipoproteid (ms = 180.000-350.000) s legkisebb a beta-lipoproteid (ms = 
= 1,9-3,3 milli6) eseteben. 

Az egyes frakci6k L.'S ertt>ke kozotti kiilonbsegek kifejezettebbek a 
rervicalis nyiroknăl (4. abra). 

A Courtice-fele "relativ permeabilităsi hânyados" hasonl6 osszefiig­
gest bizonyit (1. tablăzat). 

1. t<iblăzcu 

Prok'in es lipoproteid frakci6k ,.relativ permeabilitasi koefficiense" 
protein L/S \ , - X 100 es molekulasulya 

albumin L S · 

Albumin Gamma- Alfa1-lipo- Beta-lipo-
globulin proteid proteid 

Ductus thoracicus lympha 

Truncus cervicali11 lyrnphR 

Molekulasul)' 

100 

100 

69.000 

95 

81 

155.000• 

91 

45 

180.000-
350.000 

• A gamma-frakci6 mlntegy 90 "lo-at kitev6 IgG molekulasulya 

84 

28 

1,9-3,3 
milli6 
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l. cibra: Osszprotein (TP), albumin (Alb), 
gamma-globulin, osszlipoproteid (TLP), 
alfaa- es beta-lipoproteid koncentrăcio a 
serumban, a ductus thoracicusbol nyert 
lymphflban (0. thor.) es a truncus cervt­
calis lymphâban (T. cerv.). Atlag~rt~kek 
es standard deviăci6k, logaritmikus beosz-

tâson ăbrăzolva . 

...... -li~IH 
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o T oo..-v jr-•0.58 P.:Q{J20 
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.,0 100 •!)() :200 
SERUM ,..,.,t/100"'1 

2. abra: A ductus thoracicus (0. thor.), tll. a truncus 
cervicali& (T. cerv.) lympha es a versav6 alfaa-llpo­

proteid tartalma kozottl korelăcl6. 
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J. cibra: A beta-lipoproteid koncentrăci6k kazotti !isz­
szefiigges (l. a 2. ăbra magyarăzatăt). 
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4. abra: A nylrok es serum feht?rje ~ 
lipoproteid koncentrăci6inak hănyadosa 

(L/S) (1. az 1. ăbra magyarăzatăt). 
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. Az eredmenyek megbeszelese 

A verplazma es a nyirok lipoproteid frakci6i kbzbtt eszlelt pozitiY 
korrelâci6 azt bizonyitja, hogy E>hez6 âllatban a lympha lipoproteidjei a 
verb61 szarmaznak. A ver lipidek extravascularis keringest vegeznek akăr­
csak a plasmafeherjek s a mikrocirculati6s rendszer falân lev6 p6rusokon 
(Casley-Smith 2, Pappenheimer 9) âthatolva, illetve vesicularis trans­
port utjân âtjutva (Simionescu es munkatârsai, 12) az interstitiâlis terbe, 
majd innen a nyirokhajszâlerekbe âramolnak. 

Kiserleteink szerint a proteinekhez hasonloan (7, 8, 10, 13, 14) a 
lipoproteidek transcapillâris vândorlâsa is fiigg a molekulamerett6l. Ha­
sonl6 megâllapitâst tett Courtice (3, 4), aki a lipoproteid koncentrâci6t 
kozvetett m6don a cholesterin tartalomb61 szâmitotta ki. Eredmenyeink 
azt bizonyitjâk, hogy a lipoproteideknek a hajszâlerfalon val6 âthatolâ­
sâban fontos tenyezo a molekulăris szures, melynek sorân az egyes mak­
I'omolekulâk meretiikkel fordftott arânyban jutnak ki az erpâlyâb61. 

A ductus thoracicusb61 nyert lympha lipoproteid szintje magasabb 
mint a cervicalis nyiroke, ami a mâj es belhajszâlerek nagyobb âteresz­
t<'>-kepessegevel fiigg ossze. U gyanakkor a truncus cervicalisb61 gyujtott 
nyirok egyes protein es lipoproteid frakci6inak L S ertekei kozotti kii­
lonbsegek sokkal kifejezettebbek, mint a ductus nyirok eseteben (4. âbra), 
amib61 a megfelelo erteriilet mikrovasculâris rendszerenek nagyobb sze­
lektivitâsâra kovetkeztetiink. 

Kăvetkeztetesek 

A ver lipoproteidek a feherjekhez hasonl6 extravasculâris keringest 
vegeznek, amennyiben a mikrocirculati6s rendszer falân âthatolva az in­
terstitiâlis nedvbe, innen pedig a nyirokkeringesbe jutnak. 

A lipoproteidek transcapillâris vândorlâsa forditottan arânyos mole­
kulasulyukkal. A transport-mechanizmusban fontos szerepe van a mole­
kulâris filtrationak. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1977. november 5-en. 
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INVF.STIGATIONS CONCERNISG TIIE CAPILLARY PERMEABILITY 
TO LIPOPROTEINS 

The proteins, the lipids and their electrophoretic fractions were detennined In 
the serum, cervical trunk lymph and thoracic duct lymph of 16 nonnal dogs. The 
lymph/serum ratio of the concentrations (L/S), the correlation coefficients an~ 
regression lines were calculated. A positive correlation was found between the 
blood and lymph protein and lipoprotein concentrations, which argues for the 
haematic origin of the lymph proteins and lipoproteins. The L/S rations decreased 
with the increasing molecular weights of the fractions. The results indicate that in 
the passage of proteins and lipoproteins from blood to lymph a molecular filtration 
through the capillary membrane is involved. 

Clinica medicală nr. 2 (cond.· prof dr A. Horvâth doctor-docent) din T!rgu-Mureş 

l\IODIFICARI ATEROSCLEROTICE LA BOLNAVI 
CU SINDROM HIPERKINETIC ESENŢIAL 

Diana Pop Petre, dr. Gy. F6rika, dr. F. Fodor, dr. Lygia Ursace, 
Rodica Georgescu, dr. M. Horga, dr. 1. Monoki 

Ne-am propus studiul incidenţei modificărilor aterosclerotice sau po­
sibil aterosclerotice la un lot alcătuit din 100 bolnavi cu sindrom hiper­
kinetic esenţial (SHE), in acest scop urmărind electrocardiogramele, ra­
<iiografiile toracice şi modificările oftalmologice. 

Material şi metodă 

Lotul de bolnavi are o vîrstă medie de 30,2 ani (intre 15 şi 59 ani), 
majoritatea lor (66 °/o) fiind între 21 şi 40 ani, dintre care 47 bărbaţi şi 
53 femei. 

Etectrocardiograma de repaus a fost înregistrată la toate cazurile în 
12 deriva ţii constatînd următoarele modificări: 

a) subdenivelarea segmentului ST 21% 
b) tulburări de ritm şi conducere 21% 
c) semne de hipertrofie ventriculară 7 % 
Neglijind modificările electrocardiografice mai puţin însemnate, mo­

dificările menţionate mai sus au fost prezente in 47% a cazurilor. 
a) subdenivelarea segmentului ST de 1 mm sau peste, cu un carac­

ter "orizontal" sau "down-looping" a fost considerată patologică. La ma­
joritatea cazurilor subdenivelarea segmentului ST a fost observată in 
derivaţiile standard II sau/şi Vs. In 4 cazuri subdenivelarea a fost mai 
adîncă decit 2 mm, iar in alte 2 cazuri înregistrările repetate au eviden­
ţiat caracterul "mobil" al electrocardiogramei, cu subdenivelări semnifi­
cative tranzitorii (bolnava nr. 68, in vîrstă de 51 ani şi bolnavul nr. 80, 
în vîrstă de 28 ani). 

b) tulburările de ritm au fost reprezentate cel mai frecvent de arit­
mia extrasistolică ventriculară (6 cazuri), atrială (3 cazuri) şi de accese de 
tahicardie paroxistică supraventriculară (4 cazuri). Intr-un singur caz 
{bărbat de 41 ani) am consemnat fibrilaţia atrială paroxistică, iar in alte 
două prezenţa tranzitorie a ritmului sinusului coronar, respectiv "wan-

181 



dering pacemaker". Tulburările de conducere au fost mai rare, mai ales 
sub forma blocului de ramură dreaptă (3 cazuri) sau stingă (1 caz) şi bloc 
atrio-ventricular gradul 1 (1 caz). 

c) semne de hipertrofie ventriculară stingă (RV5 + SV2 de'sau mai 
mare de 60 mm) am observat in 6 cazuri şi de hipertrofie ventriculară 
dreaptă (R peste 7 mm in Vt şi R mai mic decit in V5) 1 caz. Menţionăm 
că numai la un singur caz cu semne de hipertrofie ventriculară stingă am 
găsit o hipertensiune arterială uşoară (160 180 mmHg). 

Electrocardiograma de efort a fost înregistrată la 22 cazuri, după un 
efort submaximal efectuat pe bicicleta ergometrică. In 9 cazuri electro­
cardiograma de efort a fost normală; in 13 cazuri s-a constatat subdeni­
velarea segmentului ST de'sau peste 1 mm şi/sau apariţia extrasistolelor. 
Dintre acestea in 6 cazuri subdenivelarea segmentului ST a fost prezentă 
şi in repaus, dar s-a agravat în cursul efortului, iar in alte 7 cazuri elec­
trocardiograma de repaus a fost perfect normală şi numai in cursul efor­
tului au apărut modificările amintite. 

Aspectul radiologic al aortei a fost studiat la 48 de cazuri prin tele­
radiografii toracice PA şi LLS, dintre care in 33 (68 %) am consemnat 
unele modificări care pot fi semne de ateroscleroză aortică. 

- aorta ascendentă moderat dilatată (sub forma bombării uşoare a 
conturului lateral drept al pediculului vascular) in 7 cazuri; 

- alungirea aortei (pînă la clavicule) şilsau aspectul emisferic al bu­
tonului aortic in 15 cazuri; 

- transparenţa aortei descendente prin umbra cordului in 19 cazuri; 
- creşterea evidentă a opacităţii aortei, cu arc bine vizibil în LLS 

in 12 cazuri. Semne evidente de calcifiere (sub formă de aterom sau lize­
reu calcaros) nu am observat in nici un caz. 

Menţionăm că in 11 cazuri (23 %) am constatat două, iar in 4 cazuri 
trei dintre modificările descrise. Fenomenul cel mai frecvent observat: 
transparenţa aortei prin umbra cordului a fost consemnată la o grupă de 
bolnavi a căror vîrstă medie (31,3 ani) este foarte apropiată de virsta me­
die generală a lotului (30,2 ani). 

Examenul oftalmologie a fost efectuat in 34 de cazuri şi a constat 
din examen oftalmoscopic, măsurarea tensiunii arterei centrale a retinei 
determinarea cimpului vizual şi a acuităţii vizuale. Ultimele două nu au 
prezentat abateri mai însemnate de la normal (T ACR a oscilat între 24 
şi 50 mmHg). 

Anomaliile cele mai importante le-am observat la examenul oftal­
moscopic axat asupra vaselor retiniene. Aspectul acestora a fost normal 
numai în 10 cazuri, în 24 (70 %) vasele retiniene prezentind unele aba­
teri. Modificarea cea mai frecvent observată a fost tortuozitatea vaselor, 
atit a arterelor cit şi a venelor, observată în toate cele 24 cazuri, iar în 
14 s-a constatat şi o îngustare a arterelor retiniene, dintre care in 10 au 
fost prezente şi încrucişări pozitive. Menţionăm că dintre ultimele 14 
~azuri doar 2 au fost hipertensive. 

Discuţii 

Este foarte greu a afirma fără metode invazive despre o persoană 
că are sau nu ateroscleroză. Totuşi în scop orientativ am studiat la lotul 
nostru de bolnavi cu SHE teritorii vasculare accesibile unor metode de 
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examinare obiective in vederea depistării modificărilor posibil ateroscle­
rotice. Ne-am propus studierea acestora pornind de la premiza că în 
cazul bolnavilor cu SHE am evidenţiat prezenţa factorilor de risc şi în 
primul rînd a dislipidemiei în procentaje semnificative. 

Modificări electrocardiografice am constatat în 47 °;o a cazurilor, 
dintre care în 21 % am înregistrat (in repaus şi după efort) o subdenive­
lare a segmentului ST semnificativă (de;sau peste 1 mm). După Friedberg 
aceste modificări electroca1·diografice, la 30 % dintre bolnavi reprezintă 
primul semn de cardiopatie ischemică indicînd un risc crescut de apariţie 
şi a altor manifestări de cardiopatie ischemică în anii următori, deşi 
există posibilitatea modificărilor fals pozitive; Fowler ne atrage atenţia 
că la bolnavii nevrotici, cu dureri toracice neanginoase pot să existe ano­
malii ale segmentului ST şi ale undei T, totuşi în lotul nostru de bolnavi, 
in prezenţa factorilor de risc aterogen aceste modificări nu pot fi trecute 
cu vederea. 

In privinţa modificărilor radiologice aortice evidenţiate în 68% a 
cazurilor putem afirma că lotul nostru de bolnavi cu SHE prezintă cel 
puţin un proces de îmbătrînire precoce a aortei şi nu poate fi neglijat 
faptul că 23 % a cazurilor posedă două sau mai multe semne radiologice 
de ateroscleroză aortică. 

Anomaliile vaselor retiniene evidenţiate în 70 % a cazurilor şi mai 
ales încrucişările pozitive pot fi datorite unei rigidităţi sporite a arterelor 
ca o consecinţă a hipertensiunii arteriale, a aterosclerozei sau a involuţiei 
senile a pereţilor vasculari. In cazuistica noastră hipertensiunea a fost 
prezentă doar într-un sfert din cazuri, iar vîrsta medie a bolnavilor fiind 
mică (30,2 ani), prin excludere ne permite să. ne gîndim la modificări 
vasculare posibil aterosclerotice. 

Deci în lotul nostru de bolnavi, cu o vîrstă medie tînără am consta­
tat în procentaje surprinzător de înalte prezenţa modificărilor posibil 
aterosclerotice, ceea ce pledează pentru faptul că pericolul aterosclerozei 
precoce este real. Explicarea acestui fenomen !1 căutăm în constatarea 
noastră privitoare la incidenta mare a factorilor de risc ai aterosclerozei 
in special a dislipidemiilor, dar nu este exclus că SHE "în sine" repre­
zintă un factor de risc al aterogenezei. In această ultimă ordine de idei 
însă, nu este evident dacă SHE este o cauză posibilă sau o consecinţă po­
sibilă a aterosclerozei precoce. unele date ale literaturii de specialitate 
arătînd că şi boala coronariană poate să debuteze cu fenomene circula­
turii hiperkinetice. 

Sosit la redacţie: Il •zoiembrie 1977 
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ATHEROSCLEROTIC !IIOUU'IC.-\TIONS Il" ESSENTIAL HYPERKINETIC 
SYNDROME CASES 

Starting from the observation that in the patients suffering from essential 
hyperkinetic syndrome some risk factors of atherosclerosis. mainly hyperlipopro­
teinaemia can be revealed rather frequently, the authors decided to study the in­
ddenCP of possibly atherosclf'rotic mod!fications accessible by non-invasive methods 
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in a group of 100 patients. For this purpose they studied. 1) the radiological aspect 
of the aorta \PA and LLS thoracic teleradiographs) in 48 cases; 2) the ophthal­
~oscopic. aspect of retina! vessels in 34 cases; 3) the aspect of resting electrocar­
dwgram m all the 100 cases, out of which in 22 the electrocardiogram after sub­
maxima! effort was also studied. Considering the comparatively low average age 
of each group of patients, the authors have pointed out the possibly atherosclerotic 
modifications in a comparatively great numbe~· of casE'S 

Disciplina de medicină legală (cond.: prof. dr. Z Andt"r. doctor-docent) 
a J.M F. din Tirgu-Mureş 

/\SPECTE PATOGENICE ALE CARDIO:\IIOPATIEI ISCHEJ\IICE 

Nota III. Leziunile de tip ischemie ale miocardului 
in decesele datorite electricitătii 

dr. I. Jung, dr. Z. Ancler, dr. V. Molrnir, A. Ureche 

Pătruns in organism, curentul electric are efecte mecanice, termice 
şi biochimice, producînd modificări tisulare decelabile şi prin metodE' 
morfologice. Gravitatea tulburărilor morfofuncţionale depinde de rezis­
tenţa şi conductibilitatea ţesuturilor, tensiunea, intensitatea şi frecvenţa 
periodicităţii curentului eleetric, precum şi de durata de acţiune asupra 
ţesuturilor (Jellinek 1932, Koeppen 1953). 

Muşchii au o conductibilitate electrică foarte bună. Curentul electric 
produce contractura lor fie sub fmn1ă de secuse musculare (pînă la 20 
perioade pe sec.), fie sub formă de tetanos muscular, uneori urn1at de 
rupturi (Incze şi Arvay 1955). In fu1n1ele grave au fost descrise şi necroze 
musculare cauzate de contractura tonică. efectul Joule şi procesele elec­
trolitice, care se produc in ţesutul muscular. Neerozele musculare extinse 
pot fi urmate de mioglobinurie şi uremie. 

Rezistenţa electrică a miocardului este de 50-80 ohm (Beattie şi 
colab. 1953). Este cunoscut faptul că deja curentul electric alternativ de 
aproximativ 70 V produce fibrilaţie ventriculară. Insă efectul asupra mio­
cardului depinde în mod hotă1·îtor de timpul de acţiune a curentului elec­
tric. Aceasta face posibilă utilizarea în scop de defibrilare a curentului 
de 100--150 V - aplicat direct pe cord - şi de 200-400 V - aplicat 
pe torace-, atunci cînd durata de actiunE' este df' numni 0.1-0.5 secunde 
rveghely şi Kemeny 1955). 

Investigaţiile electrocardiografice în electi'Ocutările ncmortale atestă 
existenţa leziunilor miocardice care se manifE'stă prin tulburări de repo­
larizare reversibile (Hii.llstrung 1934. Weissel 1942). 

Deoarece majoritatea lucrărilor referitoare la modificările morfolo­
gice ale miocardului în electrocutare se bazeaz'1 pc> cercet:iri experimen­
tale. ne-am propus s~ urmărim aceste modifid\ri într-un material nf'­
croptic uman. 

Material şi metodă 

Am prelucrat histologic miocardul în 24 de cazun în care moartea 
s-a orodus prin electrocutare cu curent de reţea (15 cazuri), de înaltă 
tensiune (7 eazuri) şi prin fulgerare (2 cazuri). Pe Iin~ă coloraţiile dP 
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rutină ale secţiunilor am aplicat metoda Lie - pentru evidenţierea 
leziunilor de tip ischemie - şi metoda Kossa pentru evidenţierea 
calciului tisular. Menţionăm că existenţa mărcii electrice a fost confir­
mată histopatologic în fiecare caz. 

Rezultate şi discuţii 

Din cele 22 de cazuri de electrocutări, leziunile de tip ischemie ale 
miocardului au fost prezente în 18 şi absente în 4 cazuri. De asemenea 
le-am găsit şi în cele două cazuri de fulgerare. 

Din cele 18 cazuri cu leziuni de tip ischemie moartea s-a produs pre­
coce în 17 cazuri (12 cu curent de reţea şi 5 cu înaltă tensiune), iar în­
tr-un caz de sinucidere cu înaltă tensiune, moartea s-a produs tardiv, 
după 80 de ore, datorită şocului combustional şi insuficienţei renale 
acute. In aceste cazuri marca electrică a fost găsită de 11 ori pe mîna 
stîngă, iar în cîte două cazuri pe mîna dreaptă, ambele mîini, respectiv 
mînă-picior. 

Pe lîngă leziunile de tip ischemie am observat întotdeauna fragmen­
tarea fibrelor miocardice, hiperemia capilarelor şi venulelor, focare he­
moragice interstiţiale, uneori şi edem interstiţial. ln cazul de moarte tar­
divă am găsit leziunile caracteristice inimii de şoc. Cu metoda Kossa nu 
am putut evidenţia în nici un caz calciu! în fibrele musculare. 

Leziunile de tip ischemie au avut în 14 cazuri caracter circumscris, 
interesînd o zonă mai mult sau mai puţin extinsă şi avînd intensitate 
diferită de la caz la caz. Menţionăm că în unele din aceste cazuri au fost 
descrise şi la examenul macroscopic zone mai palide în miocard. Numai 
în 3 cazuri am găsit leziuni cu caracter microfocal, dispuse mai dens sau 
mai rar în întreaga secţiune. 

In ambele cazuri de fulgerare "figura de trăsnet" s-a extins de la 
cap la membrul inferior drept, interesînd toracele şi abdomenul. Modifi­
cările miocardului se caracterizează prin fragmentarea fibrelor muscu­
lare, hemoragii intenstiţiale masive, iar într-un caz am observat şi trombi 
- constituiţi din hematii agregate şi fibrină în unele vase mici. Leziunile 
ischemice au fost evidente în ambele cazuri. 

In producerea leziunilor miocardice prin electrocutare se pot admite 
trei mecanisme: 1. transmineralizarea fibrei musculare, 2. hipoxia prin 
spasme vasculare coronare şi 3. anoxia anoxică (respiratorie) în urma 
tetanizării muşchilor respiratori (asfixie). 

Hipoxia prin spasme vasculare şi anoxia anoxică determină foarte 
probabil leziunile cu caracter microfocal şi difuz, iar transmineralizarea 
fibrei musculare produce verosimil leziunile cu caracter zonal, în acele 
porţiuni ale miocardului în care curentul electric a acţionat în mod di­
rect. Cu toate că sînt cunoscute leziunile vaselor sanguine în electrocu­
tare. rolul spasmelor coronariene în producerea modificărilor miocardice 
nu este unanim acceptat. 

Neuhold (1956) a demonstrat pe un material experimental că sub 
acţiunea curentului electric se produce imediat transmineralizarea fibrei 
miocardice, ceea ce poate duce mai tîrziu la necroză. Esenţa transmine­
ralizării este depleţia de ioni de potasiu, depleţia de glicogen, pătrunde­
rea ionilor de sodiu şi a apei în sarcoplasmă, scăderea potenţialului de 
membrană şi a ph-ului sarcoplasmei. Depleţia de potasiu are o serie de 
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consecinţe asupra fibrei musculare, manifestate prin: tumefierea şi dez­
integrarea mitocondriilor (Poche (1958), liza actomiozinei (Grundmann 
1950), fragmentarea şi liza miofibrilelor (Eppinger 1937, Uhrer 1939), hi­
perhidratarea sarcoplasmei (Meyer şi colab. 1950) şi necroza miocardului 
(Grundner-Culmann 1952). Aceste modificări rezidă în faptul că ionii de 
potasiu joacă un rol important in metabolismul fibrei musculare, favori­
zînd polimerizarea actinei şi conjugarea ei cu miozina şi intervine in re­
sinteza ATP-ului, precum şi în metabolismul creatinfosfatului. 

Evoluţia spre necroză a leziunilor miocardice este în dependenţă de 
timpul de acţiune a curentului electric. Astfel Bronson (1938) a constatat 
că timpul mai scurt de 3 secunde nu este suficient să producă necroza 
miocardului. Pe baza acestei observaţii se poate presupune că particulari­
tăţile leziunilor de tip ischemie observate de noi depind nu numai de 
mecanismul de producere, ci şi de timpul de acţiune a curentului electric. 

Sintetizînd datele din literatură am întocmit tabelul de mai jos, care 
cuprinde diferenţele dintre leziunile cauzate de ischemia de origine coro­
nariană şi electrocutare. 

Leziunile 
consecutive ischemiei 

apar după 1-2 ore 
apare zona de demarcare 
K+ scade după 15-20 de minute 

(Kreutzinger şi colab. 1954) 
necroză de coagulare după 24 ore 

miocardului 
în electrocutare 

apar imediat 
lipseşte zona de demarcare 
K+ scade imediat 

(Neuhold 1956) 
necroză cu hemoragii extinse după 24 ore 

-------------------
Observaţiile noastre demonstrează că în afara particularităţilor de 

mai sus, în electrocutare se produce imediat "degenerescenţa fucsinofilă" 
sau leziunea de tip ischemie a miocardului, dar calciu! lipseşte din fibrele 
miocardice în fazele timpurii ale leziunii. Aceste observaţii atestă rolul 
primordial al acţiunii directe a curentului electric în producerea leziuni­
lor miocardice, atunci cînd traiectul acestuia trece prin inimă. 

Sosit la redacţie: 9 mai 1977 
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Oficiul fannaceutic Oradea (director: fann. pr. Florica Benţe), Intreprinderea de 
plante medicinale din Orăştie, judeţul Hunedoara (director: Ilie Dan) şi Catedra de 
tarmacognozle (cond.: prof. dr. G. Răcz doctor farmacist) a I.M.F. din Tirgu-Mureş 

1\NALIZA G.L\Z-CROM.L\TOGRAFICA :\ ULEIULUI VOLATIL 
DE HAl\IEI (Humulus lupulus L.) 

dr. T. Nemeth, dr. G. Tibori, dr. G. Rcicz-

Naya şi Kotake (1) au identificat 66 de compuşi in uleiul volatil obţi­
nut din conurile de Humulus lupulus L. var. cordifolius Maxim. din flora 
spontană a Japoniei. Ne-am propus să analizăm atît uleiul volatil din 
conuri, cît şi cel obţinut din masa verde care rămîne nevalorificată după 
ce s-au recoltat conurile. 

Partea experimentală 

1. Probele de analiză: conurile şi partea aeriană (fără conuri) de ha­
mei, soiul sighişorean din culturile I.A.S. Sighişoara, ferma Soromiclea. 

2. Uleiul volatil a fost obţinut din produsul uscat, prin antrenare cu 
vapori de apă cu un randament de 1,6 mi% în cazul conurilor şi de 0,024 
ml% în cazul părţii aeriene. Densitatea ulei ului volatil din conuri: 0,8897, 
iar indicele de refracţie: 1,4726. 

3. Metoda gaz-cromatografică. 
Aparat Hewlett-Pakard 5720 A FID 

Coloană: 2,5 m (lungime), 4/2 mm (diametru); 
Faza staţionară: OV 17 1 O% (metil-fenil-siliconă); 
Suport: Chromosorb W HMDS 80-100 mesh; 
Temperatura detectorului: 220" C; 
Gaz purtător: azot 30 ml'minut; hidrogen 50 mL'minut. 

aer 320 ml.1minut; 
Temperatura de lucru: izoterm 8 minute 1 05" C, programare termică 

105-205" C W C'minut); 
Cantitatea injectată: 0,3 mililitri; 
Viteza hîrtiei: 15 inch/minut. 

Rezultate 

S-au pus în evidenţă 10 compuşi, după cum reiese din datele cu­
prinse în tabel. 

După cum rezultă din tabel, s-au identificat 95,30% respectiv 93,4-r'/o 
din compuşi. Deosebirile dintre cele două tipuri de materie primă sint 
următoarele: 

1. ln uleiul volatil obtinut din conuri 83,86% revin hidrocarburilor 
monoterpenice şi in primul rind mircenului care. în condiţiile noastre 

• Pentru asigurarea probelor de analiză exprimăm mulţumirile noastre Ingi­
nerului 1. PTobdnescu de la LA.S. Sighişoara, judeţul Mureş. 
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Tabelul nr. J 
-------~-~----

Tipul compusului 

hidrocarbură 
monoterpenică 

alcool 
monoterpenlc 

Numele compusului 

alfa-pinen 
beta-pinen şi mlrcen 
limonen 

linalool 
borneol 
geraniol 
nerol 

1,8-cineol oxld 
monoterpenic 

-----''-'--- --------
hidrocarbură 
sescvi terpenlcă 

alfa-humulen 
beta-humulen 

------------
Total compuşi 

Identificaţi 

% 
In uleiul volatil din 

con uri 

0,71 
79,80 
3,35 

83,86 

0,79 
0,10 
0,63 

1,52 

2,15 

2,99 
~_,'!!_ 

7,77 

95,30 

partea aerianA 

0,24 
31,80 
~7.! 

32,78 

sub 0,10 
sub 0,10 

0,43 
sub~ 0,10 
± 0,46 

0,10 

23,35 
36,78 
60,13 

93,47 

de lucru, a avut acelaşi timp de reţinere cu cel al beta-pinenului cu care 
a format un virf comun. Faţă de această situaţie, în uleiul volatil disti­
lat din partea aeriană, hidrocarburilor monoterpenice le revin numai 
32,78%, dar şi de data aceasta predomină mircenul. 

2. Alcoolii alifatici: linalool, borneol şi geraniol se găsesc în uleiul 
volatil din conuri în procent de 1,52%, pe cînd uleiul volatil din partea 
aeriană este mai sărac în alcooli alifatici (0,46°.:o). ln uleiul volatil din 
urmă apare şi nerolul, singura deosebire calitativă între cele două tipuri 
de ulei volatil. 

3. Oxidul monoterpenic, 1,8-cineol se găseşte în uleiul volatil din 
conuri în proporţie de 2,15%, deosebire faţă de cel distilat din partea 
aeriană unde acest compus s-a identificat la limita inferioară a sensibi­
lităţii aparatului, în condiţiile noastre de lucru. 

4. Cele două hidrocarburi sescviterpenice, alfa- şi beta- humulenul 
predomină cantitativ în uleiul volatil obţinut din partea aeriană repre­
zentînd 60,13%, pe cînd în cel distilat din conuri se găseşte numai în 
procent de 7,77%. 

Concluzii 
Intre uleiul volatil distilat din conurile de hamei şi din partea aeria­

nă a plantei (fără conuri), deosebirile sint mai mult de ordin cantitativ, 
dar semnificative. In uleiul volatil distilat din conuri, ponderea revine 
derivaţilor monoterpenici, spre deosebire de cel obţinut din masa verde 
(fără conuri) în care predomină compuşii sescviterpenici. 

Sosit la Tedacţie: 15 ianuaTie 197 5. 
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