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Clinica t:hirurgicală nr. 1 (cond.: prof. dr. E. V. Bancu, doctor docent) 
Disciplina de anatomie patologică (conf. dr. G. Simu, doctor in medicină) ~ I.M.F. 

din Tirgu Mureş 

GRANULOAME GIGANTE POSTOPERATORII PRODUSE DE 
AFECŢIUNI BENIGNE NECESITIND REINTERVENŢII 

LABORIOASE* 

,E. V. Bancu, T. Georgescu, G. Simu, E. Bălint, T. Grozescu 

Tumorile inflamatorii false, granulomatoase ale colonului reprezintă 
incidenţe rare în serviciile de chirurgie. Bolnavii se prezintă de obicei 
pentru tulburări de tranzit în stadiul de tumoare palpabilă cind ridică 
numeroase probleme de diagnostic, de interpretare anatomopatologică 
intraoperatorie, în sensul excluderii malignităţii şi de atitudine tera
peutică. 

Caracterul invadant al tumorii, tendinţa de creştere exuberantă a 
ţesuturilor bolnave ne-au obligat în majoritatea cazurilor la exereze foarte 
largi care nu ar fi justificate din punct de vedere anatomopatologic, dar 
sînt foarte justificate de evoluţia gravă a afecţiunii în unele cazuri. 

Faptul că noi am fost tentaţi să le numim tumori granulomatoase 
rezidă în două aspecte: 

- primul este acela că invazia peretelui abdominal care prezenta 
granuloame de fir, cu extensia tumorii parietale spre colonul transvers 
şi mezoul său. produceau reacţii mai puternice la ţesutul lipomatos decît 
la peretele intestina!, ducînd la granuloame fibrogene parietocolice; 

- anatomopatologic diagnosticul a fost de tumoare granulomatoasă 
nespecifică asemănătoare reacţiei inflamatorii la corp străin şi asemănă
toare în majoritatea cazurilor granulomului nespecific din boala lui Crohn. 

In ultimii ani am avut în observaţie şi tratament 5 bolnavi cu tumori 
granulomatoase postoperatorii gigante (tabelul nr. 1). 

Revăzînd dosarele acestor bolnavi am fost impresionaţi de faptul că 
2 dintre ei aveau în antecedente laparotomii mediane supraombilicale şi 
rezecţii gastrice pentru ulcer, iar un caz, o histerectomie subtotală pen
tru miomatoză uterină. Toate cele 3 cazuri prezentau granuloame fibro
gene gigante parietocolice (observaţia nr. I, II, IID. 

Obs. nr. 1. Bolnava G. S. de 46 ani, se internează în clinica noastră 
la un an după o rezecţie gastrică pentru ulcer duodenal hemoragie, pre
zentînd fenomene subocluzive şi o tumoare paramediană stîngă, granu
loame de fir la nivelul plăgii. Intraoperator, extensia tumorii parietocolice 
şi aspectul invadant pe lîngă dubiul de diagnostic malignitate sau benig
nitate, impune extirparea în bloc a peretelui abdominal şi a unei porţiuni 
de colon transvers (20 cm), compromis circulator şi mult strîmtorat. Anas
tomoză T-T monoplan. Plastia peretelui abdominal. La secţionarea tumo
rii, în centrul ei, constatăm prezenţa unui fir de aţă. 

Histologic (nr. 227666-70), în piesa operatorie din 12 V 1976, apare 

• Lucrare comunicată la al XIV-lea Congres Naţional de Chirurgie, Bucureşti. 
17-19 mai 1979. 
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Tabelul nr. 1 

Granuloame gigante postoperatorii 
1 

t: Numele s Op. anter. (,>, 

~ Simptome Dg, opPmtor Operaţia Rezultat ..;· şi prenumele :-. durată 
!> " z 1/l 

fenomene subocl. rezccţia gastrică tu. me;:occlon colect. seg. de vindec. 
Gyăngyăsi 

tumoar-e para- PB I. pentru ulcer trans. invadantă transvers anast. (12 zile postc,p.) 
t. Susana 46 F mediană stingă duod. hemor. in peretele T-T excizia per. 

grar.uloame 1 an abd. anter. abd. plastie 
de fir drer.aj 

greţuri, vărsături, rezecţia gastrică granulom închist. colect. seg. de vindec. 
constipaţie PB I. pentru ulcer abcedat al pe1·et. tra nsvers. anast. (47 zile p06top.) 

II. Sr . .ckc-ly 
47 F 

tum0are para- duodenal şi mezocolon T-T monoplan 
Iuliana ombil. stg. transvers excizia part. a 

per. plastie 
drenaj 

greţuri, vărsături, histerectomie bloc tumoral anexectomie stg. vindec. 
ccnstipaţie subtotală pa1 ietosigmoi- rezecţie în bloc (18 zile post'>p.) 

I!J. Sz'l:kăcs 30 F 
rebelă tumoare pentru miomntoză dian anexă stg. pa rietosigmoi-

Gi7.1:'lla în fosa iliacă uterină bont uterin diandian. Anast. 
stg. T-T în 2 st•·at. 

plastie dren. 

fenomene subocl. apc:odicectomie tumoare a ceco- hemicolectomie vindec. 

IV. C1mpian Ioan 22 M 
tu morale volum. în urmă usccndentului dr. cu anast. (14 zile postop.) 
a flancul. şi cu 6 luni ileotransversă 
fosei iliace dr. T-T monoplan 

fenomene ocluz. rezec. gastrică bloc tu moral laparotomie dPCes 
scădere pentru ulcerduod. explOTatorie (la 6 luni 

:V. p,.,pşor 
39 M 

ponderală calos in urmă biopsie postop.) 
Gherm~he cu 2 ani 

apendicect. în 
unnă cu 4 luni 

- --- -----------~--------------



un proces inflamator granulomatos fibrogen interesînd peretele colonu
lui şi epiplonul adiacent, extinzindu-se la peretele abdominal. Se întîlnesc 
şra_nuloame limţohistiocitare cu numeroase celule gigante de corp străin 
m JUrul unor cnstale strălucitoare în lumina polarizată. 

Obs. nr. II. Bolnava S. I. de 47 ani, se internează cu fenomene sub
ocluzive instalate de 4 zile, manifestate prin greţuri şi vărsături tranzit 
dificil şi o formaţiune tumorală paraombilical stg. fixă. Bolnav~ a foot 
rezecată gastric în urmă cu 4 ani pentru ulcer duodenal. La deschiderea 
cavităţii peritoneale se constată că tumoarea prinde şi peritoneu! parie
t~ din care se scurge o cantitate de 50 ml secreţie mucopurulentă, iar la 
mvelul mezocolonului transvers o formaţiune tumorală de 10 '8 cm ce 
inte1·esează şi peretele colonului. Se practică colectomie segmentară de 
transvers şi parţial se extirpă peritoneu! parietal. Anastomoză T-T mono
plan. Drenaj în apropierea anastomozei şi al Douglasului. Plastia pere
telui abdominal. 

Examenul .histologic al piesei (nr. 270180-270260) arată pe suprafaţa 
colonului şi în porţiunea învecinată a mezocolonului un proces inflama
tor granulomatos fibrogen interesînd porţiunea externă a peretelui intes
tina!. Sînt prezente focare de reacţie gigantocelulară, în jurul unor cris
tale acineare. 

Obs. nr. III. Bolnava S. G. de 30 ani, se internează în clinică la 4 
luni după o histerectomie subtotală pentru miomatoză uterină, prezen
tînd tulburări de tranzit în special constipaţie, greţuri, vărsături şi o tu
moare dură, albicioasă de 15 "12 cm, care prinde peretele abdominal, epi
ploonul, mezosigmoidul, sigma, bontul uterin şi anexa stîngă, realizînd 
un bloc tumoral. După detaşarea tumorii de bontul uterin se practică 
anexectomie stîngă, apoi se rezecă în bloc tumora parietocolică. Anasto
moză T-T în două straturi, drenaj laterocolic în Douglas şi subcutanat. 
Plastia peretelui. 

Examenul histopatologic al piesei (nr. 236170-171 din 29 XI 1976) 
evidenţiază un proces inflamator granulomatos cu reacţie gigantocelulară 
de corp străin evoluind spre fibroză, plecat de la nivelul seroasei colo
nului şi cuprinzînd musculoasa şi submucoasa. Reacţia pare generată de 
o substanţă străină sau de focare de liponecroză. 

In celelalte 2 cazuri (Obs. IV şi V) am constatat: 
Obs. nr. IV. La bolnavul C. 1. de 22 ani, după apendicectomia efec

tuată în urmă cu 6 luni, se dezvoltă o tumoare fibrogenă interesind cecul 
şi ascendentul pînă în apropierea unghiului hepatic, fără cointeresarea 
peretelui. După pătrunderea în cavitatea peritoneală avem greutăţi în 
privinţa precizării malignităţii sau benignităţii tumorii. Ţinînd seama de 
apendicectomia din antecedente şi de caracterul mai invadant al tumorii 
la nivelul cecului, ne-am gîndit la posibilitatea unei tumori granuloma
toase, pornite de la nivelul bontului apendicular. Cu toate acestea am 
respectat riguros principiile oncologice şi am efectuat o hemicolectomie 
dreaptă cu anastomoză ileotransversă T-T monoplan. Numai examenul his
topatologic a precizat benignitatea prin afirmarea caracterului "-anulo
matos al tumorii. 

Obs. nr. V. P. G. 39 de ani, bolnav rezecat gastric în urmă cu 2 ani, 
cu ocazia apendicectomiei efectuată în urgenţă, se ~tichetează leziuni 
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ileocecale ca aparţinînd bolii Crohn. Evoluţia procesului impune reinter
venţia la 4 luni după apendicectomie datorită fenomenelor ocluzive cînd 
se constată un bloc tumoral care plasează cazul în afara resurselo~ chi
rurgicale. Biopsia efectuată intraoperator arată histologic un proces infla
mator cronic granulomatos cu zone de reacţie gigantocelulară ducînd la 
fibroza peritoneului. Reacţia pare generată de corp străin sau focare de 
necroză grăsoasă. 

Toţi bolnavii prezentaţi, cărora li s-a practicat operaţie primară în 
alte servicii în afara Obs. nr. I., operată în clinica noastră, au evoluat 
bine postoperator, iar un bolnav (Obs. nr. V) a decedat la 6 luni după 
reintervenţie, prin creşterea monstruoasă a procesului granulomatos. 

Discuţii 

1. Dacă am vrea să atribuim apariţia tumorilor granulomatoase in 
exclusivitate firelor de sutură, ar trebui să putem raporta mult mai 
multe cazuri, fiindcă în clinica noastră s-au folosit aceleaşi fire de bum
bac pentru ligaturi intraperitoneale pe parcursul ultimelor decenii. 

2. Cu toate că noi considerăm că firele pe care le folosim în perito
neu nu sint cele mai adecvate şi că reacţia granulomatoasă este totuşi 
atit de rară, credem că ar trebui să existe şi un caracter de sensibilitate 
specială a unor organisme, fapt pentru care pledează apariţia tumorii 
granulomatoase doar la unele persoane şi caracterul ei extensiv uneori 
depăşind rapid posibilităţile de exereză chirurgicală. 

3. Caracterul granulomatos al unor tumori (Crohn, Kiiss etc.) ne 
determină să credem în existenţa unui semn de întrebare în ceea ce pri
veşte reacţia la fir, mai ales în formele enterale fără prindere parietală. 
In plus, în două din cazurile raportate (Obs. nr. I şi II) am descoperit 
microscopic şi cristale de silicat de magneziu. 

4. Existenţa tumorii parietocolice ne face să nu putem elimina întru 
totul caracterul granulomatos la fir al unor tumori, mai ales că reacţia 
locală duce la o combinare a celor două procese: distructiv şi reparator 
proliferant in vecinătatea firelor de sutură. Este ca şi cînd firul a produs 
inflamaţia nespecifică şi tumoarea rezultată a vindecat procesul inflama
tor prin ţesut granulomatos fibrogen. 

Sosit la redacţie: 7 iulie 1979. 

E. V. Bancu. T. Georgescu, G. Simu, E. Bcilint, T. Grozescu 

SURGICAL REINTERVENTIONS FOR GIGANTIC POSTOPERATIVE 
GRANULOMAS PRODUCED BY BENIGN AFFECTIONS 

The authors, impressed by the particular evolution of some granulomatous 
tumours occurring postoperatively, present their personal findings concerning the 
diagnostical difficulties and therapeutical atlitude. The term ,.granulomatous tumour" 
has been adopted because it shows inflammatory reactions round the surgical suture 
material, and anatoll1()-pathologically the aspect was that of a non-specific in
flammatory tumour resembling the inflammatory reaction produced by fore1gn 
bodies. These aspects are discussed as far as five cases are concerned, observed and 
treated by great exeresis at the Clinic of Surgery Nr. l, Tg. Mureş. 
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Marosvasârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, Anat6miai Tanszek 
(vezeto: dr. Maros Tibor, erdemes egyetemi tanâr, docens-doktor, 

az Orvostudomânyi Akademia levelezc5 tagja) 

MEGFIGYELESEK EGYES, NEM FUNKCIOKEPES ARTERIAK 
SZERKEZETI ATEPULESEVEL KAPCSOLATBAN * 

Maros T., Maros T. G. 

A magzati erek elzar6dasi folyamatat - hivatăsuk betăltese utăn -
reszletesen vizsgaltăk a Botallo fele vezeteken (Hayek, 1935, 1936; Jager 
es Wollenman, 1942; Wilson, 1958; Meyer es Simon, 1960; Keith es Sa
garminaga, 1961; Fischer, 1971; Durst-Zivkovic, 1972), a kăldăkarterian 
(VaUs, 1972, Sheppard es Bishop, 1973; Nagpal, Nanda es Saigal, 1977) 
es az Arantius fele venas vezeteken (Chako es mtsai, 1953; Reynolds, 
1957; Adinolfi, 1960; Montagnani, 1963; Poisel es Mayer, 1974; Ferraz de 
Carvalho es Jungvieira Rodriguez, 1975). 

Azon erek szerkezeti atepiilese, amelyeknek rendelteteset ănkenye
sen valtoztatjuk meg sebeszi beavatkozasok reven, nem kepeztek ~ddig 
rendszeres tanulmănyozas tărgyat. 

Kiindulva abb61 a megallapitasb61, hogy a szivizom revaszkulariza
ci6jara egyesek altal ma is hasznălt A. mammaria interna (A.m.i.) az ese
tek bizonyos szazalekaban reszlegesen vagy teljesen elzar6dik (Isam, 
Reigler es Ellison, 1967; Seluhin, 1967; Bancu, Maros es mtsai, 1974), dol
gozatunkban e folyamat meneter61 es jellegzetessegeir61 kivanunk besza
molni. 

Anyag es m6dszer 

12 kutyănal, Vineberg (Koleszov - 1967 - ăltal m6dositott) eljară
saval beiiltettiik az A.m.i.-t a sziv bal kamrajanak falaba. A mi.iteteket 
intubaci6val tărsitott altalanos erzestelenitesben vegeztiik, a sebeszi ste
rilităs szigoru betartasaval. Felăldozas elott a kutyakat ujb61 elaltattuk es 
a mellkas megnyităsa utăn az A. coronaria sinistra f6 tărzse, illetve ennek 
eloszlasab61 szarmaz6 ket f6 aga ala selyemszalakat vezettiink. Az igy 
alahurkolt erszakaszok emelesevel tetszes szerint (1-3 percig) felfiiggesz
tettiik a keringest, mikăzben EKG-vizsgalatot vegezttink mellkasi elve
zetessel. 

Ambar az esetek tăbb mint felenel a beiiltetett er tămătt tapintatti
nak bizonyult, fenti terhelesi pr6ba alkalmazasa utăn ritkăn eszleltiink 
jelent6s iitemzavarokat. Ez a teny arra utal, hogy az A.m.i.-oltvany -
mas szerz6k altal is igazolt erkepz6 tulajdonsaganal fogva - akkor is 
megel6zheti a heveny myocardium-ischaemia kăvetkezmenyeit, ha atjar
hat6săga szămottevoen csăkken (Maros es mtsai, 1979). 

A mi.itetet twelo 10 kutyanal 6-24 h6napig terjedo idoszakban vizs
găltuk az A.m.i.-oltvany szăvettani szerkezetet. Az anyag mikroszk6pos 
feldolgozasa elott sugarfog6 oldatot (Odiston) fecskendeztiink az er kez
deti reszebe es ennek atjarhat6săgăt, illetve az oltvany kăriili anasztomo-

• .• Az arteriâs rendszer" temaju, II. Orszâgos anat6miai ertekezleten elhang
z.ott el6adâs (Kolozsvâr-Napoca, 1979. mâjus 28-30.). 
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zisokat rontgen-felveteleken figyeltuk. A szovettani vizsgălatra H.E. Van 
Gieson es a Szekely-fele hărmas festest, illetve Gomori ezlistimpr~gna
ci6s m6dszeret hasznăltuk. 

Dolgozatunkban csak az eroltvăny ăteplilesevel foglalkozunk. A se
beszi technika, az EKG-văltozasok es a m6dszer gyakorlati alkalmazha
t6săgănak kerdeseit egy elobbi kozlemenyben targyaltuk (Bancu Maros 
es mtsai, 1974). ' 

Eredmenyek 

A mutettol szamitva klilonbăzo idopontokban (6, 12 es 24 h6nap mul
va) felaldozott kutyăkb61 nyert vizsgălati anyag kiertekelese a kovetkezo 
megăllapităsokkal zarult. 

Az A.m.i.-oltvăny szerkezeti ăteplilese az intima vinigăgyszerli vasta
godăsăval kezdodik, a keringesi orvenylesek hatăsănak leginkabb kitett 
erszakaszon. Ez a hely az oltvany befogadasăra szolgal6 myocardium
alagl.it kezdeti reszenek felel meg, ahol a mellkasfalr61 levălasztott A.m.i. 
szabad resze a szivizomba lep. Nem igenyel bovebb magyarăzatot, hogy a 
tămott osszeăllăsu myocardiumba ekelt ertellilet keringesi feltetelei ege
szen masak mint az elotte levo szakasze. 

Az eleinte laposan elterlilo es az erkorfogatnak csaknem a felet el
foglal6 intima-vastagodas idovel sliveg-szerlien megno, hegyes vegevel 
az er atellenes - latsz6lag erintetlen - falăt celozva. E kepzodmeny fel
szinen az endothelium csak nyomokban fedezheto fel. Elotte es măgătte 
az er belvilăga szabad; a lumen ket, egymăst6l elvalasztott keskeny fo
lyos6ra tagol6dik. 

Ezt kovetoen, a tulnovo szovettomeg szelessegben is kiterebelyesedik 
es a vele hataros ket folyos6t keskeny resse szukiti. 

A folyamat elohaladott stadiumaban a lument teljesen kitălto sejt
dus, durvarostos kotoszăvet metszesi fellileten vărăsvertestekkel telt sza
mos apr6 erkeresztmetszet figyelheto meg. Ezek egylittesen viszonylag 
nagy, az eredeti lumen felet is meghalad6 endothelium-felliletet alkot
nak. Az obliteral6 szăvettămeg j61 elklilom1l az A.m.i. falat6l, mely ut6bbi 
nem mutat lenyeges văltozăst. A ketto kăze hullâmos lefutilsl.i, keskeny 
res ekelodik (1. ăbra). 

Megbeszeles 

Szeluhin (1967) adatai szerint a myocardiumba ăthelyezett A.m.i. 
intimajan mar 5 hettel a beliltetes utan gyurli alaku ki:irkori:is finom ver
ri:ig jelenik meg, amely az oltvany belteret 9 h6nap alatt csaknem telje
sen elzarja. Az intima ki:irlilirt vastagodasat az erfal legjobban igenybe
vett terliletein ti:ibb szerzo eszlelte mas vizsgalatok kapcsan (Wright, 1970; 
Schwartz es Benditt, 1973; Kunz, 1977). 

Mivel kiserleti allatainknal az erfalkarosodas jelei az oltvany szabad 
es a myocardiumba behelyezett resze kozotti hatarovezetben voltak a leg
kifejezettebbek, ugy gondoljuk, hogy eseteinkben is a fenti tenyezot okol
hatjuk. 

Kezenfekvo lenne egy ut6lag szervlilt, rekanalizal6dott thrombus kep
zodesenek lehet6seget is merlegelni. E folyamat ki:izrejatszasa igen val6-
szim1 az elzar6das kesoi szakaszaban. De semmi esetre sem a kezdeti sta
diumban, amelyben az endothelium alatti kot6szi:iveti burjanzas nyilvăn-
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A B 

c o 

AZ A.M.i. ÂTEPULESENEK FONTOSABB 
MOZZANATAI 

1. cibra: A. Intima-vastagcdas a maximalis hidrodinarnikai igeny
bevet~l helyen; az endothelium-reteg fclytonos. 

B. Az intima-vastagodasnak megfelel6en siiveghez hasonl6 
kinoves; az endothelium-reteg szakadozott. 

C. A terebe!yesebb szbvettomeg ketteo&ztja ru. er lumenet; 
felszinen az endothelium-sejtek csak nyomokban fi
gy<.Jhetok meg. 

D. A sok erkeresztmetszetet tartalmaz6 durva-rostos ko
wsz6vet teljesen k.itOlti az A.m.i. belvilagat; az er falan 
elvetve lathat6k endohelium-sejtek; az obtural6 szo
vettOmer:et keskeny res valasztja el az er falat61. 
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val6 es a szovettani keszitmenyeken a fali thrombuskepzooes kozismert 
jelei nem latszanak. 

Arra gondolunk tehât, hogy az oltvâny elzâr6dâsât az orvenylesek 
okozta hidrodinamikai hatasok vâltjâk ki az er legerosebben megterhelt 
szakaszan, s ezek az intima primaer twtengesehez vezetnek. Feltehet.O, 
hogy az igy elokeszitett talaj lehetoseget teremt mâsodlagos thrombus
kepzodesre, bâr az sem kizârhat6, hogy az erfal âteptileseben mindvegig 
donto tenyezokent hat a kot.Oszoveti tulszaporodâs. 

Vizsgâlatainkb61 kitiinik, hogy az A.m.i.-oltvâny szerkezeti âllapota 
nem tukrozi hiven ennek miikodesi lehetosegeit. Feltetelezzuk, hogy a 
besziiktilt lumenii vagy a teljesen elzâr6dott (rekanalizâlt) oltvanyok mi
nimâlis verhozama is kepes arra, hogy a koszoruser keringes rovid fel
fUggesztese utân mindig fellepo myocardium-ischaemia sulyos kovetkez
menyeit kivedje. 

Ha tekintetbe vesszuk a sebeszi gyakorlatban oly gyakran hasznalt 
erlekoteseket, ugy veljuk, hogy adataink hozzajarulnak az intima tulten
gesen alapul6 erelzâr6dâsi folyamatok egyes mozzanatainak kozelebbi 
megertesehez. 
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Clinica de oftalmologie (cond.: prof. dr. F. Fodor, doctor în medicină) 
din Tîrgu Mureş 

CORELAŢII INTRE TENSIUNEA ARTEREI CENTRALE A RETINEI 
ŞI A ARTERELOR CILIORETINIENE IN UNELE lMBOLNA \'IRI 

VASCULARE 

F. Fodor, Elia Chiriţă Pal 

Măsurarea tensiunii arterei centrale a retinei (T.A.C.R.) numită 
şi oftalmodinamometrie este o metodă de examinare oftalmologică de ru
tină, practicabilă fără dificultăţi atît în staţionar cît şi la serviciul de poli
clinică. 

Este o metodă de explorare clinică, care prin aprecierea valorilor pre
siunii propriu-zise din artera oftalmică, corelate cu presiunea sanguină 
generală şi presiunea oculară, poate furniza date privind anomaliile cir
culaţiei carotidiene şi permite aprecieri asupra circulaţiei sanguine intra
oculare (Weigelin, 1958), (De Laet, 1961). Prin aceste ultime circumstanţe 
metoda a devenit extrem de utilă în evaluarea tulburărilor circulatorii 
generale şi localizate asupra carotidei interne, vas din care provine artera 
oftalmica, respectiv artera centrală a retinei. 

Principiul metodei: Modul de comportare a vaselor centrale ale re
tinei, se observă oftalmoscopic direct atunci cînd prin deformarea pereţi
lor globului ocular, printr-o presiune din afară, se ridică treptat presiunea 
oculară. Presiunea diastolică corespunde momentului apariţiei primei pul
saţii arteriale, iar cea sistolică momentului cînd dispar pulsaţiile şi coloa
na sanguină din artera centrală a retinei devine invizibilă. 

Metoda primeşte o însemnătate aparte în zilele noastre cînd, în urma 
creşterii vîrstei medii de viaţă, numărul bolnavilor cu tulburări de ori
gine vasculară devine din ce în ce mai mare. Alături de aceste cazuri, prin 
oftalmodinamometrie se poate localiza sediul unor leziuni vasculare con
genitale şi cîştigate şi stabili prognoza lor. 

La Clinica de oftalmologie din Tîrgu Mureş explorarea oftalmodina
mometrică a cazurilor de îmbolnăviri vasculare cum sînt: hipertensiunea 
arterială, ateroscleroza, diabetul zaharat etc. în traumatismele cranioce
rebrale se face sistematic. Determinările tensionale efectuate cu oftalmo
dinamometrul Bailliart sînt completate şi comparate cu măsurarea ten
siunii arteriale humerale (T.A.H.) pe partea respectivă, cu valorile tensiu
nii intraoculare (T.O.). 

Controlul tensiunii arteriale humerale are loc şi în timpul oftalmo
dinamometriei, deoarece aceasta în urma emoţiilor psihice legate de oftal
madinamometrie şi reflexul oculocardiac poate suferi modificări faţă de 
tensiunea de repaus. 

Măsurătorile au fost extinse şi asupra pacienţilor cu o anomalie con
genitală vasculară numită prezenţa arterelor cilioretiniene. Arterele cilio
retiniene provin din cercul arterial perioptic al lui Haller-Zinn. Acesta 
poate da ramuri care pătrund în nervul optic şi apar în papilă în apro
pierea marginii temporale a acesteia şi irigă de obicei o zonă retiniană 
peripapilară din vecinătatea maculei. 
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Prezenţa acestor artere în condiţii clinice obişnuite se consideră ca 0 
aberaţie vasculară, fără importanţă funcţională. Aceste vase aberante 
joacă un rol deosebit în caz de embolie a arterei centrale a retinei, deoa
rece asigură irigarea regiunii maculare cu sîngele necesar şi menţin prin 
aceasta funcţia vizuală în această maladie vasculară cu consecinţe func
ţionale catastrofale. 

Ipoteza conform căreia s-a lucrat a fost următoarea: Artera oftalmica 
tine sub dependenţa sa cele trei reţele vasculare ale ochiului: 

- arborele retinian, provenind din artera centrală a retinei; 
- reţeaua uveală prin arterele ciliare scurte şi arterele ciliare lungi; 
- reţeaua nervului optic prin artera centrală a nervului optic şi va-

sele din cercul arterial Haller-Zinn, provenite din ramuri ale arterelor 
ciliare scurte. 

·O presiune exercitată din afară asupra globului ocular, ridică tensiu
nea intraoculară şi aceasta se repercută diferit asupra celor trei reţele 
vasculare, în funcţie de rezistenţa pe care ele o pot opune şi de posibili
tatea de a devia sîngele, prin anastomoze în afara globului ocular. Accep
tînd această ipoteză este posibil ca prin oftalmodinamometrie să se obţină 
valori tensionale diferite în vasele sanguine aparţinătoare reţelei retinie
ne şi celei uveale reprezentate la fundul de ochi prin arterele cilioreti
niene. 

Dacă am obţine valori tensionale diferite în cele două reţele vascu
lare, aceasta ar reprezenta un argument în sensul că prin oftalmodinamo
metrie se măsoară tensiunea arterei centrale a retinei şi nu a arterei of
talmice. 

In acest sens au fost efectuate 32 de determinări la bolnavi între 11 
şi 62 de ani cu artere cilioretiniene. Artera cilioretiniană a fost observată 
cu ocazia oftalmoscopiei, efectuate în cazurile de viciu de refracţie, sin
drom hiperkinetic, hipertensiune arterială, diabet zaharat, boli endocrine, 
boli infectocontagioase şi alte boli. 

!n cele 18 cazuri considerate normale, din punct de vedere vascular 
(indivizi tineri trimişi la examinări oftalmologice periodice, tineri cu vi
cii de refractie, adulţi cu alte boli), diferenţa între tensiunea arterei cen
trale a retinei şi tensiunea arterei cilioretiniană nu a fost semnificativă. 
Creşterea tensiunii arterei centrale a retinei cu 2-5 mmHg, constatată la 
prima măsurătoare, nu a fost consemnată în fiecare caz examinat cu oca
zia măsurătorilor ulterioare. 

La 5 pacienţi din grupa anterioară, cu prezenţa arterelor cilioretinie
ne la ambii ochi nu au fost depistate diferenţa tensionale semnificative 
in cele 2 sisteme arteriale la cei doi ochi. 

In 3 cazuri, cu vîrsta de peste 50 de ani, s-au măsurat valori tensio
nale sistolice mai ridicate cu 5-8 mmHg, în ambele sisteme arteriale, con
statare care sprijină observaţiile lui Weigelin şi Lobstein (1962) care au 
găsit o uşoară creştere a tensiunii sistolice în artera centrală a retinei la 
indivizii peste această vîrstă. 

!n cele 13 cazuri, cu hipertensiune arterială generală atit tensiunea 
diastolică cît şi cea sistolică a celor 2 sisteme de artere era proporţional 
crescută, raportată la tensiunea arterială umerală. 

Raportul între valorile tensionale măsurate in artera centrală a reti
nei şi arterele cilioretiniene precum şi cele găsite în arterele humerale nu 
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în fiecare caz a fost concordant. Faţă de formula clasică care admite că 
presiunea diastolică din artera centrală a retinei este jumătatea, ± 5, din 
valoarea presiunii humerale diastolice, in 3 cazuri am observat o creştere 
di.scordantă a tensiunii diastolice a arterei centrale a retinei şi arterelor 
cilioretiniene. Fiecare pacient avea hipertensiune arterială cu cefalee. 
ameţeli, tulburări de vedere, modificări vasculare hipertensive la fundul 
de ochi. Valorile discordante observate in cele 3 cazuri subliniază din nou 
importanţa măsurării simultane a tensiunii arteriale în arterele retiniene 
şi artera umerală, şi corelarea valorilor tensionale obţinute. 

La un pacient cu strîmtorarea monolaterală a carotidei interne s-a 
observat o discordanţă hipotensivă evidentă, de 20 de mmHg, în ambele 
sisteme arteriale retiniene faţă de artera umerală, pe partea controla
terală constatînd o concordanţă hipertensivă moderată. După afir
maţia lui Duke-Elder (1968) o astfel de discordanţă hipotensivă denotă 
nu numai prezenţa unei stenoze in sistemul carotidian ci indică sediul pro
xima! al stenozei faţă de originea arterei oftalmice. 

Constatările de mai sus, cu toate că numărul mic al observaţiilor nu 
ne permit să tragem concluzii generale, ne sprijină în concepţia, din ce în 
ce mai mult acceptată, că ceea ce se numeşte tensiunea arterei centrale a 
retinei în realitate este tensiunea măsurată in artera oftalmică. din care 
se ramifică la o distanţă mică atît artera centrală a retinei cît şi sistemul 
vascular Haller-Zinn din care provin arterele cilioretiniene. 

O altă constatare a noastră este că, arterele cilioretiniene cu toate că 
sint vase aberante, din punct de vedere tensional se comportă ca şi artera 
centrală a retinei, ceea ce rezultă din structura histologică similară a lor. 
Comportamentul similar se manifestă şi funcţional in cazurile cu oblite
rare a arterei centrale a retinei, cind funcţia vizuală persistă dacă arterele 
cilioretiniene sînt prezente. 
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F. Fodor, Ella Chiriţa Pcil 

CORREI.ATIOSS BETWEEN TIIE CESTRAL ARTERIAL TENSION OF THE 
HETINA .\ND TIIE CILIORETIN \L ARTERIES IN SOI\IE Y ASCl'LAR 

AFFECTIOSS 

At the Ciinie of Ophthalmology, Tir;.;u Mur<>ş. lhe ophthalmodynamo-
mett·i.cal stud.v of the ca.;e~ i~ car ied out in vascular di•ease<; such as: arletial hyper
ten,.i<•n. athercsclcr< ~is. diabeles mellitus etc., in cranluc<>rebral t~~um-.li5ms. The 
mi-asurement5 were extendcd a'so lo cases with a c'>n<;enilal ancm:tl~· nameod cili(}
rt-tinal artETy. 11" ali 32 dcterminations werc m-.de h pntient• !:>cl\\'·'<'n 11 aPd 62 
years dd. The cilioretinal artery was occasionally obse ved wilhin the ophthalm
oscopy made il" ca~cs of refraclkn defect, hyper:cinetic syndrome, arteri31 hyperten
sion, diabE'tcs mE'llitus and other diseases. In cases can~idc-red normal frcm the vas-
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cular point of view (youngsters, adults with refraction defect) the difference b~ween 
the central arterial tension of the retina and the cilioretinal arterial tension was 
not significant. The difference of 3-5 rrunHg in the favour of the cilicretinal arte
rial tension in young people has no constant value. In cases of arterial hypertension, 
general atherosclerosis, the increase of the central arterial tension of the retina as 
-compared to the humeral arterial tension was accompanied proportionally with 
the increase of tension of cilioretinal arteries, too. In one case with interna! carotid 
structure, an obvious lowering of tension was noted simultaneously both in the 
central artery of the retina and in the cilioretinal artery. 

Clinique d'Odontologie et Parodontologie (dire-cteur: prof. dr. Şt. Bocskay) 
I.M.F. Tirgu Mureş 

LA DENTINE TERTIAIRE, EXPRESSION DE LA CAPACitt DE 
D€FENSE PULPAIRE. ETUDE HISTOLOGIQUE ET HISTOCHIMIQUE 

St. Bocskay, A. Monea 

L'interdependance biologique qui existe entre le tissu pulpaire et les 
tissus dures environnants - dentine, email, ciment - determine une 
structure dure, saine, avec une architectonique developpee harmonieuse
ment, resistante envers la variabilite du milieu exterieur. Certaines noxes 
pathologiques, par leur forte influence, provoquent des manifestations de 
defense de la part du tissu pulpaire, ce qui se reflete dans l'apparition 
d'une structure dentinale differente de celle physiologique. 

En adoptant l'opinion de Bertrand G. et collaborateurs, nous conside
rons justifiee la classification de la dentine dans une structure physiolo
gique et une autre physiopathologique. 

La structure physiopathologique de dentine appelee par Krivine et 
Baume, dentine tertiaire, revet des aspects morphologiques differents, dont 
la variete depend de la nature de la noxe pathologique et de la reactivite 
individuelle du sujet. 

Dans l'ouvrage ci-present, nous nous sommes proposes l'etude mor
phologique de la dentine t.ertiaire, surtout sous !'aspect de la differencia
tion de ses diverses formes, en utilisant des t.echniques histologiques et 
histochimiques; et cela en sachant que la conservation de la vitalite pul
paire est etroitement liee a la structure histologique de la dentine neo
formee. 

Materiel et Methode 

Nos recherches ont etet executees sur un nombre de 100 dents mono 
et pluriradiculaires, selectonnees d'un lot de 400 dents provenues des in
·dividus d'âge different variant entre 27-65 ans. 

Les dents ont ete travaillees avec la methode de la demineralisation 
en EDT A, en obtenant des coupes avec une epaisseur de 5--7 microns. 
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Les coupes demineralisees ont etet colorees avec HE, la coloration He
rovici, bleu de toluidine solution aqueuse 1% (BT), coloration PAS sim
ple, colorations PAS avec surcoloration, avec orange G et methyle vert 
pyronine (Pappenheim). 

Resultats 

Les etudes effectuees nous ont permis de conclure que la dentine ter
tiaire n'a pas un aspect histomorphologique unitaire, mais elle presente 
des structures differenciees, chacune ayant des caracteristiques bien de
finies. 

A. - dentine tertiaire a canalicules irreguliers (Fig. nr. 1). 
B. - dentine tertiaire sans canalicules (Fig. nr. 2). 
C. - dentine tertiaire dont la trame organique contient de grosses 

fibres collagE'mes (Fig. nr. 3). 
D. - dentine tertiaire avec des elements cellulaires (osteodentine) 

(Fig. nr. 4). 
E. - dentine tertiaire avec des inclusions amorphes. 

A. La coloration avec HE met en evidence le trajet ondule interrompu, 
mince des canalicules, presents dans un nombre reduit. 

La coloration avec BT fait ressortir des regions metachromatiques qui 
alternent avec des espaces orthochromatiques selon la presence (meta
chromatique positif) ou l'absence de cette structure des mucopolysaachari
des acides. 

La coloration PAS, faiblement positive au niveau des canalicules, 
nous suggere la presence reduite des glycoproteides. 

La coloration Pappenheim (MVP) n'a pas ete caracteristique en nous 
montrant la structure ordinaire de la dentine. 
B. La coloration HE, releve une structure tres homogene sans la pre
sance des canalicules dentaires. 

La coloration BT, nous montre la richesse de mucopolysaccharides 
acides au niveau de la dentine neoformee, representees par !'intense me
tachromasie de la region. La faible affinite a la coloration PAS souligne 
l'absence des glycoproteides et des autres mucopolysaccharides neutres. 

A vec la reaction Pappenheim, nous avons obtenu une structure pyro
ninophile habituelle aux structures intensement mineralisees. 
C. A l'aide de la coloration avec HE, nous avons constate a la penpherie 
de la pulpe un nombre tres reduit de cellules odontoblastiques, disposm 
en groupe, ressemblables a des îles cellulaires, entourees de fibres colla
genes volumineuses. 

L'acidophilie de ces fibres peripheriques contraste avec l'acidophilie 
moins intense des fibres qui se trouvent au centre du tissu pulpaire. La 
coloration Herovici releve le comrnencement d'une mineralisation au ni
veau de quelques fibres colla~nes - par une couleur jaunâtre foncee avec 
une teinte brune. 

La coloration avec BT, a mis en evidence une richesse particuliere de 
la substance fondamentale de la region peripherique de la pulpe, nous in
diquant une intense metachromasie. 

La coloration Pappenheim a elucide la pyroninophilie des structures 
mineralisees et la richesse en ARN de quelques regions avec des inelQ
sions cellulaires, mises en evidence avec le methyle vert. 
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D. La structure correspond avec celle decrite par Seltzer şi Bender. 
appelee l'osteodentine. 

La coloration HE, montre des structures cellulaires mineralisees dis
persees a l'interieur d'une structure mineralisee. 

La coloration avec BT montre la presence des mucopolysaccharides 
acides avec un caractere metachromatique. 

La coloration Pappenheim, fait ressortir des inclusions cellulaires ri
ches en ARN et ADN, dispersees dans une masse mineralisee. La richesse 
en elements organiques de cette structure determine aussi son caractere 
penetrable pour des microorganismes. 
E. Les colorations appliquees ont elucide les caracteres tinctoriaux de 
ces structures mineralisees, donc la faible activite aux colorants basiques, 
la metachromasie au bleu de toluidine, !'intense PAS positivite et la 
pyroniphilie. 

Di3cussions 

Les donnees de la litterature demonirent que la dentine tertiaire avec 
canalicules irreguliers apparaît quand la noxe pathologique a une inten
site plus reduite, permettant au tissu pulpaire la structuration d'une den
tine canaliculaire avec l'aspect le plus proche de la dentine primaire et 
second ai re. 

Elle ne constitue pas une barriere resistante pour l'avancement d'un 
processus carieux; une poussee aigue pouvant traverser aisement cette 
structure. 

On explique la formation de la dentine tertiaire canaliculaire par la 
retraction des odontoblastes qui permettent ainsi le depot d'une couche 
mineralisee dont la structure homogene suggere la precipitation amorphe 
des sels mineraux par un mecanisme physico-chimique, qui se praduit 
dans la substance fondamentale sans la contribution des odontoblastes a 
la structuration de la couche respective. 

L'apparition de grosses fibres collagenes dans la trame organique de 
la dentine tertiaire se joint a l'observation de Velikan, qui observe que la 
mineralisation est possible seulement au moment que les structures colla
genes sont liees aux mucopolysaccharides et aux glycoproteides. 

Apres le procede de demineralisation, on a observe la difference en
tre le collagene mineralise et celui nonmineralise, ce qui demontre que les 
mucopolysaccharides ne sont pas detruites par la technique de derninera
lisation employe dans le laboratoire de morphopathologie de la Clinique 
d'Odontologie et Parodontologie de Tîrgu Mureş. 

L'intensite du processus carieux stimule le tissu pulpaire vers une 
rnineralisation rapide de la substance fondamentale, sans une activite cel
lulaire dentino-genetique. 

Dans ces conditions, les odontoblastes sont entoures et englobes dans 
un tissu mineralise amorphe, la structure etant mise en evidence avec HE 
appelee par Seltzer et Bender osteodentine. 

L'absence des cellules odontoblastiques n'exclut pas l'apparition du 
tissu mineralise. Certains changements survenus dans le metabolisme de 
la s\lbstance fondamentale provoques par la presence du processus carieux, 
peuvent determiner la precipitation des sels rnineraux et leur depot a la 
peripherie de la chambre pulpaire, en face des canalicules atteints par le 
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ŞT. BOCSKAY. A. l\10NEA: LA DENTINE TERTI.11RE, EXPRESSJON 
DE LA CAPAClTE DE DEFENSE PULPAIRE 

• 
• 

• • . , .. 

Fig. nr. 1: Dentine tertiaire â ca
nalicules irreguliers. Col. H.E. (ob. 

JOXf,l. 

Fig. nr. 3: Dentine tertiaire dont 
la trame organique contient de 
grosses fibres collagenes. Col. H.E. 

(ob. 20Xf1). 

Fig. nr. 2: Dentine tertiaire sans 
canalicules. Col. Bleu de toluidine 

(ob. IOXf,). 

Fig. nr. 4: Dentine tertiaire avec 
des elements cellulaires (ostea
dePline). Col. MP (Pappenheim) 

(ob. IOXf,). 



-.: w--:r:r., 
. •' . ..,.. 

Fig. nr. 1: La prothese complete mandibulaire 
finie, vue sur l'intrados. On remarque les deux 

elements combines (metallique et acrilique) . 

.Fig. nr. 3: L'engrenement en occlusion des dents 
artificielles de ces deux mi'mes protheses. 

Fig. nr. 2: Vue sur l'extrados des deux protheses 
adjointes completes. 

Fig. nr. 4: La prothese complete mandibulaire 
appliquee sur l'infrastructure biologique, ayant 

une retention optime. 



processus distrophique carieux, prenant naissance, la dentine tertiaire 
avec des inclusions amorphes. Cette forme de la dentine tertiaire n'est 
pas la consequance d'une activite biologique cellulaire, mais elle apparait 
comme suite aux modifications physicochimiques survenues dans la sub
stance fondamentale (Langeland). 

Les donnees de la litterature nous suggerent la resistance augmentee 
de cette structure envers les noxes cariogenes en comparaison avec celles 
qui incluent des substances organiques non-mineralisees (osteodentine, 
dentine tertiaire canaliculaire). 

Conclusions 

1. Nos recherches ont elucide les forrnes variees sous lesquelles la 
dentine tertiaire peut apparaître. 

2. Les procedes histochimiques que nous avons employes montrent 
non seulement la differenciation morphologiques de ceux-ci, mais aussi 
le comportement biologique en certains conditions du tissu pulpaire. 

3. En protegeant la pulpe des excitants externes par des procedes 
therapeutiques varies, en utilisant des medicaments biologiques, celle-ci 
peut etre stimulee pour produire un tissu dentinaire. 
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UNE NOUVELLE ORIENTATION DANS LA THERAPIE DE 
L'EDENTATION COMPLETE MANDIBULAIRE 

CONCERNANT LA PROTHESATION PAR PROTHESE 
AVEC DES BASES D' ALUMINIUM 

L. Ieremia, Z. Cseh 

La prothesation complete mandibulaire constitue frequemment en
vers celle du maxillaire un probleme difficile, elle relevant de la cause 
des particularites morphofonctionelles specifiques de l'infrastructure bio
logique, plusieurs aspects d'ordre technique, clinique et biologique. 
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Il y a deux possibilites d'execution des bases prothetiques definiti
ves: l'une representee par les composees macromoleculaires (en special les 
resines acryliques thermopolimerisees) et l'autre, par l'emploi des alliages 
de type or-platine, chrome-cobalte et d'aluminium. Indifferent que ces 
bases seront organiques ou methalliques, dans l'acception moderne, il est 
necessaire de respecter certains principes fondamentaux bien connus, qui 
assurent l'obtention des pieces prothetiques caracterisees par une stabilite 
statique et dynamique optime. Ces principes s'integrent dans une concep
tion biofonctionelle et aussi prophylactyque, ayant pour but de protE~jer 
le support muco-osseux qui represente l'infrastructure biologique de sous
tentation des pieces prothetiques. 

La plupart des auteurs comme: Devin (5), Dorier (6), Lejoyeux (9), 
Sangiuolo (12), Swenson (16), Schreinemakers (13), Costa, Ene, Dumitres
cu (4), attirent l'attention sur l'application avec maximum d'exigence des 
principes suivants qui peuvent etre schematises ain si: 

1° .L' assurance de la sinergie de la base prothetique envers l'infra
structure biologique; 

2° .L'extension de la base prothetique acrylique dans les zones ana
tomiques marginales permissibles de l'infrastructure biologique; 

3° .L'impression sur les bords et sw· les surfaces polies de la prothese 
des insertions et des muscles stabilisateurs linguo-oro-faciales; 

4° .La realisation d'une arcade dentaire artificielle placee dans "la 
zone neutre" determinee par l'equilibre de la tonicite musculaire externe 
et interne qui actionnent favorablement sur la stabilite de la prothese, 
dans une relation intermaxillaire optime etablie, dont le relief occlusal 
des surfaces dentaires est en concordance avec le stereotype individuel 
masticatoire d'apres Costa (3); 

5° .L'assurance de l'assimilation psychique et l'integration biologique 
de la piece prothetique. 

Avec tous les efforts des protheticiens d'initier des methodes et des 
techniques diverses pour appliquer les imperatifs lies de l'assurance de 
la fonctionalite optime aux protheses mandibulaires completes, par mal
heur on n'est pas encore arrive a une resolution entiere. Cela est du quel
quefois aux sources d'erreurs cliniques ou techniques, dont quelques-unes 
peuvent elre evitees, les autres non, parce-qu'elles sont inherentes au 
specifique des materiaux dont on confectionne les protheses. 

Dans ce contexte, les investigations technologiques effectuees par 
Woelfel, Paffenbarger, Sweeney (17), Skinner, Jones (14), Anthoni, Peyton 
(1) Grunewald, Dickson (8), ont mis en evidence le fait que les bases acry
liq~es thermopolimerisees se deforment tant au cours de leur confection, 
aussi bien qu'apres leur insertion dans la cavite buccale. 

Ces inexactitudes sont prejudiciables, causant, en special au niveau 
de la mandibule edentee, des resorbtions avec l'alteration de la structure 
osseuse subjacente ainsi que des tissus de support, qui ont ete evidentiees 
a l'aide des isotopes radioactifs de Fer reduit, avec une action de courte 
duree. 

Les deformations apparues derangeront la distribution adequate des 
pressions masticatoires sur l'infrastructure biologique et pour cela Boucher 
(2), Swartz (15), preferent l'execution des bases metalliques coullees. 

Nos recherches comparatives effectuees sur les bases organiques et 
metalliques ont confirme la superiorite des bases d'aluminium par rapport 
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a celles acryliques, les premieres presentant multiples avantages, dont les 
plus signifficatifs sont: 

1° .Leur adaptation plus exacte en reproduisant avec fidelite les de
tails de l'empreinte finale en assurant une sinergie tres bonne envers les 
infrastructures biologiq ues; 

2° .Elles conferent une protection aux tissues des zones qui suppor
tent les protheses; 

3° .Elles sont plus resistantes ayant les parametres physico-mecani
ques correspondants et sous le rapport de la structure 1~ porositees sont 
extremmement n§duites; 

4°. Elles ne sont pas soumises au phenomene de vieillissement pre
coce; 

5°. Elles ont une bonne tolerance biologique. 
Animes de la doleance d'apporter une contribution a l'integration des 

principes modernes dans les conditions de l'emploi des bases d'aluminium 
des protheses completes mandibulaires, en ce qui suit nous ferons une 
illustration succinte des phases techniques et cliniques d'une methode 
appliquee par nous. 

La description de la methode: 

- Examination minutieuse de l'ooente complete mandibulaire et le 
choix du materiei pour la prise d'empreintation preliminaire. 

- La prise d'empreinte preliminaire (dans le cas que nous allons 
vous presenter, avec materiei hydrocolloi:de irreversible-alginat type Elas
tic) et puis la confection d'une porte-empreinte individuelle en resine 
acrylique a prise rapide ayant une epaisseur marginale dirigee et exten
due dans les zones anatomiques permissibles de l'infrastructure biolo
gique, prevue au commencement d'un bourrelet d'occlusion en cire. 

- Apres la modelation du bourrelet en cire pour creer l'espace ne
cessaire pour le muscle buccinateur, orbiculaire des levres et pour la lan
gue et l'adaptation clinique de la porte-empreinte individuelle, on passe 
a la prise de l'occlusion. 

- On transforme le bourrelet en cire dans le laboratoire de tech
nique dentaire dans un bourrelet acrylique autopolimerise. 

- On fait un dernier contrâle dans la cavite buccale, et on passe a 
l'empreintation finale, tant avec la bouche fermee que ouverte, utilisant 
comme testes celles phonetiques decrites par Devin et Lejoyeux, ade
quates au specifique de la langue maternelle, ainsl que les testes de 
Herbst. Comme materiei d'empreintation nous avons applique un type 
buccoplastique (avec prise retardee), obtenant une empreinte-maquette 
automodelee par le pacient, ayant en meme temps des indications sur la 
"zone neutre" de ces deux groupes de muscles stabilisateurs externes et 
internes de la piece prothetique. 

- On effectue la mise en moufle de l'empreinte-maquette en vue 
d'obtenir le patron sur la portion duquel on tracera avec le crayon chi
mique le contour de la future base definitive d'aluminium. En meme 
temps on annihilera les zones retentives et on passera aux operations pour 
obtenir un duplicat. 
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Sur le modele duplicat on execute la maquette en cire calibree de la 
future base metallique, le preemballage et l'emballage avec de la masse 
d'emballage de type Wirovest en la soumettant ensuite a quelques ope
rations technologiques speciales pour mouler l'aluminium jusqu'a l'ob
tention de la base definitive du meme alliage contenant Al-Si-Cu-Mg 
(alliage quatemaire praduit roumain). 

- Cette base travaillee au prealable est soumise a un procede elec
trochimique d'eloxation, puis elle sera adaptee sur le positif du patron en 
plâtre, et ensuite soumise a une operation simple de couverture avec une 
laque speciale. On continue par la technique de completation marginale 
du negatif du patron avec de la resine acrylique thermopolimerisable ou 
autopolimerisable specialement travaillee. 

- On controle la nouvelle base dans la cavite buccale et on exe
cute les phases techniques connues (mise en occluseur ou articulateur, le 
montage des dents artificielles etc.), jusqu'a l'obtention â la fin de la 
piece prothetique (fig. nr. 1, 2, 3, 4). 

Les resultats obtenus: 

1°. Notre procede permet l'obtention d'une prothese totale manclibu
laire avec une base metalique tres fidelement adaptee au niveau de la 
zone de soustentation de l'infrastructure biologique, en assurant une si
nergie excellente. 

2°. La technique appliquee s'encadre aux principes fondamentaux 
modemes, obtenant des pieces prothetiques avec une stabilite statique et 
dynamique tres bonne. 

3°. L'extension de la base metallique par la resine acrylique, l'utili
sation de la retention musculaire par la possibilite de l'application de la 
technique de l'automodelation fonctionelle phonetique, le montage correct 
des dents artificielles, permettent une fontionnalite optime de ces pro
theses meme sur les infrastructures biologiques defavorables a la pro
thesation. 

4°. L'avantage de la protection du support muco-osseux de l'infra
structure biologique est evident, en permettant grâce â la capacite de la 
base metallique de resister a la deformation, une distribution adequate 
des pressions masticatoires sur le champ prothetique. 

5°. Les protheses avec des bases d'aluminium sont bien tolerees par 
les pacients. 

Bibliographie 

1. Anthony D. H., Peyton F. A.: J. Pros. Dent. (1962), 2, 1, 67; 2. 
Boucher C. 0.: Swenson's complete dentures. Ed. Mosby, Saint Louis, 
1964; 3. Costa E., Stănescu Al., Robovici N.: Stomatologia (1967), 14, 6, 
485; 4. Costa E., Ene E., Dumitrescu S.: Protetică dentară. Ed. medicală. 
Bucureşti, 1975; 5. Devin R.: Cours de prothese complete. Edite par l'asso
ciation des etudiants en chirurgie dentaire. Paris, 1969; 6. Dorier M.: Rev. 
mens. Suisse Odonto-Stomatol. (1965), 75, 1, 52; 7. Faber B. L.: J. Pros. 
Dent. (1957), 7, 1, 51; 8. Grunewald A. H., Paffenbarger C. C., Dickson 
G.: J.A.D.A. (1952), 44, 3, 269; 9. Lejoyeux J.: Proteza totală. Diagnostic
tratament. Ed. medicală, Bucureşti, 1968; 10. Lundquist D. 0.: J. Pros. 

20 



Dent. (1963), 13, 1, 102; 11. Moare F. D.: J. Pros. Dent. (1967), 17, 3, 227; 
12. Sangiuolo R.: Precis d'equilibration des protheses complts. Ed. Julien 
Prelat, Paris, 1971; 13. Schreinemakers J.: La logique en prothese com
plete. Ed. C. J. et D. Tholen N. V. - Utrecht- Pays-Bas, 1964; 14. Skin
ner M. W., Jones P. M.: J.A.D.A. (1955), 51, 4, 426; 15. Swartz W. H.: J. 
Pros. Dent. (1966), 16, 3, 458; 16. Swenson M. G.: Complete dentures. Edi
tion III. Ed. Mosby, Saint Louis, 1953; 17. Woelfel J. B.: J.A.D.A. (1960), 
61, 4, 413. 

Entre en redaction: le 20 mars, 1980 

Disciplina de biochimie (cond.: prof. dr. A. Kovacs, doctor in chimie) 
şi Disciplina de histologie (cond.: prof. dr. Gh. Roşea, doctor in medicină) 

ale l.M.F. din Tirgu Mureş 

MODIFICAREA CAPACITAŢII ANTITRIPSINICE A SERULUI 
IN INFLAMA ŢIA ŞI IN LEZIUNEA HEPA TICA EXPERIMENTALA 

L. Bukaresti, Maria Făgărăşan, Gabriela Sik6, ileana Nagy, 
Stela Roşea, Angela Szoverfi, A. Kovacs 

In cursul cercetărilor noastre anterioare (5, 6) am obţinut mai multe 
date privind rolul major al ficatului în biosinteza glicoproteinelor serice 
acidosolubile (seromucoid). Rezultatele obţinute sint concordante cu ma
joritatea datelor din literatură. 

Dintre componentele fracţiunii de seromucoid alfa1-antitripsina 
(atA T) a trezit un interes deosebit în ultimul deceniu, datorită legăturii 
intre deficitul de atAT genetic condiţionat şi bronchopneumopatiile cronice 
obstructive, respectiv ciroza la copii (1, 10, 13, 17, 19, 22). 

Conform constatărilor mai multor autori, ficatul este probabil sursa 
majoră a a1AT (14). 

Totuşi în afecţiunile hepatice concentraţia din ser a a1AT a fost gă
sită de obicei crescută (11, 14, 16, 21) şi mai rar scăzută (18). O valoare 
scăzută in cursul unui icter hepatocelular acut poate prevesti o evoluţie 
a bolii spre atrofia hepatica flava (8). Totodată deficitul congenital de 
a1AT este un factor de predispoziţie pentru afecţiuni hepatice (3, 4, 7, 9, 
17, 19, 22). In procesele cu caracter inflamator concentraţia serică a a1AT 
este crescută (2, 14), asemănător cu cea a seromucoidului. 

Pornind de la aceste date şi în continuarea experienţelor noastre an
terioare privind rolul ficatului in biosinteza glicoproteinelor, ne-am pro
pus studiul capacităţii antitripsinice a serului (CAT) in inflamaţia expe
rimentală şi în leziunea toxică a ficatului. 

,. Lucrare prezentată la Sesiunea ştiinţifică anuală de valorificare a cercetării 
ştiinţifice. Centrul de cercetări medicale, Tg. Mureş, 23 aprilie 1978. 
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Folosind ca substrat N-benzoil-arginin-p-nitranilidă (BAPNA), CAT 
se datoreşte în 90-95% alfa1-antitripsinei. Dintre celelalte antiproteaze 
majore a2-macroglobulina (a2M) formează cu tripsina un complex care 
rămîne practic activ faţă de acest substrat, iar inter-«-tripsin-inhibitorul 
(lai) contribuie foarte puţin la capacitatea totală antitripsinică a seru
lui (14). 

Astfel metoda furnizează date evaluabile în privinţa modificărilor 
concentraţiei a1AT din ser (16). 

Material şi metodă 

Experienţele au fost efectuate pe cobai masculi, cu greutatea 400-
700 g, împărţiţi în următoarele loturi: 

Lotul nr. 1 (7 animale) a servit drept martor. 
Lotul nr. 2 (6 animale) a fost tratat i.m. cu 0,2 ml100 g corp soluţie 

Coreine (Lab. Daniel-Brunet S.A. Paris) 2 °.'o, cu 48 de ore înaintea sacri
ficării. Lotul nr. 3 (5 animale) a primit i.p. 0,18 ml '100 g corp dintr-un 
amestec de CClr, şi ulei de parafină 1 : 2, cu 20 de ore înainte de sact;fi
care. Lotul nr. 4 (7 animale) a fost tratat ca şi lotul nr. 2, animalele pri
mind în plus CClr, în condiţiile descrise la lotul nr. 3. 

CAT s-a determinat după metoda descrisă de Fritz şi colab. (tampon 
de trietilamină, substrat: BAPNA, rezultatul exprimat în miliunităţi inhi
bitor/mi (m UI.'ml), (12). 

Concomitent s-au urmărit şi modificările concentraţiei seromucoidu
lui, estimate pe baza polarogramei filtratului obţinut după tratarea serului 
cu acid percloric (5). 

Prelucrarea statistică s-a făcut după metoda "t" Student. 
Piesele pentru examinarea histopatologică a ficatului au fost fixate 

în formol neutru diluat (1 : 10), incluse în parafină şi colorate cu hema
toxilină-eozină. 

Rezultate şi discuţii 

După cum reiese din datele tabelului nr. 1, la 48 de ore după admi
nistrarea i.m. a soluţiei de Core1ne, CAT creşte semnificativ faţă de mar
sită de obicei crescută (11, 14, 16, 21) şi mai rar scăzută (18). O valoare 
tori. In schimb la 20 de ore după administrarea i.p. a CCl" se constată o 
descreştere semnificativă a CAT. Totodată se poate observa că tratarea cu 
CCl; a animalelor care în prealabil au primit soluţia de Coreine, împie
dică creşterea CAT. Polarograma (dependentă de concentraţia seromucoi
dului) prezintă, ca şi în experienţele noastre anterioare (5, 6), in general 
modificări similare. Insă în cazul leziunii hepatice descreşterea polaro
gramei este mai moderată, iar în inflamaţie creşterea ei este mai marcată 
aecît cea a CAT, fenomen ce se explică uşor prin faptul că u1AT este nu
mai un component (iar din punct de vedere cantitativ nu cel mai impor
tant) al fracţiunii heterogene de seromucoid. 

Examenul histopatologic al ficatului arată leziuni caracteristice la lo
tul tratat cu CC14 : steatoza degenerativă de diferite intensităţi pînă la ne
croze celulare izolate şi mai rar în microfocare, corpi acidofili şi infiltrate 
rotundocelulare în lobuli şi în spaţii Kiernan. La lotul tratat cu Coreine 
modificările sînt mult mai reduse, caracterizate prin creşterea celularită-
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Nr. 
lotului 

1. 

2. 

3. 

4. 

Tratare 

Martor 
(n=7) 

Corei ne 
i.m. 
48h 
(n=6) 

p 

cc1, 
i.p. 
20h 
(n=5) 

p 

Coreine 
i.m. 48h 

+ 
CC1 4 
i.p. 20h 
(n=7) 

p 

Tabelul nr. 1 

Capacitatea Polarograrna 
antitripsinică in nun a serului in m UI.'ml 

1248 34,6 
±129 ±1,55 

2090 89,2 

±107 ±2,68 

< 0,001 < 0,001 

655 25,6 

±64 ±3,53 

< 0,01 < 0,05 

1259 38,9 
±67 ±4,12 

>o.9 >0,3 

ţii intravasculare, hiperplazia celulelor Kupffer şi prin microfocare ro
tundocelulare intra1obulare. La tratamentul combinat modificările sint 
aproximativ similare cu cele constatate în intoxicaţia cu CC11. 

Rezultatele obţinute pot fi discutate din mai multe puncte de vedere. 
Constatarea că creşterea CAT in cursul unui proces inflamator poate 

fi oprită prin provocarea unei leziuni hepatice, aduce un nou argument 
in favoarea rolului major al ficatului în biosinteza a1AT, fără pretenţia 
de a exclude şi rolul altor ţesuturi (20). După unii autori (15) biosinteza 
pmteinelor plasmatice de fază acută (între ele şi a1AT) ar avea loc la ni
velul celulelor Kupffer şi nu în hepatocite cum indică alte date experi
mentale (14). 

Pe baza rezultatelor prezente nu putem trage concluzii în acest sens, 
menţionăm totuşi - in concordanţă cu experienţele noastre anterioare 
(5, 6) - hiperplazia celulelor Kupffer, observată în inflamaţie. 

Scăderea CAT în urma leziunii hepatice experimentale are însă şi o 
altă semnificaţie. Majoritatea lucrărilor referitoare la valoarea clinică a 
determinării u1AT din ser a studiat urmările unui deficit congenital al 
acestei antienzime. Mult mai puţine sînt lucrările care s-au ocupat cu de
ficitul cîştigat în urma unei îmbolnăviri. Este adevărat că şi numărul bo
lilor în care concentraţia a1AT ar fi scăzută este redus. Pînă acum practic 
s-au obţinut valori de a1AT scăzute numai în nefroză (prin filtrare renală) 
şi in unele hepatopatii (22). Dar în acestea din urmă, după cum s-a văzut, 
rezultatele sînt contradictorii. 
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Datele noastre atrag atenţia că în leziunile toxice ale ficatului se poate 
aştepta o scădere a activităţii a1AT. 

Valoarea în practica clinică a acestei constatări, precum şi consecin
ţele unui deficit cîştigat şi temporar a a1AT sînt probleme care ne indică 
unele direcţii privind cercetările noastre în viitor. 
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L. Bukaresti, Maria Făgărăşan. Gabriela Sik6, Ileana Nagy, Stela Roşea, 
Angela Szoverffy, A. Kovtics 

MODIFICATION ON ANTITRYPSIN CAPACITY OF THE SERllM 
IN EXPERIMENTAL HEPATIC INFLAMMATION AND LESION 

The authors have determined the capacity of antitrypsin of the serum {CAT), 
using N-benzoyl-arginine-p-nitranilide. In male guinea pigs treated with Coreine 
(i.m. 0.2 mi 2% solution) 100 g body weight), 48 hours before sacrificing them, CAT 
increased significantly. In the animals treated with CCl~ {i.p. 0.18 ml/100 g body 
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weight CC14 : paraffin-oil 1 : 2), 20 hours before sacrificing them, CAT decreased mar
kedly. The administration of CC'-4 to the guinea pigs previously treated with Co
reine showed an average value which practica!ly was the same as that of the con
trols. The concentration of seromucoid according to the polarogram of the serum 
filtrate indicates a marked increase when treated with Coreine, a moderate decrease 
- although statistically significant - in CCl• administration and a value about the 
nonnal in combined treatment. The histopathological picture of the Iiver shows 
characteristic modifications in CC14 intoxication. The group treated with Coreine 
presented much more reduced modifications characterized by the increase of intra
liascular cellularity, hyperplasia of the Kupffer cells and intralubular round-cell 
microfoci. In combined therapy the modifications are approximately similar to thooe 
seen in CC14 intoxication. The primordial role of the liver in the biosynthesis of 
certain glycoproteins is discussed. 

Marosvăsârhelyi 1. sz. Belgy6gyăszati Klinika (vezet.O: dr. Dudea Corneliu 
egyetemi tamir, orvostudomânyok doktora) Biokemiai Laborat6rium 

(vezeto: dr. M6dy Jeno egyetemi el6ad6tanăr, az orvostudomănyok doktora) 

A VERBEN KERINGO ES A GAMMAGLOBULINOKENAL NAGYOBB 
ELEKTROFOREZISES 1\'IOBILITASU IMMUNKOMPLEXEK 

KIMUTATASANAK GYORS MODSZERE 

M6dy J. 

A verben keringo, oldott immunkomplexek k6rfejl6destani szerepe 
a III. (Arthus)-tipusu immunreakci6ban ăltalănosan ismert (Benveniste 1, 
Wells 9), a nephropatiâkon kivill egesz sor autoimmun betegsegben mu
tattâk ki hatasukat (Benveniste 1, Berenyi 2, Berg 3, Knii.sel 7). A ver
ben oldott âllapotban kering6 immunkomplexek kimutatasara eddig ajan
lott eljârâsok azonban bonyolult, vagy hosszadalmas voltuk miatt nem 
tudtak elterjedni a klinikai gyakorlatban (Friemel 4, Hoppe 6, Stites 8). 
Az alabbiakban az oldott immunkomplexek gyors kimutatasanak olyan 
m6dszeret ismertetjuk, mely a gammaglobulinok elektroforezis mobilitâ
sanal nagyobb vandorlâsi sebessegii immunkomplexek kimutatasât 3 6rân 
belul lehetăve teszi a versav6b6l. 

Az eljarâs lenyeget az a megfigyeles kepezi, hogy a versav6ban lev6 
antigen-antitest komplexek agar-gelben vegzett elektroforezis alkalmâval 
legtobbszor az inter-alfa, vagy az alfa-2 frakci6val vândorolnak egyiitt. 
Ha a szerumfeherjek elektroforeziset agar-gelben 3 kiilon start-pontb61 
az elleâramlâs elve alapjân (8) monospecifikus immunglobulin-ellenes 
(anti-IgG, IgA es IgM) sav6kkel szemben vegezzuk, a kat6d iranyâban 
elmozdul6 Ig-ellenes antitestek az antigen-antitest komplexben kotott es 
ezăltal az an6d fele vândorl6 Ig-komponenseket kicsapjak. A precipitatum 
a frakcionalâs vegen j61 kivehet6, de a szokasos kicsap6dâst el6segit6 elja
rasokkal (hig alkohol, hig ecetsav, s6keverekek, Heuck 5) meg lâthat6bbâ 
valik. A lelet igazolâsa erdekeben parhuzamosan futtatott agar-lemezb6l 
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az inter-alfa, vagy az alfa-2 frakci6k 3 rnrn ătrnerăju dug6fur6val kivăg
hat6k, a nyert korongokat pedig egy ujabb agar-Iernez tires furatăba he
lyezve, a benntik levo irnrnunkornplexek ăltal kotott Ig-tipust Ouchter
lony-fele kettos irnrnundiffuzi6val, ugyancsak rnonospecifikus Ig-ellenes 
sav6k segitsegevel, szinten rneg lehet hatărozni. Ehhez azonban ujabb 24 
6ranyi ido sztikseges. 

A m6dszer leircisa 

8,6 pH-ju, 0,05 ionereju barbiturăt pufferoldatban 1 g 0 'o-os agar
agar oldatot keszittink (Noble, Difco). Ebb61 zsirtalanitott tărgylernezek
re 3-3 rnl-t pipettăzunk. Az agar rnegszilărdulăsa utăn, kb. a Iernez els6 
harrnadănak a rnagassăgăban 3, a Iernez szeletol es egyrnăst6l 5-5 rnrn 
tăvolsăgra 3 rnrn ătrneroju dug6fur6val egy-egy lyukat furunk. Ezt a 
Iernez rnăsodik harrnadănak rnagassagăban rnegismeteljtik. Az elso har
rnad menten talălhat6 koralaku furatba folyekony agar-oldattal egyenlo 
arănyban higitott 0,01 ml vizsgăland6 sav6t pipettăzunk. A măsodik har
mad rnagassăgăban furt lyukakba egyenkent 0.01-0,01 ml, agar-oldattal 
egyenl6 arănyban higitott IgG-, IgA- es IgM-ellenes monospecifikus sav6t 
pipettăzunk (I. Cantacuzino, Bukarest). A lemezeket ezutăn az elektro
forezises kamrăba helyezztik, ahol 110 V fesztiltseg es lernezenkent 8 mA 
ăramer6sseg mellett a precipităci6s vonalak megjeleneseig, de legalăbb 3 
6răn ăt văndoroltatjuk. A garnrnaglobulinokenăl nagyobb elektroforezises 
văndorlăsi sebesseg(i immunkomplexek jelenlete eseten a precipitătu
rnok szabad szernrnel is j6l lătszanak, a szokăsos er6sit6 eljărăsok segit
segevel (Heuck 5) azonban rneg lăthat6bbă tehetok. A lemezeket 24 6dn 
ăt 0,9 %-os NaCl-oldattal rnosva, szuropapirral lefedett ăllapotban ter
mosztătban szăritva amidoschwarz-10 B-vel festhetjtik. ami az immun
precipitătumokat meg jobban lăthat6vă teszi. Az 1. ăbra IgG-t, IgA-t, 
IgM-t es ezek kombinăci6it tartalmaz6 irnmunkomplexek immunprecipi
tăci6jăt rnutatja, mind a kozvetlen ellenăramlăsos, rnind az elektrofon~zist 
koveto, kettos imrnundiffuzi6 utăn. 
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S. BCLOGA ŞI COLAB.: TUMORILE DESMOIDE ALE PERETELUI ABDOMINAL 

Fig. nr. 2: Periferia tu
mr:rii desmoide: ţesutul 
conjunctiv pătrunde in 
musculatura striată di
sociind fibrele muscu
lare striate care suferă 

fenomene de atrofie. 
Col. Hematoxilină-eozi

nă, BXlO. 

Fig. nr. 1: Aspectul mi
croscopic al desmomu
lui: tesut fibros cu celu
laritate destul de boga
tă, dar fără atipii evi-

dente. 
Col. Hematoxilină-eozi

nă. BXIO. 

Fig. nr. 3: Aspect de de
taliu al tumorii. Ţesut 
conjunctiv fără atipit. 
Col. Hematoxilină-eozi-

20X10. 



Clinica chirurgicală nr. IV. (cond.: conf. dr. S. Bologa) din Cluj-Napoca 

TUMORILE DESMOIDE ALE PERETELUI ABDOMINAL 

S. Bologa, G. Simu, V. Gădălean 

Desmoidele sînt fibroame care fac parte din categoria tumorilor in
termediare, fiind situate între cancere şi tumorile benigne (5). Deşi struc
tura lor histologică este benignă, ele au un potenţial infiltrativ local, in
vadînd structurile vecine şi disociindu-le (1; 2; 3; 5; 8). Punctul de ple
care al desmoidelor abdominale sînt fasciile muşchilor laţi abdominali, 
frecvent teaca dreptului, atît foiţa profundă cit şi cea superficială. Ajunse 
la dimensiuni mai mari, prin invadarea musculaturii din vecinătate, este 
greu să se mai definească punctul lor de pornire. Ele sînt rare, din tota
litatea tumorilor benigne ale peretelui abdominal anterior reprezentînd 
doar 7% (6; 8; 9). 

Sediul predilect al tumorilor desmoide îl reprezintă peretele abdomi
nal anterior, dar ele se pot găsi şi în restul regiunilor musculo-aponevro
tice ale corpului, mai ales în regiunea centurii scapulare. Indiferent de 
localizarea lor, ele au aceeaşi structură macro- şi microscopică şi acelaşi 
comportament clinic. Nu s-au găsit niciodată metastaze de tumori des
moide la distanţă, dar prin caracterul lor invadant local ele pătrund în 
profunzimea abdomenului ba chiar şi în oase căpătînd o evoluţie malignă 
prin această progresiune de aproape în aproape (1; 5; 6; 8; 9). 

Etiologia desmoidelor nu este deplin lămurită. In geneza lor se incri
minează traumatismele, la cele ale peretelui abdominal mai ales trauma
tismele obstetricale, legate de distensia peretelui abdominal din gravidi
tate şi de contractura sa din timpul naşterii. Totuşi nu s-au găsit niciodată 
histologic vestigii ale unor hemoragii cum ar fi hemosiderina, fapt care îi 
face pe unii autori să nege originea lor traumatică. In acelaşi timp unii 
autori afirmă o anumită hormonodependenţă a acestor tumori, bazaţi pe 
faptul că apar adesea la scurt interval după o naştere şi că afectează mai 
ales femeile tinere. 

Macroscopic desmoidele peretelui abdominal se prezintă ca nişte tu
mori dure-elastice, albe-gri, aparent destul de bine delimitate, scîrţîind 
~a secţiune. Microscopic sînt structurate din fibre colagene mature, cu o 
celularitate mult mai rară decît cea întîlnită în fibrosarcoame, cu absenţa 
mitozelor nucleare sau cu mitoze rare; fibroblaştii sînt de regulă dispuşi 
sistematic şi nu anarhic, cu nucleii alungiţi în sensul axului mare al fi
brelor. Delimitarea microscopică a tumorii nu este netă, întrepătrunzînd 
fasciculele musculare, stricturîndu-le, forţînd plasarea centrală a nuclei
lor fibrelor musculare. Sînt sărace în vase sanguine. In unele arii desmoi
dul are o celularitate mai bogată, dispusă în jurul unor vase mici (1; 2; 
3: 5). 

In asociaţie cu polipoza colică, desmoidul dă aşanumitul sindrom 
Gardner, denumire dată de Smith în 1959 (3; 8; 9; 10). 

Clinic tumoarea nu este dureroasă, creşte progresiv în dimensiuni, 
iar atunci cînd îşi are originea în aponevrozele musculare profunde ale 
peretelui abdominal, se diagnostichează mai tardiv şi la dimensiuni mai 
mari. Tratamentul îl reprezintă exereza largă în ţesut sănătos, nece-
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sitînd uneori ridicarea întregii grosimi a peretelui abdominal, cacr una 
din caracteristicile agresivităţii locale a tumorii o reprezintă tocmai frec
venţa ridicată a recidivelor locale. In seria lui Enzinger şi cea a lui Shiraki 
ele au fost de 57% (1; 8; 9). De aceea tratamentul chirurgical al desmoi
delor abdominale reclamă uneori procedee de chirurgie plastică. Printre 
acestea în jurul anilor 1950-1955 au apărut şi curele cu plăci de ţesă
tură din fire de tantal sau fire de nylon, acestea din urmă impunîndu-se 
datorită bunei tolerabilităţi de către ţesuturi (4). 

Cazurile operate şi studiate de noi au fost în număr de două. 
Cazul nr. 1 - femeie de 27 de ani, care s-a prezentat cu o tumoare 

recidivată a peretelui abdominal situată în flancul şi hipocondru! drept, 
dură, alungită cranial, avînd diametrele de 15X10 cm. Recidiva locală a 
apărut la 3 luni de la prima operaţie efectuată într-un alt serviciu, iar 
tumoarea a crescut progresiv în dimensiuni, ajungînd la dimensiunile 
amintite în trei ani de evoluţie. 

Operaţia efectuată a fost rezecţia totală a peretelui abdominal peri
tumoral pe o suprafaţă de 25X20 cm. Neexistînd ţesut propriu pentru re
facerea defectului parietal, recurgem la o bucată de perdea de ţesătură 
de relon pe care o fixăm cu fire separate nerezorbabile la faţa profundă 
a peritoneului parietal, direct pe epiploonul mare desfăşurat în plagă. Fi
rele de sutură sînt apropiate din 2 în 2 cm şi prind şi din grosimea mus
culaturii parietale. Peste placa de relon s-a suturat apoi pielea, cu un 
drenaj subcutanat cu lamă de cauciuc. 

Cazul nr. 2 - femeie de 34 de ani, cu o tumoare profundă a perete
lui abdominal în fosa iliacă stîngă. Tumoa.rea este dură, uşor alungită 
oblic, semimobilă, nedureroasă, de 10X7 cm diametru!, pierzîndu-se în 
spre profunzimea fosei iliace omonime, fapt care a ridicat unele probleme 
clinice de diagnostic. 

Intraoperator se constată că tumoarea este dependentă de peretele 
abdominal, aparent cu punct de plecare în joncţiunea musculo-aponevro
tică a marginii laterale a tecii dreptului, interesînd toate straturile la 
acest nivel. Se extirpă larg tumoarea în ţesut sănătos, şi pe toată grosi
mea peretelui abdominal, reuşind de data aceasta să refacem defectul pa
rietal cu ţesuturi proprii, prin sutură suprapusă în rever după procedeul 
Judd. 

Examenele histologice ale ambelor tumori arată structura unor des
moame. In figurile alăturate se văd cele două tumori în secţiuni micros
copice: 

Figura nr. 1. Ţesut fibros, cu celularitate destul de bogată, cu nucleii 
fibroblastilor alungiţi, fără mitoze şi atipii nucleare, fără semne histolo
gice de malignitate. 

Figura nr. 2. Proliferare fibroblastică fasciculară, înglobînd frag
mente de fibre musculare striate indemne, în parte cu caracter regenera
tiv, fără caractere histologice de malignitate. 

Discuţii 

Ambele cazuri au prezentat un desmom al peretelui abdominal. Reci
diva timpurie postoperatorie la primul caz arată două lucruri: pe de o 
parte agresivitatea locală mare a tumorii, în ciuda unei structuri histolo
gice benigne a acesteia şi a unei stări generale bune, nealterate, iar pe de 
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altă parte insuficienţa, chiar nocivitatea unei exereze chirurgicale limi
tate. Intervenţia raţională o reprezintă exereza curajoasă şi radicală, la 
cel puţin 5 cm distanţă de marginea vizibilă a tumorii, în plin ţesut să
nătos. Este necesară îndepărtarea peretelui abdominal pe toată grosimea 
sa ori de cîte ori desmomul invadează toate straturile sale. Această ati
tudine s-a dovedit eficace şi în cazurile noastre, bolnavele fiind fără reci
divă tumorală la 3 ani şi la 1, 1 12 ani de la operaţie. 

Ca un procedeu de chirurgie plastică am utilizat într-un caz placa de 
ţesătură de relon, care s-a dovedit a fi bine sterilizabilă, rezistentă şi bine 
tolerată de organism, chiar şi atunci cînd este plasată retroperitoneal. in 
decursul timpului, această plastie nu a provocat nici un deranj subiectiv 
sau obiectiv bolnavei. Singurul inconvenient îl reprezintă doar contra
indicaţia unei gravidităţi viitoare la o femeie tînără. Bolnava noastră a 
avut aceeaşi toleranţă ca şi o altă pacientă la care, pentru o eventraţie 
gigantă am aplicat acelaşi procedeu de plastie, dar cu o placă de ţesătură 
specială de mersilenă, confecţionată direct în acest scop. In experienţa 
Institutului oncologie Cluj-Napoca sînt şi alte cazuri cu defecte ale pere
telui abdominal operate de profesorul Chiricuţă, Popescu şi Galatîr, care 
au tolerat perfect aceste plase din ţesătură de relon. 

Cel de al doilea caz al nostru, avînd suficiente ţesuturi proprii, s-a 
pretat la o reparare autoplastică a defectului parietal. Considerăm că pro
cedeul operatoriu ales a dat o consolidare bună, la un an şi jumătate de 
la operaţie, pacienta fiind fără acuze subiective şi obiective. 

Justificarea comentării celor două cazuri constă în însăşi istoria cli
nică a lor, cu problemele de diagnostic şi de terapeutică chirurgicală ridi
cate de ambele şi nu în ultimă instanţă şi prin faptul că sînt cazuri rela
tiv rare. In 26 ani de practică chirurgicală, dintre care 14 dedicaţi în mod 
deosebit patologiei tumorale, unul din autori nu a întîlnit decît aceste 
două cazuri. 

Concluzii 

1. Deşi tumori cu structură benignă, desmoidele peretelui abdominal 
trebuie diagnosticate şi tratate la timp datorită agresivităţii lor locale 
mari şi a puterii lor de recidivă. 

2. Exereza chirurgicală trebuie să fie largă, la distanţă în ţesut să
nătos, interesînd la nevoie toată grosimea peretelui abdominal. 

3. Refacerea defectului parietal cu placă din ţesătură de relon, la 
îndemînă în orice serviciu, este bine tolerată de bolnav. 
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Sosit la redacţie: 19 februarie 1980 

S. Bologa, G. Simu, V. Gădălean 

DESMOID TUMOURS OF TIIE ABDOMINAL WALL 

Knowing the rarity of the desmoid tumours of the abdominal wall (7% of al! 
the parietal benign tumours). as well as their great local aggesshity in spite of their 
benign structure (frequent local recidivations, continuous and progressive increase 
in dimensions, with the invasion of the neighbouring tissues), the discussions are 
about two cases resolved by great parietal resection on its whole thickness and 
plastic operation of the defect with relon tissue in one case. The conclusions are as 
follows: a) Necessity of wide exere;is in the healthy tissue. b) Good tolerance of 
the relon tissue by the living tissues, even in retroperitoneal fixation. 

Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Puskas, doctor docent. membru corespondent 
al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu Mureş 

ATINGEREA HEPATICA IN DIABETUL ZAHARAT JUVENIL 

Bianca Indig, Gh. Puskcis, Olga B. Metz, A. Ajtai, Viorica Kovcics 

Prevenirea dereglărilor metabolice acute se poate realiza aproape la 
toţi copiii cu diabet zaharat (DBZ) care beneficiază de un control perma
nent la nivelul unui dispensar special. Compensarea metabolică perfectă se 
obţine însă numai in anumite condiţii optime, rar întîlnite şi grele atît 
pentru copil cît şi pentru aparţinători. Temporizarea complicaţiilor dege
nerative care la copil se pot manifesta chiar înainte de 10 ani de durată 
a bolii, mai aLes în cazul in care DBZ a apărut sub vîrsta de 2-4 ani. 
Aceasta este încă şi în prezent o problemă nerezolvată. 

Dintre manifestările angiopatiei diabetice la copil a reţinut atenţia 
mai mult retinopatia şi nefropatia. Ficatul, deşi organ central al metabo
lismului a fost puţin cercetat. Studii recente mai ales histomorfologice 
arată că infiltraţia grasă a ficatului, hepatita cronică, precum şi ciroza sînt 
mai frecvente in DBZ decît s-a bănuit pînă nu de mult. 

In legătură cu atingerea hepatică se ivesc o serie de probleme dintre 
care amintim: 
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1. dacă ficatul gras observat frecvent şi la copiii diabetici este o con
diţie reversibilă, sau evoluează spre hepatită cronică şi ciroză; 

2. dacă alterările hepatice din DBZ se încadrează în angiopatia dia
betică împreună cu angiopatia renală şi retiniană; 

3. dacă hepatita virală (HV) atît de frecventă între copiii diabetici fie 
ca boală de debut, fie apărută după manifestarea diabetului, creşte frec
venţa şi/sau gradul atingerii hepatice; 

4. repercusiunile reciproce ale calităţii controlului metabolic şi ale 
afecţiunii hepatice. 

In lucrarea de faţă am studiat atingerea hepatică la 67 copii diabetici' 
în vîrstă de 4-16 ani, din evidenţa dispensarului special al Clinicii de pe
diatrie Tirgu Mureş cu următoarele obiective: 

- să stabilim frecvenţa hepatomegaliilor şi pe cît posibil natura 
acestora; 

- să urmărim în ce măsură oglindesc probele funcţionale hepatice 
uzuale starea funcţională a ficatului; 

- să evaluăm frecvenţa HV şi efectul acesteia asupra toleranţei la 
glucoză şi a nevoii de insulină. 

Material şi metodă 

Am prelucrat datele anamnestice în privinţa HV. Am urmărit cu oca
zia internărilor şi controalelor periodice hepatomegalia. Am efectuat urmă
toarele examinări de laborator: transaminazele serice, Elfo, proba de tur
biditate timol, testul cu sulfat de cadmium, proba Takata-Ara, determi
narea AGHBs, iar în cîteva cazuri proba BSP şi biopsia hepatică. 

Rezultate 

Interpretarea datelor clinice şi de laborator le-am efectuat detaşat, în 
funcţie de existenţa sau lipsa HV în anamneză. 

Hepatomegalie am observat în 35 % din cazuri dintre care 24% he
patomegalie mobilă-variabilă ca apariţie şi mărime, corespunzător cali-

m '=HEPATOMEG-ALIE MOBILA 
• =HEPATOMECTALIECONSTANTĂ 

Fig. nr. 1 
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tăţii de compensare a metabolismului şi 11 % hepatomegalie constantă 
(fig. nr. 1). 

La copiii cu HV în antecedente incidenţa hepatomegaliei mobile -
33 °/o cît şi a celei constante 21 ° o - a fost mai mare decit la copiii fără 

V V 

tAZUR.ILE CU HV. CAZURILE 'FARA HV. 
fN ANAMNEZĂ 1'N ANAMNElĂ 

V V 

I-4V=HEPATITA VI~ALA 
IB=HEPATOMEG-ALIE MO&ILĂ 
••H EPATOM f"CTALIE' CONSTANTĂ 

1 
Fig. nr. 2 

HV în antecedente - 21 o.'o mobilă şi 12 °/o constantă; (fig. nr. 2); există 
corelaţie strînsă, progresivă între durata diabetului şi frecvenţa hepato
megaliei constante, care apare mai timpuriu la copiii cu HV în anteceden
te: după 5 ani de boală în 30% şi după 10 ani în 100% din cazuri. Privind 
corelaţia între hepatomegalia şi echilibrul metabolic rezultă că, dacă a 
existat HV şi hepatomegalie constantă, labilitatea metabolică a fost o re
gulă la toţi bolnavii, pe cînd la cei fără HV numai în 50 % a bolnavilor. 

Privind incidenţa hepatitei virale, în materialul nostru cazuistic, 
aceasta a fost de 22 %; în 1/3 din cazuri a fost boală declanşatoare iar în 
2/3 a apărut după manifestarea diabetului. 

Am observat scăderea toleranţei la glucoză la marea majoritate a co
p!:lor în perioada HV, şi timp îndelungat, după retrocedarea acesteia cres
cîna şi necesarul de insulină. Doi dintre aceşti copii au prezentat o evolu
ţie spre hepatită cronică, iar unul spre ciroză hepatică, confirmată histo
morfologic. 

Este mult discutată utilitatea probelor de laborator uzuale în apre
cierea hepatopatiei. Din cauza nespecificităţii testelor, pentru o interpre
tare mai justă am grupat bolnavii pe baza numărului de probe pozitive. 

Corelînd hepatomegalia cu pozitivitatea probelor de laborator la co
piii diabetici fără, şi cu HV am constatat: un raport direct între starea 
clinică a ficatului şi numărul probelor pozitive; am găsit un număr sem
nificativ mai mare de probe pozitive la copii cu HV în anamneză, chiar şi 
la cei fără hepatomegalie. In hepatomegalii mobile au fost poztive într-o 
frecvenţă mai mare transaminazele serice şi testele de !abilitate pe cînd 
în hepatomegalii constante hipergamaglobulinemia (fig. nr. 3). Antigenul 
HBs s-a decelat în 4,4% din întregul material studiat, faţă de 20% la co
piii care au suferit de HV. 
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Fig. nr. 3 

Discuţii 

Creutzfeld consideră bolile cronice ale ficatului drept o stare de pre
diabet. In schimb Frankel şi Kalk-Harf şi Dressler sînt de părere că modi
ficările ficatului sînt secundare şi se pot declara complicaţii ale diabetu
lui. Magyar şi colab. cred că cele două boli se influenţează reciproc. ln ul
timii ani prin biopsia hepatică s-a dovedit că în diabet frecvenţa fica
tului gras este cu mult mai mare decit s-a apreciat mai înainte; Thaler 
semnalînd o frecvenţă de 20-50%, Kalk de 49 %; Tiszai şi colab. de 50%. 
Ficatul gras după unii autori poate fi considerat ca stare de prediabet, 
după alţii, stare precirotică. Creuzfeld crede că ficatul gras apare ca o 
complicaţie a DBZ şi că în cazul unei hepatite acute acesta trece mai frec
vent în hepatită cronică evolutivă şi ciroză. 

Din materialul nostru am pus în evidenţă hepatomegalie în 35 %, o 
frecvenţă mai mare decît cea semnalată în literatura de specialitate stu
diată de noi: în DBZ juvenil Hanefeld a găsit o incidenţă de 27 %, iar 
Schukowski, Ludtke, Lorenz şi Haubenreiser 30 %. 

Modificările ficatului, în cazuistica noastră, apar mai timpuriu şi sînt 
mai grave la bolnavii cu HV în anamneză, labilitatea metabolică este mai 
frecventă şi probele de disproteinemie sînt pozitive într-un procentaj mai 
mare. 
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In observaţiile noastre hepatomegaliile mobile cu mare probabilitate 
pot fi considerate ca ficat gras, care la început este o condiţie reversibilă, 
mai tîrziu devine constantă semnalînd eventual apariţia unei hepatopatii 
cronice. Această părere este confirmată şi de datele de laborator care 
devin pozitive într-un număr din ce în ce mai mare paralel cu permanen
tizarea hepatomegaliei. 

Angelli, Vertes şi alţii consideră că HV este mai frecventă la diabe
ticii tineri şi la acei diabetici care primesc tartament cu insulină. Berg şi 
Trollu cred că explicaţia ar fi, pe lîngă o posibilitate crescută la infecţii 
prin inoculare şi faptul că rezistenţa ficatului la aceşti bolnavi este mai 
scăzută, celulele hepatice avînd un conţinut mai mic de glicogen şi mai 
mare de lipide. HV este unul dintre factorii care duc la instalarea unui 
dezechilibru al metabolismului HC la nivelul ficatului. Această constatare 
este susţinută şi de faptul că mai multi autori au observat manifestarea 
diabetului în decursul HV. In 13 °,o a cazurilor noastre DBZ a fost declan
şat de HV. La fel, împreună cu mulţi autori am observat scăderea tole
ranţei la glucoză, !abilitate metabolică accentuată şi creşterea nevoii de 
insulină timp îndelungat după îmbolnăvire cu HV la copiii cu DBZ. 

Din cele expuse mai sus rezultă necesitatea de a acorda o atenţie spo
rită privind eventualele atingeri hepatice la copii cu DBZ in general şi la 
cei care au suferit de HV în special. Dieta atit de importantă în controlul 
metabolismului trebuie ajustată individual şi cu scop hepatoprotector. 

Concluzii 

Hepatomegalia apare la 35 °io din cazurile studiate de noi, 24 Ofo mo
bile, 11 % constante. Hepatomegalia constantă, eventual şi cea mobilă 
poate fi considerat ficat gras. În funcţie de durata bolii şi de calitatea 
controlului metabolic, precum şi de asocierea Clt HV creşte agregaţia şi 
gravitatea atingerii hepatice, atestată clinic prin teste biologice şi histo
morfologice. HV înainte sau după manifestarea DBZ este un factor de 
risc crescut privind evoluţia hepatopatiei, pînă la forma cronică şi ciroză. 

Scopul lucrării in ultima instanţă a fost de a atrage atenţia asupra 
atingerii ficatului ca o complicaţie degenerativă a DBZ la copil. 
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Bianca Indig, Gh. Puskas, Olga B. Metz, A. Ajtai, Viorica Kovacs 

HEPATIC INVOLVEMENT IN JUVENILE DIABETES MELLITUS 

The authors have studied the hepatic involvement in 67 children aged 4--16 
years, suffering from diabetes and being treated in the dispensary of the Clinic of 
Peadiatrics, Tîrgu Mureş. They found hepatomegaly in 35 Dfo of the cases, - 24% 
mobile and 11 % constant. Hepatomegaly may be considered as fatty liver, a po
tential condition of chronic hepatitis and cirrhosis. Depending on the duration of 
the disease and on the quality of metabolic control, as well as on the association of 
vira! hepatitis, they observed an increase of the aggregation and severity of liver 
involvement, clinically attellted, through biologica! and histomorphological tests. Vira! 
hepatitis before and after the manifestation of diabetes is a risk factor for chronic 
hepatitis and cirrhosis in juvenile diabetes mellitus. 

Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Puskas doctor docent, membru corespondent 
al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu Mureş 

CRITERII DE APRECIERE A RISCULUI APARIŢIEI UNEI 
EPILEPSII SECUNDr\RE LA COPII CU CONVULSII FEBRILE 

C. Rusnac, Catrinel Rusnac-Stan, Matild Andrcis, Zsuzsa Lengyel 

In cadrul studiului evoluţiei ulterioare a copiilor cu convulsii febrile 
(CF), prognosticul îndepărtat reprezintă aspectul central. In evaluarea 
acestui prognostic, aprecierea riscului apariţie unei epilepsii tardive con
stituie, fără îndoială, elementul fundamental, dar şi cel mai dificil (2, 7, 
8). Factorii de risc studiaţi în acest scop. departe de a fi unitari, variază 
de la un autor la altul, de unde şi concluziile divergente cu privire la 
incidenţa epilepsiei reziduale. Astfel, în timp ce pediatrii apreciază că 
numai 2,8 pînă la 10% dintre copiii cu CF dezvoltă ulterior o epilepsie 
(1, 8, 11), neurologii sînt în această privinţă mai pesimişti, dînd procente 
ce variază între 16 şi 75% (3, 4, 5, 6). 

In această situaţie ne-am pus întrebarea dacă nu există unele cri
terii, respectiv semne iniţiale sau ulterioare (anamnestice, clinice sau de 
laborator), pe baza cărora să poată fi apreciat riscul de apariţie a epilep
siei la copiii cu CF, şi dacă există, care este semnificaţia, adică gradul de 
influenţare prognostică, care să permită o clasificare a acestor criterii, 
uşor de aplicat într-un caz dat. 
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Material şi metodă 

Au fost analizate două loturi de copii cu CF, diferite din punct de 
vedere al prognosticului îndepărtat. Din primul lot au făcut parte 32 
copii cu CF şi care după o urmărire de 5 ani (clinică şi electroencefalO
grafică) s-a constatat că nu au făcut epilepsie. Cel de al doilea lot a cu
prins 29 copii cu epilepsie şi care in antecedentele mai mult sau mai 
puţin îndepărtate au avut CF. Loturile au fost omogene sub raportul 
virstei medii, a sexului, a criteriilor de diagnostic al CF şi prin lipsa de 
tratament profilactic al epilepsiei. 

Grupind astfel bolnavii am pornit de la ideea (de fapt, ipoteza de 
lucru) că in lotul copiilor cu epilepsie şi CF in antecedente se vor găsi 
grupaţi mai mulţi factori de prognostic nefavorabil decit in lotul copiilor 
cu CF, dar fără epilepsie. Factorii de prognostic studiaţi au fost: virsta 
de debut a CF (sub 1 an şi peste 4-5 ani), sexul feminin, severitatea 
crizelor convulsive (durată, stare de rău convulsiv, comă, hemipareze, 
crize localizate), numărul mare al recurenţelor febrile şi la distanţă de 
primul atac, crize spontane afebrile, istoric familial de CF sau epilepsie, 
antecedente de suferinţă cerebrală minoră peri- sau neonatală, EEG cu 
persistenţa undelor lente peste 10 zile sau cu anomalii paroxistice inter
critice. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele studiului nostru figurează in tabelul nr. 1. 

Copii cu CF Copii cu CF 

Factorii de prognostic şi epilepsie şi fără epilepsie 

nefavorabil studiaţi (29 cazuri) (32 cazuri) 

Număr Ilo Număr "·o 

Virsta de debut a CF 
(sub 1 ani şi peste 4-5 ani) 27 93.1 13 4.0.6 

Sexul feminin 21 72.4 10 31.2 

Crize ccnvulsive severe 26 89.6 7 21.8 

Recurenţe febrile in număr mare :!3 79.3 9 28.1 

Crize spontane afebrile 13 44.8 2 6.2 

Istoric familia 1 de CF 6 20.6 12 37.5 

Istoric familial de epilepsie 17 58.6 3.1 

Antecedente personale de 
suferinţă cerebrală minoră 
peri- sau neonatală 15 51.7 8 25.0 
(naşteri distocice) 

EEG cu persi~tenţ'l undelor 
lente pe~te 10 z.ile de la 14 48,3 6 18,7 
atacul convulsiv feblil 

EEG cu anomalii paroxistice 
\.,terclitice 14 .·.~.3 
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Pe baza acestor rezultate care arată nu numai concentrarea în grupa 
copiilor cu CF şi epilepsie a factorilor prognostici nefavorabili, dar şi 
gradul lor de preponderenţă exprimat prin procentele respective am sta
bilit trei grupe valorice descrescînde ale acestor factori, prima grupă con
ţinînd pe cei mai importanţi. 

Grupa I-a Virsta de debut a CF (sub 1 an şi peste 4-5 ani). 
Crize convulsive severe (cu durata de peste 30 mi
nute, stare de rău convulsiv, comă, hemipareză, con
vulsii localizate). 
Număr mare al recurenţelor febrile şi la distanţă de 
primul atac. 
Sexul feminin. 

Grupa a II-a Istoric familial de epilepsie. 
Antecedente personale de suferinţă cerebrală minoră 
peri- sau neonatală (naşteri distocice). 
EEG cu persistenţa undelor lente peste 10 zile. 
EEG cu anomalii paroxistice intercritice. 

Grupa a III-a Crize spontane afebrile. 
Istoric familial de CF. 

Desigur, această schemă permite numai un prognostic orientativ, dar 
are avantajul că se poate aplica chiar de la stabilirea diagnosticului de 
CF, întrucît conţine o serie de date (anamnestice şi clinice) pe care le 
putem obţine şi interpreta chiar de la prima criză (vîrsta, sexul, antece
dentele personale şi familiale, aspectul crizei, durata etc.). Fireşte, exa
menul EEG care trebuie efectuat la orice copil cu CF (şi mai ales urmărit 
în dinamică) îşi păstrează şi în continuare valoarea de necontestat în 
stabilirea prognosticului copiilor cu CF, mai ales în ce priveşte riscul 
apariţiei unei epilepsii tardive (3, 7, 9, 10, 11, 12). 

Concluzii 

Pe baza studiului nostru se poate spune că prognosticul copiilor cu 
CF - sub raportul apariţiei epilepsiei tardive - ar putea fi îmbunătăţit 
dacă se iau în considerare criteriile propuse de noi în privinţa riscului 
apariţiei unei astfel de complicaţii, în sensul că la copiii la care se întîl
neşte o frecvenţă mai mare a factorilor progrostici nefavorabili (sau fac
tori cu pondere mare), dispensarizarea, urmărirea, dar mai ales trata
mentul profilactic cu fenobarbital, să fie obligatorii şi strict suprave
gheate pînă la vîrsta de 6-7 ani. 
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C. Rusnac, Catrinel Rusnac-Stan, Matild Andras, Zsuzsa Lengyel 

CRITERIA OF EVALUATlNG THE RISK OF THE OCCURRENCE OF 
SECONDARY EPILEPSY IN CHILDREN WITH FEBRILE CONVULSIONS 

The authors investigated two groups of children with febrile convulsions: 32 
without tardive epilepsy and 29 with epilepsy. In the latter group they found most 
of the unfavourable prognostic factors concentrated: the age of the onset of the 
febrile convulsions (under 1 year and above 5 years), severe fits of convulsions, a 
great number of recurrence, female sex, epilepsy in family history, minor personal 
neurological precedents, spontaneous afebrile fits, EEG with the persistence of the 
slow waves and the appearance of intercrttical paroxismal anomalies. On the hasis 
of the preponderance of these factors, the authors have established three groups of 
decreasing values, the first group containing the most important factors concerning 
the risk of the occurrence of tardive epilepsy in children with febrile convulsions. 
Malting use of these criteria allows a prognostic orientation just from the first fit, 
with implications regarding the prophylactic therapeutical attitude. 

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

STUDIUL UNOR FORME PARTICULARE DE SCLEROZA 
IN PLACI 

P. Waitsuk, T. Becuş, L. Popoviciu, E. Dulău 

Din multiplele forme particulare, adesea derutante în stabilirea diag
nosticului, pe care le poate îmbrăca scleroza în plăci (S. P.), ne vom re
feri doar la cîteva aspecte din experienţa clinicii noastre pe 918 cazuri. 

I. Nevralgia trigeminală in S. P. Am urmărit în ultimii ani 9 cazuri 
de S.P., la care s-a asociat şi nevralgia trigeminală (0,98 % din statistica 
noastră pe 918 de cazuri). Bolnavii aveau între 28 şi 43 de ani. In 3 ca
zuri, o lungă perioadă de timp (3 luni la un caz, 8 luni la altul şi 8 ani la 
ultimul) unicul simptom a fost nevralgia trigeminală, de tip esenţial în 
două cazuri şi de tip secundar la un bolnav. Abia după perioada amintită 
a apărut simptomatologia tipică de S.P. In celelalte 6 cazuri, nevralgia 

* Lucrare comunicată la a VI-a Consfătuire a neurologilor din Moldova .,Pro
bleme actuale in scleroza in plăci", Galaţi, 7-9 septembrie 1979. 
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trigeminală s-a încadrat în contextul clinic caracteristic al S.P., debutînd 
la intervale variabile de timp. 

Din literatura de specialitate rezultă că nevralgia trigeminală în S.P. 
poate apărea ca simptom de debut, sau să constituie singura manifestare 
clinică (Berry şi colab.). In majoritatea cazurilor nevralgia trigeminală 
apare tardiv în evoluţia S.P., avînd un caracter de nevralgie esenţială cu 
caracter bilateral. Garcin şi colab., Berry, Parker şi alţii au demonstrat 
prezenţa de plăci de scleroză la nivelul rădăcinii descendente a nucleului 
senzitiv al trigemenului, pe rădăcina mezencefalică şi pe traiectul fibre
lor sale radiculare. Sînt autori care consideră că, şi leziuni la nivelul gan
glionului lui Gasser şi al nervului periferic pot sta la originea acestor 
nevralgii. Lewy şi Grant, Laignel-Levastine şi alţii au găsit leziuni în 
talamus. 

Se pune întrebarea dacă în cazurile neverificate anatomopatologic, 
nevralgia trigeminală este o simplă coincidenţă sau este cauzată de S.P. 
In aceste cazuri, trebuie să fim prudenţi în interpretarea fenomenelor, 
deoarece, aşa cum a arătat Oppenheim, numeroşi bolnavi cu plăci de scle
roză pe rădăcina descendentă a trigemenului nu au prezentat dureri. To
tuşi, Souques şi Dereix susţin că nevralgia trigeminală se întîlneşte în
tr-un procentaj de 1 % la bolnavii cu S.P. 

Doi dintre autori (Waitsuk şi Becuş) au găsit 8 cazuri din 722 bolnavi 
studiaţi, iar Galaction (1960), din 262 bolnavi nu a observat nici un caz 
de nevralgie trigeminală. Arseni şi Oprescu, într-o statistică de 618 cazuri 
de nevralgii trigeminale, semnalează 5 cazuri evaluînd în cadrul S.P. 

II. Tulburările psihice în S.P. Euforia, stările depresive cu !abilitate 
afectivă şi fenomenele maniacale au fost descrise de mulţi autori. Lher
mitte şi Gautier prezintă cazuri cu stări delirante, confuzive şi haluci
natorii. Parker şi alţii au descris cazuri cu tablouri schizoide, iar Urechea 
şi Elekes - sindroame de tip Korsakoff. 

Studiile noastre clinico-statistice, pe care le prezentăm în altă lu
crare, au arătat frecvenţa mare a sindromului neurastenie în S.P. (19,39 °1o), 
mai ales la debut (7,62 °'o din 918 cazuri). 

In cazuistica noastră din ultimii ani figurează cîteva cazuri cu de
menţă (5 observaţii), instalate destul de rapid, sau cu sindroame delirante 
de tip hipomaniacal, precum şi cu sindroame paranoide. 

In 1962, unul dintre autori (Waitsuk), în colaborare cu Miskolczy şi 
Csiky, au descris cîteva cazuri de sindrom pseudobulbar, cu sindrom 
psihic de tip prefrontal şi cu stări confuzive. 

Insistăm asupra unui caz interesant, bolnava a decedat în cursul 
anului 1966. La bolnava P. 1. de 23 ani, la care boala debutase în anul 
1960, prin pareze de nervi cranieni şi ataxie, cu ocazia celui de al doilea 
puseu instalat după 11 luni, pe lîngă apariţia de semne piramidale şi 
ambliopie, prezenta euforie, logoree, din cînd în cînd agitaţie psihomo
torie, manifestări bizare, comportament manierat. După o remisie de 4 
ani, tabloul clinic se agravează şi mai mult, iar în anul 1966, în cursul 
unui avort cu metroragii, prezintă semnele unui puseu acut, cu simptome 
grave de trunchi cerebral şi sucombă prin insuficienţă respiratorie. Exa
menul anatomo-patologic (Kelemen): Macroscopic: focare de demielini
zare în întreg sistemul nervos. Microscopic: focare cronice şi subacute 
diseminate în substanţa albă a emisferelor cerebrale, din polul frontal, 
pînă în polul occipital. Focare acute (hiperergice), subacute şi cronice în 
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tot trunchiul cerebral şi în diferitele segmente ale măduvei spinării. Au 
fost atinse şi emisferele cerebeloase, focarele fiind prezente şi în pedun
culii cerebeloşi şi în jurul nucleului dinţat. In concluzie, a fost o scleroză 
în plăci cu focare acute, subacute şi cronice, diseminate în întreg siste
mul nervos, asemănătoare cu unele cazuri descrise la noi de Drăgănescu 
şi colab., de Duma şi colab, şi de Sager şi colab. 

III. Scleroza în plăci cu epilepsie. Frecvenţa epilepsiei în S.P. a fost 
studiată de mulţi cercetători, relatîndu-se în general ca fiind destul de 
rară (între 1,9 0:0 şi 10,8 °'o) potrivit diferitelor statistici. 

Şerbănescu şi colab. exclud din crizele epileptice din S.P., crizele 
tonice în flexie ale membrelor, fără pierderea cunoştinţei. ln 1962, Mis
kolczy şi colab., din 411 cazuri, au găsit 3, care prezentau crize epileptice 
de tip grand mal sau crize jacksoniene. 

Noi ne vom referi la trei cazuri observate de noi. In primul caz, epi
lepsia jacksoniană a fost semnul de debut, iar tabloul clinic caracteristic 
sclerozei în plăci s-a instalat mai tîrziu, cu ocazia altor pusee. In cazul 
al doilea, crizele epileptice jacksoniene s-au instalat paralel cu tabloul 
clinic al S.P., dispărînd ulterior. In cel de-al treilea caz, crizele epileptice 
de tip grand mal au apărut după 2 ani de la debutul afecţiunii, cu ocazia 
unui puseu acut. Observaţiile noastre arată că epilepsia jacksoniană pare 
să poată constitui un semn de debut în S.P. Caracterul de focar al cri
zelor presupun posibilitatea unei arahnoidite concomitente, sau locali
zarea subcorticală a unei plăci de scleroză. 

IV. Forma pseudotumorală a S.P. a fost descrisă de numeroşi cerce
tători. Mello (1944) publică un caz de S.P. care a imitat un proces expan
siv de fosă posterioară. Drăgănescu şi colab. (1957) relatează un caz care, 
pe lîngă sindromul hipertensiunii intracraniene (H.I.), a prezentat o he
mipareză stîngă şi un sindrom hemicerebelos sting. Cu 3 luni mai tîrziu, 
bolnavul a prezentat o criză de afazie, urmată de remisiune, după care 
s-a instalat o tetrapareză. Examenul histopatologic a pus în evidenţă 
particularităţile S.P. Observaţia lui Lindstrom prezintă interes pentru 
instalarea bruscă a H.I., cu stază papilară bilaterală şi crize epileptice. 
După o perioadă scurtă de remisiune, a apărut tabloul clinic caracteris
tic al S.P. Pamfil şi colab. (1956), pe baza a două observaţii personale, 
afirmă că unele forme "pseudotumorale" ale S.P. sînt consecinţele unei 
arahnoidite hipertensive concomitente, sau ale unei ependimite. Waitsuk 
şi Becuş (1968), analizînd 918 cazuri de S.P., au izolat 9 cazuri pseudo
tumorale ale acestei afecţiuni. Menţionăm că observaţiile noastre s-au 
caracterizat prin instalarea unor sindroame bipiramidale, de trunchi ce
rebrale, cerebeloase, care s-au asociat cu semnele H.I. 

Caracterul de focar al crizelor epileptice în 2 cazuri a ridicat posibi
litatea unui proces expansiv intracranian cu debut epileptic, sau al unei 
arahnoidite. Prezenţa semnelor de H.I. ne-a întărit şi mai mult această 
presupunere. Staza papilară în S.P. a fost observată de numeroşi cerce
tători, printre care Henner, Pitha, Vinar, Adler şi alţii. De cele mai multe 
ori, numai după regresarea sindromului hipertensiv intracranian şi a sta
zei papilare se declanşează tabloul clinic caracteristic al S.P. cu puseuri 
şi remisiuni. 

Faptul că evoluţia în puseuri şi remisiuni poate apărea şi în cursul 
unor afecţiuni neurologice cu aspect clinic hipertensiv, creează mari difi
cultăţi de diagnostic diferenţia!. Arahnoiditele cerebrale hipertensive, en-
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cefalitele pseudotumorale, cisticercoza cerebrală etc., prin evoluţia în 
puseuri şi remisiuni, ne pot duce la stabilirea eronată a diagnosticului de 
S.P. Unul dintre autori (Waitsuk) in colaborare cu Gcispcir (1965) a ob
sei'Vat hematoame intracerebrale şi tumori cerebrale, care au evoluat in 
pusemi şi remisiuni repetate. Sîntem de părere că evoluţia în puseuri 
şi remisiuni a unei afecţiuni nu constituie un criteriu cert pentru stabi
lirea diagnosticului de S.P., deoarece ea se constată şi in alte afecţiuni ale 
nevraxului. Popoviciu, Waitsuk, Becuş şi Kelemen (1967) au remarcat in 
ultimii ani 8 cazuri de S.P., în care la tabloul clinic s-a asociat şi nevral
gia trigeminală. Aceste cazuri au ridicat probleme de diagnostic diferen
ţia] cu tumorile de fosă posterioară, cu tumorile de unghi pontocerebelos, 
cu arahnoiditele cerebrale şi cu glioamele de trunchi cerebral. Arahnoi
ditele fosei posterioare şi de unghi pontocerebelos pot imita o S.P. (Mis
kolczy, 1966). !n sfîrşit, trebuie să ne gîndim şi la asocierea S.P. cu alte 
afecţiuni hipertensive (tumori cerebrale, arahnoidite cerebrale etc.). 

V. Contribuţii la problema aTWmaliilor joncţiunii craniorahidiene 
şi la unele elemente de diagnostic diferenţial faţă de scleroza in 
plăci ( S.P.). Anomaliile joncţiunii craniorahidiene, prin leziuni 

pontobulbare, cerebeloase, ale ultimilor perechi de nervi cranieni şi ale 
regiunii cervicale înalte, pot determina apariţia unor simptome, care pot 
realiza diverse tablouri clinice foarte asemănătoare cu S.P. După More
ton, 3.6 °'0 dintre sindroamele neurologice prin anomalie de juncţiunc 
craniorahidiană au aspect clinic de scleroză în plăci, atit ca grupare simp
tomatică, cît şi ca evoluţie. Potvliege (1964) a menţionat un pl'Ocent de 
4 ° u. La Centrul Naţional de S.P. din Bl'1lxelles, din 600 de cazuri diag
nosticate iniţial ca S.P., 150 s-au dovedit a fi alte afecţiuni, iar 24 au 
avut malformaţii ale juncţiunii craniorahidiene: 20 impresiune bazilară. 
2 cazuri - spina bifidă a atlasului şi 2 bolnavi - occipitalizarea atlasu
lui. La 18 dintre ei s-a dovedit că anomalia de joncţiune constituie doar 
o coincidenţă, bolnavii suferind în fond de o veritabilă S.P. Numai in 6 • 
cazuri (1 °,u), există de fapt un raport de cauzalitate intre anomalia jonc
ţiunii şi tabloul clinic. Dificultăţile diagnosticului diferenţia! creşte la 
bolnavii cu impresiune bazilară. care au gîtul de aspect normal, ca în 
cazurile descrise de Dejerine, Schwob, Dereymacker şi Girard (citaţi de 
Garcin şi Oeconomoc, 1953). La bolnavii la care evoluţia tabloului simpto
matologie al anomaliei de joncţiune nu are caracterul lent-progresiv sau 
rapid-progresiv, ci datorită tulburărilor de dinamică vasculară sau lichi
diană, se determină o evoluţie cu puseuri şi remisiuni asemănătoare evo
luţiei S.P., întîmpinăm mari dificultăţi de diagnostic diferenţia!. Cerce
tările lui Fischgold au arătat că depistarea la un bolnav cu semne clinice 
de S.P. a unei impresiuni bazilare nu stabileşte relaţia de cauzalitate, 
chiar dacă linia lui Fischgold-Metzger este depăşită cu 25 mm. iar linia 
McGregor, cu 10 mm. Unul dintre autori (Popoviciu, 1970), a publicat 3 
observaţii, care au creat serioase dificultăţi de diagnostic diferenţia!, ară
tînd că anomalia de joncţiune poate genera semne rombencefalice, mezen
cefalice şi chiar diencefalice. dar nu determină nic-iodată lezarea nervului 
optic cu puseuri de nevrită retrobulară atît de caracteristic S.P. Evoluţia 
lent-progresivă, fără puseuri şi remisiuni, lipsa semnelor oculare, exis
tenţa unui sindrom bulbo-protuberanţial şi cerebelos cu semne radiolo
gice caracteristice de impresiune bazilară (depăşirea liniei bimastoidiene 
cu 17 mm şi a liniei McGregor cu 10 mm), au constituit criterii pentru 
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infirmarea procesului demielinizant. Pneumoencefalografia a pus în evi
denţă în toate cazurile o hidrocefalie internă simetrică. Uneori apariţia 
simptomatologiei clinice asemănătoare S.P. a fost generată de o insufi
cienţă circulatorie în teritoriul arterei vertebrale, determinată de im
presiune bazilară. 

VI. Scleroza în plăci cu sindrom de scleroză combinată. Am observat 
3 cazuri de scleroză în plăci, care s-au caracterizat printr-un sindrom de 
scleroză combinată. Redăm rezumativ observaţiile noastre: 

ln obs. 1, la o bolnavă in virstă de 33 ani, parapareza spastică insta
lată brusc s-a asociat cu semne supraspinale (nistagmus orizontal bilate
ral, ambliopie) şi cu tulburări de sensibilitate cu nivel de la D; în jos, 
dominînd tulburările de sensibilitate profundă. Mielografia negativă a 
infirmat posibilitatea unei compresiuni medulare. Evoluţia în puseuri şi 
remisiuni, precum şi caracterul ondulant al tulburărilor de sensibilitate 
profundă şi al tulburărilor piramidale în cursul tratamentului, ne-au aju
tat, de asemenea, în stabilirea diagnosticului de S.P. cu sindrom de scle
roza combinată. 

In obs. II, la o bolnavă în vîrstă de 36 ani, parapareza s-a asociat cu 
tulburări de sensibilitate profundă şi cu semne supraspinale (nistagmus 
orizontal şi girator bilateral, decolorarea temporală a papilei). Evoluţia în 
puseuri şi remisiuni, precum şi mielografia negativă ne-au ajutat în sta
bilirea diagnosticului de S.P. cu sindrom de scleroză combinată. 

In obs. III, la o bolnavă în vîrstă de 28 ani, parapareza spastică aso
ciată cu incontinenţă urinară instalată în cursul gravidităţii s-a asociat 
cu semne supraspinale (midriază dreaptă, nistagmus), ataxie la membrele 
inferioare, tulburări de sensibilitate profundă. Evoluţia în puseuri şi re
misiuni a semnelor de suferinţă piramidală şi de cordoane posterioare, 
ne-a ajutat în stabilirea diagnosticului de S.P. cu sindrom de scleroză 
combinată. 
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COMPARAREA MODIFICARILOR REACTIVITAŢII NERVOASE 
CENTRALE ŞI PERIFERICE LA MUNCITORI CE AU EFECTUAT 

SCHIMBURI DE LUCRU DE CITE 2 SAPTAMINI 
IN ACEEAŞI TURA • 

B. Aşgian, Monica Ropan, M. Codreanu, O. Corfariu, Elena Ruta 

La un lot de 56 muncitori dintr-o secţie metalurgică, s-a studiat evo
luţia reactivităţii centrale şi periferice, în schimburile de dimineaţă, 
după-amiază şi noapte, in perioade: de lucru cu durate de cite 2 săp
tămîni. 

Metoda de lucru 

Reactivitatea periferică a fost studiată urmărindu-se parametrii func
ţionali neuromusculari. Reactivitatea centrală a fost testată prin stabili-

• Lucrare comunicată la sesiunea anuală a Academiei de ştiinţe medicale, 
filiala Mureş, 8 aprilie 1979. 
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rea timpilor de reacţie la survenirea unor stimuli vizuali şi auditivi pre
cum şi a numărului de erori. Testarea a fost efectuată la începutul primei 
săptămîni de lucru şi apoi la sfîrşitul primei şi celei de a 2-a săptămîni a 
perioadei, atît în schimbul de dimineaţă, cît şi în cele de după-amiază şi 
noapte. Examinările au avut loc într-un laborator uzina!. Rezultatele 
valorilor medii a timpilor de latenţă faţă de sunete şi culori precum şi 
media numărului de erori au fost determinate cu o maşină de calcul tip 
Olivetti şi ele figurează în 2 tabele. 

Rezultate şi discuţii 

Din tabelul nr. 1 se observă că în toate trei schimburile de muncă, 
parametrii de reactivitate centrală prezintă o evoluţie persistent favora
bilă, începînd din ziua de luni pînă în sîmbăta a 2-a a perioadei de lucru. 

Din tabelul nr. 2 însă, în care aranjamentul datelor este efectuat pe 
zilele de investigaţie, se observă clar că in cele trei schimburi, de dimi
neaţă, după-amiază şi noapte, ale zilelor in care s-au efectuat examină
rile, reactivitatea cea mai bună a fost constatată în timpul schimbului de 
după-amiază, performanţele din timpul schimbului de noapte fiind mult 
inferioare celor din timpul dimineţii şi - mai ales - al după-amiezii. 

Rezultă deci că performanţele de reactivitate centrală ale muncito
rilor evoluează favorabil, datorită adaptării individului la ritmul circa
dian lucru-odihnă impus de organizarea socială a muncii, dar că aceste 
performanţe sint inegale pe durata celor trei schimburi, cele mai puţin 
valoroase fiind cele din timpul nopţii. 

In ceea ce priveşte parametrii de reactivitate periferică, evoluţia 
timpilor de latenţă şi a intensităţilor de stimulare la urmărirea lor longi
tudinală pe schimburile de lucru a indicat o modificare nefavorabilă de 
la începutul perioadei de lucru pînă la prima sîmbătă şi apoi pînă la cea 
de-a doua simbătă a schimburilor. 

Prin urmare, in ceea ce priveşte urmărirea longitudinală, pe schim
burile de lucru, s-a pus în evidenţă o discordanţă între evoluţia favora
bilă a parametrilor de reactivitate centrală şi evoluţia nefavorabilă a pa
rametrilor de reactivitate periferică. Faţă de această situaţie, urmărirea 
transversală a schimburilor de lucru în cadrul acelei~i zile, a constatat 
o evoluţie nefavorabilă, atit a parametrilor de reactivitate centrală cît şi 
a acelora de reactivitate periferică, performanţele de reactivitate fiind 
mai puţin favorabile in cea de-a doua săptămînă a perioadelor de lucru. 

Rezultă că funcţionalitatea şi reactivitatea nervoasă centrală şi peri
ferică faţă de aceleaşi solicitări este inegală in cele trei schimburi de 
lucru: performanţele merg descrescînd, atît la probele de reactivitate 
centrală cît şi la cele de reactivitate periferică. 

In condiţiile menţinerii a trei schimburi pe 24 de ore. concluzia care 
se impune este necesitatea modificării complexităţii activităţii productive, 
in raport cu variaţiile constatate ale parametrilor de funcţionalitate cen
trală şi periferică, în sensul repartizării unor activităţi de muncă cu so
licitări cit mai reduse din partea sistemului nervos central şi periferic 
pentru schimbul de noapte. 
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Tabelul nr. 1 
Tabel sinoptic al parametrilor funcţionali centrali pe schimburi 

Parametrii 
Schimbul de dimineaţă Schimbul de dup~-am_iază Schimbul de noapte 

Luni Sîmbăta 1. Sîmbăta 2. Luni Sîmbăta 1. Sîmbăta 2. Luni Sîmbăta 1. Sîmbăta 2. 

culori 58,1 54.7 51,2 57,7 52,3 50,6 63,1 59,0 50.3 
Medie timp +5.8% +11.9% +~:J.2% +12,3% + 6.4% +20.3% de reacţie 
(in msec) sunete 64,3 58,8 53,1 62,9 55,7 54.8 78,5 72,9 68,7 

+8.6% +17.4% +11,5% +12,9~/0 + 7.1% +12,5% 

culori 21 Il 9 10 12 10 66 30 25 
Număr erori +47,6% +57,1% -20 % o % +54.5% +62,1% 
(cifre 
absolute) sunete 29 25 18 19 16 13 70 56 50 

+13,9% +37,9% +15,8% +31.6% +20 % +28,6% 

valori valori va101; 
de bază +18,9% +31,1% de bază + 4.1% +14.2% de bază +22 % +30.8% 

Tabelul nr. 2 
Tabel sinoptic al parametrilor funcţionali centrali pe zile 

L u n i Sîmbăta Sîmbăta 2 
Parametrii 

dimin. după-masă n.oaptea dimin. după-masă noaptea dimin. după-masă roaptea 
-----

culcri 58,1 57,7 6~,1 54.7 52,3 59,0 51,2 50,6 50,3 
Medie timp + 0,7% + 8,6% + 4,4% -7,8% + 1.2% + 1,8% 
de reactie 
(in m~ec) sunete 64,3 62,9 78,5 58,8 55.7 72.9 53,1 54,8 68,7 

+ 2,2% -22.1% + 5,3% -23,9% - 3.?._0& -29,3% 

culori 21 10 66 11 12 30 9 10 25 
Număr erori +52,1% -214 % -9 0~0 -173 % -Il % -177 % 
(cifre 
absolute) sunete 29 19 70 25 16 56 18 13 50 

+34,5% -141 % +:l6 % -124 % +27.8% -177 % 

valori valori valori 

"'" de ba7.ă 
t.n +22,4% -96,4% de bază + 9,2% - 82.2% de ba7.ă + 3,7% - 95,4% 



B. Aşgian, Monica Ropan, M. Codreanu, O. Corfariu, Elena Buta 

COMPARATIVE STUDY ON 'niE MODIFICATIONS OF CENTRAL AND 
PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM IN WORKERS WORKING FOR TWO 

WEEKS IN THE SAME SHIFT 

A study was made on 56 metal-workers, who worked for two weeks in the 
same shift, following up the reactivity of the central and peripheral nervous system 
at the beginning, in the middle and at the end of the periods. in the morning, after
noon and night shifts. The longitudinal follow-up of the shifts revealed a discordance 
between the favourable evolution of the central reaetivity parameters and the un
favourable evolution of the peripheral reactivity parameters. The transversal fol
low-up of the shifts within the same days, however, showed unfavourable evolution 
both in the central and peripheral nervous reactivity. The authors' opinion is that 
this conclusion makes it necessary to modify the complexitity of the productive 
activity in the shifts. 

Clinica de psihiatrie (cond.: prof. dr. C. Csiky, doctor in medicină) 
din Tîrgu Mureş 

UNELE ASPECTE MEDICO-SOCIALE ALE TULBURARILOR 
DE COMPORTAMENT LA COPII ŞI ADOLESCENŢI 

Gh. Grecu, Eugenia Stanciu 

Termenii utilizaţi în literatura de specialitate pentru a defini unele 
abateri, mai mult sau mai puţin evidente, de la normele de convieţuire so
cială, nu prezintă întotdeauna un contur şi o delimitare precisă din punct 
de vedere biopsihosocial. Tocmai de aceea în prezenta lucrare odată cu 
folosirea termenului de "tulburări de comportament", ne propunem să fa
cem o analiză tridimensională (biopsihosocială) a acestui fenomen psiho
patologie. 

Copilul şi adolescentul cu tulburări de comportament se caracteri
zează prin lipsă de loialitate, responsabilitate, conştiinciozitate şi altruism, 
ţinută emfatică, carenţe afective cu instabilitate emotivă şi imaturitate 
psihică, intoleranţă faţă de disciplină şi constrîngeri, fenomene la care se 
asociază de cele mai multe ori dificultăţi de adaptabilitate, reacţii hiper
kinetice, impulsivitate şi agresivitate explozivă şi necontrolată. Datorită 
faptului că multe dintre aceste trăsături sînt generate de leziuni cerebrale 
(traumatice, genetice sau biochimice etc.), autorii americani Bax şi Ma
ckeith (1963) au recomandat utilizarea termenului de "minimal brain dys
function" înlocuindu-1 astfel pe cel de "tulburări de comportament". Ter
menul propus de Bax şiMackeit se referă la copii a căror Q. 1. poate atin
ge limite inferioare, medii sau chiar superioare, dar la care unele mani
festări psihopatologice produc perturbări de intensitate variabilă în pro
cesul educaţional-formativ-adoptativ sau de comportament, fenomene care 

,. Comunicare la U.S.S.M. Secţia de psihiatrie, Tirgu Mureş la 15 12 1978. 
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se găsesc in raport direct cu unele alteraţii funcţionale ale sistemului ner
vos central. 

Pornind deci de la criteriile biologice tulburările de comportament au 
fost şi mai sînt considerate de unii autori ca fiind expresii ale unor leziuni 
morfofuncţionale, localizate la nivelul encefalului; leziuni ce nu întotdea
una ar putea fi decelabile cu ajutorul mijloacelor actuale de investigaţii 
clinice şi paraclinice. Totodată încadrarea acestor indivizi, cu sau fără le
ziuni encefalice, intr-o entitate nosologico-psihiatrică, nu constituie în
totdeauna o rezolvare utilă şi eficientă, deoarece nu putem considera bol
nav pe orice copil sau adolescent care intr-un fel sau altul a comis unele 
abateri de la normele generale de convieţuire socială. Procedînd astfel ar 
însemna să biologizăm "tulburarea de comportament" sau "simpla inadap
tare", cu alte cuvinte să psihiatrizăm oscilaţiile adaptati ve şi fragilitatea 
unor echilibre comportamentale normale ale copiilor şi adolescenţilor. Ra
portîndu-ne riguros la această perioadă a "vîrstelor de aur" din viaţa omu
lui, ne apare de asemenea ca insuficientă şi invocarea tulburărilor neuro
endocrinoumorale care caracterizează instalarea pubertăţii, ca unic motiv 
al unor conduite aberante. 

Criteriul biologic devine cu atît mai insuficient dacă avem în vedere 
şi faptul că noţiunea de comportament ca şi cea de sănătate nu poate fi 
acoperită numai de argumentele de ordin biologic oricît de numeroase ar 
fi; fie şi pentru faptul că, se adresează unei fiinţe umane, în a cărei mo
delare şi formare societatea a jucat şi joacă un rol esenţial în edificarea 
personalităţii, a structurii instanţelor sale superioare, ca şi în asimilarea 
adaptati vă a unor modele de conduită şi comportament. 

Din considerentele de mai sus nu trebuie extrasă ideea excluderii cri
teriului biologic (a cărui utilizare exclusivă este destul de fragilă), ci uti
lizarea lui doar în acele cazuri de psihopatii şi stări psihopatoide, predo
minant dezvoltate în contextul unor leziuni encefalice manifeste. In pre
zenţa unor tulburări de comportament condiţionate de o predispoziţie con
stituţională, tabloul clinic ca cel al unei psihopatii, care deşi nu are bogă
ţia şi complexitatea diferenţierilor psihopatologice, ca în cazul adultului, 
apare totuşi ca necesar să-i recunoaştem cu prudenţă identitatea şi statu
tul de boală psihică, bineinţeles după un riguros examen şi diagnostic di
ferenţia!. 

In cadrul tulburărilor de comportament de tip psihopatie, avînd în 
vedere structurarea aberantă de natură constituţională, efortul terapeutic 
vizează în primul rînd corectarea deficienţelor psihice, a reactivităţii ah
norme instinctiv-comportamentale. Psihoterapia se poate aplica desigur, 
cu rezultate incerte, îndeosebi in acele cazuri care prezintă dificultăţi fiziolo
gice legate de pubertate. Ea totuşi ajutîndu-i pe subiecţi să-şi înfringă une
le trăiri depresiv-anxioase şi de instabilitate, stimulîndu-i în sensul mobili
zării unor altor posibilităţi psihice pozitive necesare elaborării unor noi sch~ 
me mintale de adaptare. Reuşita acţiunilor de psihoterapie, în majoritatea 
cazurilor de psihopatie care constă după opinia noastră din instituirea raţio
nală şi de lungă durată a unor măsuri medico-pedagogice, în cadrul că
rora colaborarea dintre medic şi pedagog ne apare ca deosebit de necesară, 
dacă nu obligatorie, vizind educarea capacităţii de autocontrol în faţa ce
lui mai grav pericol pe care-1 presupune psihopatia - dezinserţia socială 
- ce se însoţeşte de dezvoltarea unor reacţii nevrotice, sau compensatorii 
de tip agresiv cu caracter antisocial. 
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Din punctul de vedere al criteriilor sociologice, menţionăm că tulbu
rările de comportament, inadaptarea. delincvenţa, comportamentul abe
rant etc. corespund unor cerinţe sociale diferite de la o ţară la alta, de la 
o epocă la alta, şi bineînţeles de la o civilizaţie la alta. Personalitatea în 
epoca noastră, devine cu mult mai complexă şi mai bogată, cu cît mai am
ple mai numeroase şi mai diversificate devin relatiile sale sociale. In an
samblul considerentelor care ne interesează, sînt de luat în considerare 
exigenţele socio-culturale (inclusiv tradiţia), prin intermediul şi pe baza 
cărora se realizează adaptarea umană. In acelaşi timp condiţiile civiliza
ţiei noastre în continuu dinamism, nu se aseamănă cu cele ale altor ţări 
civilizate sau în curs de dezvoltare, şi din această cauză ni se pare că. pre
luarea unor criterii îndeosebi sociologice, din literatura de specialitate este 
necesar să se realizeze în mod creator. Această observaţie se referă atît la 
discuţiile generale ca şi la cele juridice şi general umanitare, deoarece fo
losirea necritică a unor asemenea criterii, creează dificultăţi privind carac
terul extrem de relativ al noţiunilor de delicvenţă, inadaptare, tulburare 
de comportament etc. In sensul acestei relativităţi, considerăm că se im
pune aprecierea datelor statistice şi formularea lor cu afirmarea simul
tană a concepţiilor şi metodologiei pe baza cărora s-a realizat cercetarea 
şi aceasta şi pentru necesitatea efectuării unor corelări corecte etiologice. 
psihopatologice şi terapeutice, ca şi pentru evitarea unor distorsionări in
formaţionale în formulările concluzive care eventual vizează decizia so
cială. 

Pe de altă parte, tulburarea de comportament sau comportamentul 
aberant, nu întotdeauna au şi un aspect delictual, după cum un compor
tament delictual, îndeosebi fortuit, nu implică obligatoriu şi o tulburare 
de comportament. In domeniul acesta, se pare că atenţia clinicianului se 
cere a fi centrată asupra conţinutului şi semnificaţiilor noţiunilor şi cate
goriilor cu care operează, deoarece această clarificare implică măsuri de 
psihoprofila.xie şi terapeutică diferenţială. Legat de aceste considerente, 
vom observa că delicvenţa se defineşte şi se sancţionează din punct de 
vedere penal şi ca atare medicul psihiatru trebuie să fie avizat asupra 
acestui aspect care în ultimă instanţă, ţine tot de criteriile sociologice ale 
încadrării unora dintre abaterile comportamentale. In contextul celor de 
mai sus suprimarea pedepsei penale pentru minori prin administrarea mă
surilor de protecţie, asistenţă, supraveghere sau educaţie, atrage caduci
tatea termenului de delict în sens judiciar şi ca atare şi a noţiunii de de
licvenţă. 

Criteriul sociologic serveşte abordării medicale îndeosebi în privinţa 
etiologiei tulburărilor de comportament ca şi a altor manifestări psihice 
aberante. Mediul ambiant deţine locul de prim rang în ierarhizarea struc
turilor psihice privind dinamica dezvoltării personalităţii. Incă din pri
mele stadii de viaţă, copilul încorporează în perioada adaptării senzorio
motorii calităţile mediului social, cu coloratura sa afectiv-primară, ce re
prezintă baza de pe care se realizează experienţele fundamentale ale ori
cărei individualităţi. Cu cît mai bogate prin simplitatea lor. mai calme şi 
calde prin conţinut vor fi aceste relaţii, cu atît mai mult vor oferi terenul 
favorabil unei dezvoltări armonioase, a unei edificări a EU-lui individual 
calitativ diferit. Acţiunea modelator-formativă a mediului social. se exer
cită în mod constant, permanent şi determinant pe tot parcursul existen
ţei umane. Edificarea personalităţii este un proces dialectic, contradicto-
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riu, nelipsit de conflicte, a căror rezolvare diferenţiată de la o etapă la 
alta, depinde in cea mai mare măsură de evitarea tulburărilor de adap
tare ulterioară sau a instalării unor false adaptări. Crearea climatului de 
securitate, comprehensiune, răbdare şi calm, sint condiţii absolut necesare 
pentru adaptarea copilului la exigenţele dure ale mediului ambiant, a evi
tării traumelor psihice, incertitudinilor, deziderat care nu se poate edifica 
in condiţiile abandonului moral, pe care-I favorizează familia dezbinată 
sau patogenă p1;n conflictele şi permanentele sale instabilităţi şi insatis
facţii de ordin psihosocial. Carenţele afective sau captative din partea an
turajului familial, lipsa de supraveghere pe care condiţiile moderne de 
viaţă o favorizează, pot determina instalarea unor modele comportamen
tale aberante, care să nu poată permite dezvoltarea unor adaptări armo
nioase la mediul social. Instalarea unor asemenea procese abnorme va ţine 
(in absenţa unui teren biologic favorizant), de condiţiile microgrupului fa
milial şi se vor reflecta in deosebi in structurarea deficitară a trăsăturilor 
caracteriale. In aceste cazw;, terapeutica ţine in mod evident, indeosebi 
de instituirea unor măsuri psihopedagogice de remodelarea comportamen
tului prin acţiuni diferenţiate cu adresă individuală sau de grup terapeu
tic. Cercetarea amănunţită a condiţiilor de dezvoltare a fiecărui caz in 
parte, dublată de cunoaşterea trăsăturilor temperamentale şi corelarea lor 
judicioasă, ne apare ca o condiţie sine qua non a instituirii unor măsuri 
psihoterapeutice adecvate. Psihoterapia, considerăm că trebuie să ajute la 
compensarea tulburărilor structurii interne a individului cu scopul de a-i 
asigura facilitarea unor relaţii corecte de microgrup ca şi faţă de sine, pe 
baza conştientizării necesităţii realizării acestor deziderate in virtutea unor 
principii de ordin moral superioare şi pe baza stimulării acţiunilor sale 
care să-i educe sentimentele şi voinţa, capacitatea de control şi de aminare 
a tendintelor pulsionale. 

Din punct de vedere psihologic, tulburările de comportament, com
portamentul aberant de diferite tipuri etc., se caracterizează in mod esen
ţial prin coliziunea pe care o realizează in planul atitudinilor şi acţiunilor 
cu normele şi exigenţele sociale, coliziune ale cărei particularităţi vor fi 
condiţionate de aptitudinile intelective, particularităţile temperamentale, 
nivelul atins in stadialitatea dezvoltării individuale, de reactivitatea in
stinctiv-emoţională, de gradul la care se află dezvoltarea conştiinţei de 
sine şi calitatea atingerii sentimentelor moral-sociale etc. Comportamen
tul copiilor şi indeosebi al adolescenţilor oscilează contradictoriu intre mo
delele infantile de conduită pe care le refuză şi cele ale conduitei adulte 
pe care nu le pot încă incorpora la nivelul adevăratelor semnificaţii. In 
cazul tulburărilor de comportament, aceste contradicţii devin manifeste şi 
se exprimă prin tulburări afective, pulsionale şi voliţionale, cu structu
rarea unor perturbări relaţionale de microgrup şi faţă de propria persoană, 
in sensul refuzului prescripţiilor morale ale normelor şi exigenţelor sociale 
in prezenţa unei conştiinţe de SINE insuficient cristalizată, ca şi persona
litatea subiacentă. Ca atare vom asista la o serie de perturbări atitudinale 
marcate prin aroganţă, insolenţă, insubordonare, brutalitate, insensibili
tate, turbulenţă explozivă şi capricioasă, perturbări care traduc fragilită
ţile şi instabilităţile structurilor afectiv-instinctuale şi voliţionale insufi
cient controlate şi justificate motivaţional. 

Simptomatologia psihopatologică, deşi nu are o specificitate nosologi
că, totuşi in contextul analizei clinice, corelarea simultană cu aspectul bio-
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logic şi social permite diagnosticul diferenţia! şi orientează priorităţile te
rapeutice predominant biologice, medico-pedagogice sau psihoterapeutice 
individuale sau colective. Efectivitatea măsurilor şi acţiunilor de psiho
terapie este condiţionată printre altele, de descifrarea corectă a cadrului 
nosologie al tulburărilor de comportament, precum şi de cointeresarea mi
crogrupului familial şi şcolar in mod convergent şi unitar. 

In general, se constată că tot mai frecvent consultaţiile pedopsihia
trice sînt motivate de tulburări de comportament, iar în realizarea unei 
complexe cooperări terapeutice e necesar să fie antrenaţi alături de psi
hiatru, părinţii, profesorii şi chiar membrii comunităţii în care trăiesc 
aceşti copii cu "maladaptabilitate" pentru că numai in măsura în care 
vom reuşi să stăpînim şi să înlăturăm agresivitatea, inadaptabilitatea, ca
renţele de loialitate şi alte tulburări caracteriale, putem fi siguri că într-o 
oarecare zi ne vom lăsa copiii şi nepoţii într-o societate "civilizată" în care 
vor petrece o existenţă demnă. 

Bibliografia la autori 

Sosit la redacţie: 5 ianuarie 1980 

Disciplina de fiziologie (cond.: prof. dr. Gh. Arsenescu. doctor docent) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

V.\LOAREA UNOR CORELAŢII ELECTROMIOGRAFICE 
ŞI GENETICE IN DIAGNOSTICUL PRECOCE AL DISTROFIEI 

MIOTONICE STEINERT* 

G. Badiu 

In diagnosticul distrofiei miotonice Steinert trebuie să se aibă in ve
dere în primul rind datele furnizate de anamneză, examenul neurologic 
(cu evidenţierea miotoniei clinice şi la percuţie), electromiografic (salva 
miotonică, tipică) şi oftalmologie (cataractă cu aspect particular, modifi
cări ale fundului de ochi, ale ERG etc.) (5). Considerate izolat, nici unul 
din aceste criterii nu au o valoare absolută, cu atit mai mult cu cît va
loarea diferitelor semne este inegală, unele fiind inconstante, cu instalare 
variabilă in timp, prezente şi in alte afecţiuni ca sindrom miotonic sau 
complicate cu fenomene miotonice (5, 9). 

Dacă boala se poate diagnostica totuşi relativ uşor în formele sale 
tipice, există însă şi unele forme cu simptomatologie subclinică sau ati
pică, în care diagnosticul precoce sau depistarea purtătorilor este foarte 
dificil de stabilit (1, 4), demonstrindu-se chiar existenţa unei heterogeni-

,. Rezultate preliminare au f05t comunicate împreună cu dr. C. Călcăianu, la 
Sesiunea anuală a Societăţii de electroencefalografie, electromiografie şi neurofizi()
logie clinică, Braşov, 2o-22 decembrie 1973. 
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tăţi a genei mutante implicate în producerea formelor uşoare, interme
diare sau severe de boală (3). Pentru diagnosticul precoce al formelor ati
pice sau cu simptomatologie frustă, s-au propus examinarea cristalinului 
cu lampă cu fantă, determinarea a jeun ca şi după încărcare cu glucoză 
a nivelului insulinemiei, evidenţierea linkage-ului între genă şi factorul 
secretor, examinarea histologică a raportului inervaţiei terminale (3, 5, 
6, 7) şi, mai recent, modificările electromiografice ale unităţilor motorii 
din muşchii afectaţi (extensorul scurt al degetului) sau răspunsurile evo
cate musculare (2, 5, 8). 

In lucrarea prezentă relevăm valoarea corelaţiilor modificărilor elec
tromiografice atipice cu unele aspecte genetice, care s-au dovedit deosebit 
de importante în stabilirea diagnosticului precoce în cazurile atipice sau 
subclinice de boală şi în acordarea sfatului genetic competent, cunoscut 
fiind faptul că "fiecare heterozigot, indiferent dacă prezintă o formă ate
nuată sau accentuată a bolii, comportă un risc de 50 °,'o de a avea des
cendenţi afectaţi" (5). 

Material şi metodă 

Studiul a cuprins bolnavii şi familiile acestora dintr-un mare eşan
tion de populaţie urbană. S-a utilizat o metodologie complexă, constînd 
din examen clinic, investigaţii biochimice şi electromiografice, precum şi 
întocmirea unor anchete genetice complete (1, 4). 

Rezultate şi discuţii 

Din studierea celor 49 de cazuri de boală existente precum şi din 
examinarea membrilor de familie ai acestora de-a lungul mai multor ge
neraţii, s-au putut distinge mai multe situaţii: 

1. Familii în care coexistă alături de cel puţin un caz tipic de boală 
cunoscut, ,unul sau mai multe cazuri cu simptomatologie frustă sau ati
pică şi nediagnosticate. In această situaţie, examinările electromiografice 
evidenţiază la unii membri de familie ai bolnavului, prezenţa unor pseu
dosalve. Aceste modificări electromiografice se deosebesc de salva mio
tonică, tipică prin faptul că au o amplitudine şi frecvenţă ceva mai con
stante, un început şi sfîrşit brusc, neavînd o valoare specifică pentru mio
tonie, putîndu-se găsi şi în alte afecţiuni (polineuropatii, boala neuronu
lui motor, distrofii musculare etc.) (fig. nr. 1). Prezenţa acestor modifi
cări electromiografice necaracteristice, corelate însă cu existenţa facto
rului genetic, cu expresivitatea variabilă a genei mutante şi cu a pene
tranţei incomplete în cadrul pedigree-ului familiei respective, poate su
gera probabilitatea unui diagnostic precoce de boală chiar şi în absenţa 
simptomatologiei clinice manifeste. Intr-adevăr, urmărind evoluţia aces
tor cazuri de-a lungul mai multor ani s-a putut remarca apariţia tardivă 
a unei simptomatologii clinice tipice, diagnosticul transformîndu-se din
tr-o probabilitate într-o certitudine (fig. nr. 2). Corelarea datelor electro
miografice nespecifice cu cele genetice a permis în aceste situaţii intui
rea unui diagnostic precoce, cu mult înainte de instalarea tabloului clinic 
tipic şi deci instituirea unei profilaxii corespunzătoare. 

2. Familii în care cazul atipic de boală este cap de serie. In aceste 
>ituaţii, evidenţierea unor modificări electromiografice necaracteristice la 
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Fig. nr. 1: Descărcări 
paroxistice de frecvenţă 
crescută şi durată scurtă 
(o secundă sau chiar mai 
puţin). A= descărcări 
miotonice la bolnaVii cu 
sindrom miotonic cu 
~imptomatologie frustă. 

B = pseudosalva mioto
nică (descărcări repeta-

tive de biopotenţiale). 

Fig. nr. 2: Pedigree-ul familiei R. V., cuprinzind mai multe cazuri de distrofie 
miotonică Steinert cu simptomatologie tipică (pătrat negru) şi altele cu simp
torr..atologie atipică sau infraclinică (pătrat negru cu punct alb) şi la care s-au 

depistat modificări electromiografice necaracteristice. 



presupuşii bolnavi nu pot primi confirmarea decît prin urmanrea longi
tudinală a subiecţilor din generaţiile succesive, unde datorită fenomenu
lui de expresivitate completă a genei, celui de anticipaţie genetică şi ante
poziţie fratemală, s-a putut evidenţia apariţia unor cazuri tipice de boală, 
transformîndu-se astfel suspiciunea de diagnostic din prima generaţie (ba
zată pe semne infraclinice şi nevalidante) într-o certitudine la generaţiile 
următoare (fig. nr. 3). 

11 

III 

a. 

2 
~6a 

?a 

Fig. nr. 3: Pedigree-ul familiei P. E., cuprinzind mai multe cazuri tipice sau 
atipice de distrofie miotonică Steinert (vezi legende fig. nr. 2). 

Datele prezentate demonstrează utilitatea depistării modificărilor elec
tromiografice, chiar necaracteristice, modificări ce capătă o valoare de
osebită atunci cînd sînt corelate cu diferite aspecte genetice obţinute prin
tr-un studiu complex al bolnavilor şi al membrilor de familie a acestora. 

Datele noastre confirmă valoarea investigaţiilor electrofiziologice, sub
liniind faptul că uneori anomaliile bioelectrice pot fi mult mai extinse de
cît modificările histologice (în unele cazuri examenele histologice nu au 
arătat modifi~ări patologice) şi de asemenea că, ar putea exista unele tul
burări la nivelul plăcii motorii mai discrete la primele generaţii şi care 
s-ar intensifica la generaţiile succesive (3, 8). 

Sosit la redacţie: 22 noiembrie 1979 
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Gh. Badiu 

VALUE OF CERTAIN ELECTROMYOGRAPHIC ANO GENETIC CORRELATIONS 
lN THE EARLY DIAGNOSIS OF STEINERT MYOTONIC DYSTROPHY 

The existence of certain indistinct and infraclinical forms of Steinert myotonic 
dystrophy makes it necessary to use some complex and rather complete investiga
tions with a view to establish an early diagnosis of the state of heterozygotism or 
t.he disease. For t.his purpose the paper presents the value of correlations of some 
non-specific electromyographic modifications with certain genetic aspects. which 
allow an early diagnosis and mea.~ures of proper genetic prophylaxis. 

Marosvăsărhelyi Balneol6giai Klinika (vezet6: dr. Birek Lăszl6. egyetemi el6ad6-
tamir, az orvostudorruinyok doktora), Metalotechnika Vâllalat Kiserleti 

Laborat6riuma (vezet6: dr. Kolozsvâri Zoltân mernok) 

A NYOJTASOS ERO VIZSGALATA GERINC-SZIMULATORON 

Szab6 P., Kolozsvari Z. 

A mozgăsszervi panaszok igen jelentos reszet a gerinc megbetegedesei 
kepezik. Ezek ki:iztil is ktili:ini:isen a spondylosis es a porckorong-serv a 
legelterjedtebb, a keresokeptelenseg tetemes hănyadăt alkotva (2, 5, 7). 
Ezert a porckorong-serv orvosi rehabilităci6jănak kiemelkedo szerepet 
kell tulajdonitani. 

A gerincbetegsegek nyujtăsos kezelese mar az 6korban ismeretes 
voit. Fejlett megfigyelokeszsegtik reven e kor orvosai ugy veltek, hogy 
a gerinc eredetii făjdalmak kivâltăsăban rendszerint egy rossz mozdulat, 
tehăt egy mechanikai tenyezo szerepel. Ezt a feltetelezest elfogadva, a 
fâjdalom megsziinteteset ugyancsak a mechanikai eljârâsokban kell ke
resm1nk, vagyis a kivâlt6 mozgassal ellentetes, olyan mozgâs alkalmaza
sâban, melynek tămadâspontja a gerincre irănyul. 
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Termeszetesen a porckorong-serv aetio-pathogenesiset nem lehet csu
pan mechanikai okokra korlatozni, ezert a kezeles soran a tObbi oki te
nyez6re is ki kell terjedjen a figyelmtink. Ezek kăztil a legjelent6sebbek 
az illet6 tertilet verellatasi zavarai. Rehabilitaci6s pr6balkozasaink soran 
azonban nem szabad feledntink, hogy az elsodleges ok a mechanikai, s 
minden mas tenyezo csak kăvetkezmenye ennek (9). 

A gerinc mechanikai kezelesi m6dozatai kăztil a nyujtasos eljarasok 
terjedtek el leginkabb. Celszenisegtik azon alapszik, hogy megnăvelik -
hacsak id6szakosan is - a csigolyatestek kăzătti rest, valamint a foramen 
intervertebralek mereteit, csăkkentve ezăltal a porckorong protruzi6ja, 
illetve prolapsusa altal fenntartott ideggyăki nyomast (1, 4, 8, 10). A ge
rinc nyujtasos kezelese alatt, az agyeki porckorong-serv ideggyăki nyo
masara oly jellemz6 Lasegue-ttinet is negativizal6dhat (3). 

A nyujt6 er6ket a regebbi eljarasoknal rendszerint a gerinc hossz
tengelyenek iranyaban, szimmetrikusan alkalmaztak (4, 8, 10). Ma mar 
ismeretesek olyan eljarasok is, melyeknel a nyujt6 er6k tăbb iranyb61 
hatnak a gerincre (9, 10). 

Az ismertetendo gerinc-szimulator azt a celt szolgălja, hogy objektiv 
adatokkal szemleltesse a killănbozo iranyb61 hat6 nyujt6 erok hatasfokat. 

A ktilănbăz6 iranyb61, tehat a gerincre aszimmetrikusan hat6 nyujt6 
er6k bevezeteset a porckorong-serv kezeleseben az a megfigyeles indo
kolta, hogy a porckorong-serv kivaltasaban rendszerint egy, a gerincre 
aszimmeh·ikusan hat6 ero szerepel. Ez igazolja a "repozici6"-s kiserletek 
aszimmetricitasat. 

Szimulatorunk a Junghans "vertebron" mintajara kesztilt, melynek 
alkot6elemei ket, szomszedos csigolya, valamint az ezeket 6sszekapcsol6 
porckorong, iztiletek es szalagok (2). 

A csigolyatestek aluminiumb61 kesztiltek. Ktilso felszintik kăzepen 
egy-egy horgot helyezttink el abb61 a celb61, hogy a kiserleti modell hossz
iranyaban, szimmetrikusan hat6 nyujt6 ero ătvitelet biztositsuk. A "csi
golya"-testekbe harantiranyban egy-egy femrudat illesztetttink. Ezek re
ven a hossziranyban szimmetrikusan hatO nyujt6 erohăz mas iranyb61 
hat6 eroket adtunk hozza, a csigolya-peremek kăzelitese, illetve tavoli
tasa altal, igy biztositva a nyujtas aszimmetricitasat. Ezt kăvet6en a ket 
femcsigolyât bevezetttik egy motorkerekpăr belsojebol kesziilt gumigyu
rube, mely a csigolyâk kăzătti iztileteket, szalagokat es a porckorong an
nulus fibrosusât jelkepezte. Ezutân a ket csigolyatest es a gumics6 kăzătti 
resbe, nagy nyomăssal folyadekot vezetttink be, mely a porckorong nuc
Ieus pulposusât voit hivatva kepviselni. Tovăbbâ a gumicso ktilso felszi
nere egy kis horgot răgzitetttink, mely egy huzal reven ăsszekăttetest Ie
tesitett a szimulator es egy meromuszer kăzătt. 

Az igy elkeszitett szimulâtort egy keretre helyezttik a meromiiszer
rel, valamint egy centimeteres beosztasu skălaval egytitt. A skalat a ru
dak măge helyezttik, ezâltal azok kimozdulasa a skălăn kăvethetove vălt. 
A szimulător als6 felszinen levo horogra sulyokat helyezttink, melyek a 
hossztengelyben, szimmetrikusan hat6 nyujtas megval6sitasât szolgăltak 
(1. ăbra). 

Kiserleti modelltink lehetoseget biztositott arra, hogy kăvethesstik 
azon nyujt6 erok variănsait, melyek a csigolyak kăzotti kapcsolatokra, 
elsosorban az annulus fibrosusra hatnak. A val6dihoz hasonl6an, a mes
terseges nucleus pulposus is, folyadektermeszete reven, nyom6 vagy 
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1. tibra: A keretre rtigzitett szimulator, a mer6mtlszerrel, a skalaval es a sulyokkal. 

nyujt6 er6 hatasara alakvaltozast szenved, amit atvesz s igy szamunkra 
kovethetove tesz az annulus fibrosust jelkepez6 gumigyuru. 

A kiserlet megkezdesenel a szimulatorra egy alapsulyt helyezti.ink: 
G11 • A hossztengelyben, szimmetrikusan hat6 nyujt6 erot, az ezutan fel
helyezett sulyokkal biztositottuk: G1. Tovabbra is fenntartva a hosszten
gelyben, szimmetrikusan hat6 nyujtast, dezaxaltuk a csigolyâkat a rudak 
segitsegevel mindket iranyba 1-1, illetve 3-3 cm-rel: G1 +t. G1-., G1 +3, 

G1-:h megval6sitva igy az aszimmetrikusan hat6 nyujt6 eroket is. 
Kiserletiink soran osszesen 100 merest vegeztiink el, minden egyes 

meres alkalmaval kiterve az osszes jelzett lehetosegekre. 
Az egyszerli, hossztengelyi nyujtas hatasara (G1) a mesterseges porc

korongban letrehozott nyomascsokkenes az annulus fibrosus koncentri
kus behuz6dasat eredmenyezi, âtlagosan 4,3 mm-rel (2. abra). A mester
seges porckorong behuz6dasat annak megnyulasa kiseri, igy a terfogat
valtozas tudajdonkeppen virtualis. 

Az aszimmetrikus nyujtas folyaman (G1 + 1o G1-1o G1+3 es G1-:1) meg
figyelhetove vrut, hogy a szimulator "porckorongja" differencialtan hu
z6dott be, a semiperi6dusnak megfeleloen. Viszont, ugyanakkora hossz
ţengelyi nyujtas (G1) mellett, az aszimmetrikus osszetev6 reven, a behu
z6das atlagos maximălis erteke 1,5 mm-rel tobb volt, mint az egyszerli, 
szimmetrikus nyujtasnăl (5,8 mm a 4,3 mm-rel szemben). Ugyanakkor az 
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2. abra: A szimulator alakvăltozasa hossztengelyi. szim
meh;Iws nyujtas hatâsâra. 

3. abra. A szimulâtor alakvăltozăsa aszimmetrikus nyujtăs hatâsâra. 



ellenoldalon, a măsik semiperi6dusban, a behuz6dâs merteke nem csok
kent âtlagosan 2,5 mm-es ertek ala. tgy nem âllott fenn az a veszely -
kiserletes mereseink sorân - hogy az alkalmazott eriik nyujtâs helyett 
osszenyomâst idezzenek elă (3. âbra). 
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Clinica de endocrinologie (cond.: conf. dr. Gh. Vasilescu, 
doctor in medicină) din Tirgu Mureş 

MODIFICAREA REFLEXOGRAMEI ACHILEENE IN HIPERTIROIDIE 
DUPA TRATAMENTUL CU PROPRANOLOL 

Gh. Vasilescu, I. Gh. Totoianu 

Intre probele de explorare indirectă a funcţiei tiroidiene, reflexo
grama achileană (R.A.) ocupă un loc aparte datorită numeroaselor avan
taje practice: este un test simplu şi rapid, rezultatele sint interpretabile 
imediat, se poate realiza in cursul consultaţiilor ambulatorii. nu prezintă 
contraindicaţii, rezultatele sint reproductibile. Pornind de la unele obser
vaţii anterioare (8, 13) ne-am propus să urmărim modificările R.A. în 
timpul tratamentului cu propranolol. 

Material şi metodă 

Inregistrarea reflexului achilean s-a făcut in condiţii izotonice, utili
zind o tehnică originală de inscriere a R.A. (metoda pneumo-piezoelec
trică) descrisă intr-o lucrare anterioară (9). Valori normale ale R.A.: 
250-340 ms. 

Studiul s-a efectuat pe un lot de 30 de bolnavi suferind de hiper
tiroidie (diagnostic precizat prin metode clinice şi paraclinice). Propra-
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nololul s-a administrat in trei prize egale, la intervale de 4-5 ore, în 
doză totală de 1,5 mg kg corp.'zi. Inainte de tratament şi la 12-14 zile 
zile după, s-a înregistrat R.A. Pe întreaga perioadă a studiului au fost 
excluse medicamentele care modifică durata R.A. 

Rezultate şi discuţii 

Din datele obţinute (tabelul nr. 1) se observă o diferenţă statistic 
semnificativă (p < 0,001) intre valoarea R.A. înainte de propranolol şi 
după acest medicament. Lotul studiat a fost omogen, coeficientul de va
riabilitate (C.V.) fiind sub 10 %. După cum rezultă din datele obţinute, la 
două săptămîni după tratamentul cu propranolol, valoarea medie a R.A. 
a fost in limitele normale. Acest fapt prezintă o deosebită importanţă 
practică: valoarea diagnostică a R.A. la hipertiroidienii cărora li s-au ad
ministrat substanţe beta-blocante adrenergice inaintea efectuării acestui 
test este foarte limitată. Susţinem această afirmaţie prin următoarele: 
din calculul teoretic al mediei, al triplei erori standard a mediei şi al tri
plei abateri standard a mediei, rezultă că 99 ° o dintre hipertiroidienii 
cercetaţi aveau durata R.A. cuprinsă intre 190 şi 270 ms; la acelaşi lot, 
după tratamentul cu propranolol doar 30 ° o dintre pacienţi se situ au între 
valorile amintite. Se poate astfel considera că R.A. "pune diagnosticul de 
hipertiroidie" doar in 30 °·(, din cazuri dacă in prealabil pacienţii au pri
mit propranolol. 

Tabelul nr. 1 

Indicatori !nainte de 
După propranolol propranolol 

i{ms) 228,67 283,67 

S(ms) ±19,60 ±16,91 

Sx(ms) ±3,58 ±3,0!l 

C.V.(11 .nl 8,57 5,8€ 

p < 0,001 

La analiza individuală a cazurilor s-a constatat o alungire a duratei 
R.A. din primele ore de la administrarea preparatului. Durata R.A. creşte 
in zilele următoare ajungînd la valori sensibil stabile după 6-10 zile de 
tratament. Modificări asemănătoare am constatat şi pentru intervalele 
sistolice şi QKd (10, 12). 

Creşterea duratei R.A. la hipertiroidienii care au primit preparate beta
blocante adrenergice a fost semnalată şi de alţi autori (2. 4, 7, 14). Aceste 
substanţe ar putea modifica durata R.A. prin: 1. blocarea receptorilor 
beta 2 adrenergici la nivelul muşchilor scheletici (5); 2. efectul stabilizant 
de membrană (3, 11); 3. scăderea vitezei de conducere prin nervii peri
ferici şi"sau modificarea transmiterii neuromusculare (1); 4. modificarea 
raportului T~ "T3 circulant, cu diminuarea concentraţiei de T:1 (6). 

Concluzii 

1. După beta-blocanţi adrenergici R.A. creşte in raport cu durata şi 
doza administrată. 
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2. Utilitatea R.A. pentru diagnosticul hipertiroidiei este limitată dacă 
în prealabil pacientul a primit propranolol sau un alt medicament în care 
au fost incluse substanţe beta-blocante adrenergice. 
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Clinica de obstetrică-ginecologie (cond.: prof. dr. C. Boga. doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

CONDUITA NOASTRĂ IN TRATAMENTUL DISPLAZIILOR ŞI AL 
CANCERULUI DE COL UTERIN INCIPIENT • 

C. Rădulescu, C. Boga 

Displaziile cervicale reprezintă modificări epiteliale atipice de diferite 
intensităţi in procesul dinamic de conversiune a epiteliului normal in cel 
canceros. Studiile epidemiologice au demonstrat incidenţa maximă a dis
plaziilor cu 10 ani inaintea celei a carcinomului in situ (CIS) iar studiile 

* Lucrare prezentată la simpozionul .,Displaziile şi cancerul incipient de col 
uterin", Tirgu Mureş, 5 mai 1979. 
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citologice, colposcopice, colpomicroscopice şi bioptice au confirmat filiaţia 
acestor leziuni. Pe de altă parte, studiile dinamice ale displaziilor au de
monstrat regresiunea leziunilor (spontană, după biopsii, diverse trata
mente nespecifice) în proporţie de 40 %, persistenta fără tendinţă evolu
tivă la 30--40 °.'o şi progresarea spre cancer in situ şi apoi invaziv la 20 ° u 
respectiv 5 % dintre bolnave. De aceea şi părerile asupra conduitei de tra
tament sînt împărţite: 

Pentru displazii (D) s-a propus (a) să fie supravegheate mai ales cele 
uşoare şi medii prin citologie, colposcopie şi biopsii repetate; (b) să fie 
tratate diferenţiat după severitatea lor sau (c) să fie tratate radical odată 
descoperite, deoarece nu se cunoaşte potenţialul lor evolutiv; pentru dis
plazia severă (D3, strong suspicion of carcinoma in situ) tratamentul să fie 
acelaşi ca al CIS. 

Pentru cancerul in situ s-au propus: supravegherea pe timp limitat 
(în timpul sarcini), electrocauterizarea, cauterizarea cu laser (A. Stafl şi 
col., 1977), crioterapia şi conizaţia la femei tinere şi operaţii radicale (his
terectomie simplă cu coleret vaginal sau histerectomie lărgită) la femei 
peste 35--40 de ani. 

Pentru cancerele invazive incipiente s-a propus în invazii stromale 
minime (sub 2 mm, în contigenţă cu epiteliu! canceros preinvaziv) la femei 
tinere conizaţii largi iar pentru invazii mai profunde, multifocale sau în 
vasele limfatice histerectomii lărgite cu sau fără conservarea ovarelor în 
raport cu vîrsta bolnavelor. 

Material şi metodă 

In intervalul 1 I 1972- 31 III 1979 au fost supuse screeningului cito
logie 43 420 de femei în vîrstă de 25-65 de ani din Tîrgu Mureş şi unele 
comune arondate; 780 dintre acestea (17,96 ~00) la un screening primar au 
avut o citologie pozitivă. Reexaminările citologice, colposcopice şi bioptice 
au confirmat 190 displazii (4,37 %0) şi 104 carcinoame preclinice (2,39%o). 
Displaziile au fost: uşoare 82, moderate 69 şi severe 39; dintre cele 104 
carcinoame, 51 au fost cancere in situ şi 53 invazive incipiente. 

In adoptarea conduitei noastre în displazii şi cancere in situ am ţinut 
cont de următoarele principii: 

1. Displazia reprezintă o modificare epitelială atipică al cărei poten
ţial malign este greu de apreciat. 

2. Displaziile uşoare şi medii au în general o evoluţie lentă şi o în
tindere restrînsă accesibilă unui tratament conservativ. 

3. Gravitatea displaziei trebuie să fie evaluată precis dar mai ales 
să se înlăture posibilitatea asocierii cu un cancer invaziv. 

4. Examenele histologice diferenţiază cu dificultate graniţele dintre 
o displazie severă şi cancerul in situ precum şi dintre acesta din urmă şi 
cancerul cu invazie stromală minimă. 

5. Tratamentele trebuie aplicate în raport cu severitatea leziunii, 
vîrsta bolnavei şi dorinţa de a mai avea copii. 

6. Orice tratament conservativ impune obligaţia supravegherii ritmi
ce colpo-cito-bioptice în continuare, pentru decelarea de ţesut neoplazie 
restant sau a recidivelor. 

7. Este necesar consimţămîntul bolnavei cînd se adoptă o conduită 
radicală, atunci cînd indicaţiile acesteia sînt relative şi invers, acceptarea 
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ei de a se prezenta regulat la control cînd se adoptă un tratament neradi
cal, susceptibil de recidive. 

Din grupul displaziilor uşoare şi medii confirmate prin una sau mai 
multe biopsii dirijate colposcopic şi curetaje endocervicale, la 47 bolnave 
s-au efectuat electrocauterizări exo- şi endocervicale şi bolnavele sînt în 
urmărire ritmică cu citologie şi colposcopie negativă. 

La 172 bolnave, la care examenele anterioare citologice, colposcopice 
şi biopsiile ţintite au fost sugestive sau confirmative pentru displazii, s-au 
efectuat conizaţii în scop diagnostic şi terapeutic. Pentru aprecierea radi
calităţii conurile extirpate au fost prelucrate integral după metodele des
crise de Schiffer şi colab. (1965), Adelman şi colab. (1967) şi mai recent 
după K. J. Lohe (1978), metode ce dau relaţii asupra extensiei displaziei 
sau CIS în suprafaţă, profunzime, glande şi marginile externă şi internă 
ale conului extirpat. 

Dintre aceste bolnave 104 au prezentat displazii uşoare şi medii, 39 
severe iar la aceste bolnave conizaţia diagnostică a fost considerată ca 
tratament suficient. 

Din grupul celor 104 bolnave cu neoplasm intraepitelial (CIS) şi can
cere invazive la 75 biopsiile dirijate colposcopic au precizat diagnosticul 
iar la 29 au fost necesare conizaţii lărgite. Dintre cele 29 bolnave conizate 
la 20 s-a diagnosticat un cancer in situ, ia la 9 un cancer invaziv. La 9 
din grupul bolnavelor cu CIS care erau tinere şi la care examenul minu
tios al conurilor extirpate a demonstrat radicalitatea intervenţiei s-a con
siderat intervenţia suficientă; trei dintre acestea au şi născut copii la ter
men şi toate au furnizat relaţii negative la examenele colposcopice şi cito
logice ulterioare. La restul de 95 de bolnave cu CIS şi CI s-a aplicat tra
tamentul radical definitiv. La 25 de bolnave tinere (sub 35 ani) cu CIS 
dintre care 11 pre-conizate intervenţia a fost restrînsă la o histerectomie 
simplă cu coleret vaginal şi cu păstrarea anexelor; la restul de 70 bolnave 
cu CIS şi CI s-au efectuat intervenţii tip "mini Wertheim" (Mattingly-Te 
Linde) constînd dintr-o histerectomie cu disecţia intraparametrială a ure
terelor, extirparea pediculilor subureterali la 1 cm de bordurile uterine şi 
a unui coleret vaginal economic. La 23 bolnave din acest ultim grup s-a 
efectuat şi o limfadenectomie de principiu a primei staţii ganglionare cer
vicale şi în nici un caz nu s-au găsit metastaze. 

Rezultate 

Intervalul de la aplicarea tratamentelor unice sau secvenţiale este 
variabil (6 ani- 6 luni) şi nu se poate face o evaluare statistică definitivă 
a întregului lot; au prezentat imagini colposcopice neliniştitoare două din 
grupul bolnavelor tinere cu CIS, dar citologia repetată şi biopsiile au in
firmat leziuni maligne, confirmînd doar displazii simple ce s-au vindecat 
după cauterizări locale restrînse. O bolnavă cu un cancer invaziv incipient 
la care se efectuase o operaţie Wherteim a prezentat o recidivă de CIS pe 
bontul vaginal şi a beneficiat de un tratament iradiant local cu Csm ce 
a dus la vindecarea leziunii. Restul bolnavelor supuse tratamentelor des
crise mai sus şi urmărite ritmic la intervale regulate pe perioade varia
bile sînt fără semne clinice, citologice şi colposcopice de recidivă. 

Considerăm că selecţionarea bolnavelor după principiile mai sus sta
bilite şi aplicarea tratamentelor diferenţiate după extinderea şi gravitatea 
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leziunilor sint criteriile cele mai judicioase de conduită definitive sau de 
etapă, evoluţia lentă a leziunilor permiţînd în orice moment aplicarea 
unor tratamente definitive radicale în cazuri de recidive după tratamen
tele iniţiale (electrocauterizări, conizaţii). 

Sosit la redacţie: 15 octombrie 1979 

C. Rădulescu. C. Booa 

OUR BEHAVIOUR IN THE TREATMENT IN DYSPLASIA AND INCIPIENT 
CANCER OF THE CERVIX 

During the period of time 1. Jan., 1972 - 31. March. 1979, 43, 420 women aged 
25-65 fn Tg. Mureş underwent cyto!ogical screening; 780 of them (17.91 Ofol had 
positive cytology at a primary screening. The complementan· cyto!ogical, colposcopic 
and bioptic examinations confirmed 190 cases of dysplasia (4.37 Ofol and 104 cases 
of carcinoma stage O.IA (2.39 Ofol. They had a differentiated treatment: simple dys
plasia by electrocauterization, medium and severe dysplasia by conization. In a small 
number of young patients (9) with cancer in situ, conization was the only treatment. 
95 cases had definitive radical treatrnent. All the patients are alive without any 
signs of recidivation at rhythmical check inspections. 

Disciplina de farmacologie (cond.: prof. dr. Gh. Feszt, doctor în medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

STUDIUL COMP;\RATIV AL ACŢIUNII UNOR MEDICAMENTE 
BETA-ADRENERGICE ASUPRA MOTILITAŢII UTERINE 

Nota 11. Fenoterolul (BerotecR) 

1. Kun, Gh. Feszt, J. Ball6k 

Cercetînd acţiunea uteroinhibitoare a unor substanţe beta-adrener
gice, într-o notă anterioară (1978) am comunicat rezultatele obţinute cu 
izoprenalina, bametanul şi orciprenalina. Deşi izoprenalina şi orcipre
nalina exercită un efect tocolitic considerabil, aplicabilitatea lor 
clinică este limitată, datorită unor efecte secundare cardiovasculare. Aces
tea, ca tahicardia şi hipotensiunea, se datoresc stimulării receptorilor beta 
din cord şi din unele teritorii vasculare. 

Receptorii beta au două subtipuri: cei de tip beta1 se localizează în 
cord, ţesutul adipos şi intestinul subţire, iar cei de tip beta2 în muscula
tura netedă a bronşiilor, a vaselor, a uterului şi în diafragmă. Avînd în 
vedere că la ora actuală există deja medicamente care stimulează destul 
de selectiv receptorii de tip beta2, acestea fiind practic lipsite de efecte 
cardiovasculare, am extins cercetările noastre asupra unuia din ele, a 
fenoterolului, importat la noi sub denumirea de BerotecR, spray. Me
dicamentul este utilizat in primul rînd ca antiastmatic, dar a fost reco-
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mandat şi pentru efect tocolitic (Hauschild şi colab., 1973, Seifert şi co
lab., 1974). 

Material şi metodă 

Metodologia cercetărilor a fost descrisă în nota I. Ca şi în experien
ţele anterioare, am utilizat cornuri uterine prelevate de la şobolance ne
gravide şi gravide, avînd activitate spontană, sau indusă prin adminis
trarea prealabilă de carbacol (VasoperifR). 

Acţiunea fenoterolului (BerotecR) la animalele negravide a fost ur
mărită prin 31 testări pe 26 de preparate, provenind de la 10 şobolance. 
La animalele gravide am efectuat tot 31 de testări, pe 24 de preparate, 
recoltate de la 6 şobolance. Pe citeva preparate de uter gravid a fost cerce
tată interacţiunea fenoterolului cu un beta-blocant, propranololul. 

Rezultate 

Fenoterolul (FTR), cercetat la animalele negravide, a fost utilizat în
tre doze de 0,05-0,5 mcg'ml la preparate cu contracţii spontane, şi intre 
0,125-1 mcglml la cele cu contracţii induse prin carbacol (1-15 mcg 'ml). 
La un preparat cu contracţii spontane chiar doza de 0,05 mcg'ml a dus la 
scăderea amplitudinii şi frecvenţei contracţiilor uterine, pînă la oprirea 
lor completă. La majoritatea preparatelor au fost însă necesare doze ceva 
mai mari pentru obţinerea efectului uteroinhibitor: 0,125 mcg ml (la 2 
preparate) respectiv 0,25-0,5 mcg'ml (la 4 preparate, în 5 testări). Re
zultate similare au fost înregistrate şi pe preparatele la care contracţiile 
au fost declanşate prin carbacol. Astfel, doza de 0,125 mcg/ml a fost 
eficace la 4 (in testări), iar cea de 0,25 mcg'ml la 13 preparate (in 15 tes
tări). Numai la 2 preparate a fost necesară utilizarea unor doze mai mari: 
0,5 respectiv 1 mcg'ml. 

Pe cornurile provenite de la animale gravide, FTR s-a dovedit de ase
menea un agent uterorelaxant eficace. Pe fragmentele uterine cu contrac
ţii spontane am constatat efect inhibitor după 0,125 mcg ml la 4, după 
0,25 mcg:'ml la 3, iar după 0,5 mcg'ml la unul şi 1 mcg.ml la alte 3 pre
parate. Numai la un singur caz era nevoie de o doză mai mare (5 mcg.ml) 
pentru a obţine un efect deprimant complet. Pe fragmentele uterine la 
care contracţiile au fost induse prin carbacol (0,67-5 mcg'ml) am înre
gistrat în esenţă rezultate similare. Astfel, doza de 0,125 mcg'ml a fost 
activă la 4 preparate, iar la alte 4 erau necesare concentraţii între 0,25-2 
mcg'ml. 

Remarcăm faptul că atît la animale negravide cît şi la cele gravide 
FTR a manifestat un efect prompt, ducînd la oprirea imediată a contrac
ţiilor uterine şi scăzînd tonusul uterin în majoritatea cazurilor. Totodată, 
efectul său a fost de durată, preparatele putînd fi reactivizate numai prin 
administrare de carbacol. 

Urmărind interacţiunea FTR-lui cu propranolol (PR, 10 mcg'ml) pe 
cornul uterin gravid, am constatat efect de tip antag<mic, rezultatul com
petiţiei dintre cele 2 substanţe depinzînd de relaţia dintre dozele lor; to
tuşi acţiunea FTR-lui a prevalat faţă de cea a PR-lui. In schimb, la 3 pre
parate cu motilitatea indusă prin carbacol, FTR a reuşit să blocheze ac
ţiunea PR-lui numai în doze egale sau ceva mai mari. 
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Discuţii 

Comparind rezultatele experienţelor de faţă cu cele obţinute după izo
prenalina, orciprenalina şi bametanul, putem constata că fenoterolul 
a avut acţiunea uteroinhibitoare cea mai puternică atit la animalele 
gravide cit şi la cele negravide. La majoritatea covîrşitoare a preparatelor 
uterine studiate a inhibat mişcările şi tonusul în doze foarte mici, intre 
0,125-0,25 mcg ml. Unii autori (Czekanowski, 1974) au constatat efect 
similar chiar la doze şi mai reduse (0,001-0,01 mcg/ml), în schimb alţii 
(Hauschild şi colab., 1973) au observat deprimarea activităţii fragmentelor 
uterine, la om, după doze considerabil mai mari (intre 14,2-22 mcg/ml). 

Pe baza rezultatelor obţinute de noi şi de alţi autori, se poate con
stata că FTR are o acţiune tocolitică puternică, superioară chiar şi izo
prenalinei. Se poate astfel presupune că în doze în care duce la blocarea 
eficientă a contracţiilor uterine, nu influenţează apreciabil aparatul car
diovascular, efectele secundare de acest tip fiind deci mult mai reduse 
ca ale izoprenalinei. 

Rezultatele clinice obţinute pînă în prezent cu FTR concordă cu 
această presupunere. Astfel Schmid şi Hirdes (1973) I-au utilizat cu re
zultate bune pentru prevenirea naşterilor premature (dar numai în acele 
cazuri în care dilataţia era sub 3 cm şi membranele intacte), efectele se
cundare cardiovasculare fiind mult mai puţine şi de intensitate mai re
dusă ca la beta-adrenergicele folosite pînă acum. De asemenea, FTR s-a 
folosit cu succes in tratamentul iminenţei de avort (Bărmig şi Krzoska, 
1974, obţinînd menţinerea sarcinii in 37 din 39 de cazuri), precum şi pen
tru inhibarea promptă a contracţiilor uterine (în distocii hipertonice, sin
drom de preruptură uterină etc., Seifert şi colab., 1974), în acest caz uti
lizîndu-se într-o singură doză mare, ceea ce poate duce la efecte secun
dare pronunţate. Există chiar şi un preparat conţinînd fenoterol, utilizat 
in special cu scop uteroinhibitor, Th 1165 a (PartusistenR). 

Zahn (1973) a demonstrat că FTR duce la efect tocolitic şi sub formă 
de aerosol. Acest fapt a fost confirmat recent - după încheierea cerce
tărilor noastre- şi cu privire la BerotecR spray (Kovacs şi Herczeg, 1978). 
Referitor la doză, notăm că Zahn a obţinut sistarea contracţiilor uterine 
patologice după 5 inhalaţii (în medie), iar Kovacs şi Herczeg după 3-5 
doze de 0,2 mg. Efectul fiind prompt, de intensitate corespunzătoare, dar 
de durată scurtă, utilizarea aerosolului este recomandată pentru sistarea 
imediată a contracţiilor uterine în vederea prevenirii complicaţiilor acute. 
Pentru menţinerea efectului este recomandabilă administrarea substanţei 
prin perfuzie i. v. sau pe cale orală. 

Concluzii 

Fenoterolul (BerotecR), un beta2-stimulator destul de selectiv, exer
cită efect tocolitic puternic în doze foarte mici (0,125-0,25 mcg/ml, in 
vitro). Dintre beta-adrenergicele studiate el s-a dovedit cel mai activ, 
avind totodată efectele cardiovasculare cele mai reduse. Pe baza acestor 
proprietăţi şi în concordanţă cu datele din literatura de specialitate, FTR 
poate fi recomandat in tratamentul distociilor hiperdinamice, al naşterii 
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premature şi al iminenţei de avort. In cazurile acute poate fi utilizat cu 
succes chiar şi sub formă de aerosol. 
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1. Kun. Gh. Feszt, J. Ball6k 

COMPARATIVE STUDY OF THE EFFECTS OF SOME BETA-ADRENERGIC 
DRUGS ON THE CONTRACTILITY OF THE ISOLATED RAT MYOMETRIUM 

PART 11. PHENOTEROL (BEROTECR) 

Phenoterol (BerotecR), a rather selective betat-arlrenergic agonist, exerted a 
very strong inhibitory action on the spontaneous and carbachol-induced uterine ac
tivity of non-pregnant and pregnant rats. Having this effect in vetT small doses 
(0.125-0.25 mcg.'ml), it proved to be the stron!lest of the beta-adrencrgic agonists 
studied, and at the same time this drug has the smallest cardiovasculaT untoward 
effect. Keeping these in mind. and in accordance with the reference data pheno
terol can be recom.mended for the trestment of hyperdvnamic dystocies, precocious 
delivery and threatened abortion. In emergency cases it may be useful in spray 
form, too. 

Department of Infectious Disease and Epid=tiology 
Medical and Pharmaceutical Institute, Tirgu Mur~ 

(Head: conf. dr. L. Kasza) 

PROGNOSTIC IMPLICATIONS OF HBeAg IN INFANTS 
BORN FROM ASYMPTOMA TIC CARRIER MOTHERS 

Monica Sabău, E. Căpîlnă, Bianca Indig, Şt. Demeter 

Transmission of HBV vertically from mother to baby is one of the 
major routes of HBV transmission through the world. 

In high prevalence areas of Asia and Africa up to 40-50 % of HBsAg 
carrier mothers transmit the virus to their newbom babies (1, 5, 6, 14), in 
contrast to some European countries and USA where vertical transmis
sion (VT) occurs in relatively small rates (9, 10, 12). 

Women with acute hepatitis in the last trimester of the pregnancy fre-
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quently transmit HBV (7); this transmission has also been demonstrated 
from a.iymptomatic carrier mothers, especially from those with serologi
cal evidence of HBeAg (1, 6). 

Babies infected with HBV in the neonatal period rarely have clinica! 
hepatitis. However, 60-80 % of infected babies become chronic HBiAg 
carriers. More importantly, studies in Asia and Africa now indicate that 
VT plays a role in the development of hepatocellular carcinoma and cirr
hosis (15). 

We have extended our previous examinations (8) to 11 babies born 
from asymptomatic carrier mothers, babies who developed HBs antige
nemia after delivery, and have tried to correlate the presence of HBeAg 
in materna! sera with the transmission of this marker to infants and with 
progression to chronicity. 

Materials and methods 

Eleven babies born from 153 asymptomatic carrier mothers, who be
came HBsAg positive 3--6 months after delivery, were followed up with 
repeated clinical and biochemical investigations, including the determi
nation of HBsAg and "e system" for a two years' period. HBsAg was 
tested by Hepanosticon technique and HBeAg/anti-HBe by Rheophore
sis (2). 

Starting from the premise that any detectable component of virus 
should be passed on with the infection, we have studied the transmission 
of HBsAg and HBeAg from mothers to their infants. 

The presence and persistence in infants of both markers of HBV have 
been correlated with the progression to chronic liver disease or chronic 
HBsAg carrier state. 

Results and discussion 

One of the most important factor influencing the risk of infection 
in the baby is HBeAg positivity of the mother's serum (1, 6, 11, 13, 16). 

Differences in the prevalence of HBeAg among HBsAg carrier wo
men in various parts of the world probably account for the differences in 
the frequency of VT. 

In our study among 153 pregnant women found tobe asymptomatic 
carriers of HBsAg, 8,4% were positive for HBeAg and 11,7% positive for 
anti-HBe (Table 1). 

Table 1 

Prevalence of .,e system" in investigated groups 

HBe-Ag anti-HBe cronic liver 
positive positive disease 

Group investigated nr. 

ru·. •;. ll,jl'. 0/o :Jlll"_ o;, 

Mothers HBsAg positive 153 13 8,4 18 11,7 o o 
Children HBsAg positive 11 3 27,2 o o 2 18,1 

Vertical transmission 7,1% 
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It should be noted that not all babies horn to HBeAg positive wo
men became HBsAg positive, and not all HBsAg positive babies had 
HBeAg positive mothers. Eighty two per cent of the babies whose mo
thers were HBeAg positive became HBsAg positive, while only 1,4 0:0 of 
the babies became carriers when mothers were HBeAg negative (p<0,01). 

Although it is a strong correlation between materna! "e" antigene
mia and VT, in this study HBeAg was not a perfect predicator of the de
velopment of HBs antigenemia in the babies. 

Five out of 11 children infected with HBV developed persistent HBs 
antigenemia. 3 with slight average of transaminases without other modi
fications and 2 with signs of chronic hepatitis. The remaining six, were 
transiently infected and eliminated the virus before the age of one year. 

HBeAg was not consistently transmitted from mothers to their new
borns. Thus, only one out of 3 children with HBe antigenemia was born 
from mother who carried this marker, too. 

Yanagida et al. (19) have reported the failure of materno-fetal trans
mission of HBeAg. That can be the cause of our small percentage of 
HBeAg (33,3 °,0) transmitted from mothers to the babies. 

Studying the correlation between transmission of HBeAg and HBsAg 
in primary and secundary cases of acute hepatitis B occuring in 15 fami
lies, Villarejos et al. (17) showed that HBeAg was not consistently trans
mitted along with HBV in the familial environment, these data being in 
agreement with our results, too. 

They concluded that HBeAg is probably not an integral component 
of the virus, and represents rather a specific host response by the indivi
dual. Such a response, when prolonged, is associated with persistence of 
HBsAg, especially in young children (17). 

This is in accord with the Ig G nature of HBeAg proposed by Neu
rath and Strick (4) and supported by Visona et al. (18). 

The disagreement between different studies concerning the prognos
tic value of HBeAg, besides the use of relative insensitive methods to de
termine "e system", reflects variations intime and frequency in sampling. 

Iwarson et al. (3) showed that patients with HBV infection may or 
may not circulate HBeAg depending upon what point in the natural cour
se of infection has been reached. 

From our data, we can conclude that the presence of HBeAg is a 
perfect predicator neither for the development of HBs antigenemia in 
babies, nor in inducing chronic liver disease. 

On the other hand, our results show that the progression to chronic 
liver disease was linked to the persitence of HBeAg in the childrens' 
serum. 
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Disciplina de controlul medicamentelor (cond.: şef de lucrări Agnes Blazsek-Bod6, 
doctor In chimie) a I.M.F. din Tirgu Mureş 

DOZAREA ERITROMICINEI PRINTR-O SEMIMICROMETODA 
TITRIMETRICA BIFA ZICA 

Agn.es Blazsek-Bod6, Judit J6zsa, llona Kis 

Eritromicina face parte din grupul antibioticelor macrolide. Este o 
lactonă macrociclică, de care sint legate glicozidic două zaharuri: dezoza
mina şi cladinoza (fig. nr. 1). Gruparea dimetilaminică prezentă in dezo
zamină imprimă moleculei un caracter bazic, astfel incit soluţia sa satu
rată are pH = 8,~10,5 (pKb = 8,6-8,8) [1,2]. Prezenţa acestei funcţii 
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bazice asigură posibilitatea dozării eritromicinei în mediu neapos, fie în 
dioxan, fie în solvenţi protogeni: acid acetic, anhidridă ace ti că, acid pro
pionic [3-9]. 

Eritromicina poate fi caracterizată prin absorbţia ei specifică în do
meniul UV şi IR al spectrului. Spectrul de absorbţie al eritromicinei în 
UV arată un maxim de absorbţie la 278 nm. După hidroliza acidă, apar 
maxime la 226 nm, 267 nm şi 485 nm, iar după hidroliza alcalină se con
stată o absorbţie la 236 nm (E /:~ = 85), la care este posibilă şi dozarea 
eritromicinei pe lîngă produşii săi de hidroliză [9,12]. In IR apar benzi 
de absorbţie la 5,79; 5,91; 8,5 şi 10 ·"· 

Datorită faptului că produşii de hidroliză acidă au caracter reducă
tor, s-au elaborat dozări colorimetrice, bazate pe reducerea arsenomolib
datului în albastru de molibden, determinînd extincţiite la 660 nm 
[11-13]. Eritromicina în mediu acid formează complecşi cu coloranţi ba
zici, solubili in solvenţi organici, care arată absorbţii caracteristice in 
funcţie de natura colorantului şi a condiţiilor de lucru. [9,15-17]. Această 
comportare a eritromicinei, precum şi prezenţa azotului terţiar în mole
culă, a sugerat ideea titrării bifazice a eritromicinei cu substanţe tensio
active anionice, în prezenţa coloranţilor azoici. 

Dată fiind problema dozării eritromicinei din pulberea destinată pre
parării suspensiei pentru uz pediatric, în compoziţia căreia intră şi 
CMC-Na care posedă funcţie bazică, titrarea protometrică in mediu ne
apos a eritromicinei propusă de mai mulţi autori [3,4,9] nu a fost utiliza
bilă în acest caz. Lucrînd conform FR IX, chiar şi cantităţile prevăzute 
pentru o titrare ar fi fost exagerat de mari (0,25 g eritromicină propionat 
pentru o singură probă). Metodele colorimetrice mult mai sensibile, ba
zate pe proprietăţile reducătoare ale produşilor de hidroliză nu au fost 
utilizabile din cauza prezenţei zahărului în pulberea de suspensie, care 
în condiţiile de reacţie (mediu de H2S04 6 N) ar forma ca şi eritromicina, 
albastru de molibden. 

Avînd în vedere problemele menţionate, am studiat condiţiile de lu
cru în scopul realizării dozării semimicrovolumetrice a eritromicinei cu 
dioctilsulfosuccinat de Na (DOSS, Manoxol) prin titrare bifazică 

[3,18-23]. 

Material şi metodă 

Reactivii necesari 
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Soluţie titrată de dioctilsulfosuccinat de Na 0,005 M 
(Substanţa se usucă la 105° C timp de 2 ore, se cîntăresc la ba
lanţă analitică 2,2230 g, se dizolvă prin uşoară încălzire in apă, 
se completează pînă la 1000 ml). 
Factorul soluţiei se determină faţă de clorhidrat de papaverină. 
(0,1879 g clorhidrat de papaverină se aduc cantitativ intr-un ba
lon cotat de 100 ml şi se completează pînă la semn cu apă disti
lată. 10 ml soluţie de•bază se diluează pînă la 100 ml in balon 
cotat. Din această soluţie se titrează cite 10 ml). 



Factorul soluţiei poate fi determinat şi faţă de substanţă etalon 
de eritromicină. 

- Soluţie tampon pH = 2,2 (1,45 g Na2HP04 ·12 H20, 20,60 g acid citric 
se dizolvă în apă şi se completează pînă la 1000 ml. 

- Cloroform 
Indicator (amestec de galben de dimetil 0,1 %, verde de malachit 0,1 % 

soluţii cloroformice, în raport de 2 :1). 
Se cîntăresc la balanţă analitică în jur de 0,02 g propionat de eritro

micină (sau lactobionat de eritromicină}, se aduc într-un balon cotat de 
25 ml şi se completează pînă la semn cu cloroform (în cazul lactobiona
tului de eritromicină, cu apă). 

Intr-un balon de titrare prevăzut cu dop rodat se toarnă 20 ml cloro
form, 10 ml soluţie tampon şi 5-6 picături de indicator, se adaugă 3--4 
picături din soluţia titrată de DOSS 0,005 M, pînă la virajul coloraţiei în 
roz. Din soluţia de bază apoasă se pipetează volume corespunzătoare la 
5-10 mg eritromicină, se titrează cu DOSS 0,005 M pînă la trecerea co-
loraţiei din verde, in violet. Din soluţia de bază cloroformică se pipetează 
in balonul de titrare cantităţile menţionate, şi încă un volum de cloro-
form ca in final să se obţină 20 ml; se mai adaugă 10 ml soluţie tampon, 
10 ml apă şi se procedează confo1m celor descrise mai sus. 

Dozarea eritromicinei din suspensii farmaceutice. Din suspensia cu 
un conţinut de 2% propionat de eritromicină, se cîntăresc cantităţi în jur 
de 0,5 g cu balanţă analitică, se aduc cantitativ în balon de titrare. se 
adaugă 10 -ml soluţie tampon, 10 ml apă şi 20 ml cloroform. Se procedează 
in cele ce urmează, conform tehnicii de lucru indicată mai sus. 

Din pulberea destinată preparării suspensiei se cîntăresc cantităţi în
tre 0,05-0,1 g, se aduc în balon de titrare, adăugindu-se cantitatea de 
apă, soluţie tampon şi cloroform, avînd în vedere ca faza apoasă şi cloro
formică să fie în final 20:20 ml. Prin acest procedeu se poate doza eritro
micina din orice formă farmaceutică. 

Rezultate şi concluzii 

Dozarea eritromicinei cu DOSS 0,005 M în fază eterogenă, (lucrînd 
într-un sistem apă-cloroform, în prezenţa amestecului de indicator galben 
de dimetil şi verde de malachit), permite dozarea cantităţilor de mg de 
eritromicină. După cum rezultă din calculul statistic, în cazul 
dozării cantităţilor între 1-10 mg eritromicină, devierea standard este 
de sx = ±0,14 (tabelul nr. 1). Pentru a fi posibilă compararea rezultatelor 
dozării bifazice cu DOSS experimentată de noi, cu alte rezultate experi
mentale, am efectuat titrarea eritromicinei în mediu neapos, cu o soluţie 
titrată de HC104 0,01 N exaltînd bazicitatea funcţiei dimetilaminice in 
acid acetic glacial. Din rezultatele trecute în tabelul nr. 2 reiese că se obţin 
valori mai scăzute, faţă de cele prevăzute, abaterea standard fiind prea 
mare sx = ±0,82. In vederea îmbunătăţirii condiţiilor de titrare proto
metrice în mediu neapos, am încercat utilizarea unui amestec de acid ace
tic glacial-anhidridă acetică. In acest mediu protogen, rezultatele au fost 
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apropiate de cele obţinute prin titrările cu DOSS, precrz1a determinării 
fiind de asemenea bună, abaterea standard de sx = ± 0,10 (tabelul nr. 3). 
Prin protometria neapoasă am reuşit să dozăm cantităţi între 10-100 mg 
de eritromicină. Avînd însă în vedere sensibilitatea mare a titrărilor cu 
DOSS în fază eterogenă, fiind realizabilă astfel dozarea cantităţilor de 1 
mg, cu o precizie satisfăcătoare, metoda propusă este mult mai avanta
joasă, necesitînd cantităţi mai mici din antibiotic. Metoda semimicrovo
lumetrică corespunde şi dozării antibioticului dn suspensii farmaceutice, 
deoarece prezenţa apei nu deranjează. Dat fiind faptul că propionatul de 
eritromicină din suspensia apoasă este solubilă în faza cloroformică, iar 
excipienţii trec în faza apoasă, dozarea poate fi realizată fără extracţia 
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Tabelul nr. 1 

Titrarea propionatului de eritromicină cu DOSS-Na 0,005 M 

Cantitatea cintărită Cantitatea regă.sită Calculul statistic mg mg % 

0,79 0,789 99,87 
1,58 1,579 99,87 
2,37 2,410 101,70 il = 99,83 
3,76 3,740 99,46 k = 9 
3,95 3,948 99,93 a =95 
4,70 4,757 100,80 t = 2,26 

7,90 7,688 97,30 si = 0,14 
8,46 8,269 97,75 A = 99,83 ± 0,32 
9,40 9,391 99,91 

11,85 12,050 101,70 

Tabelul nr. 2 

Titrarea propionatului de eritromicină cu HC104 0,01 N in acid acetic glacial 

Cantitatea cintărită 
mg 

10,00 
15,00 
20,00 
25,00 
30,00 
35,00 
40,00 
45,00 
50,00 
55,00 

Cantitatea regăsită 
mg % 

9,90 
14,89 
18,33 
24,49 
28,20 
34,34 
36,97 
43,50 
45,80 
53,04 

99,00 
99,27 
91,80 
97,76 
94,00 
98,12 
92,47 
96,66 
91,60 
96,44 

Calculul statistic 

i = 95,73 
k = 9 
a =95 
t = 2.26 
sit = 0,82 

A = 95,73 ± 1,85 



Tabetut nr. 3 

Titrarea propionatului de eritrornicină cu HCI04 0,01 N in anhidridă acetlcă 

Cantitatea cîntărită Cantitatea regăsită Calculul statistic g mg % 

10,00 9,79 97,96 
15,00 14,88 99,21 
20,00 19,43 97,15 
25,00 24,42 97,68 i = 97,15 
30,00 29,39 97,97 k = 12 
35,00 34,34 98,12 a =95 
40,00 38,06 95,15 t = 2,18 

45,00 43,88 97,53 S;, = 0,10 

50,00 48,03 96,06 A = 97,15 ± 0,22 

55,00 53,80 97,82 
60,00 58,00 96,66 
80.00 76,70 95,87 

100,00 95,77 95,78 

Ta.betut nr. 4 

Titrarea propionatului de eritromicină cu DOSS-Na 0,005 M, 
din suspensii fa1"1T!.aceutice 

Cantitatea Cantitatea de propionat de suspensie 
luată in lucru de eritromicină regăsită Calculul statistic 

mg mg % 

0,0504 2,78 1,83 j = 1,84 
0,1008 0,91 1,80 k = 5 
0,1260 1,87 1,85 a =95 
0,1512 2,32 1,84 t 2,57 

0,1764 3,28 1,86 S;, 0,084 

0,3024 5,57 1,84 A 1,84 ± 0,22 

pr&liminară a principiului activ. Dozările în mediu protogen a eritromi
cinei din suspensii sînt deranjate de caracterul bazic al CMC-Na prezent. 
DOSS-ul titrează însă numai substanţele organice ce conţin azot bazic în 
moleculă, deci în cazul eritromicinei, gruparea aminică terţiară din mole
cula dezozaminei; rezultatele fiind trecute în tabelul nr. 4. 
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Metoda este corespunzătoare dozării eritromicinei din toate formele 
farmaceutice (tablete, unguente, supozitoare cu eritromicină), fiind reali
zabilă atît in prezenţa excipienţilor graşi (solubili in cloroform), cit şi în 
prezenţa altor substanţe ajutătoare hidrosolubile. 
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DETERMINAREA CONŢINUTULUI DE SAPONINE DIN PRODUSE 
VEGETALE PRIN METODA lMPRAŞTIERII LUMINII 

M. Olariu, K. Csedo, E. Bachner 

In lipsa unor metode chimice satisfăcătoare, pentru dozarea saponi
nelor din extracte vegetale se apelează indeosebi la metode biologice sau 
fizice bazate pe anumite proprietăţi comune saponinelor. Metodele biolo
gice, bazate pe acţiunea hemolitică a saponinelor (4, 9, 11), sau pe pro-
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prietatea lor de toxicitate (5, 9), sînt cele mai utilizate în practica curentă 
deoarece tehnica necesară este foarte simplă. Neajunsul acestor metode 
constă în precizia scăzută a determinărilor şi în durata relativ mare a 
operaţiilor necesare. Metodele fizice descrise în literatură (1, 7, 8, 9) sînt 
nespecifice. In lucrarea de faţă prezentăm o metodă combinată, în sensul 
că efectul biologic este analizat prin intermediul unui fenomen fizic. 

Principiul metodei şi tehnica folosită 

Pentru dozarea saponinelor din extracte vegetale, metoda de faţă, ca 
şi metoda clasică (11), se bazează pe compararea acţiunii hemolitice a pro
dusului vegetal cu acţiunea hemolitică a unor soluţii etalon de saponină. 
Deosebirea constă în modul de observare a procesului de hemoliză provo
cat de prezenţa saponinelor. Acest proces este evaluat cantitativ, pe cale 
grafică, cu ajutorul unei metode propuse de noi (6), bazată pe fenomenul 
de împrăştiere a radiaţiei laser (3) pe eritrocitele aflate în suspensie în
tr-un mediu apos. Mediul de suspensie fiind o soluţie hipotonă de ser fi
ziologic, chiar în lipsa saponinei apare un proces de hemoliză. Acesta este 
observat prin intermediul unor curbe de· împrăştiere a luminii înregis
trate automat, care descriu scăderea în timp a numărului de eriti·ocite 
nehemolizate. Panta acestor curbe reprezintă viteza de hemoliză, parame
trul care creşte în prezenţa saponinei şi care se determină pe cale grafică. 
Măsurînd viteza de hemoliză pentru o serie de probe standard conţinînd 
soluţie de saponină în concentraţii cunoscute, se trasează o curbă de eta
lonare pe baza căreia putem determina cantitativ conţinutul de saponine 
din diferite probe preparate in mod identic dar în care solutia de sapo
nină este înlocuită cu extractul vegetal analizat. 

Concentraţia saponinelor în probele standard a fost cuprinsă în inter
valul 0,02 % - 1 %, domeniu în care se încadrau concentraţiile de sapo
nină din extractele vegetale analizate. Pentru prepararea acestor soluţii 
am utilizat saponină pură de fabricaţie MERCK. dizolvată în ser fiziologic. 
Suspensiile eritrocitare au fost preparate la o concentra ţie de 0,5 °" 
NaCI, utilizîndu-se eritrocite umane grupa A (II), spălate în ser fiziologic. 
Concentraţia clorurii de sodiu se alege astfel încît procesul de hemoliză 
să decurgă intr-un interval de timp potrivit faţă de viteza hîrtiei la inre
gistrator (1-4 minute de la momentul introducerii eritrocitelor). Volumul 
necesar pentru observaţii fiind de aproximativ 20 rol, suspensiile eritroci
tare au fost preparate astfel; 18,5 ml soluţie hipotonă de NaCl, 1 ml masă 
eritrocitară diluată cu ser fiziologic în raportul 1 '25 şi 0,5 mi soluţie stan
dard de saponină (respectiv 0,5 ml extract vegetal). In acest fel, faţă de 
probele standard preparate iniţial, in suspensiile supuse determinărilor 
concentraţia saponinelor este de fapt mai mică de 40 de ori. Pentru fie
care serie de observaţii am înregistrat şi cîte o curbă martor obţinută pen
tru o suspensie preparată în condiţii identice dar fără conţinut de sapo
nină. Extractele vegetale analizate au fost obţinute prin metoda clasică de 
extracţie, prin fierbere cu ser fiziologic. 

Instalaţia de împrăştiere utilizată a fost construită după modelul 
Wippler-Scheibling (2, 10), adaptată fiind pentru utilizarea laserului ca 
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Fig. nr. 1: Curbe de împrăştiere a luminii înregistrate pentru o serie de 
probe standard conţinînd saponină în concentraţii diferite. 
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Fig. nT. 2: Curba de etalonare 
care descrie modul de variaţie a 
vitezei de hemoliză în funcţie de 

concentratia saponinei. 
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Fig. nr. 3: Curbă de etalonare 
obţinută pentru cam! particular 
în care seria de probe standard 
a fost preparată pentru concen-

traţii mici. 



sursă de lumină, partea de amplificare şi înregistrare a semnalului fiind 
luată de la un fotogoniodifuziometru construit la Institutul de fizică, Bu
cureşti. Am utilizat un laser He-Ne, model LG-750.1 de fabricaţie I.F.A. 
Bucureşti. Pentru observaţii, unghiul de împrăştiere a fost fixat la 60°. 

Rezultate şi discuţii 

In fig. nr. 1 prezentăm înregistrările obţinute pentru o serie de probe 
standard cu conţinut de saponină cunoscut. Curbele reprezintă variaţia în 
timp a semnalului de împrăştiere a luminii. Scăderea în timp a intensi
tăţii semnalului descrie procesul de hemoliză, panta acestor curbe carac
terizînd viteza cu care se desfăşoară hemoliza. Se observă uşor faptul că 
panta curbelor creşte odată cu creşterea conţinutului de saponine. Dia
grama din fig. nr. 1 conţine şi curba M, care corespunde unei probe mar
tor, fără conţinut de saponină. Determinînd pe cale grafică panta acestor 
curbe, putem stabili modul de variaţie a vitezei de hemoliză în funcţie 
de concentraţie, aşa cum am procedat în fig. nr. 2. Curba obţinută se uti
lizează ca şi curbă de etalonare pentru determinarea concentraţiilor în 
cazul probelor necunoscute. Remarcăm faptul că viteza de hemoliză nu 
creşte liniar cu concentraţia saponinei, de unde rezultă că utilizarea unei 
curbe de etalonare este absolut necesară. concentraţia într-o probă necu
noscută neputînd fi determinată prin simpla raportare a vitezei de he
moliză la valoarea obţinută pentru o singură probă etalon. Analiza rezul
tatelor primite arată că viteza de hemoliză variază exponenţial cu con
centraţia, funcţia matematică fiind de forma; v = 4,33. exp. (1,93.C). 
Curba teoretică trasată în fig. nr. 2 după această funcţie are o formă 
foarte apropiată de cea obţinută pe baza valorilor experimentale, coefici
entul de corelare avînd valoarea de 0,9975. Cu alte cuvinte, curba teore
tică se suprapune peste cea experimentală într-o proporţie de 99,75 %. 

Curba din fig. nr. 2 s-a obţinut pentru un interval relativ mare de 
concentraţii. Pentru determinări mai precise, acolo unde se lucrează cu 
probe necunoscute asemănătoare (de exemplu extracte aparţinînd acele
iaşi specii de plante), se pot stabili curbe de etalonare pentru domenii de 
concentraţii mai mici. Ca exemplu, ,în fig. nr. 3 redăm un astfel de caz 
particular, în care curba a fost obţinută pentru intervalul 0-0,1 o.'o. 

Pentru a stabili prezenţa saponinei şi concentraţia ei în diferite ex
tracte vegetale, se prepară probe in condiţii identice cu acelea pentru 
care a fost trasată curba de etalonare, cu deosebirea că în locul soluţiei 
de saponină se introduce extractul analizat. Păstrlnd neschimbaţi para
metrii elctrici la instalaţie, se înregistrează curbele de împrăştiere a lu
minii. In fig. nr. 4 redăm ca exemple inregistrările obţinute pentru cinci 
extracte vegetale diferite. Calculînd panta acestor curbe, am trecut valo
rile obţinute pe curba de etalonare (aşa cum se vede în fig. nr. 5), de unde 
am stabilit pe cale grafică valorile concentraţiilor. ln mod intenţionat, în 
fig. nr. 4 am prezentat şi un exemplu de inregistrare ce corespunde unui 
extract fără conţinut de saponină (curba "e"). Mai mult, este vorba de un 
extract care conţine substanţe cu efect stabilizant (antihemolitic). 
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Fig. nr. 4. Curbe de împrăştiere 
a luminii înregistrate pentru ex
tracte vegetale; a -Saponariae 
brae radix., c- Extr. Hippocas
albae radix., b- Saponariae ru
tani siccum., d- Saponariae al
bae radix (din Iran)., e- Quer-

Fig. nr. 5: Plasarea pe curba de 
etalonare a valorilor vitezelor de 
hemoliză obţinute pentru extrac
tele vegetale analizate, de unde 
rezultă concentraţiile corespun
?..ătoare în saponine; a- 0,63°/0 ., 

b- 0,18°'0 ., c- 0,91°. 0 ., d- 0,73%. 
cus cortex. 

Concluzii: 

Din rezultatele obţinute rezultă următoarele: 
- metoda prezentată permite determinarea calitativă şi cantitativă 

a saponinelor; 
- faţă de metoda clasică, timpul de efectuare a determinărilor se 

reduce de la aproximativ 24 ore la cîteva minute; 
- sensibilitatea metodei este imbunătăţită datorită modului de ob

servare a procesului de hemoliză; 
- metoda se pretează în special acolo unde se efectuează serii mari 

de determinări, deoarece curba de etalonare trebuie trasată ori de 
cîte ori se schimbă sîngele; 
dezavantajul metodei constă în faptul că tehnica utilizată este 
relativ complicată şi costisitoare; 
ca şi în cazul metodei clasice, nu pot fi analizate extracte care pe 
lîngă saponină conţin şi substanţe cu efect stabilizant (ex. sub
stanţe tanante). De asemenea, saponinele nehemolizante nu sînt 
sesizate de metodă. 
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M. Olariu, K. Csedo, E. Bachner 

DETERMINATION OF SAPONIN CONTENT OF VEGETAL PRODUCTS 
THROUGH LIGHT SPREADING 

The method is based on the haemolytic action of saponins, the process of hae
molysis being observed through the technique of laser radiation spreading on the 
erythrocytes in suspension in a hypotonic aqueous medium. This method allows the 
graphic evaluation of the speed of haemolysis, a parameter which increases in the 
presence of saponins. The concentration of saponins is determined accordind to a 
curve of graduation previously drawn for a series of standard tests of known con
centrations. In comparison with the traditional methods, the advantage of this tech
nique is in the considerable reduction of the time of determinations (at most 10 
minutes), as well as the elimination of subjective errors in observing the process of 
haemolysis, which raises the sensibility of determinations. 

Catedra de farmacognozie (cond.: prof. dr. G. Racz, doctor farmacist) a I.M.F. din 
Tirgu Mureş, Intreprinderea de plante medicinale PLAFAR din Orăştie, 

judeţul Hunedoara (director: Ilie Dan) 

TERPENELE VOLATILE DIN RADACINILE DE ANGELICA 
ARCHANGELICA 

llona Kis, G. Tibori, G. Rcicz 

In deceniul din urmă s-au identificat glicozide ale unor monoterpene, 
cunoscute pînă atunci numai in stare liberă, in compoziţia uleiurilor vo
latile. O trecere in revistă a acestor monoterpene glicozidice se găseşte 
in lucrarea lui Sticher (5) şi au fost prezentate la cel de-al 7-lea Congres 
internaţional consacrat uleiurilor volatile (6). 

In vederea cunoaşterii prezenţei compuşilor terpenici volatili şi a 
celor glicozidaţi la specia Angelica archangelica, am analizat uleiul volatil 
şi fracţiunea volatilă rezultată după hidroliza acidă. Rezultatele privind 
fructele acestei specii au fost publicate de Kerek şi colab. (1), reprezen
tind prima semnalare de glicozide mono- şi sescviterpenice in cadrul fa-
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milieiApiaceae (Umbelliferae). Cercetările au fost continuate la rădăcinile 
acestei plante care reprezintă materia primă folosită mai frecvent. 

Material şi metodă 

a) Rădăcinile provin de la o populaţie de Angelica archangelica L. 
subsp. eu-archangelica Tell. var. sativa (Mill.) Rikli. Plantele cultivate de 
noi din anul 1954 la Tîrgu Mureş au servit la înfiinţarea culturilor expe
rimentale din perimetrul·localităţii Sovata, probele de analiză fiind re
coltate din parcelele amplasate pe Valea Sebeşului, la altitudinea de 800 m. 

b) Din rădăcinile uscate s-a obţinut uleiul volatil prin distilare într-un 
aparat tip Clevenger, conform prevederilor Farmacopeei Române (ediţia a 
IX--a). După terminarea distilării, am adăugat acid sulfuric pînă la reali
zarea unei diluţii 0,1 molare şi am continuat distilarea. 

c) Uleiul volatil şi respectiv fracţiunea obţinută după tratarea cu acid 
sulfuric au fost analizate cromatografic în fază gazoasă. Condiţiile cro
matografice: aparat Carlo Erba 2400 V; FID, gaz purtător azot (20 ml'mi
nut), hidrogen (30 ml/minut), aer (300 ml"minut); coloană 2,5 m X 2 mm, 
FFAP 20% pe Chromosorb W sil. 80-100 mesh; temp. inj. 200 °C, temp. 
detect. 200 oc, temp. programată 100-190 oc (5 minute) cu 10° pe minut; 
atenuare 102X64; volumul injectat 0,025-0,1 microlitri; viteza hîrtiei 24 
inch/oră. 

Rezultate şi discuţii 

Cele două fracţiuni volatile (cea iniţială şi cea obţinută după trata
mentul descris) prezintă proprietăţile cuprinse în tabelul nr. 1: 

Proprietatea 

culoarea 

mirosul 

gustul 

densitatea 

indicele de refrncţie 

Tabelul nr. 1 

Proprietăţile celor două fracţiuni volatile 

Uleiul volatil 
iniţial 

(randament 0,5 ml%) 

slab gălbuie 

plăcut, aromat 

răcoritor, amărui 

0,845 

1,470 

Fracţiunea volatilă 
după acidulare 

(randament 0,1 ml%) 

galbenă 

plăcut, asemănător 
levănţicăi 

amar, slab arzător 

0,876 

1,482 

Compuşii terpenici din cele două fracţiuni sînt cuprinşi în tabe
lul nr. 2. 
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Tabelul nr. 2 

Conţinutul în compuşi mono- şi sescviterpenici al celor două fracţiuni volatile 
din rădăcinile de Angelica archangelica 

Uleiul volatil Fracţiunea volatilă 

Compusul Dfo după acidulare 

C,H C,H,O C,H C,H,O 

alfa-pinen 39,95 13,55 
camfen 0,10 0,13 
beta-pinen 39,46 3,45 
delta-caren 4,17 0,22 
alfa-felandren 0,068 1,13 
limonen 1.58 2,33 
beta-felandren 0,068 0,22 
orto-cimen s o 
para-cimen 0,37 1,48 
gama-terpinen 1,48 13,35 
terpinolen s o 
Xt o 10,64 
X! o 2,0 
Xs o 22,36 
fenconă s 
linalool 0,37 2,74 
terpinenol 1,75 o.~ 
bisabolen 1.62 o 
bomeol 0,06 11,12 
beta-cariofilen 1,75 2.74 
bisabolol 1,75 6.~ 
X4 o 6,6'7 
Xs o 0,44 

Total 94,78% 3,93% 38,60% 62,23% 

x~, x2, x3 = alcooli monoterpenici neidentificaţi 
X.a, Xs = alcooli sescviterpenici neidentificaţi 
s = semnal (sub limita de calcul) 

Din datele cuprinse în tabelul nr. 2 rezultă că în cazul uleiului vola
til iniţial predomină hidrocarburile (95 %), iar în fracţiunea volatilă ce 
rezultă după acidulare, alcoolilor le revine procentul de 62% (luînd în 
considerare - cu titlu provizoriu - şi alcoolii neidentificaţi). 

La interpretarea rezultatelor trebuie să ţinem cont de două împre
jurări: 1. în experienţele noastre acidularea s-a făcut în condiţii mult mai 
blînde, decît în lucrările publicate de alţi autori (Skopp şi Horster, (4), au 
folosit acid sulfuric 2 N, faţă de diluţia de 0,2 N utilizată de noi); 2. Deri
vaţii oxigenaţi ai hidrocarburilor distilează mai repede, decît hidrocarbu
rile, conform cercetărilor publicate de Koedam şi colab. (2). In cazul nos
tru alcoolii au distilat mai tîrziu, ceea ce pledează pentru caracterul lor 
de produşi de hidroliză. 

Concluzii 

După epuizarea cu vapori de apă, acidulare şi continuarea distilării 
se poate obţine o a doua fracţiune volatilă din rădăcinile de Angelica ar
changelica. Compoziţia celor două fracţiuni este similară, deosebirile sînt 
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mai multe de ordin cantitativ: în fracţiunea iniţială hidrocarburile repre
zintă 95 %, în cea objinută după hidroliza acidă predomină alcoolii mono
şi sescviterpenici (62 1o). 
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110114 K.is, G. Tibori, G. Rdcz 

VOLATILE TERPENES FROM THE ROOTS OF ANGELICA ARCHANGELICA 

Tire plants were grown at 800 m altitude. From t.he dry roots volatile oii was 
obla.ined by distillation (0.5 ml %>. Through gas-chromatography 16 compounds were 
identified. Hydrocarbons preva.il (95 %>. After distillation sulphuric acid was added, 
and the heating went on. A volatile fraction (0.1 mi %> was obta.ined. The compo
sltion of t.his fraction is similar to that of t.he initial volatile oii, but mono- and 
sesquiterpenic alcohols preva.iled (62 %>. It is thc..~ght that these alcohols are to be 
found in the root as glycosides. 

Disciplina de farmacognozie (cond.: prof. dr. G. Râcz, doctor farmacist) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

CONŢINUTUL IN COMPUŞI IDDROXIFLAV ANI CI Al PEDUNCULI
LOR DE CERASUS A VIUM ŞI CERASUS VULGARIS 

L. Nagy, G. Racz 

Caracterele farmacologice ale unor derivaţi hidroxiflavanici au fost 
trecute în revistă de Bertelli (1). Ulterior Rehmann şi Heinkel (5), Kern 
şi colab. (2) au relatat despre rezultate bune în tratamentul hepatitei acute 
în urma folosirii unor medicamente realizate din compuşi hidroxiflavanici. 

Pedunculii de cireş şi de vişin (Cerasorum stipes) prezintă o slabă 
acţiune diuretică (Riicz-Kotilla şi Rlicz, 4) care poate fi atribuită unor 
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Tabelul nr. 1 

Conţinutul in hidroxiflavani 
Poziţia taxonomică (exprimat in catechină) 

Nr. % 
crt. Soiul 

Specia (cultivat) valoarea media valoarea 
(numărul probelor) minimă calculată maximă 

Cerasus 
aviwn 

1. Gennersdorfer 3,35 3,88 4,26 
(6) 

2. Hedelfinger 3,28 3,54 3,77 
(5) 

3. Donissen 1,15 1,53 2,26 
(6) 

4. Ramon Oliva 2,86 3,46 3,98 
(6) 

5. Timpurii mai 1,95 
(2) 

Cerasus 
vulgaris 

6. Crişana 2,99 3,65 4,12 
(6) 

7. Mocăneşti 3,42 4,01 4,61 
(8) 

8. J6sika Gabor 2,45 2,86 3,56 
(4) 

9. Lacroix 2,93 3,91 5,45 
(3) 

10. Spanca 4,75 
(2) 

11. Morela neagră 5,45 5,81 6,28 
(3) 

12. Spaniole 2,86 3,86 4,33 
(5) 

13. Podbielski 3,31 
(2) 

14. Hortensia 3,80 
(2) 

compuşi flavonoidici. Intr-o lucrare anterioară am identificat în pedun
culii celor două specii de pomi fructiferi dihidrovogonina, genisteina, na
ringenina şi cvercetina (3). In continuare am urmărit conţinutul în com
puşi hidroxiflavanici care pot servi la extinderea utilizării unor preparate 
farmaceutice în hepatologie. 

Material şi metodă 

1. Probele de analiză s-au obţinut în 4 ani consecutivi de la Staţiunea 
de cercetare şi producţie pomicolă, Bistriţa, Staţiunea experimentală hor-
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ticolă, Cluj-Napoca. Staţiunea experimentală pomicolă, Bechet şi Institu
tul agronomic "N. Bălcescu", Bucureşti. 

2. Extracţia a fost efectuată cu metanol într-un aparat cu extracţie 
continuă (Soxhlet) folosind 150 ml solvent pentru 1 g produs vegetal uscat 
şi pulverizat. Volumul a fost completat la 200 ml. 

3. Dozarea conţinutului în compuşi hidroxiflavanici s-a efectuat după 
Thies şi Fischer (6): se măsoară fotometric densitatea optică la lungimea 
de undă de 638 nm utilizîndu-se reacţia de culoare cu aldehida paradi
metilaminocinamică în mediu acid. Rezultatele sînt exprimate în cate
chină (masa moleculară= 290; extincţia molară = 108 000). 

Rezultate 

Rezultatele dozărilor obţinute la 14 soiuri sînt cuprinse în tabe-
lul nr. 1. 

Din datele cuprinse în tabelul nr. 1 rezultă că valorile medii obţinute 
sînt cuprinse între 1,53 şi 5,81. Se constată o relaţie directă între culoa
rea fructului şi conţinutul în hidroxiflavani: soiul de cireş Donissen pre
zintă un mezocarp galben-deschis şi conţinutul cel mai scăzut de derivaţi 
hidroxiflavanici, iar soiul de vişin Morela neagră are un fruct aproape 
negru şi arată valorile maxime privind conţinutul în compuşi hidroxi
flavanici. 

Concluzii 

Conţinutul în derivaţi hidroxiflavanici din produsul Cerasorum stipes 
determinat fotometric şi exprimat în catechină este cuprins între 1,15 (la 
soiul de cireş Donissen) şi 6,28 (la soiul de vişin Morela neagră). 
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L. Nagy, G. Râcz 

HYDROXIFLAVONIC CONTENT OF PEDUNCLES OF CERASUS 
AVIUM AND CERASUS VULGARIS 

In 14 cultivars of cherries and sweet cherries, the content of hydroxyflavons 
was determined in catechin (cyanidanol-3). The lowest values were obtained in the 
peduncles of !ight colour fruits (1.53 °(0), and the highest values occurred in the 
peduncles of the darkest fruits (5 81 Ofol. The highest absolute value was determined 
in cherry peduncles, species black Morella 
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Marosvasarhelyi Orvostudomânyi Kutat6 Kozpont (veiet6: dr. Barbu Zeno, 
egyetemi tanar, docens-doktor) 

CRATAEGI FOLIU!\'1 ES LEONURI HERBA INFUZUM 
ADAGOLASANAK HATASA NYULAK K1SERLETES 

DISLIPIDEJ\IIAJ ARA 

Feszt T., Kerekes M. Buksa K. 

Az erelmeszesedes megel6zesere es kezelesere hasznalt gy6gyszerek 
kăzott j61 meghatarozott helye van a novenyi eredetU hat6anyagoknak 
is. A novenyi eredetii erelmeszesedes-ellenes szerek szâma azonban ke
ves es az egyes gy6gynăvenyek ver-lipidszintet csokkent6 hatâsâval fog
lalkoz6 vizsgâlatok szâma is csekely. A galagonya (Crataegus monogyna 
.Jacq. es Crataegus oxyacantha L.) es a gyăngyajak (Leonurus cardiaca L.) 
kedvez6 gy6gyhatâsa a szivmiikodesre j61 ismert es ezek tăbb gy6gyszer
keszitmeny alkot6reszet is kepezik (3, 5, 10). Koztudott, hogy a magas 
szerum-koleszterinszint egyik jelent6s tenyez6 az erelmeszesedes kiala
kulâsâban es fenntartâsâban. Ezert erdemesnek tatottuk megvizsgâlni, 
hogy a fenti gy6gynovenyek vizes kivonata milyen hatâst gyakorol a 
szervezet zsiranyagcserejere, kiilonăsen aterogen kăriilmenyek kăzătt. 

Anyag es m6dszer 

Kiserleteinkhez 40 db. him es n6steny, 1,9-2,5 kg testsulyu nyulat 
hasznâltunk. A dislipidemia eleresere alkalmazott aterogen etrend 3 g 
vajat es 1 g koleszterint tartalmazott. Ezt az adagot a nyulaknak masod
naponkent ehgyomorra adtuk. Az infuzumot, Crataegi folium cum floribus 
es Herba Leonuri (Kolozsvâr-Napocai Gy6gynăvenyvâllalat "Plafar") azo
nos mennyisegii keverekeb61 naponta frissen keszitetttik. Az âllatok na
ponta 10 ml infuzumot kaptak, 125-125 mgkg năvenyi drogb61 keszitve. 

Kiserleteink els6 sorozatâban, 10 âllatot csak aterogen etrenden tar
tottunk, ugyanakkor a mâsik csoport 10 âllata naponta az aterogen etrend 
mellett gy6gyszeres kezelesben is reszestilt. 

A kezeles elkezdesekor, a 2. es az 5. het vegen szivpunkci6val nyert 
verb61 meghatâroztuk az ăsszlipidek (6), koleszterin (11) es trigliceridek 
(2) mennyiseget. A szerum lipoprotein-frakci6k viselkedeset agaroz-gel 
elektroforezis segitsegevel vizsgâltuk (11). A kezeles vegen az âllatokat 
elvereztetttik es kemiailag meghatâroztuk az aorta es szivizom koleszterin 
tartalmât (7). Az aortâb61 szăvettani vizsgâlat celjaira vett darabkâkat 
formalinba răgzitetttik; a paraffinos metszeteket hematoxylin-eozinnal, a 
jegmetszeteket Sudan III-mal festetttik, s feny-vagy polarizâci6s mik
roszk6ppal vizsgâltuk. 

Kiserleteink mâsodik sorozatâban, 20 nyulat 2 hetig aterogen etren
den tartottunk, majd a dislipidemia kifejl6dese utân a csoport egyik fe
lenel, azaz 10 âllatnâl tovâbb folytattuk az aterogen etrendet; a csoport 
mâsik felet kepez6 10 âllatnâl viszont, az aterogen etrend mellett a fenti 
infuzumot is adagoltuk. A kiserlet elejen, a 2. es 5. het vegen az el6bbiek 
szerint elvegezttik a biokemiai meghatarozâsokat. 

Az eredmenyeket mindket esetben statisztikailag Student ketmintâs 
t tesztjevel ertekelttik ki. 
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Az eredmenyek es megbeszelesii.k 

Az aterogen etrenden tartott allatoknâl măr 2, de kiilonosen 5 het 
mwva a szerum lipid, koleszterin es triglicerid tartalom jelentOsen emel
kedett. Ha azonban az âllatok az aterogen etrenddel egyidoben a vizsgâlt 
infuzumot is kaptak, a magas zsir- es koleszterinszint statisztikailag sig
nifikănsan csokkent. JelentOsen csokkent a ver trigliceridek szintje is, 
habar nem olyan kifejezett mertekben (1. tăblăzat). 

1. tabUizat 

Crataegi folium et flores es leonuri herba infuzum hatasa a szerum lipidekre, 
valamint az aorta es szivizom koleszterin tartalmara (mg/100 mg szâraz sulyra 

sz.âmltva). I. csoport = aterogen etrenden tartott ăllatok; II. = infuzummal is kezelt 
eterogen etrenden tartott ăllatok 

t: 10 allat atlagerteke + S.D. 

Elvegzett vizsg:llatok. 8. 
~ Kiindulâskor 2. het veg{m 5. het vegen u 

S1krum osszlipid 1 438,7±12,5 1625,2 ± 22,3 2365,1 ±98,7 
(mg %> II 462,1± 9,8 1085.1±21,4 754,4±15,2 
t Illl p<0,01 p<0,001 
Szerum koleszterin 1 81,7±5,1 457,2±11,2 809,3±26,4 
(mg 0/o) II 92,3±4.8 216,8± 8,4 152,1± 7,2 
t l.lJI p<0.002 p<0.001 
Szerum triglicerid 1 161,0±7,5 228,3±9,6 253,6±10,4 
(mg %> II 167,2±6,4 197,0±8.7 183.1± 7,2 
t 111 0,1>p>0,05 0,02>p>0,01 

Aorta koleszterin 1 0,920±0.03 
tartalma II 0,524±0,01 
t JIII 0,02>p>0.01 
Sz.ivizom koleszterin 1 0,953±0,04 
tartalma II 0.653±0,02 
t I.'II 0,02>p>0,01 

Agaroz-gel elektroforezissel vizsgâlva a szerum lipoprotein frakci6k 
mennyiseget, a csoportok kozott jelentos elterest talăltunk. Az aterogen 
etrenden tartott âllatoknăl jelentOsen C80kkent az alfa-lipoprotein frak
ci6k mennyisege es novekedett a beta-lipoproteinek mennyisege; nem 
annyira kifejezetten, de novekedett a pre-beta-lipoprotein frakci6 meny
nyisege is. Az infuzummal kezelt ăllatoknăl az alfa-lipoprotein frakci6 
csokkenese es a beta-frakci6 novekedese sokkal kisebb mertekii volt. 

A ket csoport kozott jelenros elteres mutatkozott a felăldozott ălla
tok aortăinak es szivizmainak koleszterin tartalmăban. Amig az aterogt'm 
etrenden tartott ăllatoknâl mindket szervben emelkedett a koleszterin 
tartalom, az infuzummal is kezelt csoportnăl lenyegesen alacsonyabb er
tekeket talâltunk (1. tăblăzat). Az infuzummal is kezelt csoportnăl az aorta 
sz6veti kepen a degenerativ elvâltozăsok is sokkal enyhebbek voltak, a 
nem kezelt csoporthoz viszonyitva. 

Mindezek az eredmenyek arra mutatnak, hogy az âltalunk alkalma
zott infuzum megelozi az aterogen etrend kovetkezteben kialakul6 dis
lipidemiăt. A tovăbbiakban arra kerestiink feleletet, hogy az infllzum 
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alkalmazasa mikent befolyăsolja a mar fenruill6 dislipidemiat, azaz kimu
tathat6-e gy6gyit6 hatas is. Ennek eldontesere iranyult masodik kfserlet
sorozatunk. Mint a 2. tablazat adatai mutatjak, aterogen dieta alkalma-

2. tdblazat 

Dislipidemia kialakulâsa utăn adagolt Crataegi folium et flores es Leonuri herba 
infuz.um hatasa a szerum lipidszintre (10 aliat âtlag erteke + S.D.) 

Aterogen etrend 

Elvegzett vizsgâlatok 5 Mt+az 
2. het 5. het t utols6 3 heten 

infUzum 

Szerum osszlipid 
(mgOJo) 1219,0±28,3 1624,4±46,4 p<0,001 827,8±14,3 
Szerum kolesztelin 
(mgOJo) 346,7±8,6 480,5±11,2 p<0,001 205,0±9,6 
Szerum triglicelid 
(mgOJo) 210,8±12,6 260,7±12,1 0,01 >p>0,002 160,0±6,2 

zâsa eseten nyulaknâl 2 het alatt măr szâmottevo dislipidemia fejlodik ki. 
Folytatva ezt az etrendet meg 3 hetig, az osszzsirok, koleszterin- es trigli
ceridszintjenek novekedese a verben tovabb fokoz6dik. Ha azonban a 
dislipidemia kialakulasa utân, 3 heten at, az aterogen etrend mellett az 
infuzumot is adagoltuk, nemcsak hogy a dislipidemia nem fokoz6dott to
vabb, hanem mind az osszzsir-, mind a koleszterin- es trigliceridszint je
lentOsen csokkent. 

Az âltalunk vizsgâlt galagonya es gyongyajak infuzumnak tehat ki
fejezett hipolipemizâl6 hatasa van. Ez megnyilvanul mind a ver osszlipi
dek, koleszterin- es trigliceridszintjenek cstikkenteseben, mind a szoveti 
koleszterin-tartalom novekedesenek gătlăsâban, aterogen koriilmenyek 
kozott. A hipolipemizal6 hatas nemcsak megel6z6 hatâsu, hanem gy6gyi
t6lag is hat, a măr kialakult dislipidemiăt is visszafejleszti. Mivel az âlta
lunk alkalmazott inftizum a szăveti elvaltozasokat is mersekelte, alkal
masnak latszik a fenti gy6gynăvenyeket az erelmeszesedes megelozese es 
kezelesere alkalmazott gy6gyszer-keszitmenyekben is felhasznălni. 

A vizsgalt novenyek kemiai ăsszeteteli.ikben es hat6anyag-tartalmuk
ban igen gazdagok (1, 5, 8, 9, 10); feltetelezzi.ik, hogy az antilipemiăs hatăs 
kifejteseben a flavon es terpenszen1 anyagok vesznek reszt. Szâmitasba 
vehetji.ik meg e novenyeknek az idegrendszerre kifejtett nyugtat6 bata
sat is, hiszen tăbb sedativum vagy hipnotikum antilipemiăs hatasat is 
leirtăk (4). 
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A szerkesztosegbe erkezett: 1980. februcir 21-en. 

T. Feszt. M. Kerekes, K. Buksa 

EFFECT OF INFUSION PREPARED FR0!\1 CRi\TAEGI FOLil:M i\ND 
LEONURI IIERBA ON EXPERBIENTAL DISLIPIDAEMIA IN RABBITS 

The administration of intusion prepared from Crataegi folium et flores and 
Leonuri herba (125-125 mg drug'kg body weight) to rabbits receiving an athero
genic diet considerab!y decreased the hyper!ipaemia, hypercholesterolaemia and 
hypertriglyceridaemia induced by the atherogenic diet. The modifications of !ipo
protein patterns were also significantly moderated. In the animals treated with the 
infusion. the increase of cholesterol content of the aortic and myocardial tissue was 
essentially mitigated as compared to the controls with atherogenic diet only. The 
anti!ipaemic action of the infusion also occurred when its administration was started 
on!y after the development of dyslipidaemia, e.g. on an atherogenic background. 

Marosvâsarhelyi 2. sz. Be!gy~yâszati Klinika 
(vezeto: dr. Hon:âth Endre egyetemi tanâr, docens-doktor) 

A SYSTOLES INTERVALLUMOK VIZSGALATA IDOS, 
HYPERTONIAS BETEGEKNEL * 

Ferencz L., F6rika Gy., Horvcith E. 

Az epidemiol6giai felmeresek tanulsăga szerint a magas vernyomăs 
(HTA) a sziv-errendszeri megbetegedesek es halălozăs legjelentosebb ri
zik6 tenyezoje. A sziv megterhelesevel bal kamra megnagyobbodăst okoz, 
elosegiti es gyorsitja az ischaemiăs cardiopathia es a szivelegtelenseg ki
alakulăsăt (4, 9, 10, 13, 14). Ugyanakkor az idos korral jâr6 involutiv es 
k6ros elvăltozâsok a keringesi rendszer csokkent miikodesehez vezetnek. 
A kor elorehaladtâval kialakul a "fiziol6giăs, senilis szivelegtelenseg" (2, 
6, 12, 18). 

Mivel a sziv teljesitO kepessege j61 vizsgălhat6 a systoles fâzisok 
meghatârozâsâval, ilyen osszehasonlit6 vizsgâlatokat vegeztiink a HTA 
hatâsânak megitelesere. 

*A "Român Geronto!6giai Napok" symposiumon elhangzott eloadâs. Bukarest, 
1979. mâjus 24-26. 
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Vizsgalati anyag es m6dszer 

Vizsgălatainkat a 2. sz. Belgy6gyâszati Klinikâra beutalt 43 idos (ât
lagos eletkor 73,6 ± 4,0 ev), hypertoniâs betegnel (I. es II. stâdium) vegez
tlik. Reggeli 6râkban, elozetes pihenes utân, fekvo helyzetben, hat csa
tornas direkt ir6 ;,Hellige" keszillekkel szinkron EKG (II elvezetes), PKG 
es carotis pulzusgorbe felvetelt keszitettiink. A papir futâsi sebessege 
100 mm sec. voit. A PKG-t a sziv bâzison, a carotis pulzusgorbet a jobb 
arteria carotis folOtt vettiik fel. Szamitasainkhoz 5 szivciklus âtlagerteket 
vettiik. A szivmukodes szaporasăgât az EKG alapjan hataroztuk meg. 

A kapott eredmenyeket osszehasonlitottuk 100 idos (atlageletkor 
76,2 ± 5,3 ev), mas betegseg miatt kezelt beteg ertekeivel, akiknel klini
kai es funkcionălis vizsgălatokkal nem tudtunk szivelegtelenseget vagy 
magas vernyomăst kimutatni. 

Weissler m6dszeret alkalmazva (15, 16), a kovetkezoket hataroztuk 
meg: 

1. Teljes elektromechanikai systole (TEMS), 
2. Bal kamra ejectios ido (L VET), 
3. Mechanikai systole (MS), 
4. Praeejectios ido (PEP), 
5. Izovolumetrias kontrakci6s ido (ICT). 
Mivel a systoles făzisok erteke a szivmukodes szaporasăgât6l, a nem

tol es a kort6l fiigg, W eissler regressi6s egyenletet alkalmazva elvegez
tiik ezek correcti6jat. 

A szivizom contractilitasanak megitelesere hanyadosokat szamitot-
tunk: 

a) L VET PEP - haemodynamikai coeficiens, 
b) PEP LVET, 
c) LVET'ICT (contractilitasi hânyados). 
Az adatok osszehasonlitasăt a Student "t" pr6baval vegeztiik. 

Az eredmenyek es megbeszelesii.k 

Eredmenyeinket az 1. (i.isszehasonlit6) tâblazatban foglaltuk ossze. 
A systoles fazisok tanulmânyozasa a geriatriai gyakorlatban szâmos 

el6nnyel jar: kenyelmes, a vizsgalt szemelyt nem terheli es barmikor 
megismetelheto. Bizonyitott, hogy a vertelen m6dszerrel kapott eredme
nyek j6l egyeznek a ki.izvetlen, invasiv m6don nyert ertekekkel (sziv-ka
teterezes, szivsebeszet, angiocardiographia stb.). A kiserletes es a klinikai 
megfigyelesek an·a utalnak, hogy a systoles fazisok es az ezekb6l szami
tott ertekek a szivmuki.ides reălis kifejezoi (1, 5, 6, 7, 8, 11, 16). 

A HT A-os betegeknel a systoles fâzisok megnyUlăsat eszleltiik. A 
praeejectios peri6dus (PEP) megnyulasa kifejezettebb (P<0,001), a bal 
kamra ejecti6s peri6dusa (LVET) kevesbe valtozott (P<0,05). MegnyUlt a 
teljes systole idotartama (P<0.01), a szivizom contractilitâsa csokkent 
(P<0.01). 

Osszefiiggest talaltunk a L VET es a systoh~s vernyomas (Ps) (r =0,65; 
P<0,01), a PEP es a diastoles vernyomâs (Pd) (r = 0,57; P<0,01), a PEP es 
a haemodynamikai coeficiens (HDQ) (r = 0,90; P<0,001), a PEP es PEP/ 
, LVET hânyados (r = 0,86; P<0,01), a PEP es a LVET,ICT hânyados 
(r = 0,93; P<0,001) kozi.itt. 
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l. Uibl4.zat 

A systoles fă.z.isok ertek:ei a vizsgălt csoportokban 

N onnotoniăsok 

x SD 

TEMS msec 411,20 23,30 
LVET msec 306,71 18,95 
MS m.sec 343,83 19,70 
PEP msec 104,25 9,78 
ICT msec 37,39 5,97 
TEMSi msec 536,44 14,09 
LVETi m.sec 405,75 12,18 
PEPi msec 128,03 9,04 
MSi m.sec 446,23 14,03 
HDQ 2,94 0,32 
PEP/LVET 0,339 0,04 
LVET.ICT 8,60 0,75 
Ps Hgmm 137,34 16,47 
Pd Hgmm 76,33 8,87 

Ps = systoles nyomas; Pd = diastoles nyomăs 
.. p < 0,05; .... p < 0,01; ...... p < 0,001 

Hypertoniâsok 

x SD 

440,80 .. 17,90 
315,60• 14,50 
367,32•• 16,74 
125,26••• 6,44 

54,13•• 5,80 
550,72" 12,41 
419,98• 15,10 
136,95* 9.36 
450,62 13,00 

2.52 .. 0,29 
0,396•• 0,04 
5,91• .. 0,68 

177,90** 18,05 
90,50• 8,60 

A systoles făzisok megnyulăsa - a hypertoniăs betegeknel - a car
diodinamika zavarăra utal, amely a nagyerek rugalmatlansăga, az ener
getikai folyamatok zavarai es a sziv-errendszer egyeb k6ros elvăltozasai 
miatt lep fel. Az idăs korban kialakul6 diffllz intramyocardialis sclerozis 
cstikkenti a kamra fal distensibilitasat, a diastoles terfogatot es a szivizom 
contractilităsăt (15, 17). 

Az eredmenyek ertekelese 6vatossăgot igenyel, sziikseges figyelembe 
venni a korral jăr6 k6ros kălcsonhatăsokat, valamint a vizsgălt szemely 
egeszsegi ăllapotăt. A systoles făzisok megnyUlăsa a HTA kărosit6 hată
săra utal es sziiksegesse teszi a magas vernyomăs hathat6s kezeleset elore
haladott eletkorban is. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1979. okt6ber 15-en. 
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Disciplina de mor!opatologie (cond.: conf. dr. G. Simu. doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

FORME PARTICULARE DE INFECŢII FAVORIZATE DE STAREA 
DE IMUNODEFICIENŢA 

G. Simu 

Comentînd creşterea incidenţei infecţiilor stafilococice, ca urmare a 
utilizării incorecte sau abuzive a antibioticelor, McDermott sublinia în 
1956 rolul rezistenţei scăzute a organismului, în special la bolnavii trataţi 
cu cortizon sau citostatice, dar şi la cei cu boli debilitante. Prin aceasta 
prevedea importanţa crescîndă a bolilor caracterizate prin deficienţe ale 
imunităţii, a aşa-numitelor imunodeficienţe. De fapt, în anii următori, 
mai mulţi cercetători, în special Good şi colab. (1970) şi-au publicat obser
vaţiile clinice şi experimentale care au caracterizat imunodeficienţele, 
boli în care capacitatea de reacţie imună a organismului este profund 
alterată congenital sau în urma acţiunii factorilor patogeni. Imunodefi
cienţele devin din ce în ce mai frecvente ca urmare a posibilităţii pre
lungiriţ vieţii unor persoane cu boli debilitante (diabet, anemie, boli de 
malabsorbţie, tumori maligne), dar mai ales datorită aplicării pe scară 
din ce în ce mai largă a unui tratament imunodepresiv (corticoizi, citosta
tice, ser antilimfocitar) la cei cu boli autoimune, tumori maligne sau cu 
transplante de organe. Scăderea progresivă a capacităţii de reacţie imună 
se observă de asemenea şi după 50 de ani. Deficienţele imune îi fac pe 
aceşti bolnavi foarte susceptibili la infecţia microbiană. 

Pe lîngă infecţiile cu microbi în mod obişnuit patogeni, în special cu 
stafilococi, cunoscuţi prin marea lor capacitate de a dobîndi rezistenţă la 
antibiotice, se întîlnesc nu rar infecţii, uneori sub formă de mici epidemii, 
produse de microbi saprofiţi, de obicei lipsiţi de patogenitate, care pot 
determina însă o evoluţie gravă, chiar fatală. Astfel de infecţii favorizate 
sau ocazionate de lipsa de reacţie a organismului imunodeficient, dar şi 
de vidul ecologic determinat de tratamente masive cu antibiotice au fost 
numite de autorii de limbă engleză, renumiţi prin talentul lor de a deriva 
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termeni anglicizaţi rn semnificaţie diferită, dacă nu contradictorie, din 
cuvintele eline sau latine, infecţii oportuniste. 

Sînt rnnoscute în acest sens infecţiile cu bacili piocianici sau protei, 
germeni pe cît de puţin virulenţi într-un organism normal pe atît de 
rezistenţi la antibioticele uzuale, cu ciuperci din genul candida, aspergilus 
sau chiar mucor, cu virusuri ca cel al incluziunilor citomegalice; pneumo
nia cu pneumocystis carinii la copii este tocmai semnul unei stări de 
imunodeficienţă. Merită subliniat şi faptul că la aceşti bolnavi se observă 
şi o incidenţă semnificativ crescută a tumorilor maligne care de multe 
ori apar ca urmarea unei stimulări imunologice prelungite ocazionată de 
infecţia microbiană pe un teren imunologie defici~nt. 

Un eveniment interesant şi neaşteptat a fost observarea, în cadrul 
infecţiilor oportuniste, a unor forme neobişnuite de boală determinate de 
bacterii necunoscute pînă acum. Cele mai importante sînt boala legiona
rilor, cu forma sa particulară, febra de Pontiac şi pneumonia Pittsburgh. 

Boala legionarHor a fost individualizată ca entitate anatomo-clinică 
în vara anului 1976, cu ocazia unei epidemii care a îmbolnăvit 221 per
soane, majoritatea în vîrstă înaintată, care au frecventat un hotel din 
Philadelphia sau împrejurimile sale. Numele bolii vine de la faptul că 
majoritatea bolnavilor participau la o. reuniune a Legiunii Americane în 
hotelul respectiv. Boala s-a caracterizat prin febră, frisoane, tuse, junghi, 
dureri musculare, pneumonie; viteza de sedimentare era ridicată, leuco
citoza moderată cu deviere spre stînga a polinuclearelor, în urină se 
constata pmteinurie şi hematurie. 34 bolnavi au murit în urma pneumo
niei sau a unor complicaţii septice sau renale. Din sputa bolnavilor nu 
s-au putut izola microbi caracteristici pe medii uzuale, după cum secţiu
nile histologice care arătau o pneumonie interstiţială cu tendinţă la con
densare lobulară, nu arătau prezenţa unor microbi, cu coloraţiile conven
ţionale. 

Pcrnind de la aceste date, un colectiv de 23 de specialişti ai Centru
lui de Control al Bolilor de pe lîngă Serviciul de Sănătate Publică a Sta
telor Unite, în frunte cu Fraser, McDade şi Shepard (1977) au reuşit, în 
decurs de 6 luni să izoleze agentul patogen, să-I caracterizeze biologic şi 
să-I pună în <'7idenţă în ţesuturile lezate, realizînd, după expresia lui 
Kass (1977) "o epopee de cea mai bună calitate a ştiinţei medicale al cărei 
beneficiar a fost omenirea". 

Presupunînd. in conformitate cu observaţiile preliminare, existenţa 
unui virus filtrabil sau, eventual. a unei ricketsii, cercetătorii au utilizat 
metode adecvale izolăril acestor microbi. In acest sens, fragmente din 
plămînii bolnavilor au fost triturate şi inoculate în peritoneu! cobailor, 
care au prezentat după cîteva zile un sindrom febril. Din organele anima
lelor s-au executat frotiuri colorate cu diverse metode; în frotiuri de 
splină colorate cu metoda Gimenez s-au pus în evidenţă constant mici 
bacili. Inocula1·ea unor suspensii de splină de cobai în sacul vitelin al 
embrionilor de pasăre a provocat după cîteva zile moartea acestora; fro
tiurile executate din membrana vitelină şi colorate cu Gimenez au pus în 
evidenţă aceleaşi formaţiuni bacilare, fără să se poată preciza dacă este 
vorba de bacterii mici sau de ricketsii mari sau că ele reprezintă de fapt 
agentul etiologie al bolii legionarilor. 

Natura bacteriană a microbului a fost demonstrată prin cultivarea sa 
pe medii pentru izolarea gonococilor (agar, Mueller-Hinton îmbogăţit cu 
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hemoglobină şi cisteină). S-a precizat că este vorba de o bacterie deosebit 
de pretenţioasă, care nu creşte decît în prezenţa unor cantităţi importante 
de cisteină şi fier, ceea ce explică eşecul izolării sale în condiţii de lucru 
obişnuite şi faptul că a fost descoperită atît de tîrziu. Chandler şi colab. 
(1977) au reuşit să o pună în evidenţă în secţiuni histologice utilizînd o 
variantă proprie a tehnicii lui Dieterle de impregnare cu nitrat de argint 
a spirochetelor. În continuare, demonstrarea rolului etiologie al bacteriei 
s-a făcut prin punerea în evidenţă prin procedee de fluorescenţă indirectă 
a prezenţei în serul bolnavilor şi convalescenţilor a unui titru ridicat de 
anticorpi; s-au recunoscut 4 tipuri serologice, la care s-a adăugat recent 
un al 5-lea, izolat la Oxford. Întrucît prin tehnici de hibridizare a ADN-u
lui nu s-a putut demonstra înrudirea microbului cu vreo bacterie sau un 
grup de bacterii cunoscute, i s-a atribuit numele de Legionella pneumo
phila, urmînd ca bolile produse de ea să se numească legioneloze. 

Ulterior, ccrcetîndu-se serurile recoltate cu ocazia diverselor epidemii 
s-a văzut că unele dintre ele au fost produse de Legionella, după cum 3 
tulpini de .. ricketsii atipice" izolate din cazuri de pneumonie încă din 
1947 erau de fapt legionele. Dintre epidemii, cele mai importante au fost 
cea apărută în 1965 într-un spital de cronici din Washington, cînd din 81 
bolnavi au decedat 14, ca şi cea care în 1968, a îmbolnăvit 95 din cele 100 
de persoane care lucrau într-o clădire din localitatea Pontiac, Michigan. 
inclusiv cîţiva medici care investigau condiţiile de îmbolnăvire, fără să fi 
fost cazuri fatale. Întrucît, spre deosebire de forma clasică de legioneloză, 
car·e prezintă o morbiditate mai mică de 1-5 °,.o, incubaţie mai lungă de 
2-10 zile, produce totdeauna pneumonie şi prin complicaţii renale, he
patice, gastrointestinale sau chiar nervoase poate fi fatală (15-20 °'n din 
cazuri), epidemia din Pontiac prezintă o interesare ridicată a populaţiei 
expuse pînă la 95 "'o. o perioadă de incubaţie scurtă de 1-2 zile, simptome 
mai uşoare (febră, frisoane, tuse, junghi, mialgii) fără complicaţii pulmo
nare sau de altă natură şi fără cazuri letale, această formă mai benignă 
de legioneloză a fost numită febră de Pontiac. Nu se cunosc cauzele care 
determină evoluţia diferită a celor 2 forme de legioneloză. 

!n anii următori mici epidemii sau cazuri sporadice au fost observate 
atît în Statele Unite. unde se îmbolnăvesc de legioneloză 26 000 persoane 
anual în cadrul celor 2 400 000 cazuri de pneumonie, dar şi în alte ţări 
(Canada. Australia, Danemarca, Grecia, Israel, Italia, Olanda, Norvegia. 
Spania. Suedia, Elveţia, Germania Federală, Anglia, Iugoslavia) fără să 
apară o preferinţă geografică. Boala apare cu predilecţie la persoane de 
vîrstă mijlocie sau înaintată, dar şi la copii mici, deci la pE'Tsoane cu ca
pacitate de reacţie mai mică. Este mai frecventă la bărbaţi, mai ales fu
mători şi iubitori de alcool, dar mai ales la persoane cu stări de imuno
depresie: cancer. leucemie. limfoame. insuficienţă medulară. tratament 
imunodepresiv mai ales pentru transplante renale (Bock, 1978). Un aspect 
caracteristic este importanţa prafului în transmiterea infecţiei: atît epi
demia din spitalul din Washington cît şi cea care a bîntuit printre legio
nari au coincis cu lucrări de excavaţie în vecinătate şi cu defecţiuni ale 
sistemului de ventilaţie şi purificare a aerului. Microbul rezistă bine în 
sol şi praful reprezintă forma predilectă de răspîndire a bolii. 

Recent. s-au izolat din cazuri sporadice de pneumonie forme atipice 
de legionele (atypical Legionella-like-organism) care cresc în special pe 
medii cu extract de drojdie sub formă de colonii sticloase fluorescente în 
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lumină ultravioletă. Aceste forme se transmit mai ales prin apă sau ma
teriale umede (Fikes şi Fraser, 1979). Prezintă însă aceeaşi structură chi
mică în ce priveşte cantitatea de forme racemice de acizi graşi, a căror 
determinare prin cromatografie şi spectrometrie de masă constituie o 
metodă sensibilă de identificare a legionelelor. 

In ce priveşte tratamentul, în cursul epidemiei din 1977 s-a demon
strat eficacitatea eritromicinei. Experimental microbii sînt sensibili la 
eritromicină, rifampicină, gentamicină, streptomicină, cloramfenicol; Fra
ser (1979) recomandă eritromicina şi rifampicina. Febra de Pontiac nu 
necesită tratament cu antibiotice. 

Acestea fiind caracteristicile infecţiilor cu legionela, este normal că 
acest germen a fost presupus de Myerowitz şi Pasculle (1979) ca fiind 
cauza pneurnoniilor "oportuniste" apărute la 8 bolnavi supuşi unui trata
ment imunodepresiv, dintre care 5 au decedat în ciuda administrării anti
bioticelor uzuale. Utilizarea metodelor recomandate a dus însă la izolarea 
unui microb diferit, un bacil de 0,5-3 microni, gramnegativ, uşor acido
rezistent, care n-a putut fi cultivat încă pe medii, fiind izolat numai prin 
inoculare la cobai şi pe embrioni de pasăre. Poate fi pus însă cu uşurinţă 
în evidenţă în preparate histologice de plămîn, colorîndu-se cu metodele 
uzuale. Produce la indivizi imunodeficienţi o pneumonie care spre deose
bire de cea din boala legionarilor prezintă o exprimată tendinţă la necroză 
şi supuraţie. Microbul a fost numit provizoriu agentul pneumoniei Pitts
burgh şi este sensibil la o combinaţie de sulfametoxazol şi trimetroprim, 
ca şi la eritromicină şi rifampicină. 

Şi alţi microbi, identificaţi sau nu, au fost incriminaţi ca agenţi etio
logici ai infecţiilor favorizate de starea de imunodepresie. Astfel, sub nu
mele de Capnocytophaga sepsis se descrie un bacil slab gramnegativ res
ponsabil de infecţii ulcerative ale cavităţii bucale la bolnavii cu granulo
citopenie sau cancer (Forlensa şi colab., 1980). In ce priveşte bacilul acido
rezistent izolat de Rodgers şi colab. (1979) in cazuri de pneumonii supu
rate ale bolnavilor cu transplante renale, el seamănă prin caracterul leziu
nilor şi renitenţa la cultivare pe medii, inclusiv cele pentru legionela, cu 
agentul pneumoniei Pittsburgh de care se deosebeşte printr-o mai expri
mată acidorezistenţă. 

Importanţa teoretică a infecţiilor favorizate de imunodeficienţă, a 
infecţiilor oportuniste, constă în faptul că au determinat cercetări insis
tentie care au dus la izolarea unor bacterii foarte pretenţioase în ce pri
veşte condiţiile de cultură şi care nu-şi manifestă patogenitatea decît în 
aceste condiţii particulare. Practic, existenţa unor astfel de infecţii tre
buie presupusă la bolnavii cu simptome de imunodeficienţă prezentînd 
complicaţii pulmonare, la care examinările bacteriologice sau histologice 
uzuale nu reuşesc să pună în evidenţă un agent patogen. Asigurarea diag
nosticului corect prin metode bacteriologice şi histopatologice adecvate 
permite însă recunoaşterea naturii infecţiei, fapt esenţial pentru un tra
tament eficient al acestor procese patologice din ce în ce mai frecvente 
astăzi, în condiţiile unei medicine a transplantelor şi a tratamentului efi
cient al bolii canceroase. 
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PROFESORUL dr. doc. LORINCZ ERNO ANDRAS 
LA VIRSTA DE 80 DE ANI 

Profesorul dr. doc. Lorincz Erna Andras, decanul de vîrstă al corpului 
nostru profesoral, a împlinit in ziua de 27 iulie, 80 de ani. 

Prof. Lorincz Ema Andras prezent la înfiinţarea Institutului de 
medicină şi farmacie din Tîrgu Mureş, in anul 1945, cînd a preluat con
ducerea Clinicii de obstetrică şi ginecologie, pe care a condus-o cu devo
tament şi competenţă aproape 20 de ani,- pînă in 1964 -, era de acum 
un specialist matur, cu o largă experienţă şi o viziune proprie. Cu entu
ziasmul care il caracterizează, prof. Lorincz a recrutat colaboratori şi 
elevi destoinici, şi a depus o activitate fructuoasă didactica-ştiinţifică, in 
curind binecunoscută în ţară şi peste hotare. 

Didact pasionat, prof. Lorincz şi-a adaptat totdeauna prelegerile 
sale clare, atractive şi sugestive la nivelul de cunoştinţe al auditorului 
său. El a combătut academismul abstract, rupt de viaţă, şi supraîncărca
rea prelegerilor cu detalii şi date inutile. Expunerile sale nu se reduceau 
la datele clasice ale literaturii de specialitate. ci cuprindeau cele mai noi 
achiziţii ale ştiinţei, trecute prin filtrul experienţei clinice proprii, şi ridi
cate la rangul unor opinii personale. 

Pe baza acestor principii şi-a redactat şi cursurile sale litografiate, ca
pitolele pe care le-a elaborat pentru manualele unice de "Obstetrică" 
(1955), "Ginecologie" (1959), "Obstetrică şi ginecologie" (1961), intr-o per
fectă colaborare cu ceilalţi titulari ai catedrelor de specialitate din ţară, 
întreţinerea unor legături organice cu celelalte clinici de obstetrică şi gine
cologie ale I.M.F.-urilor, constituind un obiectiv major al profesorului 
LUrincz. 

Atît in vasta sa activitate ştiinţifică, care se concretizează în cele peste 
100 de lucrări elaborate, cit şi in activitatea profesională, prof. Lorincz 
s-a orientat după principiile clasice ale obstetricii. Observaţia minuţioasă 
a bolnavei, a constituit pentru dînsul, baza oricărei atitudini obstetricale, 
dar ostil oricărei forme a rigidităţii ce a acceptat lărgirea relativă a tere-
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Disciplina de microbiologie (cond.: prof. dr. 1. Laszl6. doctor in medicină) 
a LM.F. din Tirgu Mureş 

OBSERVATII IN LEGATURA CU CULTIVAREA VIRUSULUI 
.IIEPATITEI A PE LINIA CELULARA KB 

I. Lciszlo, Iuliana Both, V. Filep, Sanda Piros 

Posibilitatea izolării unui agent filtrabil din produsele patologice ale 
bolnavilor de hepatită. folosind pentru cultivare celule hepatice de em
brion uman (1) a putut fi confirmată de noi in 1962 (2) fiind completată 
ulterior intr-o perioadă de peste 18 ani cu alte observaţii identice (3. 4. 5. 
18. 19). 

Utilizarea liniilor celulare Detroit-6 (V A) - linie hipertetarploidă -
(6). respectiv KB. ne-a permis să subliniem atit cultivabilitatea virusului 
A cit şi a celui B (7, 8). mentionind aspectul deosebit. puţin caracteristic 
şi inconstant al modificărilor celular·e in cursul replicăr;i lor. 

Se pare că aceste virusuri şi in special vir·usul hepatitei A. ar avea 
caractere defective: replicare lentă. prezenţa frecventă a unor particule 
incomplete in citoplasma celulelor (fără nucleocapsidă) şi facilitarea repli
cării in prezenţa unui adenovims (9). 

In legătură cu replicarea virusurilor am stabilit că aceasta are loc în 
citoplasmă după 7-14 zile de la infectarea celulelor, urmată de aşezarea 
particulelor virale în şiruri simetrice sau în grămezi. ori in interiorul unor 
vacuole (10). 

Dimensiunea virusurilor izolate şi menţinute prin treceri succesive 
deseori oscilează. Majoritatea lor sint de 15-70 nm. dar se găsesc parti
cule intre 20-60 nm. respectiv 30 nm (11). 

Din punct de vedere morfologic cele de 70 nm sînt compuse din sub
unităţi. deseori neavind miez central şi au formă hexagonală, indiferent 
că sînt dispuse in grămezi sau in şiruri simetrice. Cele mici au formă sfe
rică. 

După observatiile lui Provost şi Hilleman (12) virusul hepatitei A se 
propagă in celulele de explant de ficat de marmosete. rwspectiv in celulele 
liniei FRhK6 de rinichi de embrion de maimuţă. Frăsner. Deinhardt şi 
colab. (13) menţionează cultivabi!itatea virusului A pe linia de celule dt' 
hepatom uman. Autorii confirmă absenţa ECP chiar după 4 săptămîni de 
la infectare găsind însă antigenul hepatitei A (AgHA) in cantităţi aprecia
bile în extractul culturilor de celule. 

Caracterizarea virusului A a fost prezentată de mai mulţi autori. ca 
Feinstone şi colab. (14). respectiv Pro1,ost şi colab. (15). Siegl (16) şi alţir. 
Particulele virale cu simetrie cubică. sau avind formă sfer;că au dimen
siuni de 27-28 nm. cu densitate de 1.3-l g mi. 32 de capsomer·e şi conţin 
ARN. Virusul r·ezistă la 60 C timp de 30 dE> minute. poate fi inactivat prin 
formol la 37 C după 72 de ore. la 100 C 1 minut şi la o concentratie de 
dor 1 mg 1 in 30 de minute (17). 

Aceste caractenstici menţionate in lucrările autorilor citaţi. in man• 
parte le-am precizat şi noi in lucrăr·i!e publicate intre anii 1962-1965 (1. 
2. 3. 5). respectiv in 1979 (18). 
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Scopul lucrării de faţă a fost urmărirea replicării unor noi tulpini de 
virusuri ale hepatitei A in celulele KB şi studierea aspectelor morfologice 
ale acestora, comparind rezultatele obţinute cu cele descrise anterior (18). 

Material şi metodă 

1. Materiile fecale ale bolnavilor de hepatită A, recoltate la debutul 
bolii, după omogenizare în soluţie tampon Dulbecco şi filtrare prin filtru 
G-5 Jena au fost supuse acţiunii căldurii la 60° C timp de 10 minute, apoi 
trecute în cantitate de 1 ml pe celule KB. 

2. Mediul de menţinere M-199 (modificat de lnst. Dr. l. Cantacuzino) 
cu 0,5-1 "•o ser de viţel inactivat şi cu 50 micrograme kanamicină ml s-a 
dovedit a fi corespunzător atît pentru izolarea virusurilor. cît şi pentru 
efectuarea trecerilor succesive a tulpinilor de virusuri. 

3. Culturile de celule au fost controlate zilnic, timp de 15 zile, după 
care a mmat fixarea celulelor cu 1,5 o:o glutaraldehidă în tampon Soren
sen, continuată de fixarea cu fixatorul Millonig. După deshidratare cu al
cool, celulele au fost incluse în amestec de metacrilat de butil şi metil 
(8:2). Secţiunile ultrafine au fost examinate cu microscopul electronic 
TESLA BS 613. 

4. Rezistenţa virusurilor faţă de căldură, Genetron, eter, formol, pre
cum şi replicarea în prezenţa de 5-brom<r2 dezoxiuridină (BUDR) s-a stu
diat după metodele folosite de noi în cercetările noastre anterioare (18). 

5. Pentru stabilirea relaţiilor antigenice dintre tulpinile izolate în 
1979 80 şi cele prezentate anterior, am folosit metoda imunoprecipitării în 
gel de agaroză utilizînd ca seruri specifice serurile preparate pe hamsteri. 
faţă de virusurile hepatitei A (ser 282, 265 şi M-133). Concentrarea anti
genelor virale a fost efectuată cu Genetron şi dializă faţă de polivinilpir<r 
lidon 20%. 

Rezultate 

1. Din materiile fecale ale bolnavilor s-au izolat numeroase tulpini 
de virusuri, din care 12 au fost studiate conform metodelor prezentate la 
punctele 1-5 ş. a. virusurile Hs 31. F 153. F 185, F 277, F 279. F 282 (in 
anul 1979) şi F 32, F 33, F 47, F 109. F 122. F 123 (în anul 1980). 

Celulele liniei KB abia după 7 zile de la infectare prezintă uşoare mo
dificări necaracteristice pentru infecţia virală. ca apariţia unor celule ro
tunjite în focare, fenomen care spre a 14-a-15-a zi a infecţiei se accen
tuează. Deseori aceste celule se desprind de pe peretele recipientelor şi 
astfel dispare continuitatea stratului celular. 

ln trecerile succesive ale virusurilor pe culturi KB aspectul moderat 
al efectului citopatogen (ECP) poate să se manifeste şi în continuare, dar 
uneori dispare, ceea ce ne sugerE'.ază că în celulele infectate virusul este 
absent. In aceste cazuri, numai microscopia electronică respectiv imun<r 
fluorescenţa pledează pentru existenţa fenomenului de replicare. 

Observaţiile pe care le-am constatat în experienţele noastre recente 
sint identice cu cele prezentate încă în anii 1957-1962 (1), ceea ce ne-a 
pezmis ca în această perioadă de peste 20 de ani să utilizăm metoda cul
tivării virusurilor hepatitice pentru diagnosticul etiologie al hepatitelor 
virale. 
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1. LASZLO SI COLAB.: OBSERVAŢll lN LEGATURA CU CULTIVAREA VIRU
SULUI HEPATITEI A PE LINIA CELULARA KB 

~ l 

Fig. nr. 1: Virusul hepalitei A in inttricrul unei vacuole citoplasmalice (tulpina F 
163). DtmenslUnea particulelor \·irale este de cea 28-29 nm. Mărire: 240.000 X 



I. LASZLO ŞI COLAB.: OBSERVATll IN LEGATURA CU CULTIVAREA V/RU
SULUI HEPAT/TE/ A PE LINIA CELULARA KB 

Frg. nr. 2: Numeroase particule virale de 28 nm şi 40 nm în citoplasma unei celule 
KB. Mărire· 180.000 X 



1. LASZLO ŞI COLAB.: OBSERVATII IN LEGATURA CU CULTIVAREA VIRU
SULUI HEPATITEI A PE LINIA CELULARA KB 
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Fig. nr. 3: Viruf.ul hepatitei A - tulpina Hs 32 - in citoplasma celulei KB. Dimen
siunea particulelor oscika<.ă intre 28-4.0 şi 50 nm. Mărire: !BO.OOO X 



I. LASZLO ŞI COLAB.: OBSERVAŢll IN LEGATURA CU CULTIVAREA VIRU
SULUI HEPATITEI A PE LINIA CELULARA KB 
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Fig. nr. -l: După infeetarea celulelor KB cu AgHBs (antigenul HBs l-am primit din 
colecţia prof. A. J. Zuckerman. Lcndra) în citoplasmă apar particule de 28 nm şi 57 

nm, asemănătoare virusurilor. Mărire· 180.000 X 



2. Studierea replicării virusului hepatitei A cu ajutorul microscopului 
electronic a arătat că replicarea lor începe după 5-7 zile de la infecţia 
în citoplasmă, sub forma unor grămezi sau în interiorul unor vacuole. 
Aproape în 90 °'n a cazurilor particulele virale se află în interiorul unor 
vacuole. După observaţiile noastre, din totalitatea celulelor în 10 °, 0 găsim 
particule virale. 

Intre a 7-14-a zi a infecţiei numărul celulelor desprinse de pe pere
tele recipientelor creşte, în cea 50 °.'o a cazurilor, în aceste celule putem 
descoperi prezenţa virusurilor. In nucleul celulelor infectate cu virusul he
patitei A nu am găsit particule virale (fac excepţie tulpinile cultivate si
multan cu adenovirusul tip 3). 

3. Morfologia şi dimensiunea virusurilor cultivate pe celule KB este 
identică cu cea descrisă într-o lucrare anterioară (3). Particulele virale de 
27-30 nm au fost găsite la Il din cele 12 tulpini studiate. In ultrasecţiuni 
ele au un aspect sferic sau uşor hexagonal şi un miez central dens. Frec
vent pot fi observate virusuri fără nucleocapsidă (tulpinile F 32, F 185) 
fapt care ne-a atras atenţia asupra apariţiei formelor incomplete de viru
suri în cursul cultivării. 

4. Din cele 12 tulpini izolate Il corespund virusului A al hepatitei. 
iar faţă de agenţii fizici şi chimiei se comportă ca şi virusurile studiate în 
anii precedenţi (9, 18). 

Prin reacţia de imunoprecipitare a putut fi precizată identitatea anti
genică a şase tulpini (F 32, F 122. F 123, F 277, F 279 şi F 282). Menţio
năm că aceste tulpini atît din punct de vedere morfologic cît şi antigenic 
se comportă la fel ca virusurile izolate în ultimii cinci ani (F 41, Hs 466. 
M-133, F 265), (9, 18). 

Discutarea rezultatelor 

Folosind diferite linii celulare este posibilă cultivarea virusului hepa
titei A. fapt menţionat într-o serie de lucrări (1, 18, 19, 12, 13). 

Deşi ECP deseori lipseşte, sau poate fi observat cu greu în citoplasma 
celulelor infectate după o cultivare prelungită (7-14 zile) apar particulele 
virale în special în interiorul unor vacuole. 

Din punct de vedere morfologic aceste virusuri în ultrasecţiuni au for
mă sferică, însă la o mărire de peste 250 000 X apare aspectul hexagonal 
al nucleocapsidei. Din unele particule lipseşte miezul central. Dimensiunea 
lor in general este de 28-30 nm. dar în condiţii de cultivare pot să apară 
particule mai mici sau mai mari (15-30 nm sau 40-45 nm). 

Menţionăm că virusul hepatitei B în culturi de celule prezintă forme 
intre 40-100 nm, prin urmare variaţia de dimensiune a virusurilor hepa
titei A şi B in culturi de celule pare a fi frecventă. 

Sint interesante observatiile unor autori japonezi ca Tomatsu şi co
lab. (20), care în serul şi lichidul de ascită al bolnavilor cu hepatită găsesc 
un antigen de natură lipoproteică - numit antigen Arai - avînd formă 
sferică şi dimensiuni de 10-50 nm, cele mai numeroase fiind de 20-30 
nm. Particulele virale care au putut fi găsite deseori în celulele infectate 
cu serul sau materialele fecale ale bolnavilor au dimensiuni identice cu 
cele sus-amintite (1, 5, 9, 18, 19). 
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După aspectul replicării, virusul hepatitei A nu se aseamănă cu ente
rovirusuri.le, însă este rezistent la eter, rezistă timp de 30 de minute la 
60" C, poate fi inactivat prin formol 1 4000 în 10 zile la 37o C {19), repli
carea fiind inhibată de hidroxibenzolbenzimidazol (3), nefiind influenţată 
de BUDR (18). Particulele virale conţin ARN (5, 19). 

Concluzii 

1. Pentru izolarea virusului hepatitei A pot fi utilizate celulele liniei 
KB în care. după 7-14 zile apar particulele virale caracteristice pentru 
virusul hepatitei A. 

2. Majoritatea virusurilor au diml'nsiuni de cea 28-30 nm, formă 
.sferică, sînt relativ rezistente la 60' C, rezistente la eter. Genetron şi pot 
fi inactivate prin formol. 

3. Avînd în vedere localizarea frecventă a acestor virusuri in inte
riorul vacuolelor citoplasmatice precum şi dimensiunea lor foarte redusă. 
examinarea electronmicroscopică a celulelor infectate cu produsele pato
logice ale bolnavilor, constituie o metodă valoroasă a diagnosticului etio
logie al hepatitei de tip A. 
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1. Lâszlo, Iuliana Both, V. Filep, Sanda M. Piros 

OBSER\'ATIONS CONCERNING THE CULTIVATION OF HEPATfl"IS \'IR1.1S A 
ON TIU: KB CELLULAR LINE 

To isolate hepatitis virus A from faeces of hepatitis patients, as well ns to make 
succesive steps in studying virus strains. the cells of line KB can be used. in which 

-(lfter 7-J.l days vira! particles appear. characteristic of hepatitis virus A. Most vi
ruses generally to be fouPd within the cytoplasmic vacuole have a size of about 
?.!1-?.0 nm. icosohedral shape, they are resistent fm· 30 minutes to 60° C ether. Ge
nrtron. Theit· replication is influenced by 5-bromo-2-desoxyuridine. The viruses can 
t>c inactivatcd by formol in 10 days at 37° C. Taking into account the unusual repli
cation of these vin1~es. we consider that the electronmicroscopic examination of the 
cells infectcd with pathologic products from the patients constitutes a valuable me
th"d m the diagnosis of hepatitis A. 

Sosit la redacţie: 13 noiembrie 1980 

Glinica chirurgicală nr. 1 (cond.: prof dr. V. E. Bancu, doctor docent) 
din Tîrgu Mureş 

REZECŢIILE EXTINSE REGLATE DE INTESTIN ŞI COLON DREPT 

V. E. Bancu, R. Deac, E. Bcilint, M. Liebhart 

La Clinica chirurgicală nr. 1 din Tirgu Mureş au fost trataţi doi bol
navi cărora li s-au practicat rezecţii extinse reglate de intestinul subţire 
şi colonul drept. Bolnavii ne-au provenit - unul dintr-o clinică chirurgi
cală şi altul dintr-un spital orăşenesc din Moldova. 

Unul din bolnavii trataţi astfel de noi a fost internat într-o secţie de 
chirurgie unde i s-a făcut o laparotomie şi s-a constatat un neoplasm de 
colon ascendent care prindea peretele abdominal şi rădăcina mezenterului. 
Cazul a fost interpretat ca fiind inoperabil şi i s-a efectuat o ileotransve!·
sostomie. 

Bolnavul B. A. de 51 ani, pensionar. este operat într-un spital din pro
vincie în octombrie 1978 cînd i se practică o ileotransversostomie termina
laterală. Plaga se vindecă cu supuratie intensă. In februarie 1979 apa1·e o 
formaţiune în epigastru. care apoi devine dureroasă şi se exulcerează la 
nivelul peretelui abdominal pe o zonă de 3X3 cm. Slăbeşte 4 kg pînă in 
17 IV 1979, cînd se internează în Clinica chirurgicală nr. I din Tîrgu Mu
reş. In antecedente; osteomielită. fractură de femur. hepatită, ulcer duo
denal perforat. 

La examenul fizic se constată o cicatrice postoperatorie pe linia me
diană cu o ulceraţie de 3X3 cm. In flancul drept se palpează o formaţiune 
tumorală dură de 15X 10 cm. După internare se preconizează vindecarea 
ulceraţiei peretelui dar fără efect pînă cînd la 25 IV, se efectuează o biop
sie care arată ţesut tumoral. Bolnavul este pregătit multă vreme datorită 
unor supuraţii a peretelui şi la 31 V 1979 sîntem obligaţi să reintervenim. 
Prot. operator 1148 1979. Echipa operatorie: prof. dr. E. V. Bancu, dr. E. 
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Balint, dr. M. Baghiu, dr. C. Purcărescu. Asist. instrumentară Sabina 
Moga. Anestezie prin intubaţie O. T. (dr. E. Kesztenbaum). 

Laparotomie transversală supraombilicală. După deschiderea cavităţii 
peritoneale şi liza multiplelor aderenţe se pune in evidenţă o tumoare 
masivă de colon ascendent ce invadează peretele abdominal din flancul 
dt·ept şi subombilical cu prinderea masivă a ileonului. Posterior, in retro
peritoneu sint prinse vasele mezenterice superioare. Se descoperă 4-5 cm 
din vasele mezenterice sub marginea inferioară a lui 0:1• Se clampează 
artera şi se constată că aproximativ 150 cm de jejun iniţial rămîne vas
cularizat. Aşteptăm pentru a observa o congestie venoasă şi in lipsa aces
teia se secţionează trunchiurile vasculare cu menajarea a doi stilpi vas
culari deasupra secţiunii. Se extirpă in bloc intreg mezenterul distal cu 
peste 3 m intestin, cecul ascendentul. unghiul hepatic şi jumătate trans
versul împreună cu o parte a peretelui abdominal anterior (30X8 cm). Re
facerea tranzitului se face prin jejuno-transversostomie termino-terminală 
monoplan. Drenaj retroperitoneal şi peritoneal multiplu. Se refac cu difi
cultate planurile. 

Evoluţie postoperatorie favorabilă, dar cu supuraţia plăgii. Bolnavul 
părăseşte clinica după 6 săptămîni cu plaga vindecată, fiind îndrumat spn• 
Institutul oncologie Cluj pentru cobaltoterapie. 

Un alt bolnav este transferat la Clinica de chirurgie cardiovasculară 
din Tîrgu Mureş cu diagnosticul de anevrism aortic fisurat. Diagnosticul 
fiind infirmat, bolnavul ajunge in Clinica chirurgicală nr. 1 din Tirgu 
Mureş. 

BolTUivul A. I. de 23 ani. lăcătuş (portar de fotbal). este internat in
tr-o clinică medicală unde se stabileşte diagnosticul de t'umoare abdomi
nală şi este transferat la o clinică chirurgicală. 

ln ziua de 13 VI 1977 se intervine şi se găseşte o formaţiune tumorală 
care bombează in mezenter. La tentativa de extirpare a tumorii apare o 
hemoragie mare care determină echipa operatorie să renunţe la preparare 
şi să refacă planurile cu drenaj. La citeva ore pe tubul de dren se elimină 
mult singe proaspăt fapt ce obligă relaparotomia şi meşajul zonei singe
dnde cu convingerea unui anevrism fisurat al aortei. Bolnavul este trans
ferat la Tîrgu Mureş, unde soseşte in aceeaşi zi la orele 15.45. 

Se relaparotomizează bolnavul de urgenţă. Echipa opet·atorie: prof. E. 
V. Bancu, dr. R. Deac, dr. M. Liebhardt. dr. I. Aczel, int. Costea I. 

ln cavitatea peritoneală 2,5-3 1 singe cu chiaguri. După evacuare3 
hemoperitoneului, la explorare se constată o formaţiune tumorală de circa 
15X8 cm situată in mezenter, nepulsatilă. Formaţiunea formează un bloc 
aderenţial cu ansele ileale şi colonul sigmoidian. Ileonul (peste 2 m). ce
cul, colonul ascendent au semne evidente de ischemie ireversibilă. ln re
giunea tumorii multe ligaturi. Descoperim distal o ramură arterială me
zenterică in care introducem proxima! o sondă butonată care se opreşte 
la o ligatură a trunchiului arterei mezenterice. Secţionăm artera mezen
terică sub ligatură şi eliminăm intreg ileonul ischemizat cu mezenterul 
conţinînd tumoarea şi continuăm prin hemicolectomie dreaptă. Continui
tatea digestivă se asigură printr-o anastomoză jejuno-transversală latero
laterală. Drenaj multiplu, refacerea planurilor. Evoluţie postoperatorie 
simplă, bolnavul părăsind clinica in ziua a 13-a postoperator. 

Revăzut la 3 şi 6 luni am constatat o adaptare mai dificilă la lipsa 
intestinului şi a colonului drept. Bolnavul avea zilnic mai multe scaune. 
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La 2 ani starea bolnavului este bună, putindu-şi continua cu succes înde
letnicirea. 

Discuţii 

Rezecţiile întinse de intestin se fac în cele mai multe cazuri ca ur
mare a multiplelor intervenţii (13 şi 16 la doi din bolnavii noştri). 

In situaţii mai rare, astfel de rezecţii sînt impuse de necesitate. De 
obicei aceste rezecţii largi sînt oarbe, fără o tactică codificată intraoperator. 

In cazurile noastre un proces tumoral extins şi un proces traumatic 
urmat de un hematom masiv organizat intramezenterial ne-a permis să 
efectuăm rezecţii largi intestinocolice reglate pe baza unor măsuri care 
să ne asigure lipsa complicaţiilor şi deci, o siguranţă in supravieţuirea 
bolnavilor. 

Sosit la redacţie: 14 iulie 1980 

Marosvăsarhelyi 2. sz.. Belgy6gyăszati Klinika (vezeto: dr. Horvăth Endre 
egyetemi tanar, docens-doktor) 

A SPECIFICITAS HELYES MEGHATAROZASANAK 
KOVETKEZMf:NYEI A BETEGANYAG MEGVALASZTASARA 

Olosz E., Kovcilszki P., Monoki 1., Kiss-Olosz Hajna 

E lap mult evi 1-2. szamaban kăzăltuk (1), hogy velemenyunk sze
rint. mit kell erteni a pozitiv es a negativ teszl erzekenysege (sensibilita
sa) es fajlagossaga (specificitasa) alatt. Hangsulyoztuk egyuttal, hogy a 
szerzok tulnyom6 tăbbsege csak a sensibilitast elemzi, es a negativ teszt 
sensibilitasat specifitasnak nevezi. Ritkabb az a kutat6, aki a specificitast 
is kiszamitja- es mivel ezt a kifejezest mar hasznalta a negativ teszt sen
sibilitasanal - a specificitast "predictive value"-nek nevezi (2, 3). 

Multkori dolgozatunkban kăzăltuk a kiszamitas kepleteit is, itt ezeket 
uj1·a ăsszegezzuk: 

T sensibilitasa: 
fB()'T'l 

B 

T sensibilitasa: tBUTl 
B 

T specifici tasa: 
'B()Tl 

T 

T .f. . . ,auT' spec1 ICitasa: ~ 
T 

Az altalunk helyesnek tartott sz6hasznalatot, definici6kat es kiszami
tasi kepleteket. noha logikusak es megoldjak mindazt az ellentmondast. 

105 



amit a Lancet szerkesztosege az elterjedt es elfogadott modszE'r szem(•re 
vet (4). nem biztos. hogy ri:ivid idon beliil altalânosan Plfogadjâk. 

Borulăto velemenyi.inknek egyik oka. hogy vilăgszerte igen neves szer
zok alkalmaztak dolgozataikban az epidemiol6gusok âltal kidolgozott es a 
\VHO ăltal tâmogatott m6dszert es az âltalunk javasolt meghatârozâs el
fogadăsa szâmos kivălo dolgozat ujraertekeleset tenne szi.iksegesse. Val6-
szinu, hogy az ismert szerzok sulya meg hosszu eveken ăt eletben tartja a 
- velemenyi.ink szerint - teves meghatarozasokat es sz3mitâsi kepleteket. 

Ezen szubjektiv tenyezoki:in kivi.il. van meg egy objektiv teny is. 
amely a kutat6kat a regi mc'>dszer· megtartasara i:iszti:inzi. es ez a casuistica 
megvalaszlasa. Ha valaki csupan a pozitiv es a negativ teszt sensibilitasat 
elemzi (es ez utobbit specificitasnak nevezi). akkor· elegendo, hogy kiva
lasszon bizonyos szămu egyent. aki biztos szenved a tanulm<inyozott be
tegsegben es ezek melle soroljon be bizonyos szamu olyan egyent. aki biz
los nem szenved az illetO betegsegben. Nem lenyeges. hogy a betegek es 
az egeszsegesek aranya ugyan olyan legyen, mint a lakossagban. vagy eset
leg mint a klinika. korbonctan, stb. anyagaban. Ezzel szemben. ha valakit 
a vizsgalt teszt specificitâsa erdekel (fi.iggetleniil att6l. hogy ezt igy ne
vezi, vagy ,.predictive value"-nek). akkor a cazuisticaja reprezentativ kell 
legyen. vagyis a betegek es nem-betegek aranya ugyanolyan kell legyen 
mint a lakossagban vagy a klinika beteganyagâban. vagy a boncolt esetek 
kereteben. Az arany megvâltoztatasa nem befolyasolja a pozitiv es nega
tiv teszt sensibilitasat. de nagy mertekben m6dositja a pozitiv es negativ 
teszt specifitasât. Ezt az allitast igyekszi.ink szâmtanilag igazolni egy konk
ret pelda segitsegevel. 

A peldât a mar emlitett. tavalyi dolgozatunkbol vesszi.ik. 
Az alabbi Venn diagramm (1. abra) abrazolja az eseteink repartitio-

tl•J08ft KA>1R.A HY..,Ef<TI<OPHIA 

f=EICG CRJTERJUM (INTRINSEC.ucFL • 1) 

1. abra 

jat. A vizsgâlt 100 eset ki:izi.il 
43-nak volt jobb-kamra hy
pertrophiaja. A B ki:ir 22 
olyan esetet tartalmaz. amely
ben az EKG teszt reâlisan 
pozitiv volt (a B es a T ki:ir 
keresztmetszete) es 21 olyan 
esetet. amelybl'n az EKG 
teszl tevesen negativ voit (a 
B kor jobboldali felhold-sze
ru resze). A 100 eset ki:izi.il 
57-nek nem volt jobb-kamra 
hyper trophi3ja. Ezek ki:izlil 
56-b;m az EKG teszt is ne
gativ volt (realisan negativ 
tesztek), 1 esetben pedig po
zitiv. noha jobb-kamra hy
pertrophia nem âllott fenn 
(tevesen pozitiv). Ezekbiil az 
adatokb61 a fentebb vâzolt 
kepletek segitsegevel kisza

mithato a pozitiv es negativ tesztek sensibilitasa es specificitasa. 
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T sensibili tasa: 

T sensibi!itasa: 

T specifici tasa: 

f specifici tasa: 

Ezeket az adatokat a 
mult evi dolgozatunkban is 
ki:izoltuk. A betegek kivâlasz
l.<tsa a veletlenre voit bizva: 
az utols6 100 olyan eset, a
melyben szivkatheterezes ti:ir-. 
tent. Ebbiil a B ki:irbe az a 
43 eset kerult, amelyben a 
klinikai. radiol6giai es hae
modynamikai adatok alapjân 
megâllapitottuk, hogy jobb
kamra hypertrophiajuk van. 
A T ki:irben szerepelnek azok 
az esetek. amelyekben a 
jobb-kamra hypertrophia 
EKG je!ei ki:izli! kimutathat6 
voit az intrinsecoid deflexio 
(nagyobb mint 0,03 a V1-ben) 
es jelen voit meg lega!âbb 
egy jobb-kamra hypertro
phia criterium (tengely, vol
tage, incomplet jobb szâr 
block, ST-T criterium), bar
melyik a figyelembe vett 
negy ki:iztil. 

A 2. es 3. abran azt mu
tatjuk be, mikent m6dosul
nak a specificitasok ertekei 
(a sensibi!itasok va!tozâs.:1 
nelktil), ha onkenyesen ni:i
veljtik a jobb-kamra hyper
(rophiâsok. illetve az egesz
segesek s:t.âmât. 

A 2. abrân az egeszsege
sek szamât tizszeresen~ ni:i
veltuk, megorizve a rea!isan 
negativ es tevesen pozitiv 
tesztek arânyat. 

22 22 ---- 0.511 (51.1°o). 
22+21 43 

56 56 
0.982 (98,2 ° o), ----

56+1 57 

22 22 
(95.6 ° u). ---- 0,956 

22+1 23 

56 56 
0,727 (72,7 11 u). ---- -

56+21 77 

AZ EGESZSEGESEK SZAMANAA TIZSZERESRE NOVE

ESE 

2. tibra 

A BETEGEK SZAMANAK TIZSZERESRE NOVE

LESE 

3. tibra 
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A sensibilitasok valtozatlanok: 

T sensibilitasa: ----
22+21 43 

22 22 

560 
T sensibilitasa: 

= 0,511 (51,1 °.o), 

560 

570 
0,982 (98,2 °.i,). 

A pozitiv teszt specificitasa csokken, mig a negative novekszik: 

22 22 
(68.7 ° o), T specifici tasa: ---- - 0.687 

22+21 J2 

560 560 
T specifici tasa: 

560+21 5P.1 0,963 (96.3 ° o). 

A 3. abran a betegek (jobb-kamra hypertrophiasak) szamat tizszerez
ztik meg, tigyelve arra, hogy a realisan pozitiv es tevesen negativ esetek 
aranya văltozatlan maradjon. 

A teszt sensibilităsai itt is valtozatlanok: 

T sensibili tasa: 
220+210 

220 

430 
= 0,511 (51,1 11 o), 

56 56 
T sensibilitasa: 

56
+

1 
= 57 = 0,982 (98,2 11 

0 ). 

A pozitiv teszt specificitasa novekszik, mig a negative csokken: 

220 220 
0.995 (99,5 °'n). T specifici tasa: ---

220+1 221 

56 56 
0,210 (21,0 11 u). T specifici tasa: --- -

56+210 266 

Mas m6don kifejezve, a sensibilitasok kiszămităsahoz nem sztikseges 
reprezentativ casuistica: eleg, hogy nagy szamti beteg es nagy szămti egesz
seges legyen a vizsgalt anyagban. Termeszetes, hogy aki a negativ teszt 
sensibilitasat nevezi specificitasnak. az sem kell reprezentativ beteganya
got osszeallitson. 

Ezzel szemben, val6di specifităst csak reprezentativ anyagon erdemes 
kiszămitani, mert a specificitasok erteke m6dosul a betegek es az egesz
segesek aranyănak onkenyes valtoztatasăval. 

A mi hărom specificităs ertektink koztil az els6 arr61 tajekoztat, hogy 
egy cardiol6giai profilti belgy6gyaszati klinikăn jobb szivfel katheterezes
ne-k alăvetett beteganyagon a targyalt EKG criterium conste!latio jelen
lete 95.6 °n-os val6sziniiseggel utai jobb-kamra hypertrophiara. mig hianya 
7'2.7 "o-os val6sziniiseggel zărja ki a jobb-kamra hypertrophiat. 

A sensibilitasok kiszamitasăb61 azt tudjuk meg, hogy a jobb-kamm 
hypertrophias betegek 51,1 °,i,-aban van jelen es az egeszsegesek 98,2 ou

ăban hiănyzik az itt tanulmănyozott EKG criterium. 
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70 f:VN:f:L IDOSEBB NOBETEGEK l\10Tf:TEIVEL KAPCSOLATOS 
l\1EGFIG YEL:f:SEINK" 

Baga K., Huszar E., Frâncu I., Lcizcir L., Tancău M., Bcilint J. 

Az âtlageletkor vilâgszerte eszlelt meghosszabbodâsa. illetve az idos 
bctegE-k szâmânak alland6 novekedese miatt az idos kor sebeszetenek je
lent6sege folytonosan novekszik. Ez a megallapitâs vonatkozik a nogyo
gyaszati sebeszetre is, sot meg fokozottabban, hisz a n6k âtlageletkora 
magasabb mint a ferfiake. 

Az RSZK 1971-1978-as statisztikai evkonyvenek adatai szerint ha
zânkban az âtlageletkor 1920-ban 42,6, 1930-ban 42.8, mig 1964-67 ko
zott 68,51 ev voit. Az utobbi szâm a n6k 70,51 es a ferfiak 66,45 eves âtla
gos eletkorânak kozeperteke. A n6k âtlageletkora rohamosan novekszik, 
1956-ban 64.99. 1961-ben 67,70, 1964-67-bcn 70,51, 1975-1977-ben pe
dig mâr 72,06 ev voit. 

Ezen adatok lâttân ket kerdes vet6dik fel. Egyreszt: a nok âtlagelet
koi·ânak novekedese mennyiben gyarapitja az id6s nobetegek, illetve a 
mutetet igenyl6 id6skori n6gyogyâszati korkepek szamât. mâsreszt: a mu
teti technika es az erzestelenit6 eljârâso'k fejlodese, tokeletesedese bizton
sagosabbâ teszi-e az ebben a korban vegzett muteti beavatkozasokat. ja
vitja-e geriâtriai terâpiâs eredmenyeinket? 

Ezekre a kerdesekre probâlunk vâlaszolni oteves (1975-79) klinikai 
anyagunk tanulmânyozâsâval. osszehasonlitva adatainkat azokkal, me
lyekhez Lorincz E. A. professzor, Martan G. es Huszar 1. klinikânk het
eves (1956-62). a mienknel 20 evvel regebbi anyagânak vizsgâlatâval ju
tott, es amelyekr6l az OTISZ marosvă.sârhelyi fi6kjânak 1962 junius havi 
tilesen szâmolt be. 

Hogy minei jellemz6bb es reâlisabb kovetkeztetesekhez jussunk, csak 
a 70 eves kort betoltott es nagy, vagy kozepes megterhelest jelent6 mu
teten âtesett nobetegeink adatait vizsgâltuk, illetve hasonlitottuk ossze. 

,. Bukarestben, a rorrui.n-bulgâr nogyO!;yăszati symposiumon, 1980. măjus 10-en 
el6adott dolgozat. 
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A măsodik. 1975-79-es id6szakban 105. 70 evnel idosebb n6t vetet
timk ală nagy-, vagy kozepes mi.itetnek. Ez a szam 2.79 "u-at kepezi az 
ez id6ben vi•gzett nogyogyaszati muteteinknek. Az e!so. osszehasonlitasi 
alapul szolgalo 1956-62-es. tehat ket evvel hosszabb idoszakban 55 voit 
a 70 evnel id6sebb operalt betegek szăma. ami a mi.iteteknek mindossze 
O. 77 "u-at teszi ki. E szamok azt mutatjak. hogy az ugyanazon klinikan 
operalt id6s nobetegek szama 20 ev elteltevel jelent6sen novekedett. 

A ket betegcsoport adatainak osszehasonlităsakor kiden11. hogy a mă
sodik id6szakban a betegek szamanak megketszerezodeset (55-105) nem 
kovette az atlageletkor (74.05-73.99 ev) es az apolasi napok atlaganak 
(18.74-19.0) emelkedese. Az elso idoszakban ot. a masodikban kilenc 80 
evesneJ idosebb beteget operâJtunk. reszaranyuk a betegcsoporton bPJiiJ 
szinte azonos (9.09. i!letve 8.57 "u). Nyolc napot meghalado gyogyszeres 
mi.iteti e!Okeszitest ugyancsak szinte azonos szăzalekban igenyeltek bete
geink (16 ~ • 29.09 ° "· illetve 30 = 28.57 11 u). 

A mi.itetet szi.iksegesse tev6 kor·kepeket mindket id6szakban szint<' 
kizar·olagosan a nemiszervek siillyedese es daganatai kepviseltek. Mig az 
els6 idoszakban a mi.iteti javallatot az esetek felC•ben (48.9 11 o) a nemiszer
vek si.illyedese. illetve eloesese kepezte. a masodik id6szakban a javal!at 
reszaranya jelentosen emelkedik (65.54 11 u). tehat minden harom beteg ko
zi.il kettot pmlapsus miatt operaltunk. 

A nemiszervek jo-. illetve rosszindulatu daganatai az elso idoszakban 
40.0 "u-ban (22 beteg). a măsodikban 34.28 "u-ban (36 beteg) kepeztek a 
mi.iteti javallatot. Mig azonban az e!so idoszakban a jo- es rosszindulatu 
daganatok reszarănya azonos (11-11) voit. a m<isodik idoszakban a daga
natos betegek ketharmada (27) keri.ilt rosszindulatu daganat miatt a mi.ito
asztalra. Felti.inoen emelkedett a mehtestrăk (5-14) es a petefeszekrăk 
(1-8) miatt operălt betegek szăma. Mindket csoportban a petefeszek
daganatok (3-3) es a mehizomrost-daganat (3-6) kepviseltek a joindu
latu daganat miatt vegzett mi.itetek javallatănak tulnyom<'> reszet. 

Az els6 idoszakban a mi.iteteket 92.72 "u-ban hi.ivelyi uton vegeztuk. 
hasmetszes mindossze negy alkalommal (7.27 o 11) tOrtent. petefeszekdaga
nat miatt ketszer adnexectomiăt. ketszer cyste<:tomiăt vegezti.ink. A măso
dik id6szakban a laparotomiăk reszaninya tetemesen novekedett (26.66 "u}. 
28 esetben a hasi utat vălasztottuk, a mi.iteti technika es az er-zestelenit<i 
eljarasok fejl6desenek. a jobb mi.iteti e!Okeszitesnek. tehat a mi.itt:·ti koc
kăzat csiikkenesenek kosziinhetoen. Mi.iteteinket azonban ebben a măsodik 
peri<idusban is j<ireszt (72.38 11 u-ban) hi.ivelyi uton vegezti.ik. 

Az elso id6szakhoz kepest a măsodikban a hi.ively-găt plasztikăk sza
ma szinte negyszeresre (7-26) nott. reszarănya megketszerez6dott 
(12.72 (1 u-24.76 Il u). jelentosen novekedett a prolapsus miatt vegzett un. 
manchesteri (Donald-Fothergill) mi.itetek (8 = 14.54 11

11 - 22 = 24.76 ° 11). 

valamint a hi.ivelyi uton vegzett mehkiirtasok (2 = 3.65 fi 11 - 15 = 14.25 
"o) szăma. a hi.ivelyzaro mi.itetek gyakol'isăga viszont tetemest•n csokkl'nt 
(11 = 20.0 11 o- 6 = 5.71 11 u). 

Mehtest-. illetve mehnyakrakos betegeinket a masodik idoszakban 
tulnyom<'>reszt hasi uton operăltuk. 11 esetben vegezti.ink kiterjesztett 
mehkiirtăst. mig ket. inoperăbilisnak bizonyult esetben az explorativ la
parotomiara kellett szoritkoznunk. Ket mehtestrăkos betegi.inkl't hi.ivelyr 
mehkiirtăsnak vetettiik ala. Az els6 periodusban rosszindulatu mt:·hdaga
nat miatt nem vegeztiink hasi mi.itetet. hal beteget hi.ivelyi uton opera!-
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tunk. Petefeszekrăk miatt a măsodik idoszakban 8 beteget operăltunk. ket 
esetbcn kiterjesztett. radikălis. mehkiirtăssal egybekătătt mutetet vegez
tunk. negy betegnel csak a daganatos petefeszek eltăvolitasăra. ket. in
operăbilis esetben pedig az explorativ laparotomiăra kellett szoritkoz
nunk. Az elso idoszakban csak egy petefeszekrakos beteget operaltunk. 
adnexectomiăt vegeztiink. 

A hasmetszeses mutetek szama azert nott. mert a masodik idoszak
ban mar hasznalhattuk a periduralis es az intubaci6val vegzett ăltalanos 
er.testelenitest. melyekhez az els6 idoszakban meg nem folyamodhattunk. 
Peridurălis erzestelenitest 48 esetben ( 45,71 ° 11) vegezti.ink, 17 beteget 
(16.19 n o) intubăci6val vegzett nark6zisban operaltunk. Az els6 peri6dus
ban 14.54 °'u-ban alkalmazott gerincveloi erzestelenitest mar nem hasz
năltuk a masodikban. Az els6 idoszakban 74.54 11 n-ban vegzett helyi er
zestelenites l'eszaranya a masodikban 38,09" o-ra csăkkent. 

A mutet utani szăvodmenyeket illetoen, a lazas allapotok szămanak 
jelentos csăkkeneset eszlelhetti.ik a masodik idoszakban (36.3611 n-9.52° o). 
Ezt a hatekonyabb antibiotikus kezelesen kivill, a korszerubb muteti el
jarasoknak es muteti elokeszitesnek tulajdonithatjuk. 

Muteti halalozăsunk alacsony volt. Az elso idoszakban egy (1.81 "n). 
a masodikban harom beteget (2,85 n·n) vesztetti.ink el a mutetet kăveto els6 
10 napban. Mindnyajan heveny legzesi-kelingesi elegtelenseg kăvetkezte
ben haltak meg. 

A ket betegcsoport adatainak ăsszehasonlităsăval a kăvetkezo meg
allapităsokhoz jutottunk: 

1. - Az idoskori. mutetet igenyl6 nogy6gyăszati korkepek. illetve az 
idos nobetegek szăma 20 ev elteltevel jelentosen novekedett. 

2. - A prolapsusok es a rosszindulatu daganatok szăma novekszik. 
3. - A tăkeletesebb muteti erzestelenitesi eljărăsok birtokăban gya

koribbă V<iltak a hasi uton vegzett mutetek. 
4. - Csăkkent a mutet utăni szăvodmenyek szama es alacsony a 

mutet utăni halălozăs. 
5. - A nok atlagos eletkorănak ălland6 emelkedese miatt az idos 

nobetegek szămănak tovăbbi năvekedesevel kPll szămolnunk. 

K. Baga. E. Husztir, 1. Frtincu. L. Ltiztir. 111. Tancău, J. Btilint 

OBSER\"t\TIONS REG.\RDING THE SURGER\" Ot' Gl"NAECOPATIIS 0\"ER 
70 \"EARS 

Cumparing the data of two groups of gynaecopaths ove•· the age of 70 years. 
having undergone an npe•·ation at tht> same clinic in two periods of time (1956--62 
and 1975-79) separated by an intt>I"Val of 20 ~·ea1-s, the authors have found a signi
flcant incn>ase of the number of old patients with great and medium surgical inter
\"tntions. of the genital pmlapses and of the malignant tumours. At the same tim<·. 
then> was also a Mse in the frequency of abdominal operations. owing to the more 
adequatt.> procedures of anaesthesia. spinal anaesthesia disappears. and pt'ridural 
anaestht>Sia IS used very often. A significant fali of febrile postoperative complica
twns and a reduced postopt•rative death-rate were noted. The average span of Jif,. 
nf women being in a permanent increas ... more and more aged g~·naecopaths are to 
be <'XP<'Cted in the future. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1980. okt6ber 15-en. 
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Disciplina de farmacologie (cond.: prof. dr. Gh. Feszt, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

STUDIUL ACŢIUNII ANESTEZICE LOCALE AL UNOR EXTRACTE 
DE HELLEBORUS 

Gh. Feszt, I. Kun, Romanta I. Lttpşa 

Extractul injectabil din Helleborus sp. (Boicil forteR), intmdus în te-
rapie de V. Boici, s-a remarcat în clinică prin proprietăţi antialgice într-o 
serie de cazuri, fiind administrat sub formă de infiltraţii în anumite afec
ţiuni reumatice ale aparatului locomotor (4). Pornind de la aceste date, la 
Centrul de chimie din Timişoara, Kerek şi colab. au preparat extracte 
purificate de Helleborus cu un conţinut standardizat de principii active. 
Am cercetat în experienţe pe animale activitatea anestezică locală a aces
tor extracte (BF Ola, BF 13, BF 03). 

Material şi metodă 

1. Anestezia plexului lombo-sacral am studiat-o cu metoda lui Biil
bring şi Wajda (1) modificată, pe 306 broaşte spinalizate şi eviscerate. S-a 
urmărit efectul soluţiilor introduse in cavitatea abdominală, asupra refle
xului de retragere a labei, declanşat din 2 in 2 min. cu o sol. HCl de con
centraţie crescîndă (0,05-0,1-0,2 N). Datorită variaţiei reactivităţii ani
malelor, în fiecare experienţă am avut şi un lot martor tratat cu sol. Rin
ger. ln sezonul cald animalele au fost tinute la temperatura de 4 •c timp 
de citeva zile înaintea experienţelor. La evaluarea rezultatelor s-a ţinut 
cont atît de timpul de dispariţie a reflexului cît şi de incidenta răspun
surilor negative în loturi. Semnificaţia statistică a diferenţelor am veri
ficat-o cu testul U al lui Mann-Whitney (5). Ca substanţă de referinţă s-a 
folosit lidocaina (XilinaR). 

2. Anestezia prin infiltraţie intradermică am cercetat-o pe 48 cobai 
(8 loturi), tot comparativ cu xilina, adaptînd metoda descrisă de Burn (2). 
La 24 ore după depilarea spatelui, soluţiile de cercetat se injectează i.c. 
in cantitate de cîte 0,25 ml, în două zone (subscapular şi lombar) pe o 
parte a coloanei vertebrale. Algosensibilitatea se controlează periodic. ur
mărinclu-se numărul de înţepături de ac necesare pentru declanşarea der
mocontracţiei reflexe. Neapariţia reflexului cutanat la 6 înţepături se con
sideră ca anestezie completă, acordîndu-se scorul maxim de 12. Scorurile 
se obţin prin însumarea numărului de înţepături aplicate în zona celor 
două papule, scorul 2 denotînd lipsa efectului anestezic. Determinările 
s-au făcut din 5 în 5, apoi din 15 în 15 şi din 30 în 30 de min .. la fiecare 
calculîndu-se media aritmetică a scrorurilor pe lot. 

3. Anestezia de suprafaţă conjunctivo-corneană s-a studiat pe 25 
iepuri cu metoda Regnier şi Valette (3, 6), modificată de noi. După insti
lan•a soluţiei în sacul conjunctival, la intervalele indicate se atinge cor
nea cu un fir de păr. Suportarea a 100 de atingeri intr-un minut fără cli
pire este considerată ca anestezie completă. Calculind media pe lot şi pe 
anumite intervale de timp a numărului de atingeri, necesare pentru de-
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Tabelul nr. 1 

Anestezia plcxurală la broască 

Tratament Timpul de disparitie 

Nr. 
Nr. ani- Incidenta a reflexului (min.) 

Semnificatia mnlelor disparitiei 
lotului Conce:1- din lot reflcxului Valori 

p 
Soluţii traţia Media±ES 

finală 
extreme 

SZRIA A 

II 1 Rin:~t>r Il 3 8 26,0±2.0 2·1 ... 30 

IX:Z BF Ola dil. 1 3 sxw-• Il 6 ·a 20,0±2.2 12 ... 28 0,05>p>O,O:! 

I 1 idcm 1 5 3XIO-·• 6 616 18,8±1,9 10 ... 23 <om 

I :! idem 1 10 1,5X1o-c Il 8 Il 19,2±2,0 15 ... 26 <0,01 

I 3 Xilina 0,2% 2Xw-a 8 8 3 10,5±0,8 B ... 15 <O,Ol 

Ili "4 id"m 0,1% 1XTO-~ 5 5 5 10,4±1,9 6 ... 16 0,05>p>0.02 

II 13 i':l~m 0,0:>% sx1o-• 4 4 4 26,2±2.7 20 ... 30 NS 

SERIA B 

V 1 Rin!~<'r 9 o 9 >30 

V2 BF 13 dil. 1 3 5XIO-t 12 7 12 23,1±3.3 4 ... 30 0,05 >p>0.02 

V/3 idem 1 15 1X1o_. o 5 9 28,8±3.6 14 ... 30 NS 

V/4 BF 03 dil. 1 200 1X10-â 12 2 12 22,0 16; 28 NS 

SERIA C 

VI ·1 Ringer (j 2 ·a >40 35; 40 

Vl 12 BF 13 dil. 1 3 5X10-t 6 6 6 25,0± 3,2 12 ... 32 <0,01 

VI/3 idcm 1 15 tX1o-• !) 8i!l 27,5± 1,9 18 ... 36 <0,01 

VI.'4 BF 03 dil. 1 '200 1X10-5 12 10 12 31.!1±10,2 26 ... 38 <0,01 

VI/5 Xilina 0,05% 5XIO-• (l 3 "6 31,3 30 ... 32 NS 
..-
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clanşarea reflexului de clipire, se obţin scoruri care exprimă intensitatea 
şi durata efectului anestezic. Acţiunea extractelor s-a comparat cu xilina. 

Rezultate 

1. Anestezia plexulară la broască: din principalele rezultate, re
date în tabelul nr. 1. reiese că extractele de Helleborus. care conţin prin
cipii active în concentra ţie de 5X I0-4 în toate seriile expedmentale au 
avut un efect anestezic semnificativ. Diluţiile finale de 1,5-3X 10-", tes
tate intr-o singură experienţă s-au dovedit de asemenea active, în timp 
ce diluţiile mai mari au fost active numai în unele cazuri, in altele erau 
inactive. Potenţa extractelor a fost considerabilă, intmcit xilina, un anes
tezic foarte activ in concentraţie de 1-2XlO-:I, in diluţie de 5XIO-'• nu 
a mai avut efect anestezic apreciabil. 

2. Rezultatele referitoare la anestezia intradermică sint trecute pe 
fig. nr. 1. Soluţia BF 13 nediluată a produs o insensibilitate locală irever-

ANESTEZIE 
INTRAOERMICĂ 

Stimuli 
eficoenţi 
(media) 

11 

'0 
9 
6 

? 
6 

' 4 

''-~~~~~~=-~==~~ 
z~~~~~~----~---.--_.--~ 

15· 'o' "'5' ea· ?,. go· 10~ 120· 180' ZlO' 

Fig. nr. 1 

sibilă, urmată de leziuni tisulare ulceroase - crustoase. Aceeaşi soluţie. 
diluată in proporţie de 1 3 (cu concentraţia de 5X 10-'•) a avut efect anes
tezic reversibil, ducind la anestezie completă la 6 din 10 animale. cu o 
durată ce depăşea 4 ore. În concentra ţie de 3X 10-1 acţiunea a fost mai 
slabă. respectiv a fost abia schiţată după concentraţia de 1X10-'>. Soluţia 
BF 01a in concentraţie de 6X10-1 a produs anestezie parţială la toate ani
malele, dar mai slabă decit sol. BF 13. 
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Xilina in concentraţie de 1,5X10-3 a produs o anestezie de intensi
tate asemănătoare cu efectul soluţiei BF 13 diluată la 5X10-", durata fiind 
însă de numai 40 de minute. În concentraţie de 5X10-3 xilina a avut efect 
anestezic complet de 50-60 de minute. 

3. Anestezia de suprafaţă a corneei: după cum rezultă din fig. 
nr. 2, extractele au efect anestezic, care se dezvoltă treptat in 15-20 de 

Stimuii ANESTEZIA CORNEEI 
eficoent,.i 
(medoa) 

90 

?O 

60 

~o 

40 

20 

10 • 

1 
___. e>= '' nedoluet. 
-- e>=olanedoiu&t 
,....._., BF l'dil y,, (10-, 

1 •-•-• !!F O'ciii Y&oo (10-) 
1 - Xilina 1°/o 
••• Xilin61 1,,•; .. 

·-·---~----·---- ..... 
10' 2ri }O' 'oO' '}O' '1'5' 90' lW 

1h ah 
1~0' 

4h 2.4h 

Fig. nr. 2 

min .. ajunge la maximum în 40-60 de min. şi dispare in 24 de ore. S!r
luţia BF 13 a 1·ealizat o anestezie aproape completă, in perioada intensi
tăţii maxime a efectului, asemănătoare xilinei 1 %. Intensitatea efectului 
soluţiei BF Ola seamănă cu xilina 0.15 %. Efectul xilinei se produce însă 
rapid, în 5 minute, şi durează 40-75 de min., în funcţie de concentraţie. 

Discuţii şi concluzii 

In cele trei teste am pus în evidenţă activitatea anestezică locală a 
extractelor purificate de Helleborus cercetate. Acestea au o potentă apre
ciabilă, depăşind uneori xilina. fiind active în concentraţii de 1,5-5X 10-r. 
în anestezia de conducere, de 3-5XI0-4 in anestezia prin infiltraţie şi dP 
1,5X I0-3 în anestezia de suprafaţă. Spre deosebire de xilină, efectul ex
tractelor se instalează mai lent, dar este mult mai durabil, deşi anestezia 
realizată uneori este numai parţială. Soluţia extractivă nediluată de con
centl·aţia 1,5X Io-~ provoacă fenomene de iritaţie conjunctivală şi leziuni 
tisulare necrobiotice crustoase în derm. Datorită acestor deosebiri. presu-
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punem că mecanismul de acţiune a extractelor diferă probabil de cea a 
xilinei. Apreciem că efectul lor anestezic se datoreşte unei acţiuni mem
branare care ar trebui să fie cercetată în continuare cu metodele farma
cologiei celulare. 
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Gh. Feszt, 1. Kun, Rcnnanţa 1. Lupşa 

STUDY ON THE LOCAL ANAESTHETIC ACTION OF SOME HELLEBORUS 
EXTRACTS 

The purified extracts of Helleborus sp. (Boicil Forte), having a .standard con
tent of active principles, exerted local anaesthetic action in the following final con
centrations of active substances: 1.5-5X10--4 in plexular anaesthesia of eviscerated 
frog (by the method of Biilbring and Wajda), 2-5Xl0--4 in anaesthesia by intra
dermic infiltration in guinea pigs (Burn's method) and l.SXl0-3 in surface anaesthe
sia of rabbit cornea (Regnier and Valette's method). Thus, the extracts had an appre
ciable potency in comparison with lidocaine; their effect was more durable, although 
the anaesthesia was sometimes only partial. The undiluted ex(ract solution (con
centration 1.5Xl0-3) provoked phenomena of conjunctival i, ritation and tiS!Oular le
sions in the skin. It is supposed that the inner mechanism of the local aPaesthetic 
action of the extracts is different from that of Jidocaine. 

Sosit la redacţie: 4 noiembrie 1980 
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CONTRIBUŢII LA STUDIUL STABILITAŢII SULFATULUI 
DE KANAMICINA IN SOLUŢIE IN PREZENŢA 

UNOR AROMATIZANŢI, EDULCORANŢI ŞI CONSERVANŢI 

L. Adâm, Eva Szânth6, Iulia Csegedi, Zamfira Csath-Stîncel, 
M. Giurgiu, Veronic:J. Pop, L. Domolws 

Extrasă încă în anul 1957 de H. Umezawa şi colab. din lichidul de cul
tură a speciei Streptomyces kanamyceticus, kanamicina este utilizat:i în 
terapie de peste 20 de ani (10). Aparţine antibioticelor oligozaharidt> şi 
este activă faţă de stafilococi, klebsiele, salmonele, shigele, coli, bacilul 

1115 



Koch (1, 2, 6). Datorită ototoxicităţii şi nefrotoxicităţii pronunţate (5, 12), 
tratamentul parenteral cu acest antibiotic trebuie efectuat cu prudenţă şi 
nu trebui să fie de lungă durată. Este cu desăvîrşire interzisă asocierea cu 
alte antibiotice oligozaharide (streptomicină, neomicină) sau cu viomicină 
(1, 2, 6) pentru că acţiunea oto- şi nefrotoxică se însumează. Administrat 
pe cale orală, nefiind practic absorbit din tractul gastrointestinal, riscurile 
sint mai r·eduse şi in amoebiaze, enterite, se utilizează in doze pînă la 
10 g "zi (6). 

In pediatrie se folosea mai rar şi cu discernămînt însă in ultimii ani 
se pare că a fost reevaluată oportunitatea administrării kanamicinei chiar 
la nou-născuţi (5, 7). 

Dat fiind că industria noastră de medicamente încă nu livrează acest 
antibiotic sub o formă care să permită administrarea uşoară la copii, ne-am 
propus elaborarea unor formule de soluţii edulcorate şi aromatizate cu 
stabilitate corespur:zătoare. ln acest scop am studiat stabilitatea sulfatului 
de kanamicină in soluţie in prezenţa a doi edulcoranţi sintetici (zaharină 
şi ciclamat de sodiu) şi 8 aromatizanţi, in m"'joritate uleiuri volatile in
scrise in F. R. IX. La urmă am studiat şi influenţa unor conservanţi asu
pra activităţii antibioticc a kanamicinei. 

Date referitoare la stabilitatea sulfatului de kanamicină in mediu apos 
am găsit numai in lucrarea lui Granatek şi colab. (4), care arată că solu
ţiile la pH 6-8 nu-şi pierd din activitate timp de 30 de minute la tem
peratura de 100° C. iar la 25"' C în decurs de 6 luni au observat o inacti
vare de numai 1,5 11 n. 

Referitor la incompatibilităţi, se semnalează (9) că activitatea anti
bacteriană este micşorată in vitro de fosfaţi, citraţi, cloruri, peptone şi 
ioni de magneziu. 

Material~ metodă 

S-au folosit sulfat de kanamicină livrat de MEDEXPORT şi substanţe 
auxiliare corC'spunzătoare prevederilor F.R. IX., respectiv normelor in
terne. 

Soluţiile de 1 °1
o sulfat dt> kanamicină asociate cu edulcoranţi, respec

tiv cu aromatizanţi au fost păstrate la temperatura camerei, ferit de lu
mină, şi activitatea lor antibiotică a fost determinată la 1 şi 10 luni, res
pE'Ctiv la 7 şi 10 luni după preparare. O altă serie a fost supusă testului de 
.,imbătrinire accelerată" fiind menţinută la temperatura de 80° C timp de 
5 zile. Pentru a evidenţia mai pregnant eventualele incompatibilităţi intre 
kanamicină şi esterii acidului p-hidroxibenzoic, soluţiile conţinînd şi con
servanţi, s-au menţinut 5 zile tot la 80° C. 

Determinările s-au făcut pe cale microbiologică printr-o metodă difu
ziometrică. activitatea preparatelor calculîndu-se pe baza coeficientului de 
regresie, obţinut cu 5 diluţii din soluţia standard. Ca microorganism test 
s-a folosit Bacillus subtilis nr. 2589 (13) şi ca preparat .. standard" s-a uti
lizat soluţia recent preparată a aceleiaşi serii de antibiotic din care s-a pre
parat proba a cărei stabilitate s-a analizat. 

S-au folosit cite 8 probe de preparat şi 8 probe martor pentru fie
care determinare. Evaluarea statistică s-a făcut conform F. R. IX. folosind 
valorile "t'' Student pentru o probabilitate de eroare de 5 ° o (p = 0,05). 
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Rezultate şi discuţii 

Rezultatele sînt prezentate în figurile nr. 1-4 şi arată următoarele: 
1. Dintre cei doi edulcoranţi, ciclamatul pare a fi mai corespunzător 

decît zaharina. După o lună s-au obţinut rezultate chiar mai bune decit 
la proba martor, dar diferenţele nu sînt semnificative (fig. nr. 1) 
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Fig. nr. 1: Influenta edulcoranţilor asu
pra activităţii antibiotice a sulfatului 
de kanamicină in soluţie. M = soluţie 
needulcorată; Z = soluţie cdulc<Jrată 
cv 0.2 Ofo Laharină: C = s"luţie edul-

corală cu 1 Ofo ciclamat de sediu. 
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Fig. nr. 2: Activitatea antibiotică a soluţiilor de sulfat de kanami
cmă, edulccrate cu ciclamat de sodiu. respectiv zaharină. aroma
Uzate cu diferiţi arcmatiz.3.Ilţi, la 7 şi 10 luni de depozitare la 
temperatura camerei. Aromatiz.anţii utilizaţi: 1 = ulei de lămîie; 
2 = ulei de mentă, 3 = ulei de portocale, 4 = ulei de anason. 
5 = ulei de scorţişoară, 6 = ulei de chimion, 7 = ulei de fenicul. 

R = vanilină. 



2. Rezultatele prezentate în figura nr. 2 arată că după 10 luni de 
conservare numai la o singură probă (cea aromatizată cu ulei de coji de 
portocale) activitatea a fost sub 90 ° n la soluţiile îndulci te cu ciclamat şi 
la 4 probe (cele aromatizate cu ulei de lămîie, ulei de anason, ulei de fe
nicul şi vanilină) edulcorate cu zaharină. 

3. Efectuînd determinări cu o serie de soluţii identice cu seria pre
cedentă, cu deosebirea că în prealabil soluţiile au fost înfiolate şi menţi
nute 5 zile la 80° C s-au obţinut rezultate asemănătoart:> (figura nr. 3): o 
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Fig. nr. 3: Activitatea antibio
tică a soluţiilor de sulfat de 
kanamicină edulcorate şi aro
matizate, după o încălzire de 
5 zile la 80'' C. Aromatizanţii 
utilizaţi şi numerotarea pro
belor sint identice cu cele pre
zentate in fig. nr. 2. M = pro-

bă fără ammati2.ant. 

soluţie îndulcită cu ciclamat (cea aromatizată cu ulei de scorţişoară) şi 
două soluţii edulco:-ate cu zaharină (cele aromatizate cu ulei de mentă, 
ulei de chimion) au avut o activitate antimicrobiană sub 90 11

0 • 

4. Prin testările efectuate după o încălzire de 5 zile la 80° C a reieşit 

Fig nr. 4: Activitatea antibiotică a solu
\iilcr de sulfat de kanamicină, conservată 
cu ripaesteri, după o încălzire de 5 zile 
la 80° C. K = soluţia necon~ervată, K + 
l- Nip = soluţia conservată cu 0,1 % ni
pagin M. K + N + N = soluţia conservată 
cu 0,1 % amestec de nipagin M şi nipasol 
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că nipaesterii reduc in mică măsură activitatea antibiotică a kanamicin:••. 
Nipaginul M s-a dovedit ceva mai corespunzător decit amestecul de nipa
gin M şi nipasol (7+3) (fig. m. 4). 

In concluzie se poate afirma că dintre edulcoranţi ciclamatul de S'miu 
este mai corespunzător decit zaharina, iar aromatizanţii tltiiizaţi n-au re
dus în mod semnificativ activitatea antibiotică a soluţiilor de kanamicinii 
in decurs de 10 luni. Deci. pentru alegerea aromatizantului celui mai po
tr·ivit. trebuie să se ţină cont în primul rînd de stabilitatea în timp a ca
pacităţii de aromatizare a substanţei respective. 

Nipaesterii au avut o influenţă negativă slabă asupra stabilităţii k.a
namicinei în soluţie, însă nu dispunem de un alt conservant care să aib.l 
activitate corespunzătoare la pH-ul soluţiilor de kanamicină (pH 6-!l). 
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L. Adam, Eva Szanth6. Iulia Csegedi, Zamfira Csath Stincel, M. Giurgiu, 
Veronica Lungu. L. Domkos 

CONTRIBUTJONS TO THE STUDY ON THE STABILIT\" OF K,\NAM\'C'INE 
SULPHATE IN SOLUTION. IN THE PRESENCE OF CERTAIN AROl\L\TIZI:RS 

ANO EDULCORANTS 

With a view to make a lipurd preparation with kanam~'cine sulphate for p:te
diatlic use, the authors have studied the compatibility of this antibiotic with 8 aro
matit:ers, mostly official in the Romanian Pharmacopeia. 9th ed.. and 2 synthetic 
edulcorants (sacchalin and sodium cyclamate). Studymg microbiologically the acti
vity of the antibiotic for 10 months. at room temperature. as well as using accele
rated tests at high temperatures, they have found that in the presence of most aUXl
liary substances studied, the stability of the antibiotic is good at least for a year 
(less decrease of activity than 10% against the init1al activity). 

Sosit la redacţie: 2 octombrie 1980. 
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OBŢINEREA UNOR SOLUŢII CONCENTRATE POLIVITAMINATE 
PENTRU UZ PEDIATRIC" 

Adriana Popovici, I. Ristea, Gyongyi Dudutz, Maria Rogoşca, 
Gabriela Suciu, B. Tokes, I. Papp, Veronica Lungu 

S-a urmărit, pe baza unui studiu fizico-chimic efectuat anterior (17) 
elaborarea unei formule de soluţie concentrată polivitaminată, care să rea
lizeze o concentraţie elevată de vitamine hidrosolubile şi liposolubile sub 
formă de hidrosoli, administrabilă în picături, care să permită prelevarea 
unei cantităţi cît mai reduse (3-5 guttae) de soluţie pentru doza unitară, 
destinată sugarilor şi copiilor mici. 

In acest scop a fost necesară: 
a) selecţionarea unor vehicule corespunzătoare care să permită rezol

varea unor mari dificultăţi tehnologice (solubilitatea limitată a riboflavi
nei în diferiţi solvenţi şi apă, dizolvarea dificilă a acidului ascorbic în con
centraţii ridicate, dificultatea includerii vitaminei A hidrosolubilizate pro
venită din soluţia injectabilă) (23); 

b) asigurarea unui gust plăcut, agreabil, care să mascheze mirosul 
tiaminei, gustul neplăcut al soluţiei hidrosolubile de vitamina A şi al ce
lorlalte vitamine cu gust amar; 

c) asigurarea conservabili tăţii soluţiei; 
d) asigurarea stabilităţii fizico-chimice a vitaminelor asociate in timp; 
e) elaborarea metodologiei de control al vitaminelor pentru urmări

rea păstrării integrităţii lor în timp. 

Material şi metode 

Studiul experimental s-a efectuat pe 9 sisteme de hidrosoli polivita
minaţi avînd următoarele vitamine: 

Clorhidrat de t.iamină 
Fosfat de riboflavină 
Clorhidrat de piridoxină 
Acid ascorbic 
Nicotinamidă 
Palmitat de vitamina A (Sol. apoasă 
injectabilă conţinînd 40 000 U.I. 2 ml) 

Conc. 0 o 
0,40 g 
0,40 
0,20 

15,00 
2,00 

500 000 U.!. 

In cercetări anterioare (15, 17, 18) s-a constatat că unii polioli (glice
rolul) în soluţie apoasă, nu conferă o stabilitate convenabilă vitaminelor, 
dar facilitează dizolvarea acidului ascorbic în concentraţii ridicate (15 °'0). 

Cosolvenţii în asociet·e cu unele poliglucide au oferit un vehicul adecvat 

• Lucrare prezentată la Sesiunea de comunicări: "Cercetări noi in domeniul 
mt'Ciicamentului", Tirgu Mureş, 18 XI 1978 
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pentru realizarea unor soluţii concentrate polivitaminate, motiv pentru 
care s-au testat asocierile conţinînd diferite proporţii dintre aceştia. Pen
tru asigurarea unPi concentraţii elevate în vitamina B. .. s-a utilizat sarea 
de sodiu a fosfatului de riboflavină. -

Dintre edulcoranţi s-a testat: zaharoza 9 11 u şi zaharina (2 tablete la 
100 g vehicul). 

Dintre corectorii de gust şi miros, s-au utilizat: esenţa de caise (uz 
alimentar): esenţa de portocale (uz alimentar), soluţia alcoolică de ulei de 
mentă 10 11

11, 1-2 11 u; soluţia alcoolică de ulei de ana<;on 1 11 11, 2 11
11 : 

S-au utilizat următoarele 9 vehicule compuse: 
- Soluţiile 1, 2 şi 3 conţin un amestec în proporţii diferite de pro

p ilenglicol-gli cerol-a pă; 
- Soluţia 4 diferă de soluţia 3 pdn urmădrea eficacităţii a doi edul

coranţi (zaharoza şi zaharina): 
- Soluţia 5 diferă de soluţia 4 prin urmărirea eficacităţii a doi co

rectori de gust: esenţa de caise 2 11 o şi soluţia alcoolică de ulei de mentă 
1 O 11

11, 1 11 o; 
- Soluţia 6 şi 7 prezintă un amestec hidrosolubil cu macrogoli (PEG 

400 şi PEG 4 000) diferenţiaţi prin prezenţa unor edulcoranţi diferiţi (za
haroza 9 11

11 şi zahadna 2 tablete) ambele avînd acelaşi aromatizant (esenţa 
de portocale 3 11 o); 

- Soluţia 8 conţine un amestec hidroglicerinat aromatizat cu soluţie 
alcoolică de ulei de anason 1 u o: 

- Soluţia 9 este un amestec de glicerol-propilenglicol-sorbitol, aro
matizat cu soluţie alcoolică de ulei de mentă 10 °'o, 1 11 o. 

Toate soluţiile realizate au fost conservate şi stabi!izate cu stabilizanţi 
şi antioxidanţi a căror eficacitate şi selecţie au fost precizate anterior (1·!. 
17, 18, 20). 

S-a determinat: tiamina prin metoda fluorometrică. ribof!avina şi ni
cotinamida prin metoda polarografică, acidul ascorbic iodatometric, iar vi
t:-mina A şi p;.ridoxina prin metoda spectrofotometrică (14, 15. 16, 17, 18. 
~')). So!uţiile concentrate polivitaminate, realizate după o tehnologie pro
prie fiecărui preparat. au fost conservate la temperatura camerei (22· C) 
timp de 11 luni, urmărindu-se prin determinări analitice periodice, mo
dificarea conţinutului în vitamine, în timp. Rezultatele sint cuprinse in 
figura nr. 1. 

Discuţia rezultatelor 

Observaţiile care s-au făcut asupra stabilităţii vitaminelor hidrosolu
bile, se referă la un interval de 11 luni pentru preparatele 1 şi 2, şi la o 
perioadă de 6 luni pentru celelalte vehicule, după cum reiese din graficul 
nr. 1. 

- Vitamina B1 prezintă cea mai marcată !abilitate in timp, dintre vi
taminele inc~t!se. După 6 luni, pierderile sint în jur de 40 °,o, indiferent de 
natura vehiculului, cu excepţia preparatului 1 care după 5 luni păstrează 
o proporţie de 94 ° n tiamină. 

- Vitamina C scade în timp între 1.28-11 ° "· Cea mai bună stabi
litate se observă în soluţia 3 şi cea mai redusă în soluţia 9, după 6 luni de 
conservare. in timp ce soluţia 1 îşi menţine conţinutul în acid ascorbic 
chiar după 11 luni de conservare. 
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- Vitamina A se menţine în concentraţii ridicate în soluţiile 1, 2 şi 3 
(pierderi pînă la 10 °/o) timp de 6 luni, iar soluţiile 4 şi 5 se păstrează doar 
4 luni. Doar preparatul 2 îşi menţine concentraţia corespunzătoare după 
11 luni. Ct>le mai semnificative scăderi se observă în vehiculele pe bază 
de macrogoli (soluţiile 6 şi 7). 

- Vitamina Bfi manifestă pierderi între 0-15 ".o în funcţie de vehi
cul. Soluţiile 1 şi 4 sînt cele mai corespunzătoare, căci pierderile după 11 
luni sînt situate doar intre 0-3 °'u. Scăderi peste 10 °'u se observă în solu
ţiile 5, 7, 8 şi 9. 

Vitamina B~ prezintă o stabilitate corespunzătoare după 6 luni de 
conservare în preparatele 4, 5, 8 şi 9. Pierderile în piridoxină se accen
~uează pînă la 80 o·u după 11 luni de păstrare. 

Vitamina PP se menţine foarte bine în toate preparatele, fără scăderi 
sE-mnifica ti ve. 

In ceea ce priveşte aspectul soluţiilor, se constată că preparatele 4, 6 
şi 8 se menţin limpezi, soluţiile 1, 2 şi 3, sînt uşor opalescente, soluţia 5 
are un sediment fin. iar soluţia 7 are culoarea brună mai intensă. 

Din aceste rezultate se observă unele aspecte caracteristice: în forme 
concentrate polivitaminate. tiamina şi riboflavina prezintă o !abilitate mai 
accentuată decît in forme diluate (14. 18, 20), fără deosebiri în privinţa 
stmcturii vehiculului sau a timpului de urmărire. Vitamina C şi PP SE' 

menţin destul de bine in vehiculele concentt·ate iar degradarea piridoxinei 
şi a vitaminei A este dependentă de natura solventului. !n c~ priveşte 
compoziţia vehiculului, se observă că vehiculele hidroglicerinate nu sint 
satisfăcătoare ca şi amestecurile hidromiscibile de macro6oli. Stabilitatea 
vitaminelor hidrosolubile este avantajată prin includerea acestora in co
sol venţi (propilenglicol-glicerol-apă). 

Edulcoranţii utilizaţi (zaharina, zaharoza) nu influentează stabilitatea. 
doar gustul preparatului. Dintre aromatizanţi se observă o eficacitate în 
cazul utilizării esenţei de caise şi uleiului de mentă. 

Pe baza acestor rezultate se optează pentru selecţionarea unui vehicul 
complex, stabilizat, pe bază de cosolvenţi, conservat şi aromatizat cu esen
ţă de caise şi edulcorat, care menţine o stabilitate convenabilă a vitami
nelot· asociate. timp de minimum 6 luni. 

Studiul a permis selecţia unei formule destinate prelucrării in micro
producţie. a cărei posologie este de 5 picături pentru copii, 1 O picături 
pentm adulţi. de 2-3 ori pe zi. in amestec cu apă, sucuri de fructe sau 
alimente. 
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privind condiţionarea unor preparate cu vitamine pentru uz pediatric. Co
municare la Sesiunea anuală a Centrului de cercetări medicale din Tîrgu 
Mureş, febr. 1975; 21. Dumitrescu Anamaria: Studiu asupra stabilităţii 
unor preparate farmaceutice cu vitamine hidrosolubile. Teză de doctorat, 
I.M.F. Bucureşti, 1978; 22. Wels F. V., Lubowe I.: Cosmetics and the Skin. 
Reinhold Publ. Co. New York, 1964; 23. * * * Normă internă pentru solu
ţia injectabilă de vitamina A hidrosolubilă; 24. * * * Farmacopeea Română 
ed. IX-a. Ed. medicală, Bucureşti, 1976. 

Adriana Popovict, I. Ristea, Gyăngyi Dudutz, Maria Rogoşca, Gabriela Suctu, 
B. Tăkes, I. Papp, Veronica Lungu 

SOME CONCENTRATED POLYVITAMIN- CONTAINING SOLUTIONS 
FOR PAEDIATRIC USAGE 

The stability of 6 vitamins has been followed up in concentrated solutions ad
mir.istered as drops to sucklings and children, in 9 complex, stabilized. E'dulcorated 
and aromatizE'd sy~:tems of cosolvents. The best vehicles are those made up of po
lyols, being edulcuated (sugar 9 %>. preserved (alcoholic solution of nipaesters 1 %> 
and aromatized (apticot essence 2 %>. which maintain the vitarnin concentration over 
91l% for 11 mcnths of preservation. 

Sosit la redacţie: 20 februarie 1979 

Disciplina de farmacodinarnie (cond.: conf. dr. Elisabeta Râcz-Kotilla. 
doctor farmacist), Disciplina de farmacogn0zie (cond.: prof. dr. G. Râcz, 

doctor farmacist) ale I.M.F. din Tîrgu Mureş 

ACŢIUNEA SEDATIV A A UNOR SPECII DE LABIATAE (LAl\UACE . .I\.E) 

Elisabeta Rcicz-Kotilla, Iudita J6zsa, G. Rcicz 

Din 50 de specii aparţinătoare familiei Labiatae A. L. Juss. (=La.
miaceae Lindley) cercetate anterior 47 (= 94 °o) au prezentat o actiunea 
deprimantă asupra sistemului nervos central la şoareci (5). Această pro
prietate biologică este considerată de noi un caracter farmacotaxonomic 
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al familiei Labiatae (6) şi poate servi la urmanrea relaţiilor dintre com
poziţia chimică. acţiunile farmacodinamice şi noile criterii de clasificare 
în cadrul acestei familii elaborate de Hegnauer şi Kooiman (3), de Zoz 
şi Litvinenko (8). 

Am extins cercetările asupra altor specii ale aceleaşi familii pentru a 
cunoaşte presupusa lor acţiune sedativă. utilizind un model farmacodina
mic cu scopul de a tria taxonii cei mai valoroşi, bazindu-ne pe recoman
dările lui Malolle (4) şi Sandberg (7). 

Material şi metodă 
Plantele au fost recoltate la înflorire în anii 1979 şi 1930 din flora 

spontană a municipiului Tîrgu Mureş, din Grădina botanică respectiv, din 
Grădina de plante medicinale şi aromatice a Institutului de medicină şi 
farmacie Tirgu Mureş. Frunzele, treimea superioară a tulpinii împreună 
cu inflorescenţa au fost fl·agmentate şi uscate la 30 °C. Au fost preparate 
extracte apoase de 1 O " "· 

Tabelul nr. 1 
Motilitatea şoarecilor exprimată in procente raportate la lotul martor 

Prove- Diminuarea motilităţu 
Genul şi specia " nienţa 'o 

60' 120' 180' 240' 

Agastache foeniculum (Pursh.) O. Ktze GPM :10 37 34 21 
Calammtha glandulosa (Req.) Benth. GPM 27 58 67 58 
Elsholt:aa stauntonii Benth. GB :16 40 43 28 
Elsholtzia patrini (Lep.) Garcke GB 46 39 47 42 
Galeopsis tetrahit L. FI 42 56 56 4:! 
Lallemantia pe !tata (L.) Fisch. et Meyer GPM 27 47 50 52 
Lamium amplexicaule L. GPM -1:! 50 65 21! 
Lamium x holstaticum Krause FI 6 18 35 33 
Lamiurn maculatum L. FI 20 23 38 45 
Lamium purpureum L. Fi :l6 48 49 40 
Lavandula angustifolia Miii. GPM 17 31 24 7 
La\·andula latifolia L. GPM 50 :!4 31 22 
Lavandula multifida L. GPi.\1 22 :38 38 50 
!\~an-ubium incanum DE'Sr·. GPM :!O 22 :l7 36 
Marrubium peregrinum L. GPM 46 42 55 55 
Mentha pulegrum L. GPM 47 69 66 71i 
Mtcromeria dalmatica Benth. GB :!6 40 63 66 
Ocimum basi!icum L. var. atropurpurea GPM 48 72 60 50 
Perilla nankinensis (Lour.l Decne GPM -16 H 38 26 
Perowsl;ia atriplicifolia Benth. GB 35 17 +3 +R 
Phlomis tuberosa L. GB ~3 43 57 40 
Rosmarinu~ officinalis L. GP!\I 45 ·!5 48 48 
Salvia amplexic.~uiis Lam. GPM 37 34 47 :16 
S·tlvia bertolonii Vis. GPM 10 20 29 36 
Sa !via coccinea R!!L GPM H :14 27 20 
Salvia splendens Ker. Gawl. GB 4~ 52 39 -12 
Salvia ti!ifo!ia \'ah!. GPM 36 58 56 43 
Salvia transsilvaT'ica Schur GPM Hl 24 :!7 24 
Scutellaria discolor Colebr. GB 15 17 32 30 
Stat"hvs grandiflora Benth. GPM 12 34 !lO 52 
Teucrium scorodnnia L. GPM 16 16 19 38 

Legt'nda: FI. = flora spontană cifrele = deprimare n 
n 

GB = Grădina botanică + cifre = l'Xcita!"E" o 
" GPM= Grădina de plante Limita de eroare a 

medicinale şi aromatice metodei = ± 8.5 ° 0 

1'~6 



Extractele apoase s-au administrat intraperitoneal la şoareci masculi 
de 25±2.5 g (2). Animalele au fost grupate în loturi de cîte 10 în condi
ţiile de lucru descrise anterior (5). Am înregistrat motilitatea timp de 4 
ore şi am raportat-o la lotul martor. Fată de metoda utilizată anterior, am 
renunţat la observaţiile de după 30 de minute de la administrarea pre
paratelor pentru a evita efectul secundar semnalat de Beretz şi colab. (1). 

Rezultate şi discuţii 

Motilitatea animalelor exprimată procentual şi urmărită în timp este 
redată în tabelul nr. 1. 

După cum rezultă din tabelul nr. 1 toţi cei 31 de taxoni au exercitat 
un efect deprimant asupra sistemului nervos central la şoareci. O singură 
excepţie parţială a fost observată la Perowskia atriplici.folia la care ac
ţiunea deprimantă a fost urmată de un foarte slab efect excitant. 

Concluzii 

Părţile aeriene ale celor 31 de specii cercetate prezintă acţiune se
dativă asupra şoarecilor. Cel mai pronunţat efect s-a observat la Mentha 
pulegium, Calamintha glandulosa, Micromeria dalmatica. Marrubium pe
regrinum, Lallemantia peltata, Stachys grandi.flora sub acţiunea cărora 
motilitatea a scăzut la valori de peste 50 ° o. In toate cazurile, cu excepţia 
speciei Perowskia atriplicifolia, acţiunea sedativă este de lungă durată. 
fiind pronunţată şi în a 4-a oră de la administrarea intrapt'jritoneală. 
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Ehsabeta Rdcz-Kottlla. Iudita Jozsa. G. Rdcz 

SEDATIVE ACTIOS OF CERT AIN SPECIES OF I.ABIATAE (LAMIACEAE) 

The authors have examined the action of 10% aqueous extracts from the aenal 
parts of the plants on the motihty in mice. Ali the 31 species showed dt>pressant 
etfect on the central nervous system. The action is lon~-lasting, being marked even 
-l hours after intraperitoneal administration. The strongest effect was recorded in 
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Mentha pulegium,_ Calamintha g!andulosa, Micromeria dalmatica, Marrubium pereg
nnum. Lallemantla pe! tata and Stachys grandiflora; due to their action the moh
lity was lowered to values under 50 %. The sedative action may be taken as a phar
macotaxonomic feature of Labiatae. 

Sosit la redacţie: 5 septembrie 1980 

Marosvasarhelyi Orvo.si ~ Gy6gyszereszet.i lntez.et, Bonctani-elettani es k6relettani 
laborat6rium (vezetO: dr. Nemes Istvân, egyetemi el6ad6tanăr, az orvostudomânyok 
dokto:-a); Maro.svasă.rhelyi Orvostudomânyi KutatO Kiizpont (vezetii: dr. Barbu Zeno, 

egyetemi tană.r, docens-doktcr) 

PLANTAGINIS FOUUM INFUZUM HATASA A HIPERUPEMIA 
OKOZTA n:RALVADAS-\' ALTOZASOKRA 

Nemes I., Feszt T., Kerekes M., lenei Cornelia 

Az erelmeszesedes talajan kialakulo veralvadâsi zavarok jelent6s sze
repet jâtszanak a koronaria tromb6zisok keletkezeseben. A trombozis 
kialakulasâban lenyeges tenyezo mind a ver alvadekonysăgănak fokozo
jăsa. mind a ver fibrinolitikus aktivitâsănak csăkkenese, ez ut6bbit a 
fibrinolizist gatlo anyagok mennyisegenek megszaporodăsa vâltja ki (11, 
12). Ezert jelentos az erelmeszesedes kezeleseben alkalmazott gy6gyszerek 
veralvadas-văltozasokra kifejtett hatăsănak vizs~alata: 

Ismert teny, hogy az utifu (Plantago lanceolata L., Plantago major L.) 
infuzuma kifejezetten csăkkenti hiperlipemia eseten a ver zsirtartalmăt 
es felhasznalhato az erelmeszesedes kezeleseben is (1, 2, 6). A nepgyo
gyăszatban a friss leveleket verzescsillapitasra hasznaljak (13). Egyes 
szerzok (4) az utifii nyers kivonatanak K-vitamin tartal.ma folytân a ver
alvadast fokozo hatăst tulajdonitanak; măsok viszont (8) eppen ellenke
zoleg, alkalmazâsa eseten a veralvadekonysăg csăkkeneset figyeltek me:5. 
Mindezek alapjan indokoltnak talaltuk megvizsgălni a Plantaginis folium
bol kesziilt infuzum hatasât a veralvadasra, az egyes veralvadasi tenye
zokre es a fibrinolitikus aktivitasra normalis es hiperlipemizalo, aterogen 
elrenden tartott nyula.~nal. 

Vizsgtilati anyag es m6dszer 

A vizsgălt infuwmot Plantaginis folium F. R. VIII. a Kolozsvăr-Na
pocai Gyogynăvenyvăl.lalat ăltal csomagolt gyogyteăb61 keszitettiik, mely 
Plantago lanceolata, media es major level kevereke, de foleg Plantago 
lanceolata L. levelet tartalmaz. Az infuzum keszitese: 5 g drogra 100 ml 
forro vizet ăntottiink es az infuzumot befedve 15 percig âllni hagytuk. 
Az infuzumbol allatonkent, naponta 10 ml-t adagoltunk keves elelembe 
keverve. 

Az aterogen etrend, melyet a hiperlipemia eloidezesere alkalmaztunk, 
3 g vajat es 1 g koleszterint tartalmazott. Ezt az ăl.latoknak masodnapon-
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kent adagoltuk eteli.ikbe keverve. A kontroll allatok etelebe az infuzum 
mennyisegenek megfelelo iv6vizet keverti.ink. 

Kiserleteinket 30 db 1,8-2,5 kg sUJ.yu ki.ilonbăzo nemu nyulon ve
gezti.ik. Az elso csoportban 10 nyulnak 5 heten kereszti.il a normal etrend 
mellett naponta Plantaginis folium infuzumot adagoltunk. A masodik cso
portban 10 nyulat aterogen etrenden tartottunk, mig a harmadik csoport 
10 aliata az aterogen etrend mellett 5 heten kereszti.il naponta kapta az 
infuzumot is. 

A kiserletek elkezdesekor, valamint a masodik es otodik het vegen 
az allatok szerumab61 meghataroztuk az osszzsir es koleszterin mennyi
seget (9, 16). A globalis veralvadăsi idot 6rai.ivegen szalhuzasos m6dszer
rel, a Howell es Quick idot, a protrombin, proaccelerin es proconvertin 
idot a klinikai gyakorlatban alkalmazott kurrens m6dszerekkel hataroz
tuk meg (3). A fibrinogen mennyiseget Folin-Ciocîlteu reagenssel, a plas
min aktivitast Greuer es mtsai (7) m6dszere szerint merti.ik, az eredme
nyeket konvencionălis egysegben fejezve ki. A plasmin-gatl6k mennyi
seget Bergmeyer (5) m6dositott m6dszerevel merti.ik, az eredmenyt az 1 
ml szerum okozta tripszingatlast, a gatolt tripszin mg-jaban fejezti.ik ki. 
Eredmenyeinket statisztikailag Student egy- es ketmintas t tesztjevel 
ertekelti.ik. 

Eredmenyek es megbeszeles 

Kiserleti eredmenyeinket az 1. tăblăzatban foglaltuk ăssze. Mint a 
tăblăzat adataib61 kitUnik Plantaginis folium infuzum othetes adagolăsa 
nem befolyăsolta eszrevehetoen normălis ăllatoknăl a vizsgălt veralvadăsi 
tenyezok erteket. Hasonl6keppen nem eszlelti.ink văltozăst sem a fibrino
gen vagy a piasmin-gătl6k mennyisegeben, sem pedig a plasmin aktivi
tasăban. 

Az aterogen etrenden tartott nyulaknăl a hiperlipemia es hiperko
leszterolemia kifejlodesevel părhuzamosan a veralvadekonysăg kifejezett 
fokoz6dăsăt eszlelti.ik. Megrovidi.ilt a globălis alvadăsi ido, ki.ilonosen a 
Howell, a proconvertin es a proaccelerin ido. A verben a fibrinogen es a 
plasmin-gătl6k mennyisege kifejezetten novekedett, a plasmin aktivitasa 
pedig csokkent. 

Az aterogen etrenddel egyi.itt adagolt Plantaginis folium infuzum a 
ver osszlipidjei es koleszterin tartalmănak csokkentesevel părhuzamosan. 
kedvezoen csokkentette a fokozott veralvadekonysăgot is. tgy az infuzum 
adagolăsa megnyujtotta az osszes vizsgălt alvadăsi idoket, melyek az ate
rogen etrend kovetkezteben megrovidi.iltek; tovăbbă csokkent a fibrino
gen es a plasmin-gătl6k mennyisege, fokoz6dott a plasmin aktivitasa. A 
vizsgălt ket csoport ertekei statisztikailag szignifikăns ki.ilonbseget mu
tattak (lăsd az 1. tăblazatot). 

Kisedeti eredmenyeinkbol kitUnik. hogy nyulaknăl az aterogen etrend 
hatasăra a ver osszzsir- es koleszterinszintje emelkedik es kifejezetten 
fokoz6dik a ver alvadekonysăga, megrovidillnek a vizsgălt veralvadăsi 
idok, novekszik a fibrinogen es plasmin-gătl6 anyagok mennyisege, csok
ken a plasmin aktivitasa, vagyis a fibrinolizis. Hasonl6 jelenseget szămcr 
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1. tcibltizat 

S>:erumlipid- es veralvadăs-vizsgalatok eredmenyeinek atlaga ± S.n. 

Elvegzett Aliat- Kiindulasi 2 heti kezeles 5 heh kezeles 
vizsgâlatok csoport ertekek utani ertekek p utani ertekek p 

Globâlis I 14.9.1±46,2 137.3± 34,0 149,5± 53,8 
alvadăsi II 157,4±34,1 51,9± 18,9 -<0.001 51,8± 22,0 <o.oo1 
ido (secl III 153,9±41,7 146,1± 60,8 <o.oo1 150,!l± 61,9 <0.001 

Howell 99,4±24,7 89.6± 17,4 91,8± 32,6 
1do (sec) II 104.7±22.2 72,7± 19,9 <0.01 71,2± 15,0 <o.o5 

III 94.9±16,6 86,0± 4.3 <0.05 87,8± 19,1 <o.o;; 

Quick II 14,0± 1,1 13,4± 1',8 14.7± 1.5 
id6 (sec) II 14,6± 1,5 12,6± 0,7 <0.05 13,3± 1,0 <om 

III 14.1± 1,1 14.5± 0,9 <0,05 15,7± 1,6 <0.001 

Prothrombin 14,8± 1,4 14.9± 1.2 16,1± 1.1 
ido (sec) II 15,3± 1,2 13.2± 0,8 <o.oo1 13,1± 0,7 <0,001 

III 14.5± 1,8 16,7± 1,4 <o.oo1 16,4± 0,9 <o.oo1 

Proaccelerin 19.3± 1,7 18,8± 1,7 19,7± 1.6 
ido (sec) II 21,0± 1,o 16,4± 1,2 <0.05 13,2± 0.9 <o.oo1 

III 19,0± 1,7 19,2± 3,1 <o.o5 20,7± 2,1 <o.oo1 

Proconve1 tin 24,0± 2,8 21.9± 1,1 25,3± 1,6 
ido (sec) II 26.2± 1,8 21.1± 1,4 . <o.ot 21.1± 1,6 <o.ot 

III 25,2± 1,2 22,8± 1,8 <o.ot 24,9± 3,1 <0,01 

Fibrinogen 216,4±32,6 214,6± 28,7 220,1 ± 23,1 
mgllll II 189,0±40,0 217,0± 40,4 <0.5 258,3± 20,2 <o.o1 

III 192,5±22,2 207,0± 34.9 <o.2 208.0± 43,0 <0.01 

Plasmin 186,5±25.4 196,5± 23,6 201,5± 31.1 
aktivitas (U) II 202,0±25,3 173,4± 21,7 <o.5 153,0± 29,3 <o.ot 

III 182.5±24,6~ 181,7± 21,6 <0,5 204.0± 35,4 <o.ot 

Plasmin-gâtl6k 1,94± 0,3 1.63± 0,9 1,55± 0,2 
menn}·isege II 1.74± 0,4 2.24± 0,6 <0.02 2,95± 0.3 <o.oo1 
(mgtripszinben) III 1.88± 0.5 1,61± 0,4 <om 1.47± 0,3 <o.oo1 

S>:erum 589.0±91,9 46:l,O± 66,4 487.8± 51.5 
iisszlipidertek II 575.0±47,6 2058,0±228,4 <o.oot 3131,0±588.6 <o.oo1 
mgUU III 546,0±48,5 1374,0±219.1 <0.002 656.5± 91.6 <o.oo1 

Szerum kolesz- 122,0±14,6 87.8± 19,8 100,6± 14,5 
terin mg0 

11 II 111.4± 15,1 626.0 ± 106.2 <o.oo1 9:l0,1 ± 100,2 <o.oo1 
III 106,8±20.7 417,0±107,7 <0.001 166,5± 32.6 <0.001 

I. csoport: Plantaginis folium infuzummal kE'Zelt nyulak 
II. csoport: Hiperlipemiâs n}'ulak 

III -:soport: Plantaginis folium infuzummal kezelt &; hiperlipemizal6 etrenden 
tartott nyulak 
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san leirtak mind erelmeszesedesben szenvedo betegeknel, mind kiserleti 
ăllatoknâl erelmeszesedes eseten (10, 11, 12, 14, 15). 

Ha a nyulakat az aterogen etrend mellett Plantaginis folium infu
zummal is kezelti.ik, a ver OSSZlipid- es koJeszterinszintje nem novekP
dett es nem kăvetkezett be a veralvadekonysăg fokoz6dâsa sem. Az infu
zum adagolasa meggâtolta mind az alvadekonysăg fokoz6dăsăt, mind a 
hiperlipemia kovetkezteben kialakul6 fibrinolitikus aktivităs csăkkeneset. 
Az a teny, hogy a Plantaginis folium infuzum magăban adva, normălis 
kiiri.ilmenyek kăzott nem befolyăsolta a veralvadekonysăgot. de meggă
tolta a hiperlipemia sorăn kialakult elvăltozâsokat. arra enged kăvetkez
tetni, hogy a fenti hatăs a hiperlipemia normalizâl6dăsănak kăvetkezte
bcn jiin letre, es nem az utifli direkt a veralvadâsra kifejtett hatâsa reven. 
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EFFECT OF INFUS1.'M OI' PLANTAGJNIS FOLIUM ON HLOOD 
COAG1.'LATION DISORDERS PRODUCED BY HYPERLIPEMIA 

The experiments carriro out by the authors provro that the administration of 
mfusum of Plantaginis folium prevents t.he development of hyperlipaemia and hyper
colesterolaemia in rabbits which received an at.herogenic diet. The hypercoagula
bility of blood, the increase of the amount of fibrin~en and antiplasminic factors. 
as well as the slowing-down of fibrinolysis due tot the ather()j!enic diet, are also 
prevented by the infusum. The infusum of Plantagini~ folium did noi influence the 
clotting properties of blood and amount of fibrinolysis in normal animals. E>ven in 
case of long-term administration. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1980. okt6ber 14-en. 
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STUDIES ON ELECTROCHEMICAL BEHAVIOUR OF THIOMERSAL 

B. Tokes, L. FiilOp 

Though its application rises severa! problems, thiomersal has re
mained up to the present one of the most frequently utilized conservants 
in the composition of different serobacteriological preparations (1, 2), on the 
basis of its energetic bacteriostatic, respectively bactericidal effect (3). 
Since during its conservation thiomersal undergoes a gradual decompo
sition, which may lead to unwanted reactions, it is indispensable to ela
borate adequate qualitative and quantitative methods, the requirements 
in this connection being pretentious enough. To determine the decompo
sition degree of thiomersal is often applied the Szasz' method (4), based 
either on the appearence of colloidal mercury, or on the determination 
of the mercury (II) ion concentration, originating from the decomposi
tion of this compound. Nevertheless, this method does not measure di
rectly the thiomersal concentration, which may be possible for instance 
by means of the bound mercury. 

Based on our earlier results concerning the polarographic and chro
nopotentiometric particularities of carbon-mercury bond, interesting both 
from the analytical point of view and that of mechanism and kinetics, as 
well as of chemical structure (5-9), we have examined the applicability 
of this manysided and useful method for investigation of thiomersal. In 
the case of this compound some particularities appear, which to the pre
sent are unknown in other depolarizers and which have a notable thoo
retical importance and direct analytical employment. The thiomersal mo
lecule has a number of bonds, respectively groups which in principle may 
be polarographically active. Taking into account the electronegativities of 
the participant atoms in the reaction center. it is apparent that the largest 
degrees of ionicity are attached to the S-Hg and Hg-C bonds. Since the 
sulfur atom participates in the conjugated system of the benzene ring and 
carboxyl group, the most polarizated bond is S--Hg. 

Experimental 

The measurements were carried out according to the manner des
cribed in our other papers, e.g. in (10). By recording the polarograms of 
thiomersal in different background electrolyte solutions, especially in 0.1 
M KN03, we obtained voltamperometric curves containing severa! waves 
(Fig. 1), from which the first is anodic, i.e. it appears under the zero line 
of galvanometer, the others - two or three, depending on conditions -
being cathodic waves. 
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Fig. 2: Change of the limiling 
current as a function of thiomer
sal concentration. Curves: (1) 
anodic wave; (2), (3), (4) cathodic 

waves. 

Results and discussion 

The curves i1 vs. c for each polarographic waves are illustrated in 
Fig. 2. 

The limiting current-concentration correlation for the first wave, in 
small concentrations, is approximately rectilinear (<c> = mM, <11 > = 
= deg): 

11 = (15.58±0.82) c + (10.7±2.5) deg 
n = 6; r = 0.995; s.o = ±3.2 deg 

From this relationship it is relevant ·that the llkovic equation is not sa
tisfied mainly as a consequence of an adsorption process on the electrode 
surface. This assumption is proved if - for the whole studied concen-
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tration series (order of mM) - the statistica! calculations are performed 
according to the Langmuir isotherm: 

c 
a= aao--

c+k 
studying the linearity of the c T1 vs. c correlation. The regression line 
equation thus obtained is significantly linear: 

c 
- ... - = (0.00260±0.00015) c + (0.161±0.014) mM deg 

It 

n =10; r = 0.987; So = ± 0.029 mM deg 

The current character is verified from the dependence of the limiting 
current on the pressure of the mercury column. In the case of the anodic 
wave the following regression equation is obtained (T = 293 K, <h> = 
= cm): 

lg It = (0.812±0.029) lg h- (0.100±0.050), 
n = 7; r = 0.997; s0 = ± 0.012 

respectively 
it = 0.79 h (l.~l 

The exponent 0.81 > 0.50 likewise suggests the contribution of ad
sorption process to the overall electrochemical reaction. 

In dealing with the dependence of the half-wave potential on the 
height of the mercury column, the changes are not significant; they are 
of order of mV, if the mercury column height varies between 30 and 90 
cm. The same absence of significant changes is observed studying this 
parameter as a temperature function (E% =- 0.247±0.005 V. NSE). 

The half-wave potential considerably depends on the depolarizer 
concentration. When the half-wave potential is plotted as a function of 
thiomersal concentration an excellent linear correlation is obtained: 

Ey. =- (0.0974±0.0054) 1g c- (0.575±0.017) V 
n = 7; r =- 0.992; So = ± 0.0043 V 

This dependence- namely, the shift of the half-wave potential with 
about 100 mV, when the concentration varies 10 times- emphasizes that 
the electrode proeess is succeeded by a chemical reaction, with a high 
probability by a dimerization. Since the reaction takes place rapidly and 
p1·actically without activation energy, as the potential determining step 
remains the diffusion transport, the activation barrier of which (,6H,, -
= 5.6 kcal mole) falls in the waited interval. The temperature coefficient 
of the current ( + 1.56 ° o deg) corroborates this conclusion. 

The cathodic waves have some essentially different features. 
The first polarographic wave, recorded in this domain, is characte

rized by a linear 11 vs. c correlation: 

r, = (63.4 ± 4.1) c- (30.4 ± 12.5) deg, 
n = 6; r = 0.992; s0 = ± 16 deg 

nevertheless, the corresponding straight line does not pass through the 
origin. As a consequenee, the transport is also carried out by other pro-
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cesses than the diffusion. This statement is verified as well by the cmTe
latîon lg i1 vs. lg h, given in the following form: 

respectively 

lg l( = (0.2318±0.0080) lg h- (1.292±0.016), 
n == 7; r = 0.996; So = ± 0.037 

l( = 19.59 h0·23 

The low value of the exponent (0.23<0.50) suggests a considerable 
kinetic contribution to the studied process. 

At the second wave, the concentration dependence of the limiting 
current is represented by a parabola (Fig. 2, curve 3). Accordingly, the 
approp1iate double logarithmic regression pquation can be written: 

respectively 

lg lt = (0.960±0.099) lg c + (5.56±0.35), 
n = 10; r = 0.960; So = ± 0.08 

11 = 3.63X10~ c n.!l(j 

The half-wave potential of the second cathodic wave also depends 
on the concentration: 

E% =- (0.0725±0.0073) lg c- (1.445±0.025) V 
n = 10; r =- 0.962; s0 = 0.013 V 

The susceptibility of the electrode process to the depolarizer con
centrution is much more reduced than in the previous cases: when the 
thiomersal concentration increases with an order, its half-wave potenti"al 
is shifted with about 70 mV in the direction of more negative potentials. 

The electrochemical process is in this case in·eversible, too. 
The effect of the temperature also furnishes precious data about the 

nature of the electrode process: 

lg it= -(542.035±0.018+ + (3.14±0.58), 

n = 7; r = -0.997; so = ±0.0054 

from which 6H tr = 4.96 kcal ·mole, in accordance with a preponderently 
diffusion transport in the respective step. 

The temperature change affects the half-wave potential values, too: 

l 
E Yz = -(120.5±6.8)T- (0.745±0.022) V, 

n = 7; r= -0.992; So = ±0.0021 V 

this latter parameter varying with about + 1 mV, when the temperature 
increases by one degree. 

The last cathodic wave may be characterized as well - between 
certain limits- by a linear r. vs. c correlation: 

11 = (1.71±0.36)X10:; c- (21±8) deg 
n= 4; r= 0.1j60; ~ = ±13 deg 
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Since the corresponding straight line does not pass through the 
ol"igin, furthermore, the half-wave potential depends considerably on the 
logarithm of concentration: 

EYz = --(0.769±0.016) lg c- (4.160±0.053) V, 
n=4;r=-0.9996;s.o=±0.017 V 

as well as the value of activation energy (17.6 kcal mole), calculated from 
the temperature dependence of the limiting current: 

~: 1 
lg lt = --(1.93±0.14)Ţ + (7.41±0.47) 

n = 7; r = -0.986; So = ±0.043 

exceeds much the limits characteristic of diffusion process (about 6 
kcal'mole), it follows that the electrochemical reaction is kinetically 
hindered. 

On the basis of our experimental results, as well as on that of some 
data obtained from the special literature about the polarographic beha
viour of organic compounds of mercury (11), we propose the following 
mechanism for the electrochemical reaction: 

This mechanism 
agrees wi th the re- -
sults of different che- _ 0;:,... / 0 
mical, pharmacologi- C 00 ""C H 
cal and microbiolo- ©' lf++ ©' / 
gical investigations .z. Q -5-Hg-ClHs == 2. Q -5 • 
described in the lite-
rature (1, 2), demon- · 
strating the forma-
tion of colloidal mer-
cury in the reductiv.e 
decomposition of 
thiomersal. On the 
other hand, some au
thors (12) suppose 
that the binding of 
the thiomersal - or 
its hydrolysis pro
duct - to the protein 

COOH 
1 

l'Hf-Czrtr 
ŢOOft 1 

molecules responds 
for the appearence of 
certain allergical 
reactions, revealing 
the formation of a 
chemical bond bet
ween the sulfhydryl 

©-5-5-© ~1('H,l, 

~~(C.L lţ.l.~, +- H-! 

H./.~rzr+'" 

gmups of proteins and the ethyl-mercux-y (Il) group arising from 
dissociation of thiomersal. These data explain the appearence of the 
anodic wave of this depolarizer, especially if we take into account that 
as a consequence of protonation of the thioanion the possibility of its 
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chelation with the carboxylate ion arises (13), promoting the considered 
process. 

The complex electrochemical reaction described here is - as we be
lieve - the first in this respect in special literature regarding to the 
polarography of elementorganic compounds, completing our knowledge 
about both theoretical and applied chemistry and electrochemistry. 
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TREATMENT OF HERPESVIRUS VARICELLAE INFECTIONS \VITH 
THE INTERCALATING COMPOUND QUINACRINE 

L. J. Kasza, L. Szentgyărgyi, A. Nagy, Irma Rîceanu, Julia Szab6, 
Rodica Pascu, Katalin Decik, I. Oprea, Paula Bakos, A. Silto 

It is well known (5, 7) that the acridine derivatives. inclusive of 
quinacrine (8), inactivate and eliminate the R-plasmids from the bacteria 
bearing them. It became clear that capacity of eliminating plasmids is a 
rtroup property of the so-called intercalative compounds which bind to 
double-standed DNA through intercalation between the adjacent base 
pairs (1, 4). To this class of compounds belong the phenanthridine deri-
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vatives ethidiurn and propidium, acridine derivatives (inclusive of 
quinacrine), some heterocyclic sulfur-containing compounds (such as the 
phenothiazines, methylene blue), dedvatives of 4-aminoquinoline. tilorone. 
some antitumoral compounds (e.g. actinomycin D. mitamycin) etc. 

\Ve have succesfu!ly used the quinacrine in severa! severe urinary 
and pleuropulmonary infections caused by R-plasmid bearing multi
resistant Enterobacteria and staphylococcus strains, respectively. com
bining i.t with an antibiotic previously used without any effect. Hypo
thesising that the quinacrine as a potent intercalataing compound would 
act in a similar manner on the double-stranded DNA of the Herpesviruses 
as it does on the DNA of the plasmids, we tried it in the treatment of 
varice!la and zoster. 

In an uncontrol!ed study, 12 successively hospitalized patients with 
varicella and 13 with zoster were treated with quinacrine. The quinacrine 
was used as 0.10 g contairting tablets of Mepacrin. After an initial loading 
<:Iose of 20 mg kg in the first 24 hours. divided in four equal dosps (i.e. 
-1X3 tablets of Mepacrin for an adult of 60 kg body weight, given by 
mouth with 200 mi of water after four successive principal meals), for the 
following three days we administreted only a minimal dose (0.10 g diP 
for adults) with the aim to compensate the renal excretion. The alkalini
zation of the urine during the treatment by ingestion of 3X 1 g sodium 
bicarbonate decreases the renal elimination of the drug. 

The therapeutical effects observed in varicella can be summarized 
as follows: The evolution of the rash is stopped; no new crops appeac 
the macules and papules disappear within 24 hours without transforming 
in vesicles; the content of the vesicles at the beginning of the treatment 
is resorbed in 2-3 days; the crusts formed are smaller, thinner than 
usually. they become sooner detached; the resorption of the content of 
the vesicles is often complete, without of scab formation. 

The quinacrine therapy modifies and shortens the evolution of the 
:.:oster in a similar manner: The diffuse erythema and infiltration fades 
t-nd disappears, respectively, in 2--4 days; from the second day of the 
treatment begins the absorption of the content of the vesicles; the vesicles 
dry up in a few days. with forming of thin crusts which fali off within 
7-'-10 days. 

Quinacrine as an intercalating agent affects both the structure and 
the function of DNA (6). 

The intercalating agents bind to DNA by intercalation between two 
adjecent pairs of bases causing an unwinding of th«:> double helix and 
f01m covalent cros·s-links of the two strands of the DNA (1. 4). Inter
calation binding to DNA results in template toxicity. as it inhibits the 
DNA and RNA biosyntheses (2, 3). Acting in this manner on double 
standed DNA of Herpesvirus varicellae. the quinacrine acts ac; an anti
viral agent. 

As recently stated by Hahn (3). no intercalating substance was yet 
used for the treatment of vira! intections in human. Quinacrine proved to 
be an efficacious antiviral drug in Herpesvirus varicellae in!ections. It 
has severa! other advantages: It has a high chemotherapeutic index: it is 
devoid of toxicity in therapeutical doses; it is a well-known drug; it is 
administered perorally; the treatment is simple and short-lasting. 
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INVESTIGAŢII MICROBIOLOGICE PRIVIND POTENŢIALUL 
POLUANT AL APELOR REZIDUALE DE LA UN COMPLEX 

ZOOTEHNIC DEVERSATE IN RIUL M. 

Nota I 

M. Peter, L. Domokos, A. Szollosi, E. Kiss, Monica Sabău 
C. Bedo, Sanda M. Piros 

In documentele Congresului al XII-lea al P.C.R. se prevede pentru 
cincinalul 1981-1985 o masivă creştere a şeptelului de animale. 

Această realizare deosebit de importantă ridică totodată şi o selie 
de probleme igienico-sanitare. Faptul că apele reziduale insuficient epu
rate ale complexelor zootehnice, pot constitui surse permanente sau tem
porare de poluare a bazinelor naturale de ape receptoare, precum şi a 
culturilor agricole irigate cu aceste ape, impune detectarea cu multă 
seriozitate a acestor surse potenţiale de poluare, respectiv realizarea şi 
respectarea Directivelor Congresului al XII-lea. privind gospodărirea 
apelor şi protecţia mediului înconjurător. 

ln literatura de specialitate se găsesc relativ puţine date privind po
tenţialitatea apelor reziduale, provenite din complexe zootehnice de por
cine, în răspîndirea germenilor microbieni. 

Tomescu şi colab. (7) izolează din apele reziduale provenite de la 3 
complexe zootehnice de porcine, diferite serotipuri de Salmon elia: S. 
derby, S. anatum, S. panama şi S. worthington. 

Ulterior (8) studiind apele reziduale provenite din 7 de astfel de uni
tăţi, pun în evidenţă 23 serotipuri de Esch. coli patogene pentru om şi 
animale, 12 serotipuri de Salmonella, precum şi tulpini de Leptospira 
pomona şi L. tarassovi. 

In perioada 1971-1973 aceiaşi autori (9) au cercetat bacteriologie 171 
pmbe de ape reziduale din 9 combinate de porcine, constatînd că apele 
reziduale din marile combinate de porci au o încărcătură bacteriană ridi
cată. Au izolat 23 de serogrupe de Esch. coli patogene pentru animale şi 
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om, 14 serotipuri de Salmonella şi 2 serotipuri de Leptospira (L. pomona 
şi L. tarassovi). 

In apa reziduală a marilor combinate de porci, Decun şi colab. (3) 
găsesc tulpini de Esch. coli în probele examinate în propo1·ţie de 100 %. 
Din 26 de probe. izolează 84 de tulpini încadrate în 10 serotipuri: 02, 05, 
026, 033, 037, 055, 086, 0111, 0114, 0127. 

Influenţa deversării apelor reziduale ale complexului zootehnic stu
diată în prezenta lucrare, asupra rîului M., a fost cercetată de SzollOsi şi 
colab. (6) în perioada 1969-1973. Autorii au examinat 10 indicatori de 
calitate, fizici şi chimiei, precum şi 2 indicatori bacteriologici: numărul 
total de germeni'cm3 şi indicele coli:'dm3, constatînd că apa reziduală 
modifică în mod nefavorabil compoziţia chimică a apei riului M. şi a in
dicatorilor bacteriologici, semnele impurificării observîndu-se chiar la o 
distanţă de 16 km în aval de deversarea apei reziduale. 

Pentru aprecierea gradului în care apa reziduală provenită de la 
Complexul zootehnic G. poate compromite din punct de vedere micn>
biologic apa rîului M., am studiat încărcătura oacteriană, fungică şi hel
mintiazică a apei reziduale şi a apei riului M. în amonte şi aval de de
versarea apei reziduale, prezentînd în lucrarea de faţă rezultatele ob
ţinute. 

Material şi metodd 

Probele au fost recoltate în cursul anului 1979 din următoarele punc
te: 1. riul M., 1,5 km amonte de deversare a canalului cu apa reziduală. 
2. canalul dE> deversare la intersecţia cu DN 15, cu 200 m dE.>asupra gurii 
de deversare în rîul M. 3. rîul M., 6 km distanţă în aval de deversarea 
canalului cu apa reziduală. 

S-au efectuat 6 serii de recoltări: 26 februarie. 26 aprilie, 5 iunie, 2 
iulie, 19 septE.>mbrie şi 7 decE'mbrie. Am măsurat în fiecare caz tempe
t·atura apei rîului M. şi a apei reziduale, am determinat totodată la faţa 
locului prezenţa dorului rezidual liber în apa reziduală cu metoda orto
tolidină-arsenit de sodiu. 

Probele de apă au fost supuse analizelor bacteriologice prevăzute dE.> 
ST AS: numărul total de germeni'cm3 şi numărul germE>nilor din grupul 
coliformilor dm3. Numărul total de germeni a fost stabilit la temperatura 
cte 37 'C şi la temperatura camerei. 

In cel mai scurt timp după recoltare (30-45') s-a efectuat examenul 
microscopic pe fond întunecat al apelor pentru cercetarea prezenţei lepto
spirelor. In continuare probele au fost centrifugate (3000 t 'min., 20 min.) 
iar sedimentul a fost însămînţat pe următoarele medii: mediul de îmbo
găţire cu selenit, Chapman, bulion glucozat, mediul Hiebler, apă pepto
nată alcalină. mediul Leifson, Wilson-Blair, geloză sînge şi mediul Sabou
raud. Identificarea germenilor s-a efectuat după metodele clasice (2. 4). 

Pentru izolarea leptospirelor am folosit cobai de 150-200 g, termo
metrizaţi în prealabil timp de 6 zile. După epilarea (16-20 cm:!) şi scari
ficarea regiunii abdominale au fost menţinuţi în apa de cercetat timp de 
90 min., astfel ca partea scarificată să fie acoperită de apă. In continuare 
au fost termometrizaţi zilnic de două ori timp de 12 zile, observaţi clinic 
şi în cazul puseurilor febrile s-a recoltat sînge pentru hemoculturi şi 
examene directe. In a 21-a zi de la inoculare cobaii au fost sacrificaţi şi 
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s-au efectuat organoculturi (ficat şi rinichi) şi teste serologice (RAL şi 
RFC) (2, 4, 8). 

Analizele parazitologice au avut caracter calitativ şi au fost efectuate 
după metoda sedimentării descrisă de Zoltai (1). 

Rezultate 

Temperatura apei reziduale (3-24 •q a fost totdeauna cu 2-3 ·c 
mai ridicată decît cea a rîului receptor. 

ln apa reziduală nu s-a putut pune în evidenţă în nici un caz dorul 
rezidual liber. 

Rezultatele privind numărul total de germeni şi indicele coli sînt 
cuprinse în tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 
Numărul total de germeni şi indicele coli 

Data Locul 
recoltăl ii 

Nr. total de germ.;"cms 
2o•c :;7 •c Indicele coli 'dm3 

-~------ ----------------------------------------------------
26 II 1 2360 1650 
1979 2 2870000 3700000 

3 3980 5500 

2G IV 15(.10 1000 
~ ·'820000 2~70000 
3 6200 1650 

5 VI 1 4230 2150 
2 1210000000 3·~3(•()0()000 

3 8540 7320 

2 vu l 5000 8000 
2 6()0000000 587000000 
:: 9000 11000 

19 IX 1 70000 !J80il0 
2 4.0000000 280000000 
3 82500 11GOOO 

7 XII 1 5680 4!:'00 
2 780000000 3045200000 
3 782000 !''15000 

LPgencla: 1 =riul M. In amonte de deversare 
2 = apa reziduală 
3 = riul M. in aval de deversare 

200000 
1600000000 

450000 

22000 
120000000 

49000 

470000 
2~'i0000000 

540000 

700000 
160000000000 

46COOO 

160000 
210000000 

260000 

540000 
16000000000 

HOOOOO 

Numărul total de germeni'cm3, dezvoltaţi la 37 •c în apa rîului M., 
în amonte de deversare a oscilat între 1000;cm:1 şi 98000 cm3 ; în apa re
ziduală între 2,47·10G.cm3 şi 3,84·109icm3; iar în apa rîului M. în aval de 
deversare între 1650.'cm3 şi 966000/cm3. Numărul total de germeni dez
voltaţi la 37 •c în probele recoltate în aval de deversare, a fost totdeauna 
mai mare (de 1,5-100 X) decît în probele recoltate în amonte de dever-
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sarea apei reziduale. Determinările phvind numărul total de germeni cm:l 
dezvoltaţi la 20 ac au indicat rezultate similare. 

Valorile colimetriei în probele de la punctul 1 de recoltare (amonte) 
au oscilat între 22000 dm:1 şi 700000 dm:l; în apa reziduală între 1,2. 10x. dm:' 
şi 1.6 ·10 11 ' dm:l; iar in probele de la punctul 3 (aval) între 49000 dm:l şi 
1.4·10.; dm:1. 

Rezultatele examenului bacteriologie calitativ sînt cuprinse în nota 
II a acestei lucrări. 

Cercetările privind prezenţa respectiv izolarea leptospirelor au dat 
următoarele rezultate: din probele seriei I şi II de recoltare (februarie
aprilie), nu s-au pus în evidenţă leptospire. La seria a III-a recoltată în 
luna iunie, la examenul pe fond întunecat în apa reziduală s-au găsit 
leptospire, c•1lturile în mediul Korthof fiind de asemenea pozitive. Din 
hemoculturile efectuate de la cobai s-au izolat serotipurile L. pomona şi 
L. tarassovi. Reacţiile de aglutinare-liză efectuate cu serul cobailor, res
pectivi au confirmat aceste rezultate. 

In seria a IV -a am obţinut rezultate similare, însă au fost puse în 
evidenţă leptospire şi din apa rîului M. în aval de deversarea apei rezi
duale. In probele recoltate în septembrie nu s-au găsit leptospire decît 
în apa reziduală. Tulpinile din seriile IV şi V, din motive tehnice nu au 
fost identificate. Din probele ultimei serii (VI) recoltate în decembrie nu 
s-au pus in evidenţă leptospire. 

Rezultatele examinărilor micologice arată, că apa reziduală conţine 
în mod constant fungi din genul Candida şi Geotrichum, precum şi nu
meroase mucegaiuri din genul Penicillium şi Aspergillus etc. 

Studiul parazitologic a furnizat următoarele rezultate: în probele 1 
şi 3 în nici un caz nu s-au pus în evidenţă ouă sau larve de helminţi; in 
apa reziduală, din cele 6 recoltări de 3 ori s-au găsit ouă de Ascaris. în
tr-un caz Oxiuris vermicularis. Alţi helminţi nu au fost puşi în evidenţă. 

Discuţii 

După cum reiese din rezultatele prezentate. apa reziduală a comple
xului zootehnic în studiu. conţine un număr ridicat de microorganisme. 
Numărul total de germeni cm:1 dezvoltaţi la 37 ac oscilează între 2.47 ·10'• 
şi 3,84 ·10!1, iar indicele coli între 1,2 ·10' şi 1,6 10 111 germeni dm:1• Rezul
tatele sînt similare cu cele obţinute de Tomescu (8. 9), Stein metz (5) şi 
Szăllăsi (6). 

Privind masivitatea poluării menţionăm că, deşi probele de la punctul 
3 au fost recoltate cu 6 km în aval de deversarea apei reziduale, s-au în
registrat diferenţe semnificative faţă de valorile probei recoltate în 
amonte de deversare. 

Prezenţa unor tulpini potenţial patogene şi patogene in pmbele de 
la punctul 2 şi 3 şi absenţa lor in proba de la punctul 1 (amonte) atrage 
şi mai mult atenţia asupra acestei surse poluante. Faptul că şi alţi auton. 
care au studiat apele reziduale provenite de la diferite complexe zooteh
nice, au reuşit să izoleze leptospire (8, 9). sa.lmonele (7. 8, 9), tulpini de 
Esch. coli patogene (3, 8, 9) etc .. denotă că tema abordată constituie o 
problemă igienico-sanitară de interes mai lat·g. 

ln incheiere menţionăm că izolarea leptosp1relor din ape reziduale 
este o procedură foarte laborioasă. care ar recesita îmbunătăţiri. 
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Concluzii 

1. Numărul total de germeni şi indicele coli în apa reziduală stu
diată este foarte ridicat (2.47·10r;_3,845·109 cm:l; respectiv 1,2·10~-
1,6 ·1010.'dm3). 

2. ln apa rîului receptor aceşti indici au fost şi la 6 km in aval de 
de.versa1·ea apei de 1.5-100 X mai ridicaţi ca în proba din amonte de 
deversare. 

3. Din cele 6 serii de ape reziduale în 3 s-au pus în evidenţă tulpini 
de leptospire (L. pomona şi L. tarassovi) şi ouă de helminţi (Ascaris. 
Oxiuris); iar fungii din genul Candida şi Gcotrichum au fost puşi în evi
denţă în toate probele. 

Din cele arătate reiese că apa reziduală a complexului zootehnic in 
studiu, în urma deversării ei poate compromite din punct de vedere 
microbiologie apa rîului M. 
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1\1. Peter. L. Domokos. A. Szbllosi. E. Kiss. Monica Sabău, C. Bedo. Sanda M. Piro.< 

l\IICRORIOLOGICAL lN\'F..STIGATIONS ON THE POLLUTING POTENTIAL OF 
THE RESIDUAL WATERS FROM A LIVE-STOCK-RAISING COMPLEX, 

EMPTIED INTO THE M. RIVER. NOTE I. 

The authors have deterrnined the content of bacteria. fung1 and helrninths of 
the residual water and of the M. River upstream and downstream from the 
emptnng place of residual waters. obtaining the following results: The total number 
of genns (37"1 in residual water oocillated between very high value:; (2.47Xl06 cm3-
- 3.84Xl0• cm"). The total number of genns constantly showed higher values 
dnwnstream. Similar findings were recorded in the coli index. too (residual water 
having values up to 1.6XlO•• 'dm'). The residual water contained strains of L. po
mina, L. tarassovt. constantly fungi of the genus Candida, Geotrichum, numerous 
moulds (Aspergillus, Penictllium etc.). as well a<; Ascaris eggs. It can be concluded 
that the residual water of the complex under investigation contains a rich and va
nous mass of microbes, having a real potential of polluting the M RJ\·er. 

Sosit la redacţie: 23 septembrie 1980 
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din Tirgu Mureş 

INVESTIGAŢII MICROBIOLOGICE PRIVIND POTENŢIALUL 
POLUANT AL APELOR REZIDUALE DE LA UN COMPLEX 

ZOOTEHNIC DEVERSATE IN RIUL M. 

Nota Il: Cercetări bacteriologice 

L. Domokos, M. Peter, Sanda M. Piros, C. Bedo 

In lucrarea precedentă (nota I) am comunicat rezultatele examinărilor 
noastre privind indicatorii de cantitate ai apei reziduale a unui complex 
zootehnic, precum şi incidenţa serotipurilor de Leptospira, de fungi şi a 
ouălor de helminţi. 

In această lucrare prezentăm rezultatele bacteriologice ale apei rezi
duale de la acelaşi complex zootehnic, precum şi a apei riului M. în amon
te şi în aval de deversarea acesteia. 

Materialul şi metoda examinărilor bacteriologice sint cuprinse in pri
ma parte a acestei lucrări (nota I). 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele examinărilor sînt cuprinse în trei tabele (nr. 1, 2 şi 3). 
Analizind rezultatele examinărilor bacteriologice se accentuează ur

mătoarele: 
1. In raport cu anotimpul, numărul speciilor bacteriene izolate va

riază între 6-9 in amonte de complexul zootehnic, între 5-9 în aval de 
deversarea apei reziduale, şi între 6-12 în apa reziduală. Cea mai bogată 
floră bacteriană este semnalată in lunile aprilie şi iulie. 

2. Bacteriile identificate pot fi grupate în trei categorii: 
a) bacterii cu răspîndire largă: 

Staphylococcus albus; 
Genul Sarcina; 
Germeni.i aparţinînd familiei Bacillaceae (Genul Bacillus şi Clos
tridium); 
Genul Pseudomonas; 

- Genul Enterobacter; 
b) bacterii condiţionat patogene de origină umană sau animală cu eli-

minare prin materii fecale: 
- Escherichia coli; 
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- Escherichia coli 086:K61(B7); 
- Escherichia coli 0111 :K58(B4); 
- Escherichia coli 0124:K72(Bl7} cu inrudiri antigenice de Shigella 

dysenteriae tip 3, agentul etiologie al colitei dizenteriforme; 
- Proteus vulgaris; 
- Vibrionul NAG; 
- Aeromonas hydrophila; 
- Genul Plesiomonas; 



c) bacteriile obligat patogene: 
- Salmonella agona. , 
3. Am constatat, că tulpinile de Escherichia coli sînt prezente în apa 

rîului M., indiferent de locul recoltării. 
4. Trebuie să remarcăm faptul că apa reziduală are o floră de origine 

intestinală foarte bogată (între care şi germenii obligat patogeni), care 

Tabelul nr. 1 

Flora bacteriană a apei riului M. in amonte de deversarea apei reziduale 

Nr. Bacterii iwlat.e Data examinării 
crt. 2 III 1 26 IV 5 VI 2 VII 19 IX 7 XII 

1. E. coli + + + + + + 
2. E. coli 0111 + -
3. Genul Bacillus + + + + + 
4. Clostridium perfringens + + + + + 
5. CI. tetani + + -
6. Staphylococcus albus + + + + + 
7. Sta. aureus + 
8. Str. alfa hcmolitic + 
9. Str. bela hemolitic + 

10. Genul Sarcina + + + + + 
11. Enterobacter aerogenes + + + + 
12. Klebsiella aerogenes + 
13. Aeromonas hydrophila + + + + 

Total: 6 9 6 8 6 6 

Tabelul nr. 2 

Flom bacteriană a apei reziduale 

Nr. Bacterii iwlate Data examinării 
crt. 2 III 26 IV 5 VI 2 VII 19 IX 7 XII 

1. E. coli + + + + + 
2. Proteu.s vulgaris + + + + + + 
3. KlPbsiella aerog. + + + + + + 
4. Aere-monas hydrophila + + + + + + 
5. CI. perfringens + + + + + + 
6. CI. tetani + + + 
7. Genul Bacillus + + + + + 
8. Staph. albus + + + + + 
9. Enterobacter aerog. + ++ + + 

1 O. Str. alfa hemolitic + + + 
11. E coli 086 + + 
12. E. coli 0124 + 
13. Salmonella agona + 
14. Genul Sarcina + + 
15. Staph. aureus + 
16. Pseudomonas aerug. + 
17. Enterobacter hafnia + 
18. Vib4on NAG + 
19. Leuconostoc mesent. + 

Total: 12 12 6 12 7 11 
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Tabetul nr. 3 

Flora bacteriană a apei riului M. în aval de deversarea apei reziduale 

Nr. Bacterii i>.olate Data exarninării 
crt. ~III 26 IV 5 VI 2 VII 19 IX 7 XII 

LE. coli + + + + + + 2. Klebsiella aerog. + + + + + + 3. Genul Sarcina + + + + + + 4. Genul Clostridium + + + + + + 5. Proteus vulgaris + + + + 6. Genul Bacillus + + + 
7. Sta. albus + + + + 8. Enterobacter aerog. + + + + 
9. E. coli 086 + 

1 O. Str. alfa hemolitic + 
11. Str. beta hemolitic + 
12. Vibrionul NAG + 
13. Genul Plesiomonas + -----

Tot a 1: 7 9 7 9 5 7 
---· --~ -· 

ajunge în rîul M. în formă viabilă. După cîţva kilometri - în urma auto
purificării - flora microbiană a apei devine mult mai săracă. neprezen
tînd tulpini obligat patogene decelabile. putînd fi însă izolaţi germenii de 
origine fecaloidă. fapt care prezintă un pericol permanent, mai ales în tim
pul primăverii (în urma unor mici inundaţii). cînd apa infectată poluează 
şi terenul pentru cultivarea legumelor. şi în timpul anotimpului cald. cind 
flora facultativ şi obligat patogenă pune în pericol populaţia receptivă (de 
copii) din zonele de agrement de pe malul rîului M. (mai ales în zona de
versării apei reziduale). 

5. Aceşti indicatori ne obligă la luarea unor măsuri eficiente în vede
rea prevenirii poluării microbiologice a apelor din bazinele naturale. 

Datele din literatura de specialitate. în legătură cu incidenta bacterii
lor potenţial şi obligat patogene in apele de suprafaţă, sint prezentate în 
nota I. 

L. Domokos. M. Peter. Sanda M. Piros. C. Bedo 

MICROBIOLOGICAL INVESTIGATIONS ON THE POLLLTTING POTENTIAL 01-
THE RESIDUAL WATERS FROM A LI\'E-STOCK-RAISING COMPLEX. 

EMPTIED INTO THE M. RI\'ER. NOTE 11. 

The authors have examined the bacte1ial flora of the residual waters from a 
Ih·e-stock-raising complex, emptied into the M. River. As a comparison. they 
have also examined the bacterial flora of the M River upstream and downstream 
from the puint of inflow. in various periods of time of the vear. The findings sho\\ 
the folluwing: 1. Regan:lless the season. Escherichia coli is present both m the sur
face water and the rPSidual water. 2. The residual water from the live-stock-raising 
complex gets into the M. River. carrying various germs conditionally or even 
ubligatorily pathogenic: Salmonella agona. Eseherichia coli 0124. which constltutes 
microbiological pollution for the surface water. and exposes the health of the I'('· 

ceiving population to danger in the recreation zones on the M. River. 

Sosit la redacţie: 23 septembrie 1980 
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Clinica de pediatrie (cond.: pmf. dr. Gh. Puskas, doctor docent. 
membru corespondent al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu Mureş 

CRITERII DE EVALUARE A PROGNOSTICULUI IN LEUCEMIILE 
ACUTE LIMFOCIT ARE ALE COPIILOR" 

C. Rusnac, Martha Adler, O. Nussbaum, Vera Nussbaum, Olga B. Metz 

Leucemia acută limfocitară (L.A.L.) t·eprezintă forma cea mai des în
tîlnită la copii (80-85 °u a leucemiilor acute) şi, in acelaşi timp, boala 
care a dat cele mai favorabile rezultate terapeutice. Cu un tratament 
adecvat, remisiunea se obţine in 85-95 ° o din cazuri in patru săptămîni, 
iar supravieţuirile ce depăşesc 3 şi chiar 5 ani sînt, de asemenea, frec
vente (3). Există totuşi un număr de cazuri la care remisiunea se insta
lează mai greu sau este de scurtă durată, iar supravieţuirea nu depăşeşte 
cîteva săptămîni sau luni de viaţă. Intre aceste forme acute. chiar supra
acute, şi cele aşa-zis "cronic!:"' de leucemie acută, la copii se intilnesc 
aproape toate formele intermediare de evoluţie. Majoritatea autorilor con
sideră că progrPsul actual în terapeutică depinde tocmai de adaptarea tra
tamentului la forma de evoluţie a bolii. De aceea, pentru a putea stabili 
un tratament adecvat, diferenţiat, medicul pediatru trebuie să aibă posi
bilitatea formulării prognosticului de evoluţie. încă înainte de inceperea 
tratamentului. 

Cercetările noastre şi analiza statistică a cazuisticii studiate ne-au 
îngăduit să scoatem în evidenţă o serie de factori clinici şi hematologici. 
care permit formularea unui prognostic orientativ şi folosirea lui în ela
borarea schemei de tratament. 

Material şi metodă 

Am cercetat 62 de copii cu L.A.L. internaţi în clinică în perioada 
anilor 1972-1980, dintre care am selecţionat pentru studiul de faţă un 
număr de 40. Nu au fost cuprinşi in acest lot copiii care au inceput trata
mentul în alte servicii sau care au venit la noi cu o rPcădere a bolii. Cei 
40 de copii au fost împărţiţi in două grupE>. diametral opuse din punctul 
de vedere al inducerii primei remisii şi al duratei supravieţuirii, elemente 
esenţiale în aprecierea prognosticului. In primul lot au intrat 17 copii la 
care remisiunea s-a instalat mai greu sau a fost de scurtă durată, ca şi 
supravieţuirea (nu mai mult decît cîteva luni). In al doilea lot au fost 
cuprinşi copii cu rPmisiune completă (în număr de 23) şi care au supra
vieţuit peste 18 luni (unii mai mulţi ani). Loturile au fost omogene prin 
vîrsta copiilor, tipul citologie şi citochimic de boală, tratamentul de indo
cere a remisiei, lipsa administrării unul tratament anterior internării şi. 
în sfîrşit investigaţiile clinice şi de laborator identice pentru precizarea 
dtagnosticului şi urmărirea evoluţiei. 

Factorii prognostici studiaţi au fost: a) clinici: virsta la debut, febra. 
infecţiile, hemoragiile cutanate şi sau mucoase. adeno-. splenohepatome-

" Lucrare comunicată la Sesiunea anuală a Centrului de cercetări medicale 
Tirgu Mureş. din 27 aprilit> 1980 
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galia. leziunile sistemului nervos central; b) hematologici: hematiile, he
moglobina, leucocitele, granulocitele, trombocitele, limfoblaştii din sîngele 
periferic şi din măduvă; c) radiologici: imagini ale leziunilor osoase şi de 
tumoare mediastinală. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele studiului nostru figurează în tabelul următor: 

Tabelul nr. 1 

L.A.L. cu remisie L.AL. cu remisie 
Factorii prognostici parţială şi evoluţie C<>mpletă şi evoluţie 

rapidă (17 cazuri) mai lungă (23 cazuri) 

a) clinici Număr 00 Număr o· n 

Vîrsta mică la debut 14 82,3 3 13,0 
Febra 16 94.1 21 !H.O 
Infecţii 11 64.7 5 21.7 
He111Dragii cutaneo-mucoase 13 76.5 12 52.7 
Ade-nosplenomegalie 12 70,5 7 30.4 
J!epatomegalie 12 70.5 5 21.î 
Le:l.iuni ale sistemului nervos 11 64.7 3 13.0 

b) hematologici 

Hematii sub 2 mi :mmc 10 58.8 9 39.1 
Hemoglobină sub 5 r,0/0 10 58,8 7 30.4 
Leucocite sub 3000 sau peste 

25000'mmc 14 82,3 10 43.4 
Granulocite între O şi 10% 12 70.5 14 60.8 
Trombocite sub 20 ooo.·rnmc 13 76.5 13 56.5 
Lirnfoblaşti în singele periferic 

peste 40 °'., 14 82.3 17 73.9 
Limfoblaşti medulari peste 80 °'0 !) 52.9 12 52.1 

C) radiologici 

Le:âu!".i osoase 11 64,7 8 3!,7 
Tum::are mediastir.ală 3 17,6 2 8,6 

Pe baza acestor rezultate care arată o concentrare mai mare a anu
mitor factmi în grupa copiilor cu remisie parţială şi evoluţie rapidă spre 
exitus, comparativ cu lotul copiilor cu rcmisie completă şi supravieţuire 
mai îndelungată, am stabilit trei grupe valorice descrescînde de factori 
prognostici, prima grupă conţinînd pe cei mai nefavorabili. 

Grupa I-a 
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Vîrsta de debut (sub 3 ani, mai ales sub 1 an). 
Leu coei tele sub 3000 sau peste 25 000. 'mmc. 
Limfoblaşti în singele periferic peste 40 °/o. 
Trombocite sub 20 000 mmc. 
Hemoragii cutanate şiisau ale mucoaselor. 



Grupa a II-a Glanulocite intre O şi 10 %. 
Adeno- şi/sau splenohepatomegalie. 
Infecţii. 
Leziuni ale sistemului nervos central. 
Leziuni osoase vizibile radiologic. 

Grupu a III-a Hematii sub 2 mii.fmmc. 
Hemoglobina sub 5 ff'o. 
Limfoblaşti medulari peste 80 ~'11 • 
Tumoare mediastinală. 
Febră.* 

Formularea unui prognostic orientativ pe baza acestei scheme, chiar 
de la punerea diagnosticului de L.A.L. are o mare importanţă pentru 
nuanţarea tratamentului, cu tot caracterul in general mai favorabil al 
acestei îmbolnăviri. in raport cu oricare alt tip de leucemie acută. In 
acest sens, există numeroase cercetări care compară rezultatele tratamen
tului in funcţie de gruparea bolnavilor după criterii prognostice favora
bile sau nefavorabile, dar factorii luaţi în seamă nu sînt întotdeauna ac
cesibili metodelor curente de investigaţie sau nu sînt uşor de interpretat. 
Astfel, schema propusă de Fitzpatrick (2), aparent simplă la prima vedere 
- şi pe care o redăm în tabelul nr. 2 - pe lîngă faptul că nu poate fi 
aplicată tuturor bolnavilor, ignoră o serie de factori importanţi pentru 
prognostic. 

Tabelul nr. 2 

Virsta S;>leno- Aden'>- Leucocite Macroblaşti Stadiul (ani) hepato- megalie O• 
megalie mmc o 

2-9 sub 10 000 sub 10 
Il a 2-9 + sub 25 000 sub 10 
Ilb 10-16 + + peste 25 000 peste 10 
III 0-2 + + peste 100 000 peste 10 

Ml'toda propusă de Mcithe (7) pe bază de subtipare citologică, deşi 
obiectivă este laborioasă şi nu ţine seama de factorii clinici, iar recenta 
clasificare FAB (1), care propune o ordonare precisă a caracterelor mor
fologice (intre altele aprecierea mărimii celulelor blastice în microni), nu 
stă, bineînţeles, la indemina laboratoarelor clinice obişnuite. 

Schema propusă de noi are avantajul că ia în considerare simptome 
clinice şi factori hematologici obişnuiţi care stau la dispoziţia clinicianului 
din chiar momentul stabilirii diagnosticului de L.A.L. şi care pot fi folo
siţi imediat şi pentru formularea prognosticului. Astfel, rezultă din stu
diul intreprins de noi valoarea prognostică nefavorabilă a unor caracte
ristici cărora observaţia clinică şi metodele curente de laborator le-a acor
dat încă de multă vreme credit in stabilirea modului de evoluţie a unei 
L.A.L., precum: vîrsta mică, leuco- şi trombocitopenia severă, prezenţa 
hemoragiilor, adeno- şi sau splenohepatomegaliei, a leziunilor sistemului 
nervos central, numărul foarte crescut de limfoblaşti în sîngele periferic. 

• Febra fiind prezentă la marea majoritate a bolnaVilor leucemici, nu constituie, 
prin ca însăşi, un !actor de prognostic nefavorabil, declt insoţind o infecţie acută. 

149 



Preponderenta acestor factori de prognostic nefavorabil la un caz dat, 
tt·ebuie să ducă la intensificarea chimioterapiei, in sensul că de la inceput 
să se utilizeze mai multe citostatice (in afara vincristinei şi predonisului) 
într-o asociaţie şi succesiune care să permită obţinerea de rezultate tera
peutice superioare. 

Concluzii 

Prognosticul imediat al cazurilor foarte grave de L.A.L. ar putea fi 
ameliorat. dacă s-ar lua în considerare criteriile de apreciere a evoluţiei 
propuse de noi - criterii obişnuite, uşor de stabilit chiar din momentul 
precizării diagnosticului. Astfel. la copiii la care se întîlneşte o frecvenţă 
mai mare a factorilor de prognostic nefavorabil, tratamentul de inducere 
a remisiei ar putea fi suplimentat cu noi citostatice (daunorubicina şi sau 
citarabina), pe lîngă cele curent folosite, in ciuda faptului că avem de-a 
face cu o L.A.L. al cărei prognostic se consideră, in general, mai bun decit 
al celorlalte leucemii acute. 
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C'RITERJ..\ OF EVALUATING THE PROGNOSIS IN ACUTE LYMPIIOCYTIC 
LEVKAEMIA OF CHILDREN 

The authors have investigated two groups of children with acute lymphocytic 
leukaemia, quite opposed from the viewpoint of prognosis. In the group of 17 child
ren with partial remi.ssion and rapid evolution towards the exilus, they have found 
most unfavourable prognostic factcrs concentrated. as compared to the 23 children 
having ccmplete remi~;ion and surviving for a longer period of time. Based on the 
preponderance of the relevant factors, they have established three groups of dec
reasing values, the first one including the least favourable factors. ln the acute 
lymphocytic leukaemia cases with unfavourable prognosis - established accordin!! 
to the evalua !ion factors studied- they recommend the completion of the I'E'missinn
inducing treatment of with new cytostatics besides vincrystine and prednison. 

Sosit la redacţie: 27 septembrie 1980. 
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0€'partment cf Physiology (Head: prof. dr. Gh. Arsenescu), 
Institute of Medicine and Phannacy, Tîrgu Mureş 

IN VITRO STUDIES OF PHOSPHORUS UPTAKE BY HUMAN 
NORMAL ERYTHROCYTES OF THE ABO BLOOD GROUPS 

G. Budiu 

Over 250 different antigenic groups ("detet-minants") have been 
described for the surface of the red blood cell (3). The great attention is 
now focused on the ways in which cell surfaces, with a lot of surface 
receptors, interact with other biologica! processes. In order to approach 
also further aspects of the behaviour of erythrocytes, we studied in vitro 
the phosphorus uptake by normal membrane erytrocytes of different 
blood groups (ABO system). 

Material and method 

In vitro detet-minations of the uptake of phosphorus by normal 
erythrocyte membranes were performed in a group including 25 adult 
healthy persons from each blood groups (OI, AII. BIII and ABIV). Sampling 
of 10 ml of blood from the cubital vein was done on an anticoagulant 
(hepa1·in). 

In order to study the uptake of phosphorus, labelled erythrocytes 
were used from a blood sample with radioactive phosphorus. according 
to the tehnique described by Nicolau (1959) in which we made a modifi
cation (1. 4). To this quantity of blOO<I were added 0.10 ml of a solution 
of radioactive phosphate (Na2R 12PO") supplied by the Institute of Atomic 
Physics (Bucharest). which contained 5 .uCi. After the blood and the radio
active substance were thoroughly mixed, a 2-hour incubation at 37 oc was 
done. After incubation the blood was centrifuged for 5 min at 2000 rota
tions minute. The separated plasma was disposed of and the red cell 
sediment was treated with an equal volume of physiologic saline. After 
thorough mixing by means of a Pasteur pipette, centrifugation was done 
again in the same conditions as above, repeating the washing 4 times. A 
final suspension of J2P-labelled erythrocytes was obtained. Adding to 2 ml 
of the erythrocyte suspension an equal volume of physiologic saline, a 
50 11 o suspension of labelled erythrocytes was obtained. Of this suspension 
0.5 ml were put in a flask, adding 125 ml of NaOH 0.02 N (dilution 1 :500) 
and waiting 20 minutes for hemolysis to occur. After the production of 
hemolysis, radioactivity measurement was proceeded. 1 ml of the hemo
lyzed solution was m!:'asured in special targets and then vaporized in a 
bath for 1 hour, after which radioactivity wa!f assessed with an RFT 
partide counter with solid (ct-ystal) scintillator for beta radiations. 

Results 

The results (expressed in counts per minute) are shown in Table l. 
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Tab!e I. 

Blood group Number of Va.lues± ESM 
determinations (counts'min) Significancc 

OI 25 59±3.2 

Au 25 51±2.0 :--.-msig~ i fican t 

BIII 25 64.8±4.1 P'Jnsig'lificant 

AEIV 25 69.0±4.9 n -:>nsign.i fican t 

The Student ("t") test applied in order to compare the arithmetic 
means of 32P-uptake of the AII, BIII and ABIV erythrocytes group to the 
OI group without antigens A, B demonstrated nonsignificant difference. 

Discussion 

Red blood cell membranes have probably been studied more than any 
other membrane, because they are semipermeable and serve as model to 
study permeability to the passage of polar ions and molecules. Many 
studies have been performed with the :I2P-labelled phosphorus, as the 
permeability rate of this ion is lower than that of other ions. and the 
phosphorus ion plays an essential role in the metabolism of the red cell (2). 

Although many complexities remain, recent investigations havE' 
established the structure of antigenic determinants and have elucidated 
some biochemical differences for the ABO blood groups. It is now admitted 
that there at-e two types of terminal nonreducing ends in each molecule 
of blood antigenic groups, both types of chains terminate in u-linked 
N-acetylgalactosamine in A type group, but in galactose in B type group. 
while in O blood group this tetminal residue is completely lacking and 
the chains are one unit shorter than in case of the A and B antigen. and 
AB group are heterozygous (3). All these carbohydrate residues of the 
proteic component of the red blood cell membrane (spectrine, glycoprotein 
or glycophorin) are very important by the fact that they carry blo::>d 
group antigens and it has been suggested that these proteins regulate th~ 
penetration into cells of both ionic and nonionic substances (3, 5). 

ln spite of this antigenic and biochemical differ~nces our data 
obtained show a nonsignificant differences between various erythrocytes 
of the ABO system, the behaviour of the red cell for the phosphours 
uptake is similar, and also that the uptake process is not influenced by the 
presence or absence of antigens of the ABO system. 
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OBSERVAŢII EXPERIMENTALE ŞI CLINICE PRIVII\"D 
MORFOHISTOGENEZA STRUCTURILOR BILIARE INTRAHEPATICE 

IN CONDIŢII NORMALE ŞI PATOLOGICE 

L. Seres-Sturm, Magdalena Seres-Sturm 

Deoarece in literatura de specialitate perpetuă păreri diferite cu pri
vire Ia originea şi histogeneza canalelor biliare intrahepatice normale şi 
ale celor neoformate în diferitele hepatopatii, în ultimii ani am efectuat 
o serie de cercetări în legătură cu această problemă (1-11), observaţiile 
noastre sintetizindu-le în lucrarea de faţă. 

Material şi metodă 

Studiul nostru a fost efectuat pe un material experimental şi anato
moclinic, prin prelucrarea histologică cu metode uzuale a fragmentelor de 
ficat recoltate. 

1. Dezvollarea căilor biliare intrahepatice s-a urmărit pe un număr 
de 28 embrioni şi feţi umani, între vîrsta de 6-32 săptămîni. 

2. Regenerarea canalelor biliare din ficat a fost cercetată pe 60 şobo
lani albi masculi, cu o greutate corporală medie de 150 g, supuşi unei he
patectomii subtotale, prin care s-a prelevat aproximativ 65% din masa 
totală a ficatului. Animalele au fost sacrificate la 3-21 zile postoperator, 
pentru a obţine ţesut hepatic din diferitele perioade ale procesului rege
nerativ. 

3. Neoformarea ductulară a fost declanşată prin ligaturarea şi secţio
narea canalului biliar principal la un număr de 80 şobolani albi. Anima
lele au fost sacrificate la 7-45 zile de la instaurarea colestazei mecanice. 

4. Reacţia neoductulară a ficatului a fost investigată la un număr de 
20 bolnavi decedaţi de diferite forme de colestază cronică excretorie. 

Rezultate şi interpretări 

1. Dezvoltarea căilor biliare intrahepatice se extinde pe toată perioa
da embriofetală. P1·ocesul de colangiogeneză se desfăşoară în strînsă de
pendenţă cu organizarea arhitecturală a parenchimului hepatic şi în rela
ţie cu apariţia spaţiilor vasculo-conjunctive intrahepatice, ca urmare a ex
pansiunii venei porte. Schiţele canalelor biliare din ficat apar în zonele de 
contact epitelio-mezanchimatoase. Ele au forma unor vezicule, delimitate 
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de celule hepatice. Treptat veziculele sint sechestrate de ţesutul conjunc
tiv periportal iar hepatocitele bordante metamorfozează succesiv in celule 
epiteliale de tip biliar, dind naştere la structurile bilioductular·e caracte
ristice (fig. nr. 1). 

Histogeneza şi citodiferenţierea celulelor epiteliobiliare este determi
nată de acţiunea morfogenetică a ţesutului mezenchimal periportal. din 
hepatocitele aflate in contact cu acesta, printr-un fenomen de metamor
foză şi de tranziţie gradată. Aşadar colagiogeneza hepatocitogenetică re
flectă o interrelaţie epitelio-mezenchimatoasă cu rol formativ in organo
geneza căilor biliare intrahepatice. 

2. Cercetind modul de regenerare a arborelui biliar intrahepatic in 
procesul de hepatoregenerare experimentală, s-a putut stabili că in raport 
cu recuperarea biomasei pierdute. in anturajul noilor spaţii vasculcrcon
JUnctive portale mici. apar grupuri hepatocitare prevăzute cu un nucleu 
clar ovalar şi o citoplasmă bazofilă. Aceste celule se organizează in cor
doane pline şi tuburi. dobindind treptat aspectul celulelor epiteliobiliare 
(fig. nr. 2). 

Morfogeneza regenerativă a canalelor biliare intrahepatice reflectă 
de asemenea o interacţiune dintre componenta hepatoepitelială şi cea me
zenchimală a ficatului în regenerare. Originea hepatocitară a celulelor epi
teliobiliare regenerate denotă că rezecţia subtotală de ficat declanşează 
fenomene histogenetice asemănătoare cu cele întîlnite în colangiogeneza 
embriofetală, determinată de interacţiunea epitelicrmezenchimală cu efect 
morfogenetic. 

3. In raport cu durata stazei mecanice a bilei, pe lîngă leziunile he
patocelulare regresive şi hiperplazia ţesutului conjunctiv periportal, pa
renchrmul hepatic este invadat de un număr din ce in ce mai mare de 
neoformaţiuni ductulare. Zona de contact dintre parenchimul hepatic şi 
ţesutul conjunctiv hiperplaziat activat reprezintă sediul intenselor procese 
morfogenetice de proliferare ductulară. Hepatocitele de la acest nivel au 
aspectul unor celule dediferenţiate, care printr-o tranziţie gradată. meta
morfozează în celulele ductulare ale structurilor biliare neoformate (fig. 
nr. 3). 

Neoformarea ductulară din ficat. consecutivă colestazei mecanice ex
perimentale, este determinată de perturbarea raportului parenchimcrstro
mal din organ. Sub acţiunea retenţiei bilei, leziunile hepatocelulare re
grestve sint soldate cu scăderea capacităţii colagenofrenatoare şi colagencr 
litice a parenchimului ficatului (pierderea funcţiei morfostatice asupra 
stromei). ceea ce va genem hiperplazia şi activarea ţesutului conjunctiv 
kiernanian. Sub efectul morfogenetic al acestuia, hepatocitele dediferen
ţiate periportale printr-o metamorfoză succesivă vor rezulta celulele duc
tulare neoformate. Secvenţele neoformării ductulare reflectă o redeştep
tare a mecanismelor histogenetice elaborate în cursul colangiogenezei he
patocitogene. 

4. Aspectul histologic al ficatului în colestaza cronică excretorie oglin
deşte leziuni similare cu cele întîlnite după ligaturarea canalului bilim 
principal în condiţii experimentale: modificări regresive hepatocitare. hi
perplazie şi hiperaclivitate conjunctivală şi intensă reacţie neoductulară. 
In zona limitrofă parenchimo-conjunctivală o parte din hepatocitele de
diferenţiate dau naştere unor insule celulare metamorfozate. care se di
ferenţiază treptat în celule neoductulare (fig. nr. 4). 
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L. SERES-STURM, MAGDALENA SERES-STVRM: OBSERVAŢII EXPERIMEN
TALE ŞI CLINICE PRIVIND MORFOHISTOGENEZA STRUCTURIWR BILIARE 

INTRAHEPATICE ... 

Fig. nr. 1: Geneza ductulară în aria periportală hepatică. Făt 
uman, 20 săpt. Col. Szekely-Go!dner, mărire: 300 X 

. 

i 
Fig. nr. 2: Metamorfoza hepatocitelor în celule epitelio-bi
Jiare în procesul de hepatoregenerare. Ficat de şobolan la 7 
zile după hepatectomia subtotală. Col. H.E., mărire: 900 X 



L. SERES-STURM, MAGDALENA SERES-STURM: OBSERVATII EXPERIMEN
TALE ŞI CLINICE PRIVIND MORFOHISTOGENEZA STRUCTURILOR BILIARE 

INTRAHEPATICE ... 

Fig. nr. 3: Reacţia neoductulară. Ficat de şobolan la 3 săp
tămîni după Jigaturarea canalului biliar principal. Col. H. E., 

mărire: 900 X 

Fig. nr. 4: Neoformare ductulară in aria de contact epitelio
conjunctivală hepatică. M. J. de 17 ani, dg. colestază cronică 

interlobulară. 



ln reacţia neoductulară din sindromul colestatic, structurile biliare 
apar ca consecinţa aceloraşi fenomene moliohistogenetice pe care le-am 
observat în condiţii experimentale, oglindind reviviscenţa colangiogenezei 
Pm briofetale. 

Concluzii 

1. In formarea şi neoformarea structurilor biliare intrahepatice acţio
nează mecanisme morfogenetice unitare, determinate de inten·elaţia epi
telio-mezenchimatoasă din ficat. 

2. Mecanismele histomorfogenetice ale colangiogenezei embrio-fetale 
sîni potenţializate şi retrăite în procesul de regenerare a arborelui biliar 
intrahepatic şi în reacţia neoductulară a ficatului. 

3. Celulele epiteliobiliare din constituţia canalelor biliare intrahepa
tice iau naştere fie din hepatocitele slab diferenţiate (colangiogeneză he
patocitară embriofetală şi regenerativă) fie din hepatocitele dediferenţia
te, acestea din urmă rezultînd structurile neoformate (reacţia neoductulară 
a ficatului). Aceste hepatocite sînt dispuse în zona limitrofă par·enchimo
conJunctivală, dispun de o plasticitate histogenetică crescută. şi generează 
printr-o metamoliozare gradată şi diferenţiere divergentă celule epiteliale 
de tip biliar. 

4. Factorul morfogenetic primordial în formarea şi neoformarea duc
tulară îl constituie prezenţa ţesutului mezenchimatos tînăr (embrionar) 
sau activat (în condiţii patologice) din spaţiile portale hepatice. 
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L. Seres-Sturm. Magda Seres-Sturm 

EXPERIMENTAL AND ANATOMOCLINICAL OBSERV ATIONS REGARDING THE 
MORPHOIUSTOGENESIS OF TIIE INTRAHEPATIC BILI.ARY STRUCTURES 

IN NORMAL ANO PA'l'HOLOGICAL CONDITIONS 

We made comparative investigations regarding the origin and histogenesis of 
the intrahepatic biliary structures in embryo!etal cholangiogenesis. hepatoregenera-
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ti•m and the ductular reaction of the liver in experimental and clinica! cholestasis. 
The epithelio-biliary cells result from the weak.ly differentiated and dediffe

rer>tiated hepatocytes from the parenchymo-conjunctival contact zones. These cells 
ha\·e an increased histogenetic plasticity and a capacity to transform into cholan
giocytes under the influence of the active mesenchymatous tissue. 

r,. the fcrrnation and neofcrmation of the intrahepatic, biliary structures there 
occur unitary morphogenetic mechanisms, which are determined by the epithelio
mesenchymatous interactions, elaborated during the ontogenesis and revived in the 
regeneration and neoformation of the biliary ductules. 

Sosit la redacţie: 20 octombrie 1980 

Clinica de neurologie (cond.: prof. dr. L. Popoviciu, doctor docent). 
Clinica de endocrinologie (cond.: cont. dr. Gh. Vasilescu, doctor în medicină) 

din Tîrgu Mureş 

MODEL EXPERIMENTAL PENTRU STUDIUL PARA'VIETRILOR 
FUNCŢIONAU NEUROMUSCULARI LA ŞOBOLANI, IN CONDIŢII 

NORMALE ŞI DE IIIPERTIROIDIZARE" 

B. Aşgian, I. G. Totoianu, Gh. Vasilescu 

Intrucit preocupările noastre actuale vizează studiul modificărilor 
neuromusculare ce apar în afecţiunile endocrine umane şi întrucît cerce
tările noastre anterioare (1, 2, 3) au precizat existenţa unor suferinţe im
por·tante ale morfofuncţionalităţii sistemului neuromuscular mai ales în 
distiroidii şi în diabetul zaharat, ne-am propus să studiem instalarea şi 
evoluţia imbolnăvirii acestui sistem în cadrul unei cercetări experimen
tale. 

Animalul ales pentru experimentare a fost şobolanul alb mascul. Pen
tru studiul parametrilor funcţionali M şi H am folosit un preparat neuro
muscular in situ reprezentat de nervul sciatic şi muşchiul gastrocnemian. 
Pregătirea preparatului s-a făcut pe cale operatorie, abordarea nervului 
cfectuîndu-se pe faţa posterioară a coapsei iar cea a muşchiului pe faţa 
posterioară a gambei. După secţionarea tegumentelor şi disecarea muş
chilor, s-a pus în evidenţă masa tricepsului sura! şi .,firul alb" al nervului 
sciatic. Acest timp al operaţiei impune o grijă deosebită in menţinerea 
legăturii nervului cu muşchiul. Preparatul astfel efectuat respectă legă
tura nervului cu centrii medulari precum şi vascularizaţia întregii regiuni. 

Intervenţia are loc în condiţii de narcoză determinată prin adminis
trare intraperitoneală de uretan, 0,5 ml soluţie 20 ° u 100 g greutate cor
porală. 

Pe acest preparat neuromuscular, noi am determinat parametrii func
ţionali neuromusculari ai animalului. Determinările au fost efectuate cu 
un aparat Electromyograph DISA cu 2 canale, tip 14A21. Contactul ani
malului cu pămîntul s-a efectuat prin trecerea unui ac de seringă prin 
panglica de Pb folosită în mod obişnuit în acest scop şi inserarea acestuia 

• Lucrare prezentată la U.S.S.M. Filiala Mureş, Secţia de neurologie, 6 III 1980. 
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B. AŞGIAN ŞI COLAB.: MODEL EXPERIMENTAL PENTRU STUDIUL PARAMJ 
TRILOR FUNCŢIONAU NEUROMUSCULARI LA ŞOBOLANI ... 

Fig. nr. 1 

Fig. nr. 2a-b 



B. AŞGIAN ŞI COLAB.: MODEL EXPERIMENTAL PENTRU STUDIUL PARAME
TRILOR FUNCTIONALI NEUROMUSCULARI LA ŞOBOLANI ... 
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Fig. nr. 5: Creşterea frecvenţei cardiace 
după hipertiroidizare 



in coada animalului (fig. nr. 1). Culegerea potenţialelor de acţiune determi
nate de stimularea electrică a nervului sciatic a fost efectuată cu ajutorul 
unui ac-electrod coaxial bifilar de tip Adrian-Bronck inserat în muşchiul 
gastrocnemian al preparatului neuromuscular. Stimulările electrice au fost 
realizate cu ajutorul unui ac-electrod special, de stimulare, folosind curenţi 
cu durate de 0,1 milisec. Stimulările electrice au fost aplicate direct asupra 
nervului sciatic, pe 2 puncte ale traiectului nervos, situate la 10 mm unul 
de celălalt (fig. nr. 2a şi 2b). Prin examenul de stimulodetecţie s-au inre
gistrat la nivelul punctelor proxima! şi distal de stimulare, pentru răs
punsul M, următorii parametri: timpii de latenţă dintre momentul stimu
lării şi momentul răspunsurilor motorii, intensităţile minime de curent 
necesare determinării celor două efecte, calculindu-se apoi şi viteza de 
conduce>re motorle. In acest mod s-au determinat pentru fiecare şobolan. 
cite 5 parametri indicatori ai funcţionalităţii neuromusculare. adică ai 
conductibilităţii şi excitabilităţii fibrelor motorii din conţinutul nervului 
sciatic al şobolanului precum şi asupra transmisiei influxului nervos la 
nivelul sinapsei neuromusculare. La interpretarea rezultatelor asupra aces
tor parametri a trebuit să ţinem seama dE' doi factori: 1. starea de narco
ză, despre care se ştie (4, 5) că modifică funcţionalitatea neuromusculară 
şi 2. diferenţa mare dintre temperatura corpului· animalului şi tempera
tura laboratorului la care au fost expuse ţesuturile preparatului neuro
muscular, ştiind că viteza de conducere prin conductorii nervoşi scade cu 
2,5 m 'sec. pentru fiecare grad în minus (8). 

Hipertiroidizarea animalelor de laborator a fost efectuată prin admi
nistrarea de pulbere de tiroidă - Biofarm 0,050 mg'100 g greutate cor
porală zi şi de 10 micrograme triiodtironină hidroclorică IMB. 100 g greu
tate corporală'zi. Cele două substanţe au fost diluate în 5 ml apă distilată 
şi introduse in stomacul animalelor prin sondă gastrică. Substanţele au 
fost administrate timp de 14 zile, la 20 şobolani albi masculi. In plus, in 
această perioadă s-a mai injectat intraperitoneal, din 3 in 3 zile, cîte 50 
micrograme de L-tiroxină Henning Berlin şi 5 micrograme triiodtironină 
Glaxo LDT Greenford, tot pe 100 grame greutate corporală. 

Pe timpul experimentului animalele au fost izolate în cuşti separate 
şi alimentate ,.ad libitum" (pînă la saturaţie şi permanent) cu regim mixt. 
Incăperea în care au stat animalele, atit cele experimentale cit şi cele mar
tor, a avut in permanenţă o temperatură de 15-20°, cu iluminare natu
rală. Paralel cu grupul experimental s-au folosit şi 10 animale martor că
rora, prin aceleaşi manopere de mică chirurgie li s-a administrat ser fizio
logic. Aceste animale au fost ţinute in condiţii identice de alimentaţie şi 
de mediu. 

Confirmarea instalării hipertiroidizării animalelor in urma aplicării 
terapiei hmmonale precizate mai sus, in cele 14 zilE', s-a bazat pe consta
tarea Uimătoarelor simptome: 

1. Modificarea c?mportamentului: animalele au devenit sperioase, 
aveau o stare de ~elmişte 1?-otorie, corpul in intregime le-a fost stăpînit 
de _un _t':,emor c?ntmuu:. ma1 ales al extremităţii cefalice, prezentau poli
fagle Şl mtre al1mentaţu prezentau manifestări sonore asemănătoare bru
xismului. 

2. Diminuarea semnificati_vă a greutăţii corporale: faţă de grupul de 
şobolam martor, grupul expenmental a prezentat o scădere ponderală de 
25,4 %, deşi consumul de alimente al acestor animale hipertiroidizate a 
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fost evident mai ma1·e decît al animalelor de control. Astfel. grupul de 
şobolani hipertiroidizaţi a prezentat la sfîrşitul celor 14 zile o greutate 
medie de 188±16 g, pe cînd şobolanii martor au avut 252±26 g (p<0.001). 
greutatea generală iniţială fiind de 230±20 g (fig. nr. 3). 

3. Creşterea semnificativă a frecvenţei cardiace; această constatare 
s-a făcut prin examen EKG efectuat înainte şi după hipertiroidizare. Am 
constatat că frecvenţa cardiacă la animalele hipertiroidizate a crescut cu 
28.13 11 r• faţă de martori. Astfel. şobolanii martor prezentau frecvenţa me
die de 396 ± 89 min., pe cînd grupul animalelor hipertiroidizate au prezen
tan o frecvenţă de 551 ± 34 min. (fig. nr. 4 şi 5) (p<0,001). 

Precizăm că dozele de hormoni tiroidieni administrate de noi au de
terminat o Stare de hipertireoză şi nu de tireotoxicoză experimentală: 
acest fapt are importanţă deoarece, conform păredlor lui Mileu şi colab. 
(6), Poche (7) şi Winde1· şi colab. (9). tireotoxicoza experimentală generează 
un sindrom nespecific, pe cînd hipertireoza realizează simptomatologia cli
nică pe cale hormonală. 

În cele de mai sus am expus metoda de hipertiroidizare a anim;:tle
lo•· de laborator şi modelul experimental pentru studiul valoric al para
metrilor funcţionali neuromusculari, la şobolanul alb. Aceste valori pre
cum şi modificările parametrilor funcţionali neuromusculari la animalele 
hipertiroidizate vor constitui subiectul unei lucrări viitoare. 
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B. Aşgian. l. G. Totoianu. Gh. Vasilescu 

EXPERIMENT AL MODEL t'OR THE STl'Dl' OF NEl'ROMl'SCULAR 
FUNCTIONAL PARAMETt:Rs IN RATS IN NORMAL CONDITIONS 

AND IN Hl'PERTH\'ROIDIZATION 

As the authors deal with the modifications of the neuromuscular system in pa
tients suffeting from dysthyroidism. they have found it n<.>cessary to make an ex
perimental study on the neuromuscular functi9nal paramcters in laboratory animals. 
For this thev macte use of 20 male white t·ats and some controls. For the study of 
the neurom~ular functional parameters of the rat a neuromuscular preparation 
was macte, composed of the sciatic net-ve and the gastrocnemius. The hyperthyroidi
zation of the animals was brought about in 14 days, the animals being given ade
quate amounts of thyroid hormones. Hyperthyroidization was evaluated according 
to the modifications of behaviour, decrease in weight and increase of heart rate. 

Sosit la redacţie: 13 martie 1980 
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Disciplina de morfopatologie (cond.: conf. dr. G. Simu, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

BOALA BUDD-CHIARI. 
CO!'JSIDERAŢII ANATOMOCLINICE PE TREI CAZURI 

1. Jung, Susana Veres 

Boala Budd-Chian se manifestă prin dureri abdominale, vărsături. 
meteorism. hepatosplenomegalie,. ascită, circulaţie venoasă t-olaterală şi in
suficienţă hepatică. Substratul morfologic al acestui sindrom este obstruc
ţia venelor hepatice, care duce la o stază sanguină, urmată de distrugerea 
progresivă a parenchimului hepatic. Evoluţia bolii poate fi acută sau lentă. 
Intre anii 1970-78. în materialul Prosedurii Tirgu Mureş (total 6 843 de 
autopsii) am întîlnit 3 cazuri de boală Budd-Chiari. ln cele ce urmează re
dăm observaţiile noastre anatomoclinice. 

Cazul 1: S. P., sex feminin. 36 de ani. Boala a debutat brusc. După 
mternare apare subicter şi ascită. Examenul de laborator: H. între 4.800.000 
:;;1 8.180.000: VSH O 1 mm; SGOT 72-320 u ml: bilirubinemia 3.5 mg "u. 
Starea bolnavei s-a agravat rapid. după 3 săptămîni apare coma hepatică. 
Dg. clinic: ciroză hepatică? Tromboza venei parte? La necropsie (655 1973) 
s-a constatat ascită (2000 ml), hipertrofia ventriculului cardiac stîng. bron
hopneumonie, induraţia splinei. Ficatul de 1860 g. pe sectiuni cu aspect de 
ficat muscad şi numeroase vene obturate cu trombi roşii şi albicioşi. În 
vena suprahepatică se găseşte un tromb mixt, obturant. Examenul micros
copic evidenţiază infarctizare hemoragică în mezenter, miocardoscleroză. 
iar în ficat stază centrolobulară de grade diferite, fără fibroză. In zonele 
centrale şi intermediare ale lobulilor, cordoanele hepatocitare sînt atro
fiate sau complet dispărute. Hepatocitele sînt prezente numai la periferia 
lobulilor. 

Cazul 2: G. K .. sex feminin. 11 ani. Din antecedente reţinem o stare 
febrilă prelungită netratată. Boala a debutat cu duret·i abdominale şi alte
t·area stării generale. se internează cu dg. de peritonită tbc? ciroză hepa
tică? ascită. Exan1enul laborator: H. 4.300.000: L. 14.000; VSH 2 5 mm: 
proteine serice 6,28 g 0 n; ECG: tulburări de repolarizare: Rx. toracic: opa
cităţi macmnodulare bilaterale. Se suspicioneaz:'i. proces specific, dar exa
mmările sputei şi a lichidului ascitic au fost negative pentru bacilul Koch. 
ln cursul internării s-au indepăt·tat în total 34 1 lichid ascitic. Starea ge
nerală s-a alterat rapid, a apărut sindromul hemoragipar şi în sfit-şit coma 
hepatică. moartea instalîndu-se la 2 luni după internare. Dg. clinic: ciroză 
hepatică? Ascită. La necropsie (122 1970) s-au t'Onstatat peteşii cutanate, 
ascită (5000 ml), adt>t·ente pleurale şi peritoneale, fibroză subendocardică 
şi a valvelor mitralt>. miocardosclemză. bronhopneumonie. varice esofagie
ne, induraţia splinei. Ficatul (1265 g) are capsula îngroşată. consistenţă 
dură. renitentă. Pe secţiuni apar zone cu aspect de ficat muscad. alături 
de zone cu semnele stazei de gradul III. Venele hepatice au peretele în
groşat. lumenul obturat cu trombi stratificaţi. Examenul microscopic a 
evidenţiat bronhopneumonie. valvă mitrală îngroşată. fibrozată. cu unele 
focare de degenerescenţă mucoidă. şi pe suprafaţa ei cu o formaţiune fi
broasă de 1-2 mm mărime. In ficat numeroase vene au peretele fibrozat 
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şi lumenul parţial sau complet obturat cu trombi recenţi. In adventiţia 
unor vene mari şi a v. suprahepatice apar infiltrate limfocitare in focar 
şi mici zone de degenerescenţă mucoidă. Fragmente din cordoanele hepa
tocitare sint prezente numai în jurul spaţiilor portobiliare. In centrul lo
bulilor se remarcă fibroză de grade diferite, in care, izolat apar pseudo
canaliculi biliari. 

Cazul 3: S. J., bărbat, 44 de ani. Boala a debutat cu 13-14 luni ina
intea decesului. La prima internare s-a constatat hepatosplenomegalie, de
sen venos colate.ral pe abdomen, policitemie (7 180 000), hematocrit 72 11

0 • 

trombocite 137 000-220 000, VSH O 1 mm, SGOT 32 U ml. Ubg in urină 
crescut. Pe baza acestora s-a stabilit diagnosticul de sindrom Mosse (fibro
ză hepatică + poliglobulie). In cursul internării apare ascita şi icterul 
(bilirubina serică 3 mg 0 'o), iar pe ECG semnele blocului de ramură dreap
tă cu tulburări de repolarizare. După 2 luni părăseşte clinica şi se inter
nează la un spital din străinătate, unde s-a stabilit diagnosticul de carci
nom hepatic. La ultima internare. cu 5 zile inaintea decesului s-a instalat 
starea precomatoasă, respectiv comă hepatică. Dg. clinic: Carcinom hepa
tic, carcinoză peritoneală. La necropsie (747 1977) s-au constatat icter, 
ascită (4500 ml), hipertrofia ventriculului cardiac stîng, varice esofagiene, 
bronhopneumonie, splenomegalie. Ficatul (2000 g) de consistenţă reniten
tă, pe secţiuni cu semnele stazei de gradul III. Numeroase vene hepatice 
obturate cu trombi. Venele suprahepatice au peretele ingroş3t, lumenul 
stenozat. Examenul microscopic evidenţiază fibroză miocardică, fleboscle
roza venelor hepatice obturate cu trombi recenţi şi organizaţi. Zonele cen
trale şi intermediare ale lobulilor sînt transformate fibros şi prezintă pro
liferări de pseudocanaliculi biliari. 

Discuţii 

Primul caz de fibroză cu ob!iterare a venelor suprahepatice a fost de
scris în 1846 de Budd, sub denumirea de "endoflebită obliterantă a vene
lor suprahepatice". In 1899 Chiari a publicat 3 cazuri asemănătoare. con
Siderind leziunea capabilă să producă nemijlocit moartea. După Kraft 
(1923) procesul obstructiv se extinde progresiv şi in venele intrahepatice 
mai mici. 

La inceputul secolului nostru au fost publicate cazuri foarte asemă
nătoare. care însă aveau la bază invadarea v.cave şi a v.hepatice de un 
carcinom hipernefroid (11), comprimarea acestor vene de un chist hidatic, 
abces şi tumoare hepatică şi tromboza lor (16). Mai recent s-a descris acest 
sindrom intr-un caz de leiomiosarcom al v. hepatice (19) şi tumoare me
tastatică a atriului cardiac drept (10). 

Observaţiile anatomoclinice au conturat 2 entităţi cu manifestare cli
nică identică, dar cu patogenie diferită. Termenul de boală Budd-Chiari 
este rezervat endoflebitei obliterante a venelor supra- şi intrahepatice, 
iar cel de sindrom Budd-Chiari pentru cazurile produse de alte procese 
intra- sau extrahepatice care obturează sau comprimă vena suprahepatică. 
Pînă in 1960 din cele 236 cazuri publicate, 70 ° o au fost cauzate de endo
f!ebita obliterantă primară a venelor hepatice (6). In acest material inci
denta maximă a bolii este intre vîrstele de 20-40 de ani, şi apare rar la 
copii. 
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Cu privire la etiologia bolii Budd-Chiari au fost formulate numeroase 
ipoteze. S-a presupus rolul sifilisului (5), al unor boli infecţioase (25), al 
trombozei primare, idiopatice (17) şi al unor malformaţii vasculare (2, 20, 
22). Incidenţa crescută a bolii în unele zone geografice (Egipt, Jamaica, 
Irac) a determinat pe unii cercetători să admită rolul factorilor nutriţio
nali (4, 12). Experimental, prin administrarea unor alcaloizi din Senecio 
Jacobea, s-au produs la şobolani modificări asemănătoare (7, 24). Alţii au 
fost de părere că boala este generată de ciroza hepatică (21, 28), dar aceas
tă afirmaţie este infirmată de majoritatea autorilor. Nici în cazurile noas
tre nu am observat leziuni caracteristice cirozei. In ultimul deceniu au 
apărut mai multe lucrări care discută rolul posibil al anticoncepţionalelor 
perorale în producerea bolii (13, 23, 26, 29). Boyd (1961) consideră că endo
flebita venelor hepatice face parte din categoria leziunilor vasculare de ti
pul tromboflebitei migratoare, dar nu precizează etiologia procesului. 
Doerr (1974) o încadrează în grupa bolilor de colagen. Unii presupun că 
tromboza este procesul iniţial, alţii în schimb susţin că ea este precedată 
de leziunile degenerativ-inflamatoare ale peretelui venos (14). 

Cazurile noastre demonstrează că boala poate evolua rapid (cazul 1). 
subacut (cazul 2) sau cronic (cazul 3). Stabilirea diagnosticului clinic este 
aproape imposibilă în formele acute şi subacute, dar este dificilă şi în cele 
cu evoluţie cronică. Ea poate fi confundată cu sindromul Mosse, atunci 
cînd în cursul evoluţiei apare poliglobulia secundară datorită hemocon
centrării. 

Leziunile morfologice se caracterizează prin fleboscleroză şi obstrucţia 
trombotică a venelor intra- şi suprahepatice, şi distrugerea progresivă a 
parenchimului hepatic. Staza sanguină duce la atrofia, apoi distrugerea 
cordoanelor hepatocitare dinspre centrul spre periferia lobulului şi înlo
t:uirea lor cu ţesut conjunctiv. !n fazele avansate se văd doar zonele peri
ferice ale lobulilor, iar hepatocitele încă existente prezintă modificări dis
tmfice şi semne de regenerare, formînd pe alocuri pseudocanaliculi biliari. 

Leziunile de tip rE'umatic ale endocardului şi valvei mitrale, respectiv 
focarele de degenerescenţă mucoidă în peretele venelor hepatice - obser
vate în cazul 2 - sugerează rolul posibil al acestei boli infecto-alergice 
în producerea endoflebitei obliterante hepatice. In celelalte două cazuri nu 
am găsit modificări specifice în venele hepatice sau alte organe: şi nu 
există nici un indiciu pentru precizarea etioiogiei bolii. Leziuhil:e miocar
dice observate în toate cazurile sînt probabil consecinţa tulburărilor meta
bolice generale grave. 

In concluzie se poate afirma că independent de caracterul evolutiv al 
procesului, semnele hipertensiunii portale apar întotdeauna timpuriu. Cir
culaţia venoasă colaterală porto-cavă aparţine primelor semne obi~ctive. 
iar ascita apare de asemenea timpuriu şi este întotdeauna pronunţată. 
Cauza directă a morţii este de obicei insuficienţa hepatică. 
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Clinica de odontologie şi parodontologie (cond.: prof. dr. Şt. Bocskay, 
doctor in medicină) din Tirgu Mureş 

OBSERVAŢII CLINICE ŞI RADIOLOGICE PRIVIND TRATAMENTl"L 
CONSERVATIV AL GANGRENEI SIMPLE ŞI COMPLICATE 

O. Manolache, A. Vaszk6, Şt. Bocskay 

Datele recente din literatura de specialitate ca şi observaţiile noastre 
clinice indică prezenţa constantă a complicaţiilor periapicale, deşi anumiţi 
factori au contribuit in ultimele decenii la un salt calitativ in ceea ce pri
veşte tratamentele curativo-profilactice ale cariei simple (tehnici şi apa
rataj modern, materiale, medicamente şi instrumentar noi etc.). 

Tr·atamentul gangrenei simple şi a complicaţiilor acesteia constituie 
o problemă curentă in practica stomatologică. Tehnicile şi mai ales prepa
ratele medicamentoase de care dispunem, restring azi din ce in ce mai mult 
actul traumatic al unei rezecţii sau chiuretaj periapical. Pe bună dr·eptatt· 

.. Septodont - Paris, Franţa. 
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1. JUNG, SUSANA VERES: BOALA BUDD-CHIARI. CONSIDERATII ANATOMO
CLINICE PE 3 CAZURI 

Fig. nr. 1: S. J. de 44 de alti. Mici ccrdoane de hepatocite 
prezente numai în jurul spaţiului pLrtobiliar <X>. In zona 
centrală şi intermediară a lobului se remarcă proliferare de 
ţesut CLnjunctiv care include numeroase capilare. Col. tli-

cromă Szekely, mărire: ob. 10 X 

Fig. nr. 2: Acelaşi caz. Flbroză mai avansată In zona cen
trolobulară cu grupe de hepatocite care prezintă semne de 
regenerare şi izolat formează pseudocaniculi biliali. CoL tli-

cromă Szekely, mălire: ob. 20 X 



O. MANOLACHE ŞI COLAB.: OBSERVATII CLINICE ŞI RADIOLOG/CE PRIVIND 
TRATAMENTUL CONSERVATIV AL GANGRENEI SIMPLE ŞI COMPLICATE 
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1. Chist radicular imediat după obturaţie, 
2. Control la 6 luni, 
3. Control după 1 an, 
4. Granulom latero-aplical imediat după obturaţie. 
5. Control după 1 an, 
6. Granulom chistic. Radiografie cu ac pe canal, 
7. Granulom chistic imediat după ·~bturaţie. 
8. Control după 1 an. 



Hardt afirmă că este o greşeală să mai indicăm actual o rezecţie la un 
monoradicular·. 

Apariţia antibioticelor cu spectru larg de acţiune şi a preparatelor pe 
bază de corticosteroizi au dus la folosirea unor materiale de obturaţie 
eficace care sînt în măsură să prevină şi să combată complicaţiile locale 
şi generale în cursul tratamentului gangrenei. Cităm in acest sens Leder
mixul lui Schroeder şi Triadan, Dontisolonul lui Mayer etc. 

in literatura de specialitate s-a discutat mult oportunitatea indicării 
şi folosirii preparatelor cu corticoizi. Disputele au pornit de la consideren
tele că, cortizonul inhibă activitatea tisulară şi împiedică regenerarea 
osoasă (Mayer, Velkova, Baume). Alţi autori sînt de părere că efectul in
hibant este doar de surtă durată neîmpiedicind procesul de vindecare 
tisulară. 

In clinica noastr·ă, de aproape 10 ani, se folosesc pr·eparate pe bază de 
corticoizi-antibiotice, atît ca pansamente medicamentoase cît şi ca mate
riale de obturaţie definitivă în tratamentul gangrenei simple şi complicate. 

In cele ce urmează redăm observaţiile noastre legate de utilizarea 
acestor substanţe medicamentoase. 

Material şi metodă 

Din numărul foarte mare de cazuri tratate observaţiile noastre au cu
prins un număr de 750 de pacienţi cu gangrene simple şi complicate. 

Diagnosticul s-a pus pe baza examenului clinic cît şi al celui radiolo
gic şi bacteriologie. Am efectuat tr·atamente la un număr de 650 de cazuri 
de dinţi monoradiculari şi 100 de dinţi pluriradiculari. S-a ţinut evidenţa 
strictă a pacienţilor, la fiecare fişă adăugîndu-se radiografia iniţială, re
zultatul examenului bacteriologie şi radiografiile ulterioare. In timpul tra
tamentului am căutat să scurtăm pe cît posibil numărul de şedinţe, aces
tea fiind de maximum trei. Tehnica de tratament a fost cea obişnuită, în
tre şedinţe aplicînd meşe sterile, cu cloramină sau cu un preparat avînd 
următoarea formulă: 

Rp. Dexamethazon 
Polimixină B 
Neomicin sulf. 
Tetraciclină H CI 
Xilină 
Oxid de Zn 
Excip. q. s. ad. 

toate sub obturaţie ocluzivă. 

0,005 g 
2 000 000 u.i. 

1.0 g 
0,30 g 
0,20 g 
1,0 g 

10,0 g 

Obturaţia definitivă s-a efectuat cu Endomethasone•. 
Pentru controlul rezultatelor imediate, pacienţii au fost rechemati du

pă 24-48 de ore, pentru aprecierea clinică şi evaluarea radiologică. Ra
diografiile au fost în continuare efectuate la 3, 6. 12 şi 18 luni. 

Rezultate 

In ceea ce priveşte rezultatele clinice am constatat la un număr redus 
de cazuri - 70 - o uşoară senzaţie de tensiune din punct de vedere sub
iectiv. Obiectiv la inspectia regiunii periapicale mucoasa nu prezenta mo
dificări, iar la percuţie - uşoară sensibilitate. 
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Analiza radiografiilor şi corelarea dintre calitatea obturaţiilor şi mo
dificările consecutive periapicale sint cuprinse în tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 

Rezultatele privind modificările periapicale după tratamentul endodontic 
conservativ 

Modificări periapicale 

Calitatea obturaţiei Nr. 
dinţilor Proces Reducere Nemodific. progresiv 

Subobturat 140 25 100 15 
In apropiere de apex 160 135 20 5 
La apex 240 230 10 
Supraobturat 210 200 10 

După cum se observă rezultatele cele mai bune se obţin în cazul ob
turaţiilor corecte ce ating apexul anatomic sau îl depăşesc. ln cazul aces
tora din urmă am constatat că pasta este resorbită după aproximativ 
16-18 luni, timp în care se produce şi regenerarea osoasă aproape totală 
(fig. nr. 1). 

Discuţii 

Preparatele medicamentoase folosite ca şi materialele de obturaţie de
finitivă, conţin corticosteroizi - dexametason şi hidrocortizon acetat -
care au un efect decongestionant puternic, un antiseptic - tetraiodtimol 
care pune în libertate ioni de iod şi - trioximetilen. 

Mecanismul de acţiune al corticosteroizilor nu este pe deplin eluci
dat. Independent de etiologia inflamaţiei, în fiecare caz au un efect anti
inflamator: împiedică permeabilitatea capilară şi efectul enzimelor - în 
consecinţă scad hiperemia, exudatul cît şi edemul ţesutului conjunctiv. 
Prin diminuarea exudaţiei împiedică exodul leucocitar favorizînd însă prin 
aceasta înmulţirea bacteriilor, motiv pentru care sînt asociate cu antibil>-' 
tice. Au efect catabolizant asupra hidraţilor de carbon şi asupra proteine
lor. Inhibă fibrinogeneza cît şi producerea şi înmulţirea ţesutului de gra
nulaţie. Ca urmare a schimbării reacţiei tisulare. de asemenea au un efect 
analgezic. 

Diferiţi autori utilizînd preparate corticoide au ajuns la concluzia că 
acestea fac posibil tratamentul complicat al canalelor infectate, deja în 
prima şedinţă fără pericolul reacutizării. Rezultatele obţinute în tratamen
tul parodontitei aplicale acute sînt de-a dreptul spectaculoase (Vasilescu) 
- justificind încrederea acordată acestor preparate. 

Cu toate aceste rezultate, aşa după cum am remarcat şi în introdu
cere, unii autori se abţin de la utilizarea endodontică a corticoizilor, sus
ţinînd că aceştia dereglează metabolismul calciului, fapt care are conse
cinţe grave asupra sistemului osos. Mai nou, s-a dovedit t:>xperimental c-.1 
efectul decalcifiant al corticoizilor devine hotărîtor numai dacă dismeta
bolismul calciului este favorizat şi de alţi factori, respectiv modificări, 
cum ar fi de exemplu disparotidiile (Moehlig şi Steinbach). ln legătură cu 
corticoizii nu sînt motive de reţinere fiindcă cantitatea care se resoarbe 
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este minimă. Mai serioase sint însă complicaţiile cauzate de antibiotice -
r·ezistenţa bacteriană, alergia etc. (Schroeder). 

Concluzii 

1. Rezultatele obţinute sînt în general foarte bune, eliminîndu-se in
tervenţia chirurgicală. Şi in cazul cercetărilor noastre s-a dovedit clar că 
medicamentele şi materialele de obturaţie folosite împiedică reacutizarea 
proceselor. 

2. Pasta de obturaţie (Endomethasone) favorizează regenerarea osoasă 
care devine evidentă după 12-18 luni. 

3. Supraobturarea nu este periculoasă deoarece pasta se resoarbe, ea 
dispărînd complet după regenerarea osoasă. Indicăm totuşi ca obturarea 
canalelor să se facă cit mai corect. 

4. Chiar şi in cazul obturaţiilor care s-au situat în apropierea ape
xului, rezultatele au fost mulţumitoare, procesul reducîndu-se in majori
tatea cazurilor. 

5. Comparînd tratamentul conservativ cu cel chirurgical, opţiunea 
este net favorabilă pentru tratamentul conservativ, evitindu-se astfel şocul 
operator, mutilarea dintelui şi păstrindu-se integritatea regiunii apicale 
deosebit de importantă pentru stabilitatea dintelui pe arcadă. 
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O. Manolache, A. Vaszko, Şt. Bocskay 

CLINICAL AND RADIOLOGICAL OBSERVATIONS CONCERNING THE 
CONSERVATIVE TREATMENT OF SIMPLE AND COMPLJCATED GANGRENE 

The treatment of simple and complicated gangrene is a current problem in 
dental practice. The up-to-date techniques and especially the medicamentous pre
parations at present increasingly restMct surgical interventions. Making use of cor
hcoid preparations both as med1camentous dressings (a medicamentous formula of 
lheir own) and as final root obturation mateMal, the authors present the results in 
750 teeth treated. The clinica! and radiological findings show bone regeneration and 
the disappaear-ance of granulomatous tissue in a percentage of over 95% in patients 
with obturation just at the anatomical apex and even 85% in cases with subobtu
ration. The method adopted by the authors may be considered as a succes in trea
ting Simple and complicated gangrene, thus avoiding surgical interventions. 

Sosit la redacţie: 6 mai 1980 
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Clinica de boli infecţioase (cond.: conf. dr. L. Kasz.a, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

OBSERVAŢII PRIVIND DOUA EPISOADE EPIDEl\1ICE 
DE TOXIINFECŢIE BOTULINICA 

A. Palencsar, Maria Nistor, P. Szekely, Mariana Pop, K. Papp, 
Ileana Martha, Paula Bak6s, J. Kerestely 

Botulismul constituie şi a~ăzi o importantă problemă a sănătăţii pu
blice datorită morbidităţii crescute în unele zone geografice. Astfel, în 
Franţa media anuală a cazurilor de botulism a crescut de la 4.4 în pe
rioada anilor 1956-1970 la 28 în anul 1975 (8). Majoritatea cazurilor de 
îmbolnăvire au fost de tip B, mult mai rar de tip A şi E. respectiv un sin
gur caz de tip D (7, 8). 

Conform datelor O.M.S. în S.U.A. numai în anul 1978 s-au semnalat 
32 de îmbolnăviri cauzate de toxina botulinică de tip A. Il din pacienţi 
necesitînd intubaţie şi respiraţie asistată. In anul 1977 în Canada s-au în
registrat 8 cazuri din care 2 mortale, agentul etiologie fiind C botulini de 
tip E (5, 6). 

ln ţara noastră au fost înregistrate doar 34 de cazuri, dintre care 16 
în 1968, iar mai recent în 1978 un singur caz (4, 9). 

Boala este apreciată astăzi ca o neuroinfecţie de gravitate variabilă, 
datorită toxinelor produse de bacilii botulinici şi ingerate cu alimentele 
contaminate. Toxinele botulinice pot fi grupate în 7 tipuri, imunologie 
distincte şi notate cu litere mari de la A la G. Botulismul uman este cau
zat mai ales de tipul A, B şi E. Celelalte tipuri cauzează foarte rar boală 
la om. 

Material şi metodă 

ln anul 1978 intr-o colectivitate de 20 de indivizi au fost depistate 
7 cazuri de botulism. Toţi bolnavii au consumat caltaboşi, sîngerete, cîr
năciori din carne de porc şi muşchi afumat. ln cursul anului 1979 au fost 
internate două cazuri de botulism, la care sursa de infecţie a constituit-{) 
peştele preparat şi conservat la domiciliu. Diagnosticul s-a precizat pe 
baza datelor epidemiologice, clinice şi prin evidenţierea exotoxinei botu
linice din sîngele a 5 bolnavi (prin testul de seroneutralizare specifică a 
toxinei la animale de laborator). 

Examenele paraclinice de rutină (tabloul sanguin, probele hepatice. 
ionograma etc.) nu au prezentat modificări semnificative. La 3 bolnavi am 
constatat suferinţa miocardului tradusă prin tahicardie, segmentul ST 
subdenivelat şi T -uri aplatizate în diferite deriva ţii. Datele clinice şi evo
luţia bolii cazurilor studiate sint redate în tabelul nr. 1. 

Rezultate şi discuţii 

In botulism este afectat in mod evident sistemul nervos autonom 
colinergic. Locul principal de acţiune a exotoxinei este placa terminală a 
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CazuM 
studiate 

1. P. V. 30 ani M 
(1978) 

2. P. T. 29 ani F 

Perioada 
de incub Toxemia 

3 zile pozitivă 

(1978) 3 zile pozitivă 

3. F. V. 36 ani M 4 zile negativă 
(1978) 

4. T. M. 51 ani F 
(1978) 12 ore negativă 

5. S. C. 40 ani M 
(1978) 24 ore negativă 

6. C. V. 37 ani M 
(1976) 

7. U. T. 42 ani M 
(1978) 

8. R. P. 50 ani M 
(1979) 

9. M.A. 
(1979) 

4!1 ani M 

5 zile 

4 zile pozitivă 

6 zile pozitivă 

6 zile pozitivă 

Tabelul nr. 1 

Date t:linice şi evoluţaa b:~lii 

Simptome clinice cardinale 

greţuM, vărsături, conslipaţie, 

uscăciunea mucoasei cavităţii 
bucale. tulburări de deglutiţie, 
parali;:ii oculare 

1 de rn 

ldem 

ldem 

1 dcm 

pareZă <Jcornodativă 

insuficienţă respira tone 
paralitică şi obstrnctivă 

pareză acomodativă, midriază 
bilaterală 

greţuM. vărsături, constipaţie, 
uscăciunea mucoasei cavităţii 
bucale, tulburăM de deglutiţie. 
paralizii oculare 

Complicatii Evoluţia bolii 

după 5 săpt. acuză oboseală 
la efort fizic şi nervozitate. 
Ex. oftalm.: rE>laţii normale 

miocardiopa- după 5 săpi. aqază oboseală 
tie toxică moderată. Ex oftalm.: relaţii 

n'>rmale 

miocardiopa- după 3 săpt. asimptornalic 
tie toxică 

după 5 săpt. uşoară oboseală 
şi nervozitate. Ex. oftalrn.: re
laţii normale 

miocardiopa- după 5 săpt. uşoară adinamie 
tie toxică şi nervozitate. Ex. oftalm.: re

laţii normal!' 

b ·lnavul a fost tratat la un 
alt spital de boli infecţioase 

rn cursul traheostomiei 
decedea7.ă 

după 5 săpt. asimptornatic 

după 5 săpt. asirnptornntic 



diferiţilor nervi motori cranieni şi periferici, paralizia fiind bilater·ală. 
simetrică. 

Din punct de vedere clinic la bolnavii noştri semnele cardinale au fost 
tulburările de vedere manifestate prin imposibilitatea acomodării la dis
tanţă. însoţite de uşoară midriază, bolnavii adresîndu-se medicului oftal
molog. Tot ca simptome dominante amintim acuzele dispeptice (greţuri. 
vărsături, constipaţie), uscăciunea mucoa~ei cavităţii bucale şi tulburări 
de deglutiţie la consumarea alimentelor solide. Tulburările motorii s-au 
exteriorizat printr-un sindrom de miastenie generală uşor exprimată, cu 
reflexele osteotendinoase normale şi fără tulburări senzitive. Intr-un caz 
(cazul nr. 7) simptomatologia bolii a culminat cu paralizia muşchilor res
piratori, aceasta constituind un risc major cu evoluţie rapidă spre exitus. 
diagnosticul fiind precizat post-mortem. Menţionăm că acest bolnav a 
consumat o cantitate apreciabilă din alimentele contaminate. 

La 3 bolna\-i, atît la examenul clinic cît şi prin EKG am constatat 
suferinţa miocardului. 

Tratamentul de bază a constat în seroterapia specifică, utilizînd ser 
purificat polivalent în doză de 40 ml zi timp de 3 zile completat cu trata
ment etiologie prin administrarea de antibiotice cu scopul de a evita proli
ferarea eventuală a clostridiilor în intestin. Cazurile complicate cu mia
cardiopatie toxică au beneficiat de tratament cu fosfobion, persatin şi 
vitamina B1. La fel am acordat atenţie tratamentului simptomatic şi regi
mului igienico-dietetic administrînd bolnavilor sedative şi alimente uşor 
digerabile. Aplicînd acest tratament, după 13-16 zile de spitalizare st'l
rea bolnavilor s-a ameliorat treptat prin regresiunea simptomelor amintite. 

La 5 săptămîni de la debutul bolii doar 3 cazuri au devenit asimoto
matice, iar restul acuzau uşoară oboseală la efort fizic şi nervozitate. Exa
menul oftalmologie efectuat nu a pus in evidenţă modificări patologice. 

Dacă simptomele iniţiale cele mai frecvente le constituie tulburările 
dispeptice şi paraliziile oculare exprimate prin tulbur·ări de acomodare b 
distanţă însoţite de midriază, frecvent ptoză, diplopie, strabism sau oftal
moplegie completă, in literatura de specialitate s-au descris cazuri oligo
simptomatice traduse prin retenţie urinară, impotenţă sexuală, slăbiciunl' 
inexplicabilă etc. Sebald şi colab. (8) au semnalat cazuri complet asimpto
matice iar suferinţa miocardului putind să apară chiar in absenţa altor 
semne clinice. 

Formele grave pot evolua spre comă şi paralizii flasce. simulind 
uneori o encefalomielită, poliradiculonevrită etc. Rareori boala se poate 
manifesta cu semne pseudochirurgicale (ileus paralitic. apendicită etc.). 
cazuri în care diagnosticul poate fi precizat numai dacă în anturajul bol
navului apare un caz clasic de botulism (3. 4. 5. 6). 

Primul caz tratat la clinica noastră a fost îndrumat la oftalmologie 
cu suspiciunea intoxicaţiei cu alcool metilic, iar cazul nr. 6 a fost depistat 
cu ocazia anchetei epidemiologice tot la o secţie de oftalmologie. internat 
pentru pareză acomodativă. 

Aspectele epidemiologice şi clinice ale botulismului variază în funcţil' 
de zone geografice. Astfel, in Europa şi in partea de est a S.U.A. predo
mină tipul B, iar în emisfera vestică a Statelor Unite tipul A. ln ţările 
nordice şi cele consumatoare de peşte boala este cauzată mai ales de ti
pul E. 
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Există o strînsă legătură între tipul de toxină şi letalitate; cea mai 
puternică fiind toxina tipului A, urmată de cea a tipului B şi E. 

După o statistică efectuată pe 162 de cazuri, în Franţa sursa de in
fecţie a fost în ordinea frecvenţei şunca, mezelurile, peştele, legumele şi 
alte alimente, iar in 17 cazuri a rămas necunoscută. In Canada, Japonia 
şi Iran sursa principală de infecţie o constituie peştele şi unele mamifere 
marine (7, 9). 

Deşi la noi in ţară botulismul constituie o raritate, in cazul apariţiei 
unor semne chiar minore de boală trebuie să ne gîndim la posibilitatea 
bolii. Ancheta epidemiologică bine condusă şi completată cu examen cli
nic şi biologic poate asigura un diagnostic şi tratament precoce, şi in 
consecinţă salvarea unor vieţi omeneşti. 

Avind in vedere multiplele manifestări clinice ale botulismului, fapt 
ce întîrzie precizarea diagnosticului, am considerat utilă prezentarea ca
zuisticii noastre (vezi tabelul nr. 1). 

Concluzii 

Autorii prezintă unele aspecte epidemiologice, clinice şi terapeutice 
privind două focare de botulism apărute în anii 1978 şi 1979. 

Cei 7 bolnavi trataţi la Clinica de boli infecţioase din Tirgu Mureş 
în anul 1978 sursa de infecţie a constituit-o peştele preparat şi conservat 
la domiciliu. 

Perioada de incubaţie a variat de la citeva ore la 5-6 zile. 
Simptomatologia clinică a fost dominată de greţuri, vărsături, consti

paţie, uscăciunea mucoasei cavităţii bucale, tulburăr; de deglutiţie şi tul
burări de vedere. 

Primele cazuri apărute au constituit probleme de diagnostic, un bol
nav fiind îndrumat la un cabinet de oftalmologie cu suspiciunea de in
toxicaţie cu alcool metilic, iar un alt caz a fost tratat la o secţie de oftal
mologie cu pareză acomodativă. Unul dintre cazuri a fost internat ante
finem cu suspiciunea meningoencefalitei, diagnosticul de botulism fiind 
stabilit post-mortem. 

La 3 bolnavi s-au pus în evidenţă leziuni corespunzătoare unei mio
cardiopatii toxice. 

In lucrare se fac referiri privind diagnosticul pozitiv şi diferenţia! al 
botulismului, tratamentul şi prognosticul bolii. 
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A. Palencsâr, Maria Nistor, P. Szekely, Mariana Pop. K. Papp, Ilean4 Mârtha, 
Paula Bak6s. J. Kerestely 

OBSERV ATIONS REG.4.RDING TWO EPISODES OF BOTl"LIN 
TOXI-INFECTION 

The authors present some epidemiological. clinica! and therapeutical a.spects of 
the nine (9) cases of botulism observed and treated at the Clinic of Infectious Di
seases, Tirgu Mureş, in 1978 and 1979. The time of incubation vaiied from a few 
hours to 5--6 days. Clinica! sympt.omatology was dominated by nausea, vomitin~:. 
cnnstipaticn, drying-up of the mucosa cf the mouth cavity, deglutition troubles and 
disordered vision. One of the cases was hospitalized ante finem sur.pected with me
ningc-encephalitis, the diagnosis of botulism being established postmortem. In 3 pa
tients thev found lesions correspol'ding to toxic myocardiopathy. In the paper they 
refer to the positive ar.d differential diagnosis of botulism, to the treatment and 
prognosis of the disease. 

Sosit la redacţie: 3 octombrie 1980 

Marosvâsftrhelyi Egeszsegiigyi es Jârvănyellenes Kozpont 
(vezeto: dr. B6dis Săndor foorvos) 

OJABB ADATOK A LAKOSSAG EGYES CSOPORTJAJNAK 
TERMf:SZETES SUGARTERHEUSf:ROL 

Szab6 E. 

Az elmult kăzel ket evtizede foly6 felmer6 munkank soran megalla
pitottuk, hogy a Gyergy6i-medence (Hargita megye) egyes helyein a tala
iok (1-2), bizonyos elelmiszerek es mezogazdasagi termekek (3-4), vala
mint a talaj es feltileti vizek (5-6), de foleg az egyes asvanyvizek (7-9) 
termeszetes radioaktivitasa jelentosen meghaladja a mas videkeket. 

A jelenseg magyarazata a kărnyek ktilănleges fOldtani viszonyaival 
fiigg ăssze, ui. a Gyergy6i-medenceben. ill. annak kăzvetlen kăzeleben, 
szamos termeszetes radionuklidban (23!1U, 232'fh, 226Ra stb.) gazdag ercelo
fordulas talalhat6 (1 O). 

Ennek alapjan. el6z6 munkainkban feltetelezti.ik (7-9), majd pedig 
kes6bbi munkăinkban be is bizonyitottuk (11-12), hogy az e teri.ileten elo 
lakossag szervezeteben az iv6vizfogyasztas, ill. a taplalkozas reven. egyes 
radionuklidok - elsosorban a csontokban lerak6d6 hosszu felezesi idejuek, 
mint pl. a 22f;Ra - jelentos mertekben felhalmoz6dhatnak. minek kăvet
kezteben megnăvekedik az ott ela lakossăg bels6 sugărtPrhelese is. Ennek 
igen nagy szerepe lehet - egyeb tenyez6kkel egyi.itt - az e teri.ileten esz
lelt răkos megbetegedesek nagy szamaban (13-15). 

Felhasznalt anyag es m6dszerek; kovetkeztetesek 

Ismerve a kărnyek ki.ilănleges geol6giai viszonyait, jogosan feltehet
ji.ik, hogy azok tărvenyszen1en a termeszetes hattersugărzas megni:iveke
deseben is kifejezesre kell jussanak. Az 1972-ben vegzett VA-J-15A. ill. 
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VA-J-15. 2A (Vakutronik NDK) ionizacios kamras dozimeterekkel veg
zett mereseink el6bbi felteveseinket igazoltak is, mive.J a Gyergyoi-me
dence szamos pontjan mert ertekek egy evre vonatkoztatott atlaga (3311 
!•Gy) jelent6sen meghaladta az orszagos atlag (950 !•Gy) erteket (16). 

A talajban levo fontosabb gamma-sugarz6 termeszetes radionuklidok 
(l:~><u, 2:12Th, nt;Ra. ""K) mennyisegenek ismereteben, megfelel6 ăsszefi.igge
sek segitsegevel, kiszamithat6 a talajtol 1 m magassagban az ezekb6l ada
do termeszetes sugarterheles erteke. 

A Hultquist (17) altal kăzălt ăsszefi.igges modot nyujt nemcsak a ta
lajban lev6 2:1~U, 2.12Th, ~~1;Ra, il!. '-°K gamma-dozisănak kiszamitasara, ha
nem az egyes, !eveg6ben jelenlev6 bomlastermekekb61 e~~Rn, 221'Tn) ad6d6 
gamma-dozisok kiszamitasara is. 

A szămitasok elvegzese erdekeben meghataroztuk a Gyergyoi-medence 
tobb pontjarol begyujtott jellegzetesebb talajmintak atlagos 2:lllu-, 2:12Th-, 

~~'tiRa-, ill. ""K-tartalmât. A meghatarozast gamma-spektrometrias uton ve
gezti.ik egy 4 csatornas speciâlis talaj-spektrometer (NP-424. M.E.V., 
MNK) segitsegevel. A leveg6 222Rn-, 220Tn-tartalmăt membranszur6s mod
szerrel hataroztuk meg a bomlastermekek alfaaktivitasănak merese alap
jan (18). 

Mereseink eredmenyeit az 1. tablazat ti.inteti fel. Amint a tâblazat 
adataib61 lăthato, a Gyergyoi-medence talajanak termeszetes radionuklid 
tartalma jelent6sen meghaladja a ki.ilănbăz6 talajtipusokban normalis kă
ri.ilmenyek kăzott jelenlev6 radionuklidoket, melyeket az UNSCEAR 
1977-es REPORT-ja alapjan (19), a 2. tăblazat ti.intet fel. 

1. ttiblazat 

A Gyergy6i-medence talajânak âtlagos tenneszetes radionuklid-tartalma 
(Szab6 E. meresei (1974-1979) 

2a•u = 15,5. IQ-&g g talaj 
!l2'J'h = 25.1 . 1 o-eg g talaj 

2. tabldzat 

22GRa = 2,7 -IO-ttg g talaj 
•oK = 3,4. 10-eg g talaj 

KiiliinbOz.O talajfajta.k normalis radionuklid-tartalma 
es a talaj felett 1 m magassagban letesîtett d<izisteljesîtmeny (UNSCEAR report 1977) 

Talajfajta megnevezkse 

Bama ~avanyti talaj 
Sziirkesbama talaj 
Geszte!"ye sz.inu talaj 
Csemm.jom talaj 
Szlirke erdei talaj 
Fiives-podzolos talaj 
Podzolos talaj 
Mocsaras t.alaj 
Vila~atlag 
Tipikus ertekek 

Atlagos radionuklid-koncentrăci6 
pCig 

kâlium-40 ur.in-238 t<irium-232 

18,0 
19,0 
15.0 
11,0 
10,0 
8.1 
'.0 
2,4 

10.0 
3-20 

0,85 
0,75 
0.72 
0.58 
0,48 
0,41 
0,24 
0,17 
0,7 

0.3-1,4 

1,3 
1,1 
1,0 
0,97 
0,72 
0,60 
0,33 
!",10 

0,7 
0,2-1.3 

,. Megjegyzes (Sz. E.): 1pCi g = 37mBq ·g, 1.urad h = 10nGy h 

Letesitett d<iz.is
teljesîtmeny 
mikrorad h 

7,4 
6,9 
6,0 
5,1 
4,1 
3,4 
1.8 
1.1 
4.6 

1.4-9 
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A mez·eseink, ill. a szamitasok alapjân kapott ki.ils6 sugârterheles at
lagos erteket a 3. tablazat ti.inteti fel. A reszeredmenyekbol kitilnik, hogy 
a termeszetes sugârterhelesben sorrendben az 2.18U, 2:r!Th, 226Ra, ill. a r.nK 
gamma-sugârzâsânak van a legnagyobb szerepe. A 2'!2Rn, ill. a 2211Tn szâr
mazekainak gamma-sugârzasab61 ad6d6 kiils6 sugârterheles erteke (Rn = 
= 14. Tn =2 uGy'ev) gyakorlatilag az el6z6khoz kepest el is hanyagol
hat6. 

3. tciblazat 

A lakossâg termeszetes kiilso sugârterhelese a Gyergy6i-medenceben 
(Szab6 E. 1972-1979) 

Du = 992 uGy·ev 

0 Th =778 

0
Ra =497 

DK =372 

rRn 14 

DTrl 2 

°K<>;: = 250 

D .. = 2905 uGyev 
OS.~G. 

A lakossag termeszetes sugârterhelesenek az evi âtlagos erteke ily
m6don a Gyergy6i-medenceben 2905 t•Gy/ev, ami a vârakozasoknak meg
felel6en kb. 3-szorosan meghaladja az orszagos atlagot es a hibahatârokon 
beli.il osszhangban van a korabbi kozvetlen dozimeteres meresek eredmE'
nyeivel. 

A 4. tablazatban ki.ilonben felti.intetti.ik az osszehasonlitâs erdekeben 
a Gyergy6i-medencere vonatkoz6 sajat eredmenyeink mellett az orszâgos 
atlag. ill. a vilâgâtlagra vonatkoz6 eredmenyeket is (16, 19). 

Mivel a talajban lev6 radionuklidok gamma-sugarzăsa viszonylag na
gyobb tavolsâgb61 is j61 detektalhat6, dolgozatunkban kozolji.ik Gohn es 
munkatarsainak (20) az e teri.iletre vonatkoz6 legi felvetelezes utjan ka-

4. tciblcizat 

Osszehasonlit6 ertekek a lakossag tenneszetes kiilso sugârterhelesere 

Suf!<irterheles 
uGy 1ev Szerz6 

Gyergy6i-!lV'dence 2905 Szab6 E. 

Gyergy6i-medence · 3311 Sz.ab6 E. 

0!'lV.âgos a t !ag !l50 Toader M. 

Vi!âgâtlag 930 UNSCEAR 
780 Report 
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1979 
1974 Hultquist 6s mtsai 

1972 VA-J-15.2A kozv. meres 

1975 Hultquist 6s mtsai 

1972 Kombina.Jt m6dszerek 
1977 Idem 



pott meresi eredmenyeit is. A mereseket speciâlis anticompton legi-spekt
rometerrel vegeztek repillăgep fedeJ.zeterăl. 

A mellekelt târkepen 
a 2.12Th egyik bomlâster
mekenek, a 201'Tl 2,61 MeV 
energiâju gamma-sugârz6 
radionuklidok fOldi elosz
lâsât figyelhetjtik meg. 
Amint a terkepeken fel
ttintetett meresi eredme
nyekbol is j6l lathat6, a 
Gyergy6i-medence EK re
szen, Gyergy6ditr6 kozele
ben, egy ovâlis alaku, kb. 
170 km2 kiterjedesii, ma
gas hâtterii zona figyelhe
tO meg, amely făleg mo
nacit-homokb6l âll. 

Mivel a talajb6l az e
gyes radionuklidok beke
rtilhetnek az ott termesz
tett mezăgazdasâgi terme
kekbe is, sztiksegesnek ta
lâltuk, hogy meghataroz
zuk a Gyergy6i-medence
ben termesztett egyik leg
fontosabb neptâplâlkozâsi 
alaptermeknek, a burgo
nyânak az 231!U-, 2:12Th-, 
~:!GRa-, ill. "°K-tartalmât. 

o CKm 

1. ăbra: Terkepvăzlat a ditr6i akA.likus tbmb t6riu
mos (Tl-208) osszetetelerol E. Gohn es mtsai 
(1!l73) utan. 1. 1-3 imp ·sec - 21 imp 'sec; 2. 21 
imp ·sec - 27 irnpisec; 3. 30 imp ·sec - 47 imp ·sec 

Ennek erdekeben, NP-424-es spektrometer segitsegevel meghatâ
roztuk a Gyergy6csomafalvân termesztett un. feher krumpli (Mâjus ki
râlynoje) termeszetes radionuklid-tartalmât. Mereseink eredmenyeit az 5. 
tablâzat ttinteti fel. 

s. tablăzat 
A Gyergy6csomafalvăn termelt burgonya termeszetes radionuklid-t.Rrtalma 

(Szab6 E. meresei alapjâ.n, 19Î9) 

••K =235,179 Bq 'kg nyersburgonya 

n•u = 5,187 13q 'kg nyersburgonya 

23"Th = 1,631 Bq 'kg nyersburgonya 

n•Ra = 3,444 Bq 'kg nyersburgonya 

Amint a tablâzat adataib6l kitunik, az 1 kg tomegli nyersburgonya 
23!'U-tartalma 5,187 Bq, 232Th-tartalma 1,631 Bq, 2:!t>Ra-tartalma 3,444 Bq, 
mig 40K-tartalma 235,179 Bq. A kapott eredmenyek koztil az 238U-, 232Th-, 
illetve 226Ra-tartalom a burgonyâban kb. 1-2 nagysâgrenddel nagyobb, 
a 4°K tartalom pedig kb. 2-szer a szakirodalomban kozolt "normâlis" er
tekeknel (21-22). Ezek koztil kiilonoskeppen a 226-Ra-tartalomnak van 
biol6giailag igen nagy jelentOsege, mivel a radium, mint nagy felezesi 
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ideJti "csontkereso" elem a taplalkozâs reven a fogyaszti>k szervezetebe 
jutva, ott a csontrendszerben felhalmoz6dhat. 

A gyergy6csomafalvi lakossâg kihuzott fogainak ~2tiRa-tar·talmânak a 
meghatârozâsab61 mâr regebben sikeri.ilt megâllapitanunk (11-12), hogy 
azokban a ~~~iRa-mennyisege kb. 1 nagysâgrenddel meghaladja a szakiro
dalomban kăzălt - mas teri.iletekre vonatkoz6 ertekeket (22-28). Ezert 
regebbi dolgozatainkban feltetelezti.ik, hogy ez a 221iRa-mennyiseg az iv6-
vizfogyasztasb6l, illetve az elelmiszerfogyasztâsb6l jut a szervezetbc. 

Ma mâr ezt a kerdest - az elozok ismer·eteben - mereseink alapjân 
teljesen bizonyitottnak tekinthetji.ik. Mivel azonban korâbbi "quasi in 
vivo" mereseinkben a Gyergy6csomafalvan e!O lakossag kihuzott fogai
nak csupân a 2:lliRa. illetve a 210Pb-tartalmat hataroztuk meg, szii.kseges
nek talâltuk, hogy ugyanazon gyujtesbol szârmaz6 fogmintăknak gamma
spektrometriâs m6dszerrel meghatârozzuk az 23XU-, 2:l~Th-, illetve IIIK-tar
t.almât is. 

Az erre vonatkoz6 mereseink osszesito eredmenyeit a 6. tâblâzatban 
ti.intetti.ik fel korcsoportonkent ki.ilon az eli.ils6-, illetve a hâts6 fogcsoport 
szerint. 

6. tciblcizat 

G yergy6csomafal vi emberi fogak termeszetes radionuklid-tartalma (mBq g) 

Korcsoport Fogak 23MU t3:!Th :!2GRa 2lOPb ••K megnevezese 

Eliilso fogcsopot"t 210,5 18.5 21,8 5,5!1 190,9 
20-30 ev Hats6 fogcsoport 52,5 8,5 8,1 1,44 37,0 

Atlag 131,3 13,5 14,9 3,49 113,9 
Eliilso fogcsoport 70.3 32,9 13,6 3,55 302,3 

;>,o ev felett Hats6 fogcsuport 61.8 21,1 12,2 0,89 69,9 
Atlag 66.0 27.0 12,9 2,22 186,1 

A 6. tâblazat adatainak figyelmes elemzese reven az alabbi kăvet
kezteteseket vonhatjuk le: 

1. Osszhangban korâbbi 22"Ra- es 2 11 'Pb-mereseinkkel, az eli.ilso fog
csoportok 21i3U-, 2:12Th-, illetve 1°K-tartalma is minden esetben nagyobb, 
mint a hâtuls6 fogcsoporte, ami az eli.ilso fogcsoport fogainak intenzivebb 
fiziol6giâs, illetve fikizo-kemiai anyagcserejet ti.ikrozi. 

2. Az egyes radionuklidok kozătt nincs radioaktiv egyensuly, mivel 
az egyes radionuklidok eredete es tulajdonsâgaik is ki.ilonbăzoek es a ki
indulâsi termekek (viz, elelmiszer stb.) eseteben sem talaltunk radioaktiv 
egyensulyt. 

3. A fogakban mert atlagos radionuklid-koncentrâci6k egyes esetek
ben (peldâul 221iRa) nagysâgrendileg meghaladja a szakirodalomban szor
vânyosan kăzălt, mas teri.iletekrol szârmaz6, ezideig normâlisnak tekintett 
ertekeket, ami szemleletesen bizonyitja a kărnyezet, valamint a tâplalko
zâsi-lâncban jelenlevo nagyobb radionuklid-koncentrâci6 hatâsât. 
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E Szabio 

NEW D.\T.\ CONCERNING THE NATURAL RADIATION DOSES IN SOME 
GRO~lPS OF THE POPl.'LATION 

The author publishes data conceming the higher natural radionuclide content 
or the soi! in the Gheorgheni Plateau (Harghita District). and he has found that the 
\'alue of natural radiation effect is about threE' times above the average level of this 
enunt~·. The radioactivity of potatoes cultivated there is also higher. In one of the 
v11l~es. the extracted t~th of the inhabitants show that the concentration of na
tural radionuclides in them is also higher by one order of rnagnitude than that of 
the published data. In the author's opinion there is a correlation between the higher 
mortality due to cancer in this region and the various envimnmental factors. 

A szerkesztosegbe erkezett: I980. ciprilis 8-cin. 
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Marosvăsărhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeU Intezet, Kozegeszsegtani Tanszek 
(vezeto: dr. Bedo Karoly egyeterni tanar, az orvostudornanyok doktora) 

1\IEGFIGYEU:SEK A VASBAKTERIUMOK 
IPARI VlZBOL VALO KIMUTATASAROL 

SzăUosi A., Bob K., Bedi5 K., Gytirfas Eva 

A ktilonfele mikroszervezeteknek az elettevekenyseget es fejlodeset 
vizvezetekek- es hiit6berendezesek csăveiben ktilonleges anyagcserejtik 
biztositja. Az autotrof szervezetek meglljhodâsahoz elegend6 a szervetlen 
vegytiletekb61 all6 tapanyagok jelenlete. Ennelfogva ezek a mikroorganiz
musok ktilonboznek a heterotrof szervezetekt61, amelyek elettevekenyse
gtikhoz feltetlentil igenylik a szerves vegytiletek nyujtotta tapanyag for
rasokat. Viszont a mixotrof (prototrof) mikroszervezetek a szervetlen es 
szerves vegytiletekb61 szarmaz6 tâpanyagokat egyarant felhasznaljak elet
tevekenysegtik ben. 

Egy ipari tizem vizellat6 berendezesenek tanulmanyozasa soran kiser
letet tetttink arra, hogy a vasbakteriumokat kimutassuk es tenyesszi.ik a 
f6leg hiit6vizkent hasznalt ipari vizbol. 

A vasbakteriumokat szamos szerz6 tanulmanyozta az id6k folyaman. 
kozotti.ik: Ehrenberg, Molisch, Migula, Lieske, Vinogradszki, Cholodny, 
Sartory, Kiitzing, Colmer es masok (4). 

A vasbakteriumok akkor hivtâk fel magukra a figyelmet. amikor a 
nagy varosokban kozponti vizellat6 berendezesek epi.iltek es ezek cs6veze
tekeiben az elszaporod6 vasbakteriumok a vizellatas zavarait okoztak (Ber
lin, Praga, Rotterdam). 

Nalunk Bedo es So6s (6) er6sen szensavas asvanyvizek cs6vezetekei
b6l mutattak ki vasbakteriumokat. 

E szervezetek jelenlete tiszta, hideg, vastartalmu vizekben viszonylag 
gyakori, egyes fajaik, mint az autotrof Gallionella fajok. csak olyan vizck
ben tenyesznek. melyek szervesanyag-tartalma elenyesz6. !pari vizekben. 
a viz rninoseget61 ftiggoen, a vasbakteriumok mas mikroszervezetr:>kkel ve
gyes tenyeszetben fordulnak elo es zavar6 el6 bevonatokat vagy le:-akoda
sokat kepeznek a vizellat6 berendezesekben, megvaltoztatjak a viz pH-jat. 
CO~. NH"+, N02- stb. tartalmat. 

Vizsgalati anyag es m6dszer 

Vizsgalatainkat az 1979-80-as ev folyamân vegeztiik htitovizkent 
hasznalt ipari vizbăl. A vasbakteriumok kimutatasâra es tenyesztesere par
huzamosan tobb m6dszert is kipr6baltunk. A Gallionella nemzetseg kite
nyesztesere a Sartory (1) m6dszeret alkalmaztuk, mig a Siderocapsa fajok 
kimutatăsâra a Rodina, Duchon, Miller (2) javasolta m6dszert es taptala
jokat. Leoltâs el6tt a tăptalajokat szendioxiddal es vastartalmu vegyi.ilettf-1 
gazdagitottuk. Hârom-negy hettel a leoltâs utan a tăptalajokba stillyesztett 
tărgylemezeket vagy a szilărd tăptalajon kepzodott telepekbăl kikent 
anyagot ktilonleges festesi eljarâssal kezelti.ik. A muvelet kaliumfetTocia
niddal val6 el0festesb61, s6savval val6 kezelesb6l es higitott fukszinnal vagy 
kristălyibolyaval val6 ut6festesb61 an. Pârhuzamos mintakat Gram SZI:'rint 
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is festetttink a kiser6 flora vizsgalata celjabol. Ezeken kiviil elvegeztiik a 
vizmintak vegyi- es biologiai vizsgalatat is. 

Eredmenyek es megbeszeles 

Az ipari vizben a vegyi jellemz6k a ki:ivetkez6 ti:imenysegben fordul-
tak el6 a 21 alkalommal vegzett vizsgalatok soran: 

- NH4 + : 0,025-5,750 mg1dm3 

- N02- : 0,050-4,440 mg 'dm3 
- N0:1- : 0,55 -1,23 mg,'dm3 
- Fe-H : minosegi kimutatas szerint minden esetben jelen voit. 
- Cl2, amelyet a nyers viz fert6tlenitesere hasznalnak, ugyancsak 

minden esetben kimutathato voit nyomokban. 
- Az i:isszcsiraszam cm3 vizben: 270-2,100.000 ki:izi:itti ertekekben 

fordult el6. 
A biologiai vizsgalatok soran csaknem minden alkalommal kimutat

hattunk: szintelen ostorosokat, csillosokat, kek algăkat, nematodakat, dia
tOmakat. Ezek mas mikroorganizmusok elettevekenysege szamara kedvez6 
osszetetelii vizet jelentettek. 

A vasbakteriumok ki:iziil minden alkalommal kitenyeszthettiik a Si
derocapsa nemzetseghez tartozo fajokat (S. treubii Molisch, S. major Mo
lisch, S. coronata Redinger), mig a Gallionella nemzetseghez tartozo fajo
kat a 21 vizsgalatbol csak ket alkalommal sikeriilt kitenyeszteniink a 
Sartory javasolta modszerrel. 

A vizsgalat targyat kepez6 ipari viz vegyi i:isszetetelet kedvez6nek t.a
laltuk mikroszervezetek elszaporodasara. A biologiai jellemzes soran kek 
algakat (Oscillatoria sp.), szines es szintelen ostorosokat (pl. Euglena sp.), 
csillosokat, nematodakat stb. talaltunk. A faj es az egyedszfunuk merse
kelt voit, de jelenletiik szerves anyagban gazdag, bakteriumok elszaporo
dasara alkalmas ki:izegre utai. 

A vasbakteriumok ki:iziil a Gallionella nemzetseghez tartoz6 fajokat 
nem lehetett minden esetben kimutatni, nyilvan a vizsgalt ipari viz ked
vezotlen i:isszetetele miatt. Az alkalmazott tenyesztesi eljărasokkal a Side
rocapsa nemzetseghez tartozo fajokat minden mintabol kirnut.attuk. Leg
jobban bevalt a Rodina modszere (targylemez besiillyesztese a vizsgalando 
vizbe, vast.artalmu vegyiilet es C02 hozzaadasaval). A Siderocapsa nem
zetseghez tartozo fajok anyagcserejiiket illet6en heterotrofok vagy mixo
trofok, s ennel fogva a nyers ipari vizben jobban tenyesznek mint a mes
terseges tapt.alajokban, bar az ipari viz egyes fizikai es vegyi jellemz6i 
nagy ingadozast mut.atnak (h6merseklet, pH, oxigentartalom, szerves 
anyag, ammonia, nitrit, nitrat, vas). 

Kăvetkeztetes 

A vizsgalt ipari viz, melynek nagy resze hut6berendezesekben kering, 
fizikai, vegyi es biologiai jellegenek allando valtozasa ellenere kedvez6 
taptalaj egyebek ki:izi:itt egyes vasbakteriumok, f6leg a heterotrof es mixo
trof fajok szamara. Ki:ivetkezmenykent ilyen ki:irnyezetben el6 bevonatok 
es lerakodasok kialakulasâra szamithatunk, ugyanakkor vizellatasi zavarok 
veszelye ali fenn, valamint korrozios folyamatok kialakulasa is. 
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A Szo!Wsi, C. B01!r, c. Bedă, E:va GyaT{as 

OBSERVATIONS REG.-\RDING THE CULTIVATION OF JRON BACTERJA 
IN INDUSTRlAL WATER 

In this paper we have investigate<! the presence of iron bacteria in industrial 
water. We have studied the existence of correlation between th~e germs, the phy
sical, chemical and bivlogical characteristics of the water, as well as the influence 
<;f these indicators on the presence and development of germ producing biodepo
sits. In the family of iron bacteria, sometimes we identified the occurrence of germs 
of genus Gallionella, and every time germs cf genus Siderocapsa. We found that 
the frequent changes in the physico-chemical composition of the cooling water does 
net favour the development of autotroph germs (Gallionella). but it does mostly 
that of myxo- nnd heterotroph germs (Siderocapsa). 

A szerkesztosegbe erkezett: 1980. szeptember 29-en. 

Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudca, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

SEMNUL LACRIMII IN APRECIEREA EFICIENŢEI MASAJULUI 
CARDIAC EXTERN 

S. Cotoi 

Astăzi pare destul de perimat să descrii un semn clinic, bazat numai 
pe observaţie, fără să dispui de un model experimental sau o demonstra
ţie obiectivă. Cu toate acestea considerăm utilă prezentarea unui semn 
clinic constînd în umezirea conjunctivelor pînă la aparitia lacrimii. semn 
important în aprecierea masajului cardiac extern efectuat în timpul re
suscitării cardiovasculare. Am numit acest semn .. semnul lacrimii", şi ob
servaţia a fost publicată în 1974 în revista Anesthesiology, sub denumirea 
de ,.sign of the tear" (1). 
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Explicarea observaţiei se bazează pe faptul că aportul de sînge la 
glanrlele lacrimale, iar de aici posibilitatea secreţiei lacrimale, se face pe 
calea arterei carotide interne, ramură a arterei carotide comune. In cursul 
stopului cardiac, prăbuşirea debitului cardiac şi a fluxului sanguin prin 
carotide nu permite realizarE:>a seci'E:'ţiE>i lacr·imalt>, motiv pentru care con
junctivele sînt uscate. Apariţia umezirii conjunctivelor şi a lacrimilor în 
timpul masajului cardiac extern indică o bună aprovizionare cu sînge a 
glandelor lacrimale. Deoarece irigarea se realizează pe calea arterelor ca
rotide, se poate aprecia că pentru toată extr·emitatea cefalică, deci şi pen
tru creier, există un aport adecvat de sînge. !n acest mod, sPmnul lacrimi; 
ar fi un indiciu indirect al unei bune circulaţii cerebrale în cursul reani
mării cardiovasculare şi un criteriu că masajul cardiac extern se efectuea
ză corect şi eficient. 

In ultimii 8 ani am urmărit apariţia acestui semn în cursul a 21 ma
nevre de resuscitare cardiovasculară. La un număr de 8 cazuri nu am ob
servat acest semn, toate cazurile ajungînd la exitus. La un număr de 13 
cazuri semnul a apărut. la 9 dintre acestea resuscitarea a fost cu succes, 
dar la 4 s-a terminat cu exitus. La aceste 4 cazuri s-a observat iniţial sem
nullacrimii, dar el a dispărut pe parcursul resuscitării. 

Noi considerăm semnul lacrimii ca un indiciu util al circulaţiei san
guine în extremitatea cefalică şi deci şi al creierului, fără a putea trage 
concluzii asupra gradului de suferinţă organo-funcţională a acestuia. Cre
dem că semnul lacrimii ne poate indica dacă masajul cardiac se efectuează 
bine sau nu şi dacă se realizează sau nu un debit sanguin suficient la ni
velul creierului. 

Bibliografie 
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S. Cotoi 

TIIE SIGN OF TIIE TEAR IN TIIE EXTERNAL CARDIAC MASSAGE 
EFFICIENCY ESTIMATION 

lr the Jast eight years the so-called "sign of the tear" was carefully watched 
during 21 resuscitative procedures. In eight cases the sign was not observed, ali fi
nished with exitus. In 13 cases the sign was present, at nine the resuscitation was 
successfully done, but in four instances there were no results. In these four cases 
the sign was observed initially, but it vanished dunng the resuscitation. 

We consider the sign of the tear as a useful cntenon in the estimation of blood 
supply to the brain dunng cardiorespiratory resuscitation, and an index of the re
suscitative procedure efticiency. 

Sosit la redacţie: Il noiembrie 1979 
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Clinica chirurgicală nr. l (cond.: prof. dr. V. E. Bancu, doctor docent) 
din Tîrgu Mureş 

FISTULELE TRACTULUI DIGESTIV DUPA DIFERITE 
TIPURI DE ANASTOMOZE. 

T. Georgescu, T. Grozescu, V. E. Bancu, E. Bcilint 

Fistulele digestive postoperatorii cu o frecvenţă în creşterea datorită 
lărgirii indicaţiilor operatorii pe tubul digestiv, sînt considerate şi în pre
zent complicaţii grave. 

Pe baza cazuisticii de 16 ani a Clinicii chirurgicale nr. 1 (1964--1979), 
care totalizează 32 917 intervenţii chirurgicale, am înregistrat 63 de fistule 
digestive postoperatorii, survenite după diferite tipuri de anastomoze, 
astfel: 

1. Fistule esojejunale după gastrectomii totale semnalăm în 8 cazuri, 
pe cele 132 gastrectomii totale. Ele au apărut postoperator după intervale 
variabile de timp, între zilele a 5-a şi a 17-a. de 6 ori după anastomoze 
Graham şi de 2 ori după anastomoze Lortat-Jacob. 

Existenţa fistulei esojejunale s-a stabilit pe baza simptomelor gene
rale, a exteriorizării secreţiilor de drenaj prin tub sau pe locurile acestora 
şi confirmate radiologic la pasajul esotransanastomotic, folosind substanţe 
de contrast iodate apoase. 

Vindecarea spontană a fistulelor în 3 cazuri, o atribuim apariţiei re
lativ tardive (la 11 zile în 2 cazuri, respectiv 17 zile postoperator) şi a cali
brului redus. Menţinerea sondei nazotransanastomotice 5-6 zile în pri
mele 2 cazuri şi repunerea sondei în cel de al 3-lea, ne-a asigurat punerea 
în repaus a anastomozei de secreţii sau lichide ingerate. 

Din cele 16 decese înregistrate pe 132 gastrectomii totale, 5 s-au da
torat fistulelor esojejunale, urmate de peritonite generalizate sau empie
me toracice grave cu mediastinite. 

2. Fistulele duodenale postoperatorii le-am întîlnit în cazuistica noas
tră la 19 bolnavi (0,8 %) din totalul de 2373 operaţii reprezentate de rezec
ţii gastrice şi operaţii derivative biliodigestive, în care această complicaţie 
este posibilă. 

Pe cele 2016 rezecţii gastroduodenale s-au înregistrat 14 fistule, 9 
după rezecţii pentru ulcer şi 5 pentru neoplasm. 

Operaţiile derivative biliodigestive reprezentate de coledocoduode
nostomii, 262 cazuri şi 95 sfincterotomii sau plastii, consemnează 4 fistule 
(3 după coledocoduodenostomii, 1 colecistogastrostomie, 1 după papiloto
mie) şi, respectiv 1, urmate de 3 decese (2 după rezecţii gastroduodenale 
şi 1 după operaţii sfincteriene). Tratamentul fistulelor duodenale postope
ratorii a fost complex. In cele 2 fistule după operaţia Pean, aceasta a fost 
transformată în Billroth II într-un caz şi corecţia anastomozei în urgenţă 
urmată tot de anastomoză Pean în alt caz. Celelalte 12 cazuri au fost tra
tate prin perfuzie cu acid lactic după metoda Tremolieres simplă sau aso
ciată cu reintervenţii în urgenţă sau urgenţă întîrziată. astfel: 
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corecţia bontului duodenal şi drenaj larg în 4 cazuri; 
- jejunostomie de alimentare în 2 cazuri; 

• Lucrare comunicată la U.S S.M, filiala Mureş, Secţia chirurgie, 29 VI 1980. 



- corecţia anastomozei Billroth II şi transformarea în Pean la un 
bolnav; 

- rezecţia gurii de anastomoză Hofmeister-Finsterer şi transforma-
rea ei in anastomoză Balfour; 

- intr-un caz grav, fistula a fost transformată în fistulă dirijată, ur
mată de drenaj larg al cavităţii peritoneale. 

Cele 3 fistule duodenale după coledocoduodenostomii au fost rezol
vate prin reintervenţii de urgenţă, desfiinţînd coledocoduodenostomia, dre
naj Kehr pe coledocotomia restantă, asociate cu gastroenteroanastomoză 
Von Hacker. 

3 Fistulele intestinale postoperatorii le-am întîlnit în 11 cazuri, 9 
fiind ileale, 1 jejunală şi 1 jejuno-ileală. Fistulele ileale au apărut la 9 bol
navi după rezecţii de intestin (4) sau apendicectomii cu fistule ileale con
secutive (3), 1 drenaj al unui abces periapendicular urmat de fistulă ilea
lă, 1 necroză de ans.l ileală după volvulus. 

Fistula jejunală a survenit la o bolnavă după cura unei hernii ombi
licale iar cea jejuno-ileală a apărut la o bolnavă după o histerectomie pen
tru tumoare malignă ovariană. 

Apariţia fistulelor cronice de intestin subţire este semnalată de noi 
intre I-a şi a III-a săptămînă după intervenţia primară, cu o excepţie, fis
tula declanşindu-se la 6 luni după o supuraţie prelungită. De remarcat că 
2 cazuri cu fistule (jejunală şi multiple fistule ileale după extirparea unei 
tumori maligne ovariene şi, un bolna'\ cu multiple recidive neoplazice la 
care s-a efectuat ulterior in clinica noastră rezecţie întinsă de intestin
hemicolectomie dreaptă şi rezecţie segmentară de sigmă - operaţii se
riate) ne-au parvenit din alte servicii. 

Toţi bolnavii cu fistule, internaţi in clinica noastră au fost reoperaţi 
după un tratament conservator de lungă durată, cu excepţia unei fistule 
jejunale cu pierderi mari care a fost reoperată mai timpuriu. 

4. Fistulele colice şi rectocolice apar in cazuistica noastră pe cele 
492 operaţii de colon şi rectocolice, in număr de 24. 4 fiind din alte ser
vicii. Aceste 4 fistule au fost: 

- 2 fistule rectovaginale post partum la care s-a intervenit pe cale 
vaginală intr-un caz cu colostomie iliacă stîngă de protecţie şi la cealaltă 
bolnavă prin atacul direct al fistulei, reintervenţii urmate de vindecare; 

- 2 fistule ale cecului după apendicectomie, respectiv ascendentului 
după boala Krohn, rezolvate prin hemicolectomie dreaptă. 

Cele 20 de fistule înregistrate pe cazuistica noastră (492 de bolnavi cu 
afecţiuni coli ce şi rectocolice) au apărut: 8 după intervenţii pe colon şi 12 
după intervenţii rectocolice. 

Atitudinea noastră in faţa acestor complicaţii a fost diferită, căutînd 
să o adaptăm condiţiilor create de intervalul de timp de la intervenţia 
primară pînă la apariţia complicaţiei, de gravitatea reacţiilor locale sau 
peritoneale produse de fistule, de localizarea procesului fistulos. 

Din cele 8 fistule colice s-a reintervenit la 3 (2 după colectomie seg
mentară şi 1 hemicolectomie stingă) in urgenţă, practicindu-se corecţia 
anastomozei, drenaj larg al cavităţii peritoneale, urmate de vindecare. S-au 
inregistrat 4 decese prin peritonită generalizată (2 colectomii segmentare 
şi 2 ileocolostomii de derivaţie). Am înregistrat o vindecare spontană a 
unei fistule după hemicolectomie stingă. 

Pe cele 12 fistule rectocolice s-au mai inregistrat 3 decese (2 după re-
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zecţii rectosigmoidiene pe cale combinată cu colostomie la reintervenţie şi 
1 după amputaţie de rect). 

Vindecarea fistulelor s-a produs in 9 cazuri, 2 spontan şi 7 după rein
tervenţie (colostomie de protecţie in 6 cazuri, iar la 1 caz coborîre de co
lon transvers după operaţia Bacon cu coborîrea colonului pelvin). 

In privinţa fistulelor pancreatice, semnalăm pe această perioadă 8 fis
tule pure, din totalul de 418 afecţiuni pancreatice operate în clinică, 2 
fiind pancreatectomii totale. 

Postoperator fistulele pancreatice le-am întîlnit de 5 ori. Ele au sur
venit de 3 ori după rezecţii gastrice pentru ulcere duodenale penetrante 
in pancreas, fistule tratate conservator şi vindecate, 1 după un fals chist 
de pancreas drenat intern, care s-a vindecat după o nouă fistulo-gastro
stomie Jurasz. Ultima fistulă pancreatică a survenit in ziua a 11-a post
operator la o bolnavă după gastrectomie totală cu anastomoză Graham pen
tru neoplasm gastric, unde tumoarea invada parţial capsula pancreatică. 
Vindecarea s-a produs după tratament conservator la 8 săptămîni post
operator. 

Nu am avut mortalitate postoperatorie in fistulele pancreatice. 

Concluzii 

1. Fistulele digestive postoperatorii sînt complicaţii grave, ridicînd 
probleme dificile în alegerea trat~ntului şi mai ales a c!lui o:_Jerator. 
Fistulele cu peritonită sau ocluzie impun intervenţii de urgenţă. 

2. In fistulele esojejunale după gastrectomii totale. tratamentul con
servator este cel indicat. Aspiraţia endoesofagiană sau esotransanastomo
tică (dacă sonda este încă pe loc) şi drenajul local cu restricţia alimentaţiei 
orale par a fi elemente raţionale. 

3. Dehiscenţa bontului duodenal după rezecţii sau după derivaţii bi
lioduodenale impun reintervenţii precoce cu fistule dirijate, respectiv des
fiinţarea anastomozelor biliodigestive urmate de drenaj biliar extern sau 
intern şi derivaţie gastrojejunală şi drenaj al cavităţii peritoneale. Fistu
lele după operaţia Pean impun fie 1·econversiunea in Billroth II sau lăr
girea rezecţiei cu o nouă anastomoză. Această ultimă modalitate se impune 
şi in fistulele după Billroth II. Fistulele mici, laterale se pot preta la tra
tament conservator. 

4. Fistulele intestinale, in special jejunale, impun reintervenţii ime
diate. Cele ileale, mai bine tolerate. pot fi aminate. scontînd pe îr:chidere 
după tratament conservator sau alegerea momentului propic2 de reinter
venţie cînd aceasta poate fi limitată. 

5. Fistulele colice şi colorectale se datoresc tulburărilor circulatorii 
din vecinătatea anastomozelor. Ele impun colostomii de derivaţie în 
amonte de anastomoză. Fistulele după hemicolectomie dreaptă impun 
efectuarea unei noi anastomoze ileocolice. Cele pe colonul stîng se rezolvă 
in general după colostomie de protecţie. 
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T. Georgescu, T. Grozescu. E. Btilint, V. E. Bancu 

FIS TU LAS OF TIIE DIGESTIVE TRACT AFTER V ARIOUS TYPES 
OF ANASTOMOSES 

The casuistics of 16 years at the Surgical Clinic Nr. 1., Tirgu Mureş, (1964-1979) 
is pre.;ented: 63 cases of digestive fistulas, - 58 after various types of anastomoses, 
and 5 posoperative pancreatic fistulas. In short., the various types of fistulas in the 
casuistics are as follows: - eso-jejunal fistulas after total gastrectomy for neoplasm 
8; - postopcrative duodenal fistulas 19 (after gastric resections 14; after choledoco
duodenostomies 3; cholecytoduodenal 1; after papillosphincterotomy 1); - fis tu las of 
the small intestine 11 (9 ileal, 1 jejunal, 1 jejuno-ileal); - colic and rectocolic fistu
las 20; - 4 occur ing due to other service::. Of the 63 fistula cases 18 died: 5 after 
eso-jejunal, 3 clucdenal, 3 small intestine and 7 cclic and rectocolic fistulas. 

Sosit la redacţie: 8 octombrie 1980 

Marcsvâsârhelyi 2. sz. Belgy6gyâs:c.ati Klinika (vezet6: dr. Horvâth Endre 
egyetemi tanâr, docens-doktor) 

A SZtviNFARCTUSON ATESETT BETEGEK REHABILITACIOJA 
(alapelvek, feladatok) 

Kikeli P., Horviith E. 

A szivinfarctuson âtesett betegek gondozâsa a heveny szak intenziv 
ellatasân kivi.il. az erdekl6des homlokterebe âllitotta az ut6gondozâs ker
deseit is (7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 19, 24). Ezek megoldâsa segitette el6 evti
zedi.inkben a cardiovascularis rehabilitaci6 fokozatos kifejl6deset. 

A rehabilitâci6 szemszogeb61 nezve, a myocardiâlis infarctuson âtesett 
b_;teg, i_diilt szi~-erre~?szeri ~egbetegedesben szenved, es ennek megfele
loen utogondozasa a kovetkezo feladatok megoldasat veti fel: 

1. a tart6s ut6gondozâs, valamint a masodlagos megel6zes kerdesei
nek megoldâsa (7), 

2. a cardiovascularis tartalekok, valamint a k6rj6slat folyamatos meg
hatarozâsa (14, 16, 20, 24), 
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3. a psyches readaptaci6 es a betegsegtudat kialakulasanak kovetese, 
valamint zavarainak korai felismerese (8, 13, 22), 

4. a tarsadalmi, valamint a munkahelyi visszailleszkedes megoldasa es 
kovetese (1, 4, 15, 17). 

A rehabilitaci6 kifejlooeset dont.Oen befolyasoljak a functionalis ca;-
diol6gia. az orvosi psychol6gia, valamint az ergon6mia eredmenyeinek 
egytittes alkalmazasa. a fent emlitett celok elerese erdekeben. A folyama
tot dinamizal6 tenyez6 azonban a rehabilitaci6 tarsadalmi sztiksegessege 
volt. Pontosabban az a teny, hogy a fejlett vagy fejl6do iparral rendelkezo 
tarsadalom szamara ma mar nem kozombos egy ertekes tarsadalmi, vala
mint nagy szakmai tapasztalattal rendelkezo reteg elvesztese. 

A folyamat osszetett jelleget ttikrozi a rehabilitaci6nak az EVSZ mun
kabizottsaga altal elfogadott meghatarozasa is, amely szerint a rehabili
taci6 "mindazon tenykedesek osszessege, melynek celja biztositani a leg
kedvez6bb testi-lelki, valamint gazdasagi helyzetet az erintett egyen sza
mara, hogy az munkabirasanak megfelel6en aktiv tarsadalmi eletet foly
tathasson". 

Az emlitett tenyezokb6! kiindulva nyilvanval6 a rehabilitaci6 orvosi
tarsadalmi jellege. A gondozas kozeppontjaban a beteg ember es nemcsak 
ennek betegsege van. 

M6dszertanat illetoen a rehabilitaci6 csoporttevekenyseg. A munka
csoportot az orvos iranyitja, osszehangolvan a ktilonbozâ szakcsoportok 
(psychol6gus, gy6gytomasz, fizioterapeuta, foglalkozasterapeuta stb.) te
vekenyseget, a gondozasba vett beteg adott helyzetenek megfelel6en. 

A rehabilitaci6 alapelveinek, valamint feladatainak kidolgozasara az 
EVSZ tObb mint tiz evvel ezelott reszletes programat terjesztett elo. Ezt 
1979-ig 22 orszag 45 cardiol6giai kozpontjaban pr6baltak ki (8, 17, 18, 19. 
2~). Ezeknek a megfigyeleseknek az alapjan alakultak ki az EVSZ alta! 
elfogadasra ajanlott "comprehensiv", azaz "atfog6" rehabilitaci6 alapelvei. 
feladatai, valamint ezeknek a szakaszos alkalmazasa. 

I. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 feladatai 

A. Az orvosi gondozas feladatai: 
a) az erelmeszesedesre hajlamosit6 rizik6 faktorok (kockâzati tenye

zok) feltarasa es a masodlagos megel6zes irănyitasa (8. 13), 
b) 1. a cardiovascularis rendszer tartalekainak meghatarozasa (ugy 

mint coronaria dinamikai-, kinetikai-, valamint haemodinami
kai-tartalekok), 

2. a szervezet aerob rendszerenek alkalmazkodasa a standardiz.ilt 
bicikliergometriâs, valamint a munkahelyi terhelesre,. 

3. a bioelektromos instabili tâs k6rismezese, 
4. a functionalis allapotnak megfelelo gy6gyszeres kezeles (8. 14. 

16, 17, 24), 
c) a k6rj6slat folyamatos meghatârozâsa, az emlitett tenyezok alap

jân; a sulyos k6rj6slatu, valamint az infarctus recidivâra fokozott 
hajlamossagot mutat6 egyenek kijelOlese (8, 17). 

B. A psyches gondoztis feladatai: 
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a) a psyches disadaptaci6 korai felismerese es a readapt.aci6 vezetese, 
b) a betegsegtudat kialakulâsanak kovetese. zavarainak korai felisme

rese. A celzott egeszsegugyi neveles irănyit.asa (3, 11, 13). 



C. A szocicilis gondozas fel.ada.tai: 
a) 1. a munkahelyi megterheles felbecstilese ergon6miai ismeretek 

alapjan, 
2. a beteg munkaba torten6 visszahelyezese, teherbirasanak, vala

mint psyches allapotanak megfeleloen, 
b) egyiittmiikodes a munkakepesseget megallapit6 bizottsagokkal a 

rokkantsag sulyossaganak, valamint a rehabilitaci6 lehetosegeinek 
megiteleseben, 

c) a csaladi alkalmazkodas lehet6segeinek megitelese. 

II. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 alapelvei 

A rehabilitaci6 feladatait a kovetkez6 alapelveknek megfeleloen lehet 
megval6sitani: 

A. Az integralas (5, 6, 8, 12, 14, 17, 20, 24). 
Ezen a masocllagos megelozes, valamint a rehabilitaci6 sajatos lehe

tosegeinek egyiittes, de ugyanakkor celzott alkalmazasat ertjiik. A reha
bilitaci6 legfontosabb alapelvenek tekintik. Ennek megfeleloen sziikseg 
szerint egyiittesen alkalmazzak a kovetkez6 eljarasokat: 

1. Gy6gyszeres kezeles (hypertonia, hyperlipidaemia, cukorbetegseg. 
hyperurikaemia, a cardiovascularis functia csokkenesenek esete
ben). 

2. Sebeszi kezeles (a szivsebeszet jelenlegi lehetosegeinek megfele-
16en). 

3. Gy6gytorna (i.ilo eletm6d, elhizas, hypertonia, cukorbetegseg, neu
rotikus szemelyiseg). 

4. Etrendi kezeles (obesitas, hypertonia, cukorbetegseg, hyperlipidae
mia, hyperurikaemia). 

5. Balnearis kezeles (vegetativ zavarok, hypertonia, als6 vegtagok er
betegsege). 

6. Psychotherapia (szorongas, depresszi6 oldasa). 
7. Foglalkozastherapia (a foglalkoztatas megvaltoztatăsanak szi.ikse

gessege). 

B. Neveles. 
A neveles celja a rehabilitaci6 sorăn a helyes betegsegtudat kialaki

tasa (az egyeni rizik6profil tudatositasa), valamint a rehabilitaci6ban val6 
egyeni reszvetel megindoklasa. A neveh~s ideălis idopontja a labadozas 
szaka, helye pedig legkedvezobben a rehabilitaci6s k6rhflz lenne (8). 

C. Az egyuttmiikodes. 
Az egyiittmukOdes celja a rehabilitaci6 egyseges vezetese. Ennek meg

feleloen valik lehetsegesse a masodlagos megelozes, valamint a rehabilita
ci6 sajatos lehetosegeinek celzott alkalmazasa (8). 

III. Az atfog6 (comprehensiv) rehabilitaci6 szakaszai 

A rehabilitaci6s folyamat a betegseg lefolyasănak megfeleloen harom 
szakaszra oszthat6: a heveny (akut) szakra, a labadozas (konvaleszcens) 
szakra, valamint az ut6gondozas (posztkonvaleszcens) szakra, anelktil, hogy 
folytonossaga es egysege megszakadna (8, 14, 17, 18, 19). Egyebkent a fel-

185 



osztast a feladatok szakaszokon beltili diffei·enci<tlt megoszlasa is indo
koltta teszi. 

A. A rehabilitcicio jeladatai a myocardicilis infarctus hepeny szakciban. 

A betegseg heveny szaka a coronaria-6rz6kben zajlik le. A rehabili
tâci6t mar a beteg k6rhâzi tart6zkodasa alatt meg kell kezdeni. A szakasz 
leglenyegesebb jellemz6i (az orvosi gondozâs szempontjâb61) a haemodi
namikai, valamint a bioelektromos instabilitas. Ennek megfeleloen a gon
dozâs orvosi feladatai âllnak el6terben. 

Rendkivi.il fontos szerepet tolt be a progn6zis folyamatos rogzit.:.-sz a 
szov6dmenyek elkeri.ilesenek erdekeben. Komoly segitseget nyujthatnak e 
tekintetben a ki.ilonboz6 progn6zis-indexek (10, 13). A progn6zist61 ft.ig
goen kezdjuk el a betegek korai mozgatasat. Ugyszinten a progn6zis alap
Jan dontjiik el a k6rhâzb61 torten6 kibocsâtas id6pontjat. Ez napjainkban 
az infarctus fellepeset kovet6 harmadik heten szokott megtortenni a szo
v6dmenymentes betegeknel. Az id6pont elvileg meg kell egyezzen a hae
modinamikai es bioelektromos stabilizâl6dâssal. Ennek meghatarozasâra 
tobb eve hasznâljuk az onfenntartas terhelesi szintjen torteno bicikliergo
metriâs probat (25 W min.). A vizsgalat sorân az elektrocardiogrammot, 
valamint a sziv dinamikâjât es kinetikâjât kovetjuk vertelen uton. A vizs
gâlat eredmenyekent szamos esetben sikerti.lt kivăltani az instabilitas la
tens megnyilvânulâsait (10, 13). 

Psychesen a k6rkepet ebben a szakban a felelemerzes uralja (a fâjda
lom ismetl6deset61, a monitorizâl6 keszi.ilekekt61 va16 fti.gg6seg), fokoza
tosan jelenik meg a szorongâs is. 

A szocicilis feladatokat illet6en, ekkor kell megkezdeni a beteg csa
lâdi helyzetenek felmereset (8, 17). 

8. A myocardicilis infarctusos beteg rehabilitcicioja a lcibadozcis szakciban 
(konvaleszcens jcizis). 

A lâbadozâs szakaszanak f6 celja a stabilizal6das (haemodinamikai, 
bioelektromos, psyches) el6segitese es rogzitese. A csalâdi kornyezetbe 
torten6 ujrailleszkedes, valamint a munkahelyi korti.lmenyek felmerese. 
Idotartama 10-12 het. Kori.ilmenyeink kozott a beteg csaladi kornyezet
ben tart6zkodik. Szâmos orszâgban a labadozâs legalabb egy bizonyos rt>-
szet a betegek rehabilitaci6s k6rhâzakban toltik el (8, 17, 18, 19). 

A labadozâsi szak vegen, \·agy az ut6gondozasi szak elejen tortenik a 
sziv functionâlis tartalckainak felmerese, valamint a rizik6profil osszete
voinek meghatarozasa, a psyches readaptaci6, a szociâlis, valamint a mun
kahelyi viszonyok felbecsi.ilese. Mindezen tenyez6k egyeztetese alapjân 
di.intjuk el a beteg munkaba torten6 visszahelyezeset (8. 11. 13, 16, 17, 
20, 24). 

A vizsgalati eredmenyek alapjăn dontti.nk a masodlagos megel6zes, 
valamint a kezeles es a rehabilitaci6 celzott alkalmazâsa fel61 (5. 6, 8, 12, 
14, 24). 

C. A myocardicilis infarctusos beteg rehabilitâcioja az utogondozcisi szakasz 
folyamcin. 

Ez a szakasz a betegseg 10-12. heteben veszi kezdetet. mikozben a 
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betegek nagy resze fokozatosan ujbol bei!leszkedett a tărsadalmi vagy a 
gazdasâgi elet kulănbăz6 âgazataiba. 

A szakasz fO celja a beteg fizikai, valamint szellemi kepessegenek to
vâbbfejlesztese, az elet valamint a munkahelyi terhe!es szuksegleteihez 
merten (B, 13, 17). Ebben a szakaszban az orvosi, lelki, valamint a szociâ
lis gondozâs feladatai egyenranguakkâ vâlnak. 

Az on:osi gondozast illetăen, eloterbe kerlilnek a mâsodlagos mege!O
;,:es celkitiizesei. 

A munkaba torteno visszahelyezes szâmos konfliktus-helyzet forr<isa 
!ehet. A beteg megalâzottnak, alârendeltnek, ertektelennek erezheti magăt. 
Teljesen elveszitheti az e!Ozo evek sarim kialakult onbecslileset. Mindezen 
i.enye<.ok erthet6ve teszik a lelki zavarok gyakorisâgăt ebben a szakaszban. 
Ezeket a "psyches disadaptâci6" fugalmaval szoktuk jelălni, melynek leg
Jelentosebb megnyilvânuhisai a szomngâs, es a depresszio (1, 3, 17, 22). 
Betegeink 60 11 

0 -anâl eszleltunk klilănbăz6 sulyossâgu psyches disadaptă
ciot. Ez sulyos esetekben onmagăban is elegendo ahhoz, hogy meggâtolja 
a beteg munkăba val6 visszahelyezeset. 

A szociâlis gondozâst illet6en a szakasz celja a munkâba tărteno visz
s<.ahelyezes. Egyebkent ez jelzi a jol vezetett rehabilitâci6 egyeni, vala
mint tărsadalmi sikeret. A beteg szâmâra anyagi es lelki bizlonsagerzetet 
kOlcsănăz (15, 17). Tapasztalataink alapjân, a betegek 75,8 11 u-a sikeresen 
helye.:hew vissza a munkâba (13). A munkăba tărteno viss<.ahelyezes bo
nyolult folyamat, melynek vegrehajtâsăban a munkahelyekre donto sze
rep harul. 

Rendkivlil fontos lenne e teren a munkahelyek ergon6miai szempon
tok alapjân tărten6 felmerese, az intezmenyek, gazdasagi egysegek ergo
n6miai ăsszetetelenek ismerete. Mindez lenyegesen megkonnyitene a csok
kent munkakepessegu egyenek visszahelyezeset a szămukra legmegfele
lobb munkahelyre (13). 

Betegeink a napi munkâjuk vegzese kozben vesznek reszt a rehabi
lităci6s programban (gy6gytorna, psychotherapia, neveles), ennek erdeke
ben lenyeges a tăbb celkituzesnek megfelel6 csoportos rehabilitâci6s prog
I·amok kia!akităsa. E teren kedvez6 eredmenyt ertunk el a csoportos gy6gy
torna programmal. A programok orvosi e!len6rzese-megfigyelese, nagy
szâmu beteg gyakori ellen6rzeset, es ennek megfelel6en a klilonbăz6 za
varok korai felismereset, valamint kezeleset teszi lehet6ve (10, 11, 12, 13). 

Befejezeslil nehâny sz6t a rehabilitâci6 eredmenyesseger61, ennek leg
vitatottabb kerdeseirol. pontosabban arr61, hogy a rehabilitaci6 csak az in
farctus utani elet minosegen kepes javitani, avagy szerepe van az elet
tartam meghosszabbitâsăban is. 

A kerdes els6 1·eszere egyszeru vălaszolni. A betegeket megtanitjuk 
harmonikusan elni, csăkkent tartalekaik ellenere is; a munkăba tărten6 
visszahelyezesuk pedig biztonsâgot, anyagi es erkolcsi sikereket biztosit. 

Az elettartam meghosszabbitasât illetoen a vâlasz korantsem ilyen 
egyszeru. Meg nem ismerjuk az infarctusos betegnel a măsod.lagos meg
elo:r.es ercdmenyeit. 

Mâsreszt viszont, a betegek gyakori e!len6rzese, hozzâferhetăsege, a 
progn6z1s folyamatos kăvetese lehet6ve teszi a legkisebb z:1var l~orai fel
Ismereset es a tartalekokat esetleg sulyosan erinto SZOVOdmenyek mege}O
zeset. Ez ut6bbi tenyezi:i mâr kăzvetlenlil hozzâjărulhat az elettartam meg
hoss:t.abbităsâhoz. 
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CERCETARI FARMACODINAMICE ASUPRA IMIPRAMINEI 
ASOCIATE CU EXCIT ANŢI CENTRAU 

Iudita J6zsa, Elisabeta Rcicz-Kotilla, Elisabeta Lukacs 

Imipramina (antideprinul) este un antidepresiv triciclic cu spectru 
larg de acţiune (4, 6). Indicaţia majoră o constituie depresiile endogene 
inhibate, precum şi alte sindroame depresive din cadrul unor maladii psi
hice şi somatice (9). Poate să cauzeze frecvente reacţii adverse ca: hiper
tensiune arterială, tahicardie, tremurături, tulburări de acomodare, insom
nie şi mai rar somnolenţă (2, 8). In doze mai mari se administrează cu 
prudenţă din cauza iminenţei unor reacţii paradoxale severe (3, 8). 

Meclofenoxatul are proprietăţi psihotone, normalizînd printr-un me
canism neuroregulator metabolismul oxigenului şi al glucozei de la nive
lul celulelor nervoase. Este lipsit de toxicitate (6, 9). 

Cafeina este un excitant cortical, analeptic respirator şi cardiovascu
lar. In doze mari provoacă o excitaţie centrală acută, hipertonia muscula
turii striate, tremurături, nervozitate accentuată, paJpitaţii şi extrasistole 
(6, 9). 

Material şi metodă 

Am studiat efectul acestor medicamente asupra motilităţii spontane 
a şoarecilor după metoda lui C. Fousson (5). Am folosit şoareci albi mas
cuii, repartizaţi cîte 10 pe lot, iar substanţele au fost administrate pe cale 
su bcu tana tă. 

Din datele cuprinse în tabelul nr. 1 reiese că administrînd antidepri
nul la şoareci, efectul maxim apare după 15 minute. In doze mari (150 
mg'kg corp) efectul stimulant este trecător, iar cel paradoxal inhibant 
apare după 1 oră, este foarte accentuat chiar şi după 3 ore. Administrînd 
in doză de 100 mglkg corp, efectul stimulant este de durată scurtă, moti
litatea animalelor scăzînd la valori normale după 60 de minute. Cel mai 
bun efect stimulant a fost înregistrat în cazul dozei de 75 mg.'kg corp. 
efectul se instalează rapid (după 15 minute o creştere cu 73 °1n), de durată 
mai lungă, iar după 3 ore motilitatea spontană scade în medie numai cu 
14%. 

Meclofenoxatul influenţează motilitatea spontană a animalelor în 
funcţie de dozele administrate. In doze mari (100-150 mg kg corp) are 
numai efecte deprimante, scăzînd motilitatea spontană sub nivelele ini
ţiale. La doze mai mici (75-50 mg/kg corp), motilitatea spontană creşte 
după 30-60 de minute cu 3-23 °/o şi scade sub valori normale după 2-3 
ore. Efectul stimulant cel mai bun şi de durată lungă a fost înregistrat 
administrînd 75 mgkg corp. 

Cafeina prezintă o acţi.me stimulantă asupra şoarecilor, care este 
condiţionată de dozele administrate (tabelul nr. 3). Efectul optim a fost 
înregistrat în cazul dozei de 40 mgkg corp. Motilitatea spontană creşte 
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Dc·;:Ple adm. 
mg kg corp 

150 
100 
75 
50 

Dozele adm. 
m.,~ 'kg corp 

150 
125 
100 

75 
50 

Dozele adm. 
mg 'kg corp 

20 
40 
60 

Tabelul nr. 1 

Influenţa motilităţii !'OO"'.ta"e "' şoarectlor 
in urma administrării antideprinului 

Mntilitatea in procente după 15-180 de minute de la tratament 
15' 30' 45' 60' 120' 180' 

125 
128 
173 
125 

IlO 
132 
153 
108 

10~ 

IlO 
HO 
101 

Tabelul nr. 2 

85 
104 
IlO 
98 

Influenţa mr.tilităţii spontane a şoarecilor 
in urma administrării meclofenoxatului 

74 
PA 
9R 
86 

75 
7fl 
86 
84 

l\lotilitatea in procente după 15-180 de minute de la tratament 
15' 30' 45' 60' 120' 180' 

80 
75 
Il! 

103 
100 

66 
79 
71 

113 
IlO 

56 
76 
75 

12.1 
IlO 

Tabelul nr. 3 

70 
80 
76 

113 
105 

Influenţa motilităţii spontane a şoarectlor 
in urma administrării cafeinei 

80 
ll9 
76 

105 
90 

85 
80 
81 
89 
98 

Motilitatea in procer.te după 15-180 de minute de la tratament 
15' 30' 45' 60' 120' 180' 

119 
156 
168 

121 
135 
127 

120 
121 
132 

12-1 
119 
122 

102 
IlO 
112 

88 
94 

101 

brusc după 5 minute de la administrare subcutanată, este de durată. cau
zind o hipermotilitate timp de 2 ore. Cafeina în doză de 60 mg kg corp 
prezintă deja simptome toxice, provocind la animale de experienţă con
vulsii, ceea ce ingreunează evaluarea rezultatelor. 

Asocierea antideprinului cu cafeina dă naştere la efecte stimulante 
foarte bune şi de o durată lungă. de peste 2 ore. Nici după 3 ore nu apare 
reacţia paradoxală blocantă a imipraminei. Asocierea meclofenoxatului cu 
cafeina de asemenea este binevenită, în acest caz este caracteristică o sti
mulare mediocră, dar de o durată lungă, efectul blocant al meclofenoxa
tului fiind complet anihilat de cafeina. 

Asocierea antideprinului cu meclofenoxatul şi cafeina este mult con
diţionată de dozele administrate. Antideprinul şi medofenoxatul în doze 
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Tabelul nr. 4 

Interacţiuri medicamentoase privind substanţe stimulante. 
Influenţarea motilităţ1i spontane la şoareci 

-----------------------
Subst. adm. 

\l~oti'itntea în prccent~ după 15-80 de minute 
de la tratament in mg "kg corp 15' 30' 45' 60' 120' 180' 

Antideprin 
75 201 215 220 193 l35 98 

+ cafeină 
40 

Meclofenoxat 
50 129 115 118 120 120 112 

+ cafeină 
40 

Meclofenoxat 
75 1:;o 127 120 115 118 103 

+ cafeină 
40 

Tabelul nr. 5 

Influenţa motilităţii spontane a şoarecilor in urma administrării antideprinului 
in ru;ociere cu meclofenoxat şi cafeină 

:; 
3 
l. 
~ 

3. 

Motilitatea spontană in procente 
Tratament după 15-180 de minute de ta tratament 

15" 30' 45' 

A+M+C 146 149 169 
A+M. 

după 90' + C 104 124 81 
A+M. 

după 45'+C 100 125 120 

Legenda: A= Antideprin in doză de 50 mg "kg corp, 
M = Meclofenoxat in do-di de 50 mg 'kg corp, 
C = Cafeina in doză de 40 mg kg corp. 

60' 120' 

92 77 

86 140 

162 175 

180' 

65 

98 

130 

de 50-50 mg kg corp şi cafeina de 40 mg kg corp, creşte mult activitatea 
sportană a animalelor, însă dozele sint prea mari, unele animale prezen
tind secuse musculare. tremurături, chiar şi convulsii. Administrînd ca
feina după 90 de minute de la inceputul tratamentului cu antideprin + me
clofenoxat. in aceeaşi doze. am constatat o stimulare trecătoare şi o scă
dere a motilităţii sub valori normale după o oră de la tratament. C:1feina 
stimulează motilitatea trecător, după 3 ore motilitatea animalelor revine 
la normal. Dacă tratamentul cu cafeină are loc după 45 de minute de la 
inceperea administrării antideprinului + meclofenoxatul. putem constata 
o stimulare treptat crescîndă. ajungind la valori maxime după 2 ore de Ia 
inceperea tratamentului şi păstrînd o hipermotilitate <+ 30 °o) şi după 
3 ore. Această ultimă asociere este optimă, anihilind complet efectul blo
cant paradoxal al antidepr"inului. 
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Concluzii 

Am studiat efectul stimulant al antideprinului asupra motilităţii ani
malelor de experienţă. Administrat s.c. la şoareci albi, masculi în doze de 
100, respectiv 150 mgkg corp după o stimulare trecătoare, se constată un 
efect deprimant accentuat. In doza de 75 mg kg corp motilitatea iniţială a 
crescut cu 73 °io, după 90 de minute mişcările animalelor au scăzut sem
nificativ sub valorile normale, după 3 ore cu 14 °:0 • 

Meclofenoxatul administrat în doze mari (100-150 mg kg corp), pre
zintă efecte blocante, în doze mai mici (50 mg kg corp) efect slab stimu
lant, trecător. Cafeina prezintă un efect stimulant mijlociu, motilitatea 
animalelor creşte în funcţie de doză cu 22-56 %. După 3 ore animalele 
revin la normal, fără semne de deprimare. 

Prin asocierea imipraminei cu meclofenoxatul şi cafeina, am putut 
prelungi efectul stimulant, respectiv am anihilat complet reacţia blocantă 
paradoxală a imipraminei. 
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Iudita J6zsa, Elisabeta Rlicz-Kotilla, Elisabeta Lulcacs 

PHARMACODYNAMIC RESEARCHES ON IMIPRAMINE ASSOCIATED WITH 
CENTRAL EXCITANTS 

We have studied the stimulating effect of Imipramine on the motility of expe
timental animals. Male white mice were given suboutaneous dcses of 100 and 150 
rug Kg body weight after temporacy stimula !ion, and it was found that the depres
sant effect was marked. In doses of 75 mg 'K.g body weight the initial motility was 
increased by 73 %. after 90 minutes, the movements of the animals were significanUy 
decreased below the normal values, after 3 hours by 14 %. Meclofenoxat given in 
large doses (100-150 mg. Kg body weight) exibits blocking effects. and in smaller 
doses (50 mg,'kg body weight) the effect is weak, stimulating and passing. Caffeine 
shows a mean stimulating effect.. the motility of the animals increases on the dase 
with 22-56 %. After 3 hours the animals become normal without any s.igns of dep
ressions. By associating Imipramine with Meclofenoxate and caffeine, we were able 
to prolong the stimulating effect.. and we also annihilated complt>tely the paradoxal 
blocking reaction of Imipramine. 

Sosit la redacţie: 5 august 1980. 
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nului de indicaţie a operaţiei cezariene. In domeniul ginecologiei a admis 
tratamentul operator al ginecopatiilor la femei tinere numai în cazul. unor 
afecţiuni care nu au putut fi rezolvate prin mijloace conservative. A in
sistat ca toţi elevii săi să-şi însuşească tehnica intervenţiilor ginecologice 
pe cale vaginală. In activitatea sa ştiinţifică a demonstrat că chiar în cO"TV
diţiile actuale, cînd s-a elaborat tehnica intervenţiilor pe cale abdominală, 
calea de abordare vaginală se dovedeşte a fi deosebit de utilă, operînd pe 
această cale cea 60-70 % a fibroamelor uterine. 

In cadrul Zilelor medicale româna-franceze din Paris, în anul 1957, 
prof. Lorincz a prezentat unul din rezultatele sale ştiinţifice fruntaşe. 
El a fost primul care a obţinut în cazul unei femei cu o amenoree, datînd 
de mai mulţi ani, o sarcină după o transplantare homoplastică de endo
metru, demonstrînd că după transplantare a apărut un endometru nou în 
locul celui distrus. 

Dacă azi putem vorbi de o "şcoală mureşeană" de obstetrică-gineco
logie, aceasta se datorează în primul rînd profesorului Lârincz, care a 
reuşit să imprime colaboratorilor şi elevilor săi întreaga sa erudiţie, expe
rienţa clinică, conduita etică şi entuziasmul creator. 

La împlinirea vîrstei de 80 de ani, dorim din toată inima maestrului 
nostru iubit şi stimat un LA MULTI ANI, cu multe bucurii şi satisfacţii, 
in cadrul familiei şi elevilor săi, în cadrul tuturora care îi poartă o deose
bită stimă şi consideraţie. 
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