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

CAUZA ŞI EVOLUŢIA DEOSEBITA A UNEI H.D.S. GRAVE 

E. V. Bancu, A. K. Keresztessy, C. Copotoiu, S. Bancu 

Bolnavul M. P. de 57 ani se internează în Clinica chirurgicală nr. I. la 
18 IV 1979. F. O. 946 1979 cu diagnosticul de hemoragie digestivă supe-· 
rioară exteriorizată prin melene. Din antecedente reiese că în 1976 bolna
vul a mai avut un episod hemoragie grav cu care a fost internat tot în cli
nica noastră pe care a părăsit-o după reechilibrare. Pe parcursul celor 3 
ani între internăli a mai avut în v-indur--i....{!!elene. 

După prima internare byln<!,_Y,t.\"iR 1'1' 1ă:;,â'siţ clin ica cu diagnosticul de 
ulcer duodenal hemoragi·c e~& · ui ~ radiologic care arată 
semne indirecte de ulcer. :::- /, ~ '~ 

Operaţia a fost amîn ţ aci'i'â\hn · ~it\ti~ ' i obiective defavorabile. 
Bolnavul era supraponde a']; ~pl.'o· .··m, .t;jo - 1~(2 1 kg). 

După o pregătire p1· fz - rit,.JI~\iţv~~l~i tervenim la 23 IV 1979. 
Protocol op. 873 1979. Ech~ ·~fcitD_ --~~'t;o.tjdr. E. V. Bancu, dr. T. Gro
zescu. dr. M. Baghiu. dr. S~\B,~ ~~Sol.'ă i~l!,tn ntară Nagy Ileana. Anes
tezie I.O.T. (dr. M. Chiorean r cJt-afţi'aw_0Iiu~ct1) iană supra- şi subombili
cală. La explorarea cavităţii pe~on.fi~l,e ~marcăm obezitatea excesivă a 
bolnavului. Undeva foarte profuntl plmă mărită iar în teritonul sple
nic a,l stomacului cicculaţie foarte evidentă cu vase dilatate, intens anas
tomozate care se observă bine în grosimea peretelui gastric. Incizia nu ne 
permite să efectuăm decît o gastrotomie care nu ne evidenţiază nimic şi 
apoi o dublă ligatură vasculară pe coronară şi gastroepiploică stîngă. Re-
facem planurile. ;. 

ln noaptea zilei a 12-a postoperator bolnavul face hemoragii enorme 
manifestate p1in hematemeze de mare cantitate şi este menţinut în viaţă 
pînă în dimineaţa zilei de 6 V 1979 prin administrarea a 48 flacoane de 
singe pre- şi intraoperator. 

Reintervenim. Protocol op. 945'1979. Echipa operat01ie: prof. E. V. 
Bancu, dr. A. Keresztessy, dr. I. Galffy, dr. C. Copotoiu. Soră instrumen
tară Nagy Ileana. Anestezie I.O.T. (dr. M. Chioreanu). Incizie Marshal şi 
toracofrenolaparotomie (ind?Jie de 75 cm). Avînd un cîmp operator larg ne 
putem da seama de splenomegalia existentă şi de hipertensiune portală 
limitată strict la teritoriul splenic - fără tromboza venei splenice şi fără 
vreun obstacol pe traiectul ei, retropancreatic. Ficatul de aspect normal. 
Hotărîm splenectomia şi rezecţie esogastrică polară superioară pentru în
depărtarea întregului teritoriu de stomac care conţinea vasele dilatate. Se 



ridica o singură problemă periculoasă. Scheletizarea gastrică făcută cu 
ocazia intervenţiei anterioare punea la îndoială irigarea bună polară in
ferioară a stomacului şi deci securitatea anastomozei eso-antrale. 

S-a făcut rezecţia polară superioară şi anastomoză esoantrală termino
terminală la nivelul curburii mari cu sutură monoplan. 

Evoluţie postoperatorie dificilă cîteva zile din cauza unor episoade fe
brile, apoi evoluţie în ameliorare ca să părăsească clinica în ziua a 23-a 
după reintervenţie cu plaga operatorie vindecată. 

Revăzut în mai multe ocazii, bolnavul se află în stare de sănătate de
plină. 

Discuţii 

E. V. Bancu, A. K. Keresztessy, C. Copotoiu, S. Bancu 

THE CAUSE ANO PARTICULAR EVOLlJTION OF A SEVERE UPPER 
DIGESTIVE HAEMORRHAGE CASE 

The authors have made an intervention for a digestive haemorrhage which 
was repeated in a patient with a radiological diagnosis of duodenal ulcer. The pa
tient was extremely obese. 

Durîng the operation no ulcer was found. but there were venous dilatations in 
the splenic area of the stomach. Ligatures of gastric pedicles were made. On the 
12 th day after the operation excessive haematemesis occurred. A new intervention 
was carried out by thoraco-frenolaparotomy (Marshal). Superior polar esogastric 
resection with splenectomy was performed. 

There was a favourable evol ution after the operation. 
The case is interesting due to a portal hypertension in the splenic area without 

;;ny obstacle on the splenic vein - beside the existence or a great and sinuous 
splenic artery (hyperaffluxion of arterial blood). 
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Clinica de oftalmologie (cond.: prof. dr. F. Fodor, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

CONCEPŢII ACTUALE REFERITOARE LA EREDITATEA 
TUl\IORILOR RETINIENE LA COPIL 

F. Fodor 

Localizarea bilaterală a retinoblastomului, pe lîngă posibilitatea apre
cierii incidenţei, are o însemnătate şi în privinţa şanselor studietii carac
terului acestuia. Caracterul ereditar al retinoblastomului, accentuat de o 
serie de autori (Leber 1937, Reese şi Dol.fuss 1949, Auvert 1953, Vancea 
1957, Păcurariu 1972) a devenit şi mai evident în urma progreselor în
semnate de diagnostic şi de ti·atament care asigură supravieţuirea într-un 
număr mai mare al copiilor cu tumoare. 

Privind bilateralitatea retinoblastomului datele statistice prezintă o 
diversitate mare. Papolczy (1937) dă o proporţie de 18,5 °/0, Duke-Elder 
(1949) între 20 şi 30 °.o, Thiel şi colab. (1961) 33 %, Păcurariu şi colab. 
(1962) 41 %. In materialul Clinicii de oftalmologie din Tîrgu Mureş, în 
1971, bilateralitatea retinobastom . .ui--a ost observată în 20,7 %, majori-
tatea copiilor fiind in vîrstă d \ , 3-llliii:17;t.· 

Pînă ce în cazurile SP. ~a'c:l" .e~· ~~e Witp. a este între 18-25%, in 
cazurile familiale ea se .rj~ic ·Pf9~ ~~q:g-% l prima generaţie este de 
33 %, în a doua de 62 °/o,Lijr. • ~ei')\ . ~~0.~ ceste fapte arată că bi
lateralitatea este o mam .:.. . . .~;~ o' ne r!1 i frecventă la generaţii 

succesive. . _Q / m ":; \ \.. • ~ . . 
In această ordme de 4;, ~-o/pt:: _ ~!!{~~a ~_ ~'faz de btlaterahtatea e~te 

vorba de metastaza tumo t.J>: e.1} a 1:1 oli;-l:tJ l?.f~lălalt, aceasta dovedm-
du-se prin observarea foart, fvt; '<ti htăt ·~'?Q~~ arii neoplasm ului in nervul 
optic şi în sistemului vascul~r 11Q,1ŞJ\~ -9m'S~ .... · aţie care sprijină verosimili
tatea metastazării este aceea că ttmbare la ochiul congener, în dese ca
zuri, apare cu luni sau cu ani mai tîrziu de la manifestarea ei la primul 
ochi Vogen 1965, Schappert şi colab. 1966. 

Majoritatea autorilor de azi, Fraru;ois 1958, Yoneda 1963, sint însă de 
părere că în caz de bilateralitate aste vorba de formarea simultană, multi
insulară a tumorii la cei doi ochi şi nu de metastazarea ei. 

Pr.esupunerea aceasta este dovedită clinic şi histologic prin consta
tarea mai multor focare tumorale la acelaşi ochi, şi din faptul că oftal
moscopic, în caz de retinoblastom monolateral la ochiul congener, se văd 
focare retiniene suspecte pentru o leziune similară (Ree1e 1963, Fodor 
1968). 

Teng şi Katzian presupun că multiplicitatea focarelor se datoreşte in
ducţiei factorului producător. 

Prima observaţie de caracter familial este a lui Lerch.e care a sem
nalat retinoblastomul la trei copii din cei 7 aparţinînd unei singure fa
milii. De Gauvea descrie primele cazuri de transmitere ereditară: doi 
copii din cei 7, ai unui bărbat, căruia i s-a enucleat un ochi pentru tu
moare retiniană. Din aceste descrieri s-a adunat un material clinic vast 
care dovedeşte in multe cazuri apariţia familială a bolii, precum şi carac
terul ereditar al ei. 
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Leber (1937) investighează 25 de familii, în care mai mulţi fr·aţi şi 
surori sufereau de această boală, iar Bel! studiind 36 de arbori genealogici, 
tumoarea retiniană o găseşte la mai multe generaţii. 

Do! fuss şi Auvert (1953) studiat 123 de cazuri publicate în literatura 
de specialitate, în care tumoarea a fost transmisă ereditar. Aceste cazuri 
totalizează 357 de tumori dintre care 172 bilaterale (49 ° o). 

!n literatura oftalmologică românească problema tumorilor retiniene 
familiale şi ereditare a fost studiată de P. Vancea (1957) de Felicia Mar
gescu şi colab. (1962), Rodica Pop (1977) pe baza constatărilor personale. 

Apariţia glioamelor familiale în raport cu cele sporadice, care r·epre
zintă majoritatea cazurilor observate (96 ° o), a fost studiată mai de aproape 
de Hemmes (1951) şi de Ree$e (1963). Cel din urmă găseşte o incidenţă 
familială de 3,92 °;o, faţă de cazurile sporadice, adică cazul în care nici o 
rudă a bolnaVl<!lui nu pare să fi avut tumoare şi părinţii aveau ochi nor
mali. Incidenţă apropiată, 3,4 °'o, aminteşte şi Rodica Pop (1977). Evident 
că acest procentaj nu are decît o valoare relativă. In materialul clinicii din 
Tîrgu Mureş, 38 de observaţii, nu am pus în evidenţă caracterul familial 
al bolii. Pentru a obţine cifre valabile ar fi necesară cunoaşterea tuturor 
ascendenţilor, rudelor colaterale şi a descendenţilor retinoblastomatoşilor. 
ln această privinţă sint mai multe dificultăţi şi anume: cu tot tratamentul 
aplicat (chirurgical, radiologi ~ ~Etos) numărul cazurilor letale 
este însă tot ridicat şi într- '-'a~ 1&-u~:e1 ·a s-a născut un copil cu re
tinoblastom t~ndinţa ~a li ~o/~ n~tei:lE ·e . e mare, pr·ecum_ şi an:ece:-
dentele cazunlor pubhca ~s}n rp -"l~t . e12 ru acest motrv m legatura 
cu un retinobl~stom ide y 1c , j 9 ră înt_r-o familie sepune 
problema: daca este un ~z .SpJ~ ~~c sl conshtute pnmul dmtt·-o 
serie familială. ~. 1 . - :::::- . 2 

Cazurile de retinobl &t,9 . ,
0 

a -"1 a ~~ ~""; t;ţ împărţi în trei categorii: 
1. Familii în antec :tt)ţ~e. C'ir:onh~. 'sl\WJ tinoblastom la părinţi sau 

la bunici. Nu sînt citate ca~is~t(-i:b']afa să fi sărit mai mult de o 
generaţie. ~ 

2. Familii in care mai mulţi fraţi sint atinşi fără ascendenti sau des
cendenţi bolnavi. 

3. Bolnavi cu părinţi aparent sănătoşi însă purtători de gene morbide. 
In posesia datelor acumulate Mawas (1923) a dat prima formulare a 

legilor. transmiterii, după cum urmează: 
transmiterea poate să fie directă sau indirectă; 

- ea nu este legată de sex; 
- tumoarea monolaterală poate să fie bilaterală la descendenţi; 
- consanguitatea favorizează transmiterea; 
- cazurile monolaterale şi bilaterale pot să vruieze şi tumoarea poate 

să se asocieze cu anomalii congenitale (coloboame, microftalmie. miopie). 
Acest ultim caracteristic al bolii a fost constatat şi de Cernea şi colab. 
(1970). 

ln ultimii ani progresele obţinute in genetică, analiza a multor sute 
de cazuri a permis formularea anumitor consideraţiuni generale in pri
vinţa procesului eredităţii retinoblastomului. ln acest sens sint impor
tante lucrările lui Franceschetti (1956), Fraru;ois (1958), Reese (1969). 

Care este concepţia actuală despre ereditatea tumorilor retiniene în
tîlnite la copii? 
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a) Se admite ereditatea bolii prin mutaţii de gene pe baza caracte
rului ei bilateral, apariţia familială şi a frecvenţei mari la gemeni. 

b) Ereditatea tumorii retiniene nu este recesivă, cu toate că unii, ca 
Krause (1939), Hemmes (1951) admit recesivitatea în puţine cazuri, pentru 
a explica marea frecvenţă a cazurilor sporadice şi a celor familiale fără 
ascendenti şi descendenţi interesaţi. 

Existenţa numărului mare de cazuri sporadice. printre care se în
cadrează şi cazurile studiate la clinica noastră se explică prin: 

- mortalitatea ridicată a copiilor cu retinoblastom, care nu permite 
să atingă virsta maturităţii sexuale; 

- penetraţia incompletă şi foarte variabilă a genei mutante şi a unei 
simple mutaţii somatice, ce nu se transmite la descendenţi. 

Localizarea genei mutante nu este cunoscută. iar datele literaturii de 
specialitate privind analiza cariotipului în retinoblastom nu sint conclu
dente. Cernea şi colab. (1970) semnalează că neoplazia este mai frecventă 
la subiecţii cu unele anomalii congenitale de origine genetică: de 10 ori 
mai frecventă la copii cu sindrom Down. 

c) Tumoarea prezintă o ereditate autosomală dominantă, cîteodată 
iregulată. 

Schappert-Kimmijser (19~6~,..>S;te-de...l2_ărere că forma ereditară a re
tinoblastomului nu este legat~~fţ\.!fOOlli!~g~.._grosolane ale cromozomilor. 
p~vind num~ru_l sau forma;I<;>N~~. 1 i(a ,â•fecţi~nii la generatii!: ur
matoare depmzmd de locus~l · a IE:'l. -:pa-~: taţra a fost somatica. nu 

ţiunea se transmite dom· @. )1 · · · ce e:<l 7 de familii din litera-
se transmite la descendille .!J · ~ă\~i\i · i . % fectat şi gameţii. afec-

tura de specialitate in 71 ~ C9n~ma ';,:t~ m t~ a directă a bolii la ge
neraţia următoare. ln sp 'i? ţcaf .91e 1 ~ · - ~rlant al eredităţii retino
blastomului se pot cita cit V,a . · @ en'l:o ţş-)?a.tiJe : în cazul lui Towsend 
p939) ?Jem:ie. purtătoare f\1-i~~" ă Aft l e~~')i?nd ~ăs_ătorită de _două ori 
m famtln strame, a avut trei eof5i i>7fJ~ VJ,«?l;>J.~tomatoşt; In cazul lUI Lukens 
(1958) doi fraţi perfect sănătoş"l';-a căsăt'brit cu 2 femei neconsanguine 
şi ambele au avut copii cu retinoblastom. 

ln cazul publicat de Cecchi (1968) un bărbat a avut 2 copii retino
blastomatoşi de la prima soţie, necesar purtătoare de gene. şi trei copii 
sănătoşi de la a doua soţie. ln cazul lui Masson (1926) s-au născut trei 
copii sănătoşi din primele două căsătorii, şi doi băieţi cu retinoblastom, un 
băiat normal din a treia căsătorie. 

d) Sexul nu are influenţă asupra caracterului ereditar al bolii. 
e) Un retinoblastomatos vindecat are 45 % şanse să aibe descendenţi 

vicioşi, dacă nu clinic, genotipic. 
f) Părinţii sănătoşi, care au avut un copil cu retinoblastom, au numai 

4-6 °/o şanse de a avea un al doilea copil atins. 
g) Părinţii aparent sănătoşi care au doi copii cu retinoblastom. sint 

necesar purtători de gene. 
Privind sfaturile genetice ce trebuie acordate familiilor în care s-au 

constatat retinoblastoame, acestea diferă de la caz la caz, după caracterul 
sporadic, familial al bolii. ln acest sens majoritatea autorilor acceptă con
cepţia exprimată de Schappert-Kimmijser şi colab. (1966) privind atitu
dinea oftalmologului în privinţa retinoblastomatoşilor vindecaţi: 
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1. Bolnavii vindecaţi de retinoblastom unilateral şi cu cazuri similare 
în familie, să nu aibă descendenţi, riscul de îmbolnăvire al acestora fiind 
mare (40 %). 

2. Bolnavii cu retinoblastom unilateral sporadic. vindecat au o şansă 
crescută de a avea descendenţi sănătoşi, deoarece numai 20 °i0 din aceştia 
prezintă mutaţii ereditare. 

3. Controlul periodic, regulat al foştilor bolnavi vindecaţi. al fraţilor 
şi surorilor, precum şi al descendenţilor acestora in primii 3-4 ani de 
viaţă este indicat. 

4. Tumorile bilaterale sînt in mod cert ereditare şi contraindică naş
terile. 
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Sorit la redacţie: 4 februarie 1981 

F. Fodor 

PRESENT-DAY CONCEPTS REGARDING THE HEREDITY 
OF RETINAL Tl;MOURS IN CHILDREN 

According to the data in special literature and his own experience, the author 
has discussed the problem of bilateralism and the familial character of the retino
blastoma. He underlines the heredilary character of the disease. and then he passes 
on to the presentation of the ways of transmission of the retinoblastoma in chil
dren. He has drawn the conclusions regarding the physician's tasks as for giving 
genetic advice to those with retinoblastoma in their family. 
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Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

COR ELA ŢII INTRE INF ARCTUL MIOCARDIC 
ŞI CONCENTRAŢIA SERICA A LIPOPROTEINELOR 

CU DENSITATE MARE 

C. Dudea, I. Kifor, P. Kikeli, Gabriela Zegrean 

Lipoproteinele cu densitate mare (LDM - în notare convenţională în 
literatura de specialitate: HDL - high density lipoproteins) din plasmă 
au un rol deosebit de important în "circuitul" colesterolului în organism 
şi, prin aceasta, în toate procesele patologice care sînt corelate cu tulbu
rări ale metabolismului colesterolic, aşa cum este cazul aterosclerozei. 
LDM asigură vehicularea colesterolului din ţesuturi, transportîndu-1 apoi 
spre ficat, acesta fiind unicul organ capabil să metabolizeze şi să elimine 
colesterolul din organism (9, 10, 11). In acest sens pledează, spre exemplu, 
constatarea corelaţiei negative dintre concentraţia LDM din plasmă şi con
centraţia colesterolului din ţesuturi în general sau a colesterolului din 
miocard în special (13, 6). 

Astăzi este bine stabilit, y:t·~qări personale, că dintre toţi 
parametrii_ re~eritori la lipi2~-eo~ !iti~~ dintre concentraţi~ LDM 
dm plasma şr frecvenţa ~<!_n esta . l"?'~ma e..-'ale aterosclerozer (mfarct 
miocardic şi cardiopatie i ~c;:_llfi! · c ;{fJ'j".~ , â"~ curi ischemice cerebrale 
etc.) este cea mai semnifiqa!ivfr · 8-;--. 2_:. 3, 14). 

In studiul nostru am\~~1 t,_r sp.,JJ Fl.'l:\~1,-~ umai faptul că scăderea 
concentraţiei .LD~ est: penJ :::ccN~~. ~~~s.c~e i_că ~n indicator de risc 
foarte semmfrcatrv - m tr ~" ~~·!'·a ar , rEf' , ecrt mvelul colesterol ulUI 
plasmatic total sau nivelul " '&lJţSftirnJ:tl'lJ _ ,d-~' "' ipoproteinele zise "atero
gene" (lipoproteinele cu densr ttn'fl jq>:asă''' DL - şi foarte joasă -
VLDL), - ci şi alte aspecte mai n ţ e. Astfel, am relevat că valoarea 
LDM este net mai scăzută în cazurile care au repetat infarctul miocardic, 
în raport cu pacienţii care au făcut un singur infarct. De asemenea, am 
demonstrat că există o corelaţie între scăderea nivelului plasmatic al LDM 
şi gravitatea clinică a cazurilor de infarct, apreciată după indici conven
ţionali şi utilizaţi în practică. 

In lucrarea de faţă am studiat corelaţia dintre concentraţia coleste
rolulu din LDM ca indicator al nivelului LDM în plasmă şi extinderea 
(mărimea) infarctului miocardic. Extinderea infarctului a fost apreciată 
indirect, după criteriile de "localizare" electrocardiografică (ECG), ştiut 
fiind că numeroase studii comparative anatomopatologice şi de ECG au 
stabilit măsura în care anumite criterii electrice "topografice" corespund 
anumitor localizări şi extinderi ale zonei infarctate. In funcţie de locali
zare s-au stabilit şi corelaţii cu gravitatea clinică a infarctului. 

Material şi metodă 

S-au studiat 121 de cazuri care au avut în antecedente recente (cîteva 
săptămîni sau cîteva luni) un infarct miocardic acut (!MA). ln funcţie de 
datele ECG au fost grupaţi în 5 loturi corespunzătoare unor "localizări" 
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şi, in acelaşi timp grade de extindere a zonei infarctate. 5 cazuri au avut 
IMA anterior + posterior, apreciat ca fiind cel mai extins. 26 cazuri au 
avut IMA anterior şi 40 cazuri. IMA posterior, acestea reprezintă cazurile 
cu extindere de "grad mijlociu" a infarctului. !n fine. 16 cazuri au avut 
IMA anteroseptal, iar 34 de cazuri IMA subendocardic, - aceste loturi 
corespunzind cazurilor cu zona cea mai puţin extinsă de infarct. 

S-a determinat concentraţia colesterolului LDM prin metoda descrisă 
într-o lucrare ante1ioară (2). !n fiecare lot s-a determinat valoarea medie 
şi eroarea standard, precum şi distribuţia (frecvenţa) relativă a valorilor. 
S-a analizat semnificaţia statistică (testul Student) comparativ cu valorile 
unui lot martor de 78 adulţi fără boli cardiovasculare evidente. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele comparaţiei intre lotul martor şi loturile de IMA privind 
valoarea medie a colesterolului din LDM. ca şi semnificaţia statistică în 
raport cu lotul martor sint reprezentate in fig. nr. 1. Se vede că cea mai 
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scăzută valoare medie a colesterolului - LDM se constată in cazurile de 
IMA anterior + posterior·. care prezintă zona infarctată cea mai extinsă. 
Se constată valori mai puţin scăzute in cazurile de IMA anterior şi IMA 
posterior, apreciate ca avind o extindere medie. Valorile cele mai puţin 
scăzute ale colt>sterolului - LDM se constată in lotUiile cazurilor cu IMA 
anteroseptal şi subendocardic, care au cea mai limitată extindere a zonei 
de infarct. Deosebi1ile statistice faţă de lotul mar-tor sint semnificative in 
cazul p1imelor 3 lotuii de IMA şi nesemnificative în ultimele 2. 

In fig. nr. 2 este reprezentată frecvenţa procentuală relativă a cazUii
lor in cadrul fiecăi'Ui lot de IMA (ca şi a lotului martor), in funcţie de 
concentraţia colesterolului din LDM. Graficul relevă citeva fapte: 
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Fig. nr. 2: Frecvenţa procentuală relativă (în cadrul lotului) in funcţie de con
centraţia colesterolului-HDL (din Jipoproteinele cu densitate mare). In rapmi 
(."\1 lotul martor. se observă in toate loturile de infarct miocardic o deviere spre 
stin!"a (spre valori mai mici ale HDL). cea mai exprimată deviere fiind in 
ca7.ul infarctului m.iocardic anterior + posterior, cel mai extins. (Numerotarea 

curbelor ca la fig. nr. 1) 

Studiul nostru relevă faptul că există o corelaţie semnificativă nu 
numai între scăderea concentraţiei LDM din plasmă şi fr·ecvent.a IMA in 
general, dar şi în raport cu gravitatea clinică, repetabilitatea infarctului 
ş; chiar extinderea (,.localizarea") zonei de infarct. Constatarea a1·e. se in
ţelege, valoarea unui factor ,.indicator de risc". cu caracter orientativ şi 
valoare statistică. Corelaţia intre incidenta manifestărilor aterosclerozei şi 
scăderea concentraţiei LDM este, în orice caz. nu numai cea mai semni
ficativă dintre corelaţiile cu parametrii referitori la lipidele sanguine. dar 
permite în plus şi unele evaluări de ordin prognostic, toate acestea putînd 
avea importanţă in acţiunile de depistare şi combatere a riscului pentru 
ateroscleroză in diferite loturi şi colectivităţi. 
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C. Dudea. l. Kijor, P. Kikeli. Gabriela Zegrean 

CORRELATIONS BETWEEN MYOCARDIAL INFARCTION ANO THE SERUM 
CONCENTRATION OF HIGH DENSITY LIPOPROTElNS 

Note 11. Correlatlons with the extent (localization) of myocardial lnfarction 

EXTRA V ASCULARIS TESTNEDVEK FEHDU:f:INEK EREDET:f:RE 
VONATKOZO VIZSGALATOK 

Szab6 1., Lâszl6 J., Szab6 Agnes 

Az erpalyan kivtili biol6giai ned.vek feherjei ăltalaban ket forrasb61 
szărmaznak: egy resziik a kerdeses folyadekteret hatarol6 strukturakban 
termel6dik. măs resziik a verbal vandorol at passziv vagy aktiv transzport 
reven. A bronchusvaladekban talalhat6 immunglobulinok helyi szinteziset 
Deuschl es Johansson (1) a kovetkez6 keplet alkalmazasaval szâmitotta ki: 

Ig B 'S 
helyi termeles 0 o= 1-1: -Alb 8 .5 ·100, 

melyben Ig B S a bronchusned.vben es versav6ban talâlt immunglobulin 
tomenysegenek a hânyadosa, Alb RS pedig az albumih-koncentrâci6k vi
szonya. A keplet szerint a helyileg termelt feherjek mennyisege egyenlc5 
a folyadek teljes feherjetartalmânak es a verbc51 szarmaz6 proteinmennyi-
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segnek a kli.lonbsegevel. A verb61 torten6 feherje-szâllitas megitelesere az 
albumin viselkedese szolgal alapul, mert ez a feherje kizâr6lag a mâjban 
termelodik, s igy csak a verool juthat a tobbi testnedvbe. Amelyik pt·o
teinnek a B S hanyadosa nagyobb, mint az albumine, az a verbol val6 
szures mellett helyileg, eseW.nkben a legutak nyalkahartyajâban is kep
z6dik. A szerz6k a szamitâsaikban nincsenek tekintettel a feherjek mole
kula-meretere, ami a filtraci6t jelent6s mertekben befolyâsol6 tenyezo. 

Kozlemenyi.inkben olyan szamitasi eljarast ismerteti.ink, melyben dif
ferenciâltan ertekelti.ik a ki.ilonboz6 molekulasulyu feherjek szallitâsât. Ala
pul a n)'irok es a ver protein-tartalmanaka viszonyat vetti.ik, mert a nor
mâlis periferias nyirok feherjei a verool szarmaznak a hajszalerek falân 
kereszti.il torten6 szures utjân. 

Anyag es m6dszer 

Vizsgâlataink soran a kovetkezo anyagot dolgoztuk fel: 1. periferiâs 
lympha, melyet a lab fe!Uletes nyirokereib61 vettilnk lymphographia kap
csân (12 eset), 2. a nyirokvetelt 7 betegen megismetelti.ik hisztamin helyi 
befecskendezese utan, 3. normâlis bronchusvaladek, melyet bronchoscopia 
kapcsan vetti.ink 8 egyentol, 4. chronicus obstructiv bronchitises betegek 
ultrahanggal feltârt es Jiofilizâlâssal besuritett kopete (14 eset), 5. chroni
cus rheumatoid arthritisben szen~d~teg k terdizli.leti nedve (20 eset). 
A felsorolt nedvekben, s ezzevp·a~'?i 1 ib'sa a betegek versav6jâban a 
kovetkezo feherjek koncentr~6~·6 "1: h · ··r z · g : IgG, IgA, IgM, albu
min (Alb), alfa1-savas gliko!)f~'!Jt rfJa ' ~1 9-~ 119. itripszin (aAT). transz
fer·rin (TF), ceruloplazmin ţi , ~ \ · a-I )~ komplement C3 frak-
ci6ja (C3), alfa~-makroglobp!i1/(a ,. s~ ek t es a reszleteredme-
nyeket mas dolgozatainkb~ ~or91Îi.i·~ ~~\ >_} -~ 

Szakît?l~iiv~~~"'fett 
'4/ ;:·: F \\ \\· ~· .-:..'? 

A lympha- es a szerum- ~e~;je . to ·h~ .. :y'$}! enek a hânyadosa, torve 
~·r"Y.p~ 

az albumin megfelel6 hanyadosâva f Aib L. s ), igen szignifikâns negativ 

korrelâci6ban van a proteinek molekulasulyanak a logaritmusaval (log MS). 
Ezt az osszefi.iggest a kovetkez6 regresszi6s egyenlet fejezi ki: 

y = 2,41- 0,298·x 

melyben y = a koncentraci6k hânyadosai, x = log MS. 
A korrelâci6 azt bizonyitja, hogy a feherjek ver-nyirok szallitasa ero

sen fi.igg a molekula-merett61, ami filtraci6s mechanizmus mellett sz6l (1. 
âbra). 

Hisztamin hatasăra a viszonyok a kovetkez6keppen m6dosulnak: 
y = 0,336 - 0,061 ·X 

vagyis a regresszi6s egyenes kevesbe meredekke vâlik, ami azt jelenti, 
hogy a capillarisfal âtereszt6-kepessege a nagyobb molekulaju feherjek 
szamâra kifejezettebben fokozOdik, mint a kisebb molekulâjuak eset&ben 
(1. abra). 

Pr LIS 
Mivel a Alb LIS hanyados az egyes feherjek szuresenek a merteket 

fejezi ki a molekulasuly viszonylatâban, a Deuschl-Johansson-fele kep-
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Ly 

6,0tog/VIS 

~··~ 

1. ""' A fehe,;ek ::l:k l <,~~ S) ~.~k k=<u ::yl. kile;..; 0 /JUI·•f -
regressz.i6s egyenlete .1;1\ .= S[ yj:u· . ;-- iY.\ ~ y:fi via, Ly = lympha. 

A ~~-'j} "" ·;/t k_.,...,- ~-V g~~e . 
'4-;.l r;,,. OI li· ~ >. ·0'';i 

~:tet a n?1·mălis fol~?dekokra ~a·ţ~c;>fP.ş~~~i. ăsokban e viszony recipr6k
Javal, mmt kmTekcws fak torral e~esz1tE!t-tu'K k1. 

Gyulladăsos folyamat alkalmăval, igy a bronchitisben es polyarthri
tisben a permeabilităs fokoz6dik, de a histamin-hatashoz hasonlc'Jan a 
kiilonbtizo molekulasulyu feherjekkel szembeni ăteresztokepesseg nem 
egyforma mertekben m6dosuL Ilyen esetekben a filtrăcio mertekenek a 
kiszămităsăra nem a normălis permeabilităs-viszonyok alapjăn megâlla
pitott faktort alkalmaztuk, hanem az albumin mellett felhasznăltuk măs, 
helyileg szinten nem termelodo feherjek adatait is, mint a haptoglobin es 
az alfa2-makroglobulin, amelyek molekulasulya elter az albuminet6l. 

A bronchitises sputum eseteben az albumin. haptoglobin (2-1 tipus) 
Pr F S 

es az alfa2-makroglobulin molekulasulya es Alb F S viszonya (F = bron-

chialis folyadek, illetve sputum) kozotti osszefiiggest a kovetkezo regresz
szi6s egyenlet mutatja: 

y= 1,784-0,163·x 

A polyarthritisben szenvedo betegek gyulladăsos synoviăja eseteben 
az egyenlet a kovetkezokeppen alakul: 

Y. 0,913-0,0lB·x 
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A fenti egyenletekbol kiszamitottuk a tăbbi feherje molekulasulyana_k 
Pr F S 

,megfelelo elmeleti Alb F s ertekeket, s ezek recipr6kjait alkalmaztuk kor-

rekci6s faktorkent (KF) a Deutsch-Johansson-fele kepletben (L tablazat). 
1. tâblâzat 

Korrekci6s faktor 
Sor
szârn 

Feherje log MS norrnălis 1 bronchitisesl bronchus 
nedv* sputum 

synovia 

----~----------------~-------~----
1 Alfa 1-savas glikoprotein 4.61 0,95 0.98 0,96 
2 Alfa1-antitripszin 4.73 0.89 0.99 
3 Alburnin 4.81 1.0 1.0 1.0 
4 Transzferrin 4.88 1.08 1.01 1.02 
5 Haptoglobin 1-1 5.0 1.11 
6 Ceruloplazmin 5,18 1.2 
7 IgG 5.2 1.13 1.06 1.08 
8 I::!A 5.2 1.17 1.06 1.08 
9 C3 5,25 1.08 

10 Haptoglobin 2-1 5,3 1,2 1.0 
11 Haptoglobin 2-2 5.6 1,31 
12 Alfa!-rnakroglobulin 5.86 1.62 1,0 1,0 
13 IgM 5.98 1,5 1.23 1,27 

,. a normălis lympha adata~' b61 
~.,\'.;, f.RSI1)1 l'f.· 

A kiegeszitett keplet a n~- >Ui" f ~'\ ~-n· : 

helyi ter r;t ~qfl:~~~f;,_~ -KF-100 
Ugyanaz gyulladasos foi a.9 k6Ima . J~" ~ l 

- q /. 6 111'·· -~ . s 
helyt t ~~:o/ ---:=:---:_ _ ',~"' J}.l FiS ·KF·100 

-~ "f) -v'· ~ 

;;~'c -~i3 .Qs 
A regresszi6s egyenletek, - ·f~l/v,~1~~~ eW"'fl esek dolesi szăge a kerdeses 

biol6giai gatak feherje ateresz o"'k@pess"eget tiikrăzik, a molekulameret 
fiiggvenyeben. A normălis nyirok es a k6ros folyadekok adatainak az ăsz-

Pr LIS Pr F'S 
szehasonlitasa celjab61 az alfaTmakroglobulin Alb L s , illetve Alb F /S 

ertekei kăzătti kiilănbseget vizsgaltuk. Statisztikailag szignifikâns kiilănb
seget talaltunk a normalis nyirok es a bronchitises kăpet kăzătt (t = 4,57, 
P < 0,01), valamint a normalis nyirok es a gyulladasos synovia kăzătt 
(t = 2,53, P <0,02). A fenti adatok azt mutatjak, hogy a kerdeses gatak 
feherje atereszto-kepessege eltero, ami indokolttă teszi azt. hogy az egyes 
biolggiai folyadekok eseteben az atszurt es helyileg termelt feherjek vi
szoriyanak a kiszămitâsara szolgâl6 kepletben kiilăn kmTekci6s faktorokat 
hasznăljunk. 

Kăvetkeztetesek 

A szerzok a helyileg termelt extravascularis feherjek mennyisegi meg
hatărozâsâra szolgăl6 Deuschl- es Johansson-fele kepletet m6dositottâk. 
Azt egy korrekci6s faktorral egeszitettek ki, mely kifejezi a proteinek mcr 
lekulasUlyânak a befolyâsaţ a szures mertekere. A faktort a verplazmâ
ban es a vizsgâlt nedvekben levo feherjek es az albumin koncentrâci6inak 
a viszonyâb6l szâmitottăk ki. 
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1. Szab6. J. Lti.szl6, A. Szab6 

QUANTITATIVE INVESTIGATIONS ON THE ORIGIN OF PROTEINS 
IN SOME EXTRAVASCULAR LIQUIDS 

Disciplina de doctor in medicină) 

IMPORTANŢA EXAMINARII COMPLEXULUI :\fUSCULAR 
CRANIO-VERTEBRO-HIO-SCALPULO-LINGUO-MANDIBUL\R 

IN DISFUNCŢIA OCLUZALA 

L. Ieremia, P. Dragoman, I. Maftei, Elisabeta So6s 

Din literatura de specialitate, se cunoaşte faptul că disfuncţiile oclu
zale şi parafuncţiile, îndeosebi de tipul bruxismului, suprasolicită com
plexul muscular al aparatului dentcrmaxilar (A.D.M.), traducindu-se clinic 
prin hipertrofia unor muşchi interesaţi, apărînd mialgii, miozite, cu sen
zaţii dureroase şi chiar spasme ce pot fi declanşate în timpul' palpării unor 
inserţii musculare. 

După J. J. Barrelle (1), în bruxism starea de tonicitate şi de hiper
activitate a muşchilor spasmodizaţi, pot să declanşeze un lanţ întreg de 
algii, prin antrenarea mai multor teritorii musculare. 1n acest context 
autori ca: J. TraveU (7), N. A. Shore (6), K. Poulsen (4), au stabilit dia-
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grame ce permit schematizarea tehnicilor de palpare a inserţiilor muscu
lare responsabile de declanşarea unor zone dureroase ("gachette" = tră
gaci "trigger areas"). 

După J. Lejoyeux (5), un muşchi nu acţionează niciodată singur, încît 
contracţia lui întotdeauna îşi are un răspuns direct şi indirect din partea 
altora. 

ln cadrul disfuncţiei ocluzale iatrogene protetice, atît punctele de 
contact precoce, cît şi interferenţele ocluzale. vor suprasolicita anumite 
unităţi odonto-parodontale, aceste stresuri repercutîndu-se direct asupra 
complexului neuromuscular al A.D.M. 

Pentru a se putea asigura o terapie protetică eficientă, se impune 
efectuarea unei relaxări musculare, fie prin intermediul miogimnasticii, 
a unei medicaţii spasmolitice, fie prin aplicarea fizioterapiei. Numai în 
contextul sus-menţionat, se poate trece la etapa a doua, de executare a 
gutierelor de inhibiţie ocluzală, pentru ca în condiţiile de reabilitare a 
tonicităţii musculare să se realizeze eliminarea obstacolelor ocluzo-arti
culare prin şlefuire selectivă a dinţilor interesaţi, şi în final la o recon
strucţie protetică corectă a arcadelor dentare. 

In cadrul acestei conduite ce se impune a fi respectată, un rol deo
sebit pentru elucidarea diagnosticului unui "handicapat" de disfuncţie 
ocluzală îl deţine examenul complex muscular cranio-vertebro-hio-
scapulo-linguo-mandibular. r"RS/'f .. 

De la început trebuie • ub'Ihiiem~ 1 l ceea ce priveşte palparea 
muşchilor ea se încadreaz~-·.nh"- .·~r · e-.si§ m,,··. tizată după cum urmează 
(3, 5): .~ \\.0/1\~JJ -~ 

A) Pal parea extraoraz · 2 / ~·~ ......_ :_ 
1. Muşchii meseteri Q. ~ m -.~ \ -~ 

. Se cere botna:-rului_ să t; · ~ă )13fri'§P: t~ a;: ob~in: contracţ~a muş
chilor ce se dehm1teaza foa ~ Ş(>;. n sn-~a,~ţ.r~,jct d asistăm la o hipertro
fie a acestor mase muscula 4<1p1tl~eS'~'?"{i uşoară, decelîndu-le în 
unghiurile obrajilor. In contin ~er~<?H.c;~i'ătrVpacientul să nu mai strîngă 
dinţii, obţinînd astfel o destinde~l as~enea condiţii se trece la pal
parea bilaterală a capătului superficial al muşchiului maseter, presîndu-1 
cu indexul şi degetul mare. Se poate de asemenea palpa şi prin prinderea 
în sens antero-posterior a masei musculare. Adeseori numai o ciupire a 
obrazului. la nivelul amintit poate da un răspuns pozitiv, ceea ce ne va 
determina să suspectăm prezenţa unei tensiuni constante anormale în 
uşoară propulsie asupra incisivilor. Această presupunere va fi confirmată 
în situaţiile clinice cînd depistăm şi faţete de abraziune de propulsie ce 
se produc selectiv la dinţii ce suportă ghidajul anterior. 

Fasciculul profund al muşchiului maseter poate fi examinat exerci
tîndu-se o presiune cu degetul mare înaintea capsulei articulaţiei temporo
mandi.bulare (A.T.M.) -la un cm şi jumătate înaintea tragusului. 

Orice senzaţie dureroasă percepută de către pacient se datorează unei 
presiuni anormale exercitate de fasciculul profund al muşchiului maseter, 
într-o poziţie de intercuspidare a dinţilor. 

2. Muşchii temporali 
Se palpează la nivelul fosei temporale, de fiecare parte, examinîndu-se 

regiunile anterioare, mijlocii şi posterioare ale evantaiului acestor muşchi. 
Manopera se aplică cu ambele mîini prin intermediul degetelor index şi 
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mediu, efectuîndu-se o presare a celor 3 fascicule musculare in zona squa
mei osului temporal. In cazul declanşării unei dureri la palparea fascicu
lului posterior al muşchiului temporal, aceasta reprezintă dovada prezen
ţei unui bruxism la care sint decelate totodată şi faţete dentare de abra
ziune de retruzie. 

3. Muşchii vertexului 
Sint examinaţi exercitînd cu indexul, degetul mare şi inelarul o pre

siune pe creştetul capului. La acest nivel aponevroza craniană este soli
dară cu muşchii frontali, temporali şi occipitali. Efectul dureros resimţit 
este expresia unui bruxiem în retruzie. 

In asemenea situaţie se impune un examen complementar palpato
ric al 

4. muşchilor frontali, a căror palpare se efectuează cu cea descrisă la 
vertex şi a 

5. muşchilor ce.fei între police. index şi degetul mare, urmată de 
examenul, 

6. muşchilor trapezi care vor fi prinşi bimanual simetric în regiunea 
cuprinsă între umăr şi gît. 

Palparea complexă poate pune în evidenţă o sensibilitate musculară 
unilaterală, ea fiind de obicei expresia unei contracţii reflexe a tuturor 
muşchilor din. ~celaşi teri~o.riY~'t~aţ-d~. cont~ct ocluzal prematur. 

7. Muşchn sterno-cleidn~t},l)~s_ţpt4iem 
Sînt foarte uşor de pepe ~'f.ind1!1pi.r"'ef- lor între police şi index, 

avind grijă de a detaşa btQ.e ~ m · ~ar~-. 'Pecianşarea unei dureri este 
caz·~cteristica unui brux sjTI ~fe~tât ,:.:~ a) te de abraziune la nivelul 
cammlor. ;" / -;.... - ~ 

După Nilles F. Gui lfe (3-)~111 ~ ~t"-~c u~ prematur în relaţie cen
trică la nivelul molarilor?y ~p(< :":""--=.. ~ \:Q.n< r~g\ie cronică a muşchi ului 
pterigoidian extern, dep!··. o · ffe' soteY~'l:erior condilii şi mandibula, 
în vederea evitării impact: ~:l-"' ·~ltii!~~lo'9l~r şi instalării unei inter
cuspidăz-:i maxi~e de ~onven·enţăl_ \~O:"~:e?t cu ac~st spasm ~e va a~
trena pnn tracţzune şz mserţza ~rpttala. apannd aşa-zzsa durere mdusă m 
ceafă a muşchiului sterno-deido-occipito-mastoidian. Acest răspund reci
proc între cei doi muşchi poate fi controlat palpatoric prin tehnica des
crisă de către autorul amintit. 

8. Capătul extern al muşchiului pterigoidian intern se palpează ex
traoral cu indexul şi cu degetul mare în regiunea de inserţie tendinoasă, 
pe unghiul mandibulei. 

9. Pîntecele muşchilor digastrici vor fi palpaţi cu indexul de o parte 
şi de alta, înaintea muşchiului sterno-cleido-occipito-mastoidian. 

10. Muşchii supra- şi subhioidieni vor fi palpaţi bimanual cu indexul 
şi degetul mare. Orice reacţie dureroasă ne obligă să întrebăm pe subiect 
dacă deglutiţia nu este însoţită de o anumită jenă, a cărei prezenţă sem
nalează spasmul provocat de un impact ocluzo-articular. 

B) Palparea intraorală 
1. Muşchii limbii sint apreciaţi sub raportul tonusului, prinzînd masa 

musculară cu ajutorul unui tampon steril între police şi index. 
2. Tendonul muşchiului temporal este palpat în regiunea paratube

rozitară, în timp ce mandibula face o mişcare de coborire maximă. 
3. Palparea capătului inferior al pterigoidianului extern se face alu-
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necind indexul de-a lungul tuberozităţii maxilarului, iar capătul !uperior 
va fi atins mai greu tot printr-o mişcare de alunecare a indexului dar pu
tin mai lateral şi în sus. 

După J. Lejoyeux (5) depistarea acestor inserţii se face prin aplicarea 
pmgresivă a indexului în regiunea paratubemzitară şi in cea retrotube
rozitară, dirijîndu-se in spre şanţul pterigo-maxilar. Adeseori durerea 
declanşată la palpare este unilaterală, ea reflectind un spasm sau o con
tracţie permanentă a unui singur pterigoidian extern. ca rezultat al unei 
propulsii uni!aterale prelungite. 

4. Palparea capătului intern al muşchiului pterigoidian intern 
In condiţiile cavităţii bucale deschise la maximum, cu pulpa indexu

lui urmărim marginea anterioară a ramurii ascendente a mandibulei, pînă 
ce se ajunge la scobitura sigmoidă, după care virful aceluiaşi deget va fi 
orientat perpendicular pe marginea anterioară a muşchiului pterigoidian 
intern cu aproximativ 1 cm de la luetă, aplicînd o presiune dirijată în 
afară spre conductul auditiv extern. 

După P. Dawson (2) orice contracţie a pterigoidianului extern, mai 
mult sau mai puţin se asociază cu spasmul muşchiului pterigoidian intern, 
incit practic este imposibil de a palpa separat muşchii fără a-i influenţa 
pe amindoi. Uneori se depistează o consistenţă dură a muşchilor pterigoi
dieni, aceasta fiind mă1-turia unovonl cţii intense, putindu-se ajunge 
pînă la prezenţa unor nodozitătv.-:'\'>Jf.HSI11J7;r.· 

In contextul unor spasm( ~~il~~· esfe ,1 admisibil de a se efectua 
o palpare prea violentă, d · gr~?;-îjlş& ~aoopt,;, va putea să mărească 
intensitatea contracţiei şi i !i'>}4ci trl<fta a · .. · i .}_ · alte cazUii acute, sim
plul tuşeu intraoral antr :~ă-..::·...,.. ,_' . 'd (!:! os, pentru care motiv 
examinarea obiectivă prin @lpie /~lild__i!ţ\să~ .. . .;.· . ă cu multă blîndeţe .. 

I~ ~nc.luzie, se P?ate ~~h _ a; jlă-§.~1!:_E\ ~lgie~ ~s~ulară -~u c~nt:acţte 
trebute sa f1e dep1stată pn t~ "- ahza mMilă!,!' ş1 fizwlogJ.ca pnn mter
mediul palpării inserţiilor ~Sf . a~'P'(_.p~" ·ologică care este cauzată 
in mare măsură de contactele--ptemil,ţlf~I'OC zoarticulare, în cadrul dis
funcţiei ocluzale adeseori fiind prezent@-!> afuncţii de autodistrucţie pen
tru A.D.M., in special bruxismul cu cele două forme clinice: centric (diurn) 
şi excentric (nocturn). 

In incheiere dorim să subliniem că prin palparea complexului neuro
muscular în cadrul unei ocluzii traumatogene se poate aprecia doar infor
mativ suprasolicitarea anumitor muşchi, impunîndu-se pentru precizarea 
diagnosticului folosirea unor mijloace moderne de tipul electromiografiei 
şi a studiilor de cinematică mandibulară efectuate cu ajutorul pantogra
fului. 
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L. Ieremia, P. Dragoman, I. Maftei, Elisabeta So6s 

THE IMPORTANCE OF THE EXAMINATION OF THE CRANIO-VERTEBRO
HYO-SCAPULO-LINGUO-MANDIBULAR MUSCLE COMPLEX 

IN OCCLUSAL DYSFUNCTION 

Based on new data in special literature and from their own experience, the 
authors underline the necessity of the palpation of contracted dento-maxillary 
muscles brought about by some occlusal-articular obstacles characteristic of the syn
drome of dental occlusion. With regard to the application it has been pointed out 
that only in the conditions of obtaining a muscular relaxation through complex 
means (myogymnastics, spasmolytic medication, physicotherapeutics, and use of 
occlusal inhibition bite-guard), the effectiveness of eliminating the occlusal-articular 
impacts by selective grinding followed by a proper prosthesis will be able to anni
hilate ali the noxious effects present in a traumatogenic occlusion. 

Marosvâsărhelyi Orvosi 6s Gy6gyszereszeti Intezet, Munkaorvostani Tansz.ek 
(vezeto: dr. Dienes Săndor egyeterni tanăr, az orvostudomănyok doktora), 
1. sz. Belgy6gyăszati Klinika (vezeto dr. Dudt>a Corneliu egy!'temi tanăr, 

az orvostudomănyok doktora) 

.... ' --/. ;;::- " 
; ~e-SJ9; .\~~~ . 'ţ 

A '1 . . . "' /,~ " ~:--... .< ' • -z o om-wn SZIV1ZO · ~f: · o o4, ... rraţăs ~ sze a szervezetet ermto 
sokoldalu, 6lom okozta r sOdi~' Ai!' ,_.___ E\ Jel~riS~. get elsosorban az 6lom 
enzim tevekenyseget es fii / .c.S'~r-~ ja~lo.... e.rX ege magyarazza. Allat
kiserletekben szovettani vk~~a ~~ . se~. i ·~e.:_V' sikeriilt igazolni az 6lom 
szivbelhartyara es szivizom~a.._g~iţolan~9t atasat. 

Klinikănk ut6bbi ket evtîz~t · ata alapjăn a kovetkezâ ker
desekre 6hajtottunk valaszt adni: 

- A szivizom megbetegedeseinek gyakorisaga meghaladja-e az 6lom
mal dolgoz6 szemelyeknel az 6lommentes kornyezetben munkât vegzâ 
egyenek hasonl6 megbetegedeset? 

- 6lommergezes eseten meghatârozhat6-e megkozelitâleg az a szint. 
mely felett az oki tenyezâ jelenletet kimutat6 objektiv vizsgâlatok alap
jăn igazolhat6 lenne az 6lom nyilvânval6 karos hatăsa? 

- terheleses pr6bak segitsegevel fokozhat6-e a feltetelezett kârosit6 
hatăs felismerese? 

- az 6lommergezes alatt, illetve kovetkezteben fellepett szivizom 
kârosodâs reverzibilisnek tekinthetâ-e a sikeres kezeles utăn? 

- a vizsgalt szemelyek eletkora (konvencionălisan 55 eves eletkorig 
kivălasztva) befolyasolja-e lenyegesen a szivizom megbetegedesek gya
korisăgăt es sulyossâgât? 

Vizsgâlati anyag es m6dszer 
Huszeves beteganyagunkb61 200, azonos (K.) helysegbâl szărmaz6, 

szervetlen 6lomvegyiiletekkel szennyezett kornyezetben dolgoz6, fazekas 
mesterseget iizâ egyent vâlasztottunk ki. Eletkoruk 31 es 55 ev kozott 
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voit. A klinikankon kezelt betegek 5 evtol 34 evig voltak kiteve szervet
len olomvegyiiletek hatasanak. Hangsulyoznunk kell azonban, hogy a 
fazekas csaladok gyermeke rendszerint 6-8 eves kortol kezdve segit szii
leinek a mestersegben, igy a valosagos olomexpozicios ido valamivel hosz
szabbnak tekintheto, mint azt a hivatalos felmeresek alapjan ertekelik. 
Nem elhanyagolharo az a teny sem, hogy a kornyezetet szennyezo olom 
elsosorban az ivoviz es taplalek utjan mar kisgyermekkortol kifejtheti 
karosito hatasat. Ellen6rz6 csoportkent szaz, egyazon kozsegb61, hasonlo 
eletkoru szemelyt vizsgaltunk meg; akik azonos geoklimatikus kornyezet
ben elnek, taplalkozasi, eletmodi korUlmenyeik egyeznek, hasonlokeppen 
civilizaci6s szintjiik is megkozelitoleg azonos, de mivel nem llzik a fazekas 
mesterseget, nincsenek kiteve az 6lom karosito hatasanak. 

Elektrocardiografias vizsgalattal cardiomiopathiasnak tekintettiik azo
kat az eseteket, ahol az ecg. gorben repolarizacios zavar jelentkezett. Va
lamennyi betegnel meghataroztuk a spontan es provokalt plumburiat, 
utobbit 1 g edetamin (etilendiamin-tetraecetsav-dinatrium, monokalcium 
soja) i.v. adas utan harom ora mulva. Az olomnak kitett egyeneknel az 
ecg. vizsgalatot elvegezttik nyugalomban, valamint 2 perces - megko
zelitoleg 200 Wattnak megfelelo - terheles utan kerekparergometeren. 

nyugalomban 
terheles utan 

nyugalomban 
terheles ută.n 

§e. lenărzii csoport 

a 2. tablazat szemlelteti 

2. ttiblazat 

31-35 ev 36-40 ev 41-45 ev 4&-50 ev 51-55 ev 

o 
o 

2,5% 
3,0% 

3,5% 
4,0% 

4,0% 
6,0% 

Az eredmenyek nyilvanval6an igazoljak a cardiomiopathiak nagyobb 
gyakorisagat 6lmos kornyezetben dolgozoknal; az eletkort illetoen a sza
zalekos elofordulas 40 ev felett kifejezetten novekedik, terheleses proba 
alkalmazasaval legkifejezettebben 50 ev felett mutathat6 ki. 

Mivel klinikai tapasztalataink szerint az olommergezettek klinikai 
tiineteivel a provokâlt plumburia szintje ftigg ossze legszorosabban, a 
cardiomiopathiak szazalekos el6fordulasat ezzel az objektivnek tekintett 
laboratoz·iumi adattal vetettiik ossze (figyelembe veve, hogy harom oras 
provokalt plumburia eseten az elettani fels6 szint 1000 mikrogrammnak, 
a kifejezetten koros szint 3000 mikrogrammnak felel meg). A szamszerii 
osszefiiggest a 3. tablazatban kozoljiik. 
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J. t4b1Ual 

provokalt plumburia 1000 mikrog. 100Q-3000 30()(1-...4000 400o-5ooo 5000 felett 
sz.intje alatt mikrogram 

cardiomiopathia 
el6tordulasa 

nyugalomban O% tJDfo 2% 30fo 60fo 
terheles utan OOfo O% 3% 3,5% 7,5% 

Szămszeru adataink arra utalnak, hogy 3000 mikrog.l provokalt plum
buriaszint alatt gyakorlatilag a rizik6 faktor minimalis, viszont 5000 
mikrog11 ertek felett kifejezetten emelkedik. 

Valamennyi m~rgezesnek kitett dolgoz6 vizsgalatait elvegeztuk komp
lexonos (edetamin) vagy D-penicilaminos kezeles utan is; eredmenyeinket 
a 4. tablăzatban ismertetjuk. 

nyugalomban 
terheles ut.an 

cardiomiopathia 
el6fordulasa 

nyu!(alombanO% 
terheles utan O % 

31-35 

4. Uiblâzat 

eletkor-ev 
36-40 41--l5 46----50 

O% 0,5% 

m 

1% 
1% 

1,5% 
2,0% 

51-55 osszesen 

2.5% 
5,0% 

5000 felett 

2.5% 
4.0% 

4% 
6.5% 

fi.iggve-

osszesen 

4.0% 
6.5% 

A szămszerii adatok arra utalnak, hogy a szivizom karosodasara utal6 
ti.inetek aranyszama kezeles utan lenyegesen cstikken mind nyugalomban, 
mind terheles utan, ami a k6rforma reverzibilis jellegere utal. Az 6lom 
hatasm6djanak ismereteben, ugy veljuk, hogy a cardiomiopathia az alap~ 
betegseg kezelese utan, az enzimzavar okozta sejthipoxia megszunese, 
valamint az 6lom ersziikitO hatasanak kiiktatasa ktivetkezteben javul. Az 
60 ev feletti eletkorban fennmaradt, aranylag magasabb szazalekos elo
fordulast a mar kialakult erelmeszesedes magyarazza. Az 5000 mikrog ~ 
provokalt plumburia ertek feletti kifejezetten gyakoribb el6fordulas meg~ 
gyozoen igazolja, hogy az 6lom sziv- es errendszerre gyakorolt hatasa 
csak magasabb 6lomszint eseteben ktivetkezik be. 

Kovetkeztete•ek 

A dolgozatunk elejen felvetett kerdesekre az ismertetett objektiv 
adatok alapjan a ktivetkez6kkel vălaszolhatunk: 

- 6lommal szennyezett komyezetben dolgoz6knal a cardiomiopathiăk 
gyakrabban fordulnak elo, mint 6lommentes ktirnyez~tben el6, illetve 
munkat vegzâ szemelyeknel; 
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- az olom SZIVIZOID karosito hatasa 3000 mikrograml provokalt 
plumburia szint alatt gyakorlatilag jelentektelen; 5000 mikrograml szint 
felett viszont hatasa meggy6z6en igazolhat6; 

- a szivizom okozta karosodas - f6leg 50 eves korig - reverzibi
lisnek tekinthet6 es az 6lom okozta sejthipoxiaval, illetve erszukiilettel 
magyarazzuk; 

- terheleses probak alkalmazasaval a korismezes ki:innyebb mind a 
kezeles el6tt, mind a kezeles utan, ami a betegek munkakepessegenek 
megitelese szempontjab61 jelent6s; 

- az olom okozta szivizom karosodas 50 eves korig gyakorlatilag fiig
getlen az eletkortol, 50 ev felett a minden bizonnyal mar kialakult erel
meszesedesi folyamat miatt gyakoribb. 

Dolgozatunkat el6zetes ki:izlemenynek szantuk, minthogy K. ki:izseg
ben vegzett vizsgalataink alkalmaval csak az ecg. kriteriumra lehetttink 
figyelemmel. Tovabbi - folyamatban lev6 - vizsgalatainkkal azonban 
biokemiai es egyeb meghatarozasokkal is bizonyitani kivanjuk az 6lom 
szivizom okozta karosodasanak sajatossagait. 

Disciplina de biochimie-chimie sanitară (cond.: prof. dr. V. Bota. doctor in chimie) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

CERCETARI ASUPRA ACTIVITAŢII ALDOLAZEI SERICE 
ŞI HEPATICE IN ANEMIA FERIPRIVA EXPERIMENTALA LA COBAI 

V. Bata, Alexandrina Oşan, Iulia Kovacs, I. Mathe, Mărioara Tambrea 

Aldolaza (D-fructozo-1,6-difosfat: D-gliceroaldehid 3-fosfat-liaza EC 
4·1·2·13, M=15GOOO) (1, 2) se găseşte in toate celulele în care are loc 
metabolizarea glucidelor avind rolul de a cataliza scindarea fructozo-1,6-
difosfatului şi a altor cetozo 1-fosfaţi. Aldolazele izolate din bacterii, droj
dii şi fungi necesită pentru activitatea lor ioni bivalenţi: zn2+, Ca2+, Fe2+. 
W4rburg şi Christi4n au evidenţiat pentru prima dată această enzimA in 
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serul şobolanilor cu sarcom. Sibley şi Lehninger (3) au observat .valmi 
crescute în serul bolnavilor cu neoplasm. Valori ridicate au fost descrise 
în infarctul miocardic, în anemii, în anemii hemolitice, in anemia perni
cioasă, în distrofia musculară progresivă (1, 4). 

Există păreri diferite în privinţa modifică1ii activităţii unor enzime 
glicolitice în anemia feriprivă (5, 6). Intr-o lucrare anterioară am arătat 
creşterea activităţii glucozo-6-fosfat-dehidrogenazei eritrocitare la cobai 
ţinuţi la un regim sărac în fier în timp ce la animalele tratate în paralel 
cu un sirop îmbogăţit în Fe II valoarea activităţii acestei enzime a fost 
practic aceeaşi cu a animalelor martor. 

Avînd în vedere că în celulele neoplazice are loc o creştere a cata
bolizării glucozei pe calea glicolitieă faţă de celulele normale şi că în 
anemia feriprivă paralel cu scăderea hemoglobinei se produce şi o mişcare 
a aportului de oxigen este pos1bil ca unele enzime implicate în scindarea 
anaerobă să prezinte activitate crescută. In lucrarea prezentă am Uimăiit 
activitatea aldolazei serice şi hepatice la cobai hrăniţi timp de 4 săptămîni 
cu alimente sărace în fier şi la cobai care au fost alimentaţi ca şi prece
denţii dar care au fost trataţi in paralel cu un sirop obţinut din extracte 
vegetale şi îmbogăţit cu fier şi ci~.--~~~~. ic. 

~'\J bRSIJij li.· 

M ~~ta'ă ' ..---,V.. --....._ 
Experienţele s-au e f a!t /(!Vf:A ~ WJ 2'1 cobai masculi cu greutate 

medie de 680 g împărţi i:f ~ , :ge rupr, -;a 8 animale a servit drept 
martor pentru determi 4T a)'. ~ril -~o~l.~ jt!e aldolazei serice şi he
patice. A doua grupă ~8 f;o'rj'j~3l. ~ţ\~.iY1 timp de 4 săptămîni cu 
alimente sărace în fier c ... ~ -..- ~) --a e~P!.:.~J:~a anemie f~riprivă. Ani
malele au _fost hră~it_: zilrr{~a ·rtl -~eja obţinută din 50 g lapte pr_af 
degresat ŞI 25 g făma de ore~Ttlaf~"Sl~'!JAhcorporat 20 mg ac1d ascorb1c. 
A treia grupă a fost hrănită la~!-ctr"ii""'"doua primind în plus zilnic prin 
sondă un sirop obţinut din extracte vegetale şi îmbogăţit cu Fe II şi acid 
ascorbic. Cantitatea de sirop administrată a fost corespunzătoare unui 
conţinut de 5 mg Fe II kg corp. 

La sfîrşitul acestei perioade animalele au fost sac1ificate prin secţio
narea venei jugulare, iar din serul recoltat s-a determinat activitatea aldo
lazei prin metoda cu 2,4 dinitrofenilhidrazina (1). Din ficatul proaspăt 
izolat s-a preparat un omogenat 10 %, în apa distilată utilizînd un omo
genizator cu cuţite la o turaţie de 9000 rot, min. timp de 10 minute. ln 
omogenat s-a determinat activitatea aldolazei după diluare a 1 mi la 20 
ml apă. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele experimentale obţinute la determinarea activităţii aldo
lazei din ser şi rezultatele calculului statistic (testul t) sînt cuprinse în 
tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 2 cuprinde rezultatele experimentale obţinute la deter
minarea activităţii aldolazei din omogenizat de ficat. 
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Rezultatele cuprinse in tabelele 1 şi 2 arată o creştere cu semnifica
ţia statistică a aldolazei serice la animalele anemiate cu 23,2% (p < 0,001; 
calculat prin testul t) in timp ce animalele ţinute la acelaşi regim sărac 
in fier, dar care au primit zilnic sirop îmbogăţit cu Fe Il, nu au prezentat 
diferenţă faţă de martqr. 

Activitatea aldolazei hepatice a fost cu 15 0,0 mai mare la animalele 
anemiate comparativ cu animalele martor, însă această creştere se înca
drează in limita erorilor experimentale. La animalele tratate cu sirop cu 
Fe Il s-au găsit practic aceleaşi valori ca la animalele martor. Determi
narea activităţii glucozo-6-fosfat dehidrogenazei in eritrocitele aceloraşi 
animale a arătat creşteri semnificative statistic (7). A vind în vedere că 

Tabelul nr. 1 

Activitatea mU.'ml ser la 37 °C 
-----------------------

Nr. 
crt. Animale martor 

1. 
2. 
3. 
4. 

5. 
6. 

7. 
8. 

Valori 
medii 

9,66 
12,18 
16,11 
14,53 
17,52 
14,22 
13,10 
17,88 

14,36±2.69 

Diferenţa faţă de ani
malele ţinute la regim 
sărac in fier tratate cu 

sirop Fe II 
-4,03 °'0 
p > 0,1 

Animale ţinute 
Animale ţinute la regim sărac in fier 

la regim sărac in fier tratate cu sirop 

Diferenţa faţă de 
animalele martor 

+ 23,250/o 
p < 0,001 

cu Fe II 

17,05 
16,55 
17.38 
13,27 
13,52 
12.72 
16,06 
13,04 

~ 

14.94±1.98 

Diferenţa faţă de ani
malele ţinute la regim 

sărac In fier 

-18,47 o. 
p < 0,001 

amîndouă enzimele studiate au importanţă in degradarea glucidelor ,i 
că in eritrocite glicoliza reprezintă o cale de metabolizare importantă din 
punct de vedere energetic (38 .uMol ae. lactic 'oră· 1 O 11 eri troei te faţâ de 
numai 2,7 .uMol C02 'oră·10tt eritrocite) se poate presupune că paralel cu 
scăderea cantităţii de hemoglobină la animalele ţinute la regim sărac in 
fier, are loc o oxigenare mai scăzută a ţesuturilor. Pentru a suplini nevoile 
energetice ale celulelor, are loc o degradare a glucozei pe calea glicolitică 
şi a ciclului pentozo-fosfaţilor care necesită un consum mai mic de oxigen 
comparativ cu degradarea oxidativă. Aceasta ar avea ca urmare creşterea 
activităţii enzimelor implicate in căile de degradare amintite implicit a 
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Tabelul nr. 2 

____________ ..:.A=ctivit.atea mU g ficat Ia 37 °C 

Nr. 
crt. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5 
6. 
7. 
8. 

Valori 
mt'!dii 

Animale martor 

1104 
993,6 

1076.4 
993,6 

1214.0 
966.0 

1021.0 
883,2 

1031±10,14 

Animale ţinute 
Animale ţinute la regim sărac in fier, 

la regim sărac in fier tratate cu sirop 
cu Fe II 

1U4 IDO 
1242 906 
IU7 ~o 
995 828 
975 1236 

1562 1104 
949 1216 

1243 949 

1186 ± 20,5 1052 ± 16,34 

Diferenţa faţă de 
animalele martor 
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Diferenţa faţă de ani
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V. Bota. Ale.randrina Oşan. Iulia Kot•dcs, 1. MlitM, Mdrioara Ţambrea 

RESEARCHES ON'THE ACTIVITY OF SERUM AND HEPATIC ALDOLASE 
IN EXPERIMENTAL IRON-DEFICIENCY ANAEMIA OG GUINEA PIGS 

The determinations of the serum and hepatic aldolase in guinea pigs having 
had a diet poor in iron showed an increasing activity of serum aldolase. The admi
nistration of a syrup enriched with Fe II and ascorbic acid maintained the activity 
cf serum aldola~e at normal l'alues. 

Marosva..~arhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, Fiz.ikai-Kemiai Tanszek 
(vezeto: dr. Goina TE'Odor egyetemi tanăr, vegyesz doktor), 

Gy6gyszereszeti Kemiai Tanszek (vezet6: dr. Rocsin Mircea egyetemi el6ad6tanar, 
gy6gyszeresz doktor) 

A GUAJAKOL f:S A KALIUM-GUAJAKOLSZULFONAT 
POLAROGRAFIAS MINOSEGI ts MENNYISf:GI VIZSGALATA 

Tokes B., Fiilăp L., Kocsis R. Maria 

M6dszer 
A higanyguajakol-acetatot es a higanytiokol-acetatot a ki:indul6 anya

gok kozvetlen merkuralasaval eloză dolgozatainkban mar leirt eljarăssal 
allitottuk elo (3). 

A polarografias vizsgalatokat LP-60 es LP-7 e tipusu keszi.ilekekkel 
vegezti.ik. A merocella hămersekletet U-10 tipusu termosztattal ± 0.05 °C 
pontossaggal alland6 erteken tartottuk. A csepegă higanyelektr6d poten
ciâljat Hg 'Hg~so", 1 N K2SO" oldat osszetetelu viszonyelektr6dra vonat
koztattuk. Alapoldatkent 0,1 N, illetve 30 ° o ecetsav-oldatot hasznâltunk, 
a polarogrâfiâs maximumot pedig 0,01 °/o-os tomenysegu zselatinoldattal 
nyomtuk el. 

Az oldott oxigent a vizsgâland6 oldatokb61 tisztitott metan 5 percig 
tart6 âtbuborekoltatasaval tavolitottuk el. 

Eredmenyek 
0,1 N ecetsavas alapoldatban a higanyguajakol-acetat negy, a higany

tiokol-acetat ket lepcsot kepez (1. abra). Eloză kiserleteinkbol (3, 4, 5) es 

27 



OH 

cQ;oc~ 

HgOCOC~ 

Ezt a kovetkeztetesunket alatamasztja az a teny is, hogy a higany
guajakol-acetat koztitermek:bol nyert jodguajakolnak ugyancsak ket, a 
fentiekkel megegyezo helyzetekben szubsztitualt izomerjet ismerik (9). 

A higanytiokol-acetat eseteben legalabb ket izomer kepzodese varhato, 
mivel mar a nem merkuralt alapvegyilletnek is ket izomerje van. Az elo
zoekben vazolt gondolatmenet es adatok alapjan ezek a kovetkezok: 
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A kiserleti adatok an·a utalnak, hogy az izomerek elektrokemiai szem
pontb61 nem kiilonboznek r{enyegesen, s ezert a polarogrammon csak ket 
lepcso eszlelheto. Az elso megnyult alaku hullam, feltehetoen hârom kozeli 
fellepcs6-potenciâlu lepcso egymăsratevodesebol szârmazik. 

A mennyisegi analizis szempontjâb61 jobban eszlelheto lepcs6ket kap
tunk 30 %-os ecetsav kozegben, itt azonban az izomerek kevesbe meg-

2.0 

0,5 f,O t5 -E(V,NSE) 
2. abra: A higanyguajakol-acetat (1) es a higanytiokol-acetat (2) 

polarografias h?pcsoi 30 %-os ecetsavas oldatban. 
c = 5.10__. M, T = 293 K. 

gy6z6 m6don mutathat6k ki (2. âbra). A. ketlepcsos redukci6 mechaniz
musa a kovetkezo {2): 

R Hg OCOCH3 R Hg+ + CH:ICOO-
R Hg+ + e RHg • 

2 R Hg • R2Hg2 
R2Hg2 + 2 e + 2 H+ 2 RH + 2 Hg 

Mindket depolarizâtor eseteben a polarogrâfiăs hatârâramok - llko
vtc egyenletenek megfeleloen - egyenes arânyban vâltoznak a kon
centrâci6val, ami lehetove teszi mennyisegi meghatârozăsukat. A higany-
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guajakol-acetât eseteben a ket lepcs6nek megfelelo korrelâcios egyenletek 
IQ-4_IQ-2 M koncentrâcio hatarok kozott a kovetkezok: 
(< i > = ."A, < c > = mM): 

1. lepcso: ih = (2,38±0.22) c- (3,9± 1,6) 1•A 
n = 5; r = 0,987; S = ± 1,6 t•A 
C = 0.419 lh + 1,65 mM 

2. lepcso: fh = (1,85±0.14) C-(4,62±1,06) 1•A 
n = 5; r = 0,991; S = ± 1,00 !•A 
C = 0,541 lh + 1,49 mM 

A fellepcso-potenciâlok ugy~ncsak fi.iggnek a koncentrâciotol. ami az 
elektrodfolyamatok irreverzibilis jellegere utal. 

Ez a Wgges. amelyet a minosegi elemzes sorân szem elott kell tartani, 
a vizsgâlt koncentrâcio tartomânyban a kovetkezo: 

ih = (1,225±0,021) C- (0,079±0.093) !•A 
n = 6; r = 0,99994; S0 = ±0,14 .uA 
C = 0.816 Îh + 0,0796 mM 

lg lh = (0,810:e0,026) lg hHg -(0,253:i0,046) 

n = 7; r = 0,997; 8 0 = ±0,011 

- Hg 
Îh = 0,558 h 0,81 

Eti2=-(0,455±0,017)- (0,121±0,029) lg C V 
n = 7; r = 0,997; 80 = ±0,011 

A lineâris kapcsolat a hatarâram es a koncentrâcio kozott a higany
tiokol-acetât eseteben is kitiino. 

A transzportfolyamatban a diffuzios osszetevo mellett egy jelentOs 
adszorbcios komponens is megjelenik. Az elektrodreakcio ez esetben is 
irreverzibilis, habar a fellepcso-potenciâlok koncentrâcio fi.iggese nagy
mertekben ki.ilonbozik: mig a higanyguajakol-acetât eseteben a koncentra-
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ci6 tizszeres novekedese a fellepcso-potencialt 700-800 mV-tal tolja el a 
negativ er·tekek iranyaba, addig a higanytiokol-acetat megfelelo erteke 
mindossze kb. 120 mV. 

Kăvetkeztetesek 

1. A polarograficis modszer lehet6ve teszi a guajakol es a tiokol koz
vetett min6segi es mennyisegi meghatarozasat. a megfelelo higanyorga
nikus vegyiilet redukcioja utjan. A modszer pontossaga megfelel a polar<)
grafiaban elfogadott kovete!menyeknek (2-3 ° o-os relativ hiba). 

El6nye a feno!ok mennyisegi meghatarozasara altalaban alkalmazott 
Rupp-fele kozvetett mod.>zerrel (10) szemben, hogy kevesebb munkasza
kaszt- tehat hibaforrast- tartalmaz, kivitelezese egyszerubb es a mikro
modszernek megfelelo anyagmennyisegekkel dolgozik. 

2. A polarogrâfias a:tatok segitsegevel tanulmanyozni lehetett a higa
nyozott guajakol es tiok•}l izomeriajat. Ezek az izomerek mas modszerek
kel nehezen kii!onboztethetok meg. 
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B. Tăkes. L. Fii.lăp, Maria R. Kocsis 

QllALITATIVE AND QUANTITATIVE POLAROGRAPRIC ANALYSIS 
OF GUAIACOL AND POTASSIUM GUAIACOL SULFONATE 

An indirect polarographic method was made for the qualitative and quantita
tive analysis of guaiacol and thiocol through the electroreduction of the corres
ponding organic compounds containing mercury. Studying the action of experimental 
factors, conclusions were drawn regarding the interna! mechanism of the electro
chemical processes discussed. The method has important advantages in comparison 
with those known from the special literature (e.g. Rupp's method) both as for the 
working technique and the accuracy of the determinations. The structural chemical 
parameters were also correlated wil.h the polarographical ones, and thus, the authors 
succeeded in pointing out the isomers of the depolarizing agents investigated. 
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Disciplina de _farrnacodinamie (c~nd.: cont Elisabeta Răcz-Kotilla, doctor fannacist), 
D1SC1phna de f-rmacogno7.te (cond.: prof. dr. G. Răcz. doctor fannacist) 

ale LM.F. din Tirgu Mures 

ACŢIUNEA ANTIHIPERTENSIV A A EXTRACTELOR 
DE LEONURUS QUINQUELOBATUS ŞI L. TURKESTANICUS 

Elisabeta Rci.cz-Kotilla, G. Rcicz, Rozalia Bartha 

Părţile aeriene de Leonurus cardiaca L. (Labiatae) sînt folosite în te
rapeutică datorită acţiunii lor sedative mai ales în acuze cardiace la nevro
tici (4). Acţiunea deprimantă asupra sistemului nervos central a fost con
siderată de noi o particularitate farmacotaxonomică a familiei Labiatae (9), 
fiind urmărită experimental şi la reprezentanti ai genului Leonurus (8). 

Bazîndu-ne pe rezultatele obţinute in cursul examinării efectului 
antihipertensiv la diferite produse vegetale (7, 10), am extins cercetările 
noastre asupra unor spedi de Leonurus. In pofida discrepanţelor dintre 
rezultatele experimentale şi valoarea terapeutică a agenţilor antihiperten
tivi (3), urmărirea acţiunii antihipertensive in model farmacodinamic este 
primul pas in fitoterapia experimentală şi poate prezenta interes practic 
in cazul unui factor de sigura ţ:'i-rfrvrLC1~t rapeutic) ridicat. 

'\)~~ \'.i'\~1' li;~ 

~·t~- Clă 
L Materia primă ve {t /, 1 h~i -· ~~ ina de plante medicinale 

şi aromatice LM.F. Tîrgu M Y .... e~~~ pjl ile aeriene ale speciilor: 
Leonurus cardiaca L., L. Ciu ·nfl_ufl~ 11!-s,_\Gi;!.i]> .~( in.: L. villosus Desf.), L. 
lanatus (L.) Spr. şi L. tu lf(t;sta)'IIU/u: .e'cz"_<f~: upr. Pentru a asigura re
productibilitatea rezultatehi{i-? ' ţ_~r} ,1 grv~,-;Y~ etală este reprezent~t~ de 
ansamblul frunzelor de pe euar~ xe~~a:r'A{ fragmentele de tulpma cu 
inflorescenţele (nu au intrat in C'iilifpb~nt<" probelor tulpinile mai groase, 
de sub nivelul inflorescenţelor). Uscarea s-a făcut la temperatura de 35 °C. 

2. Extractele primare au fost aduse la titrul de 1 ml = 1 g produ!" 
vegetal uscat. Extractele 'lU fost rzotonizate. 

3. Ca animal de experienţă s-a folosit cîinele narcotizat cu tiopental 
(Thiopentalum natrium. administrare intravenoasă în vena safenă, doza 
de 35 mg kg corp). Tensiunea s-a înregistrat în aort& carotidiană tinind 
cont de parametrii stabiliţi de Blower şi colab. (1). Rezultatele au fost 
exprimate prin factorul hipotensiv (f.h.) in accepţiunea noastră (5) folo
sind pentru fiecare determinare 3 animale. 

Acţiunea antihipertensivă a fost stabilită în urma administrării de 
levarterenol (Levarterenoli brtartras) în perfuzie continuă (1 O microgra
mekg corp'minut) în condiţiile stabilite de Dubey şi colab. (2). Rezultatele 
inregistrate la cite 3 animale s-au exprimat prin factorul antihipertensiv 
(f.a.h.). 

4. Toxicitatea acută a fost determinată la şoareci albi, masculi, prin 
administrare intraperitoneală şi citire după 24 ore, calcularea rezultatelor 
făcîndu-se după Farmacopeoea Română. ediţia a IX-a (1976). 
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Rezultate 
Acţiunea hipotensivă poate fi pusă în evidenţă începînd cu doza de 

50 !llg kg corp. aşa cum rezultă din tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 
Acţiunea hipotensivă a extractelor de Leonurus 

Specia 

L. cardiaca 

L. quinquelobatus 

L. lanatus 

L. turkestanicus 

Acţiunea 
menea începînd 
tabehţl nr. 2. 

.Specia 

L. cardiaca 

L. quinquelobatus 

L. lanatus 

L. turkestanicus 

Rewltto Medlccl6 l 

Doza 
mg(kg 

50 
100 
150 
200 

50 
100 
150 
200 

Doza 
mgkg 

50 
100 
150 
200 

50 
100 
150 
200 

50 
100 
150 
200 
50 

100 
150 
200 

Durata acţiunii 
(minute) 

1-2 
2-3 
5-6 
6-8 
5-6 
5-6 

10-15 
15-20 
1-2 
1-2 

Durata acţiunii 
(minute) 

2-3 
2-3 
5-6 
5-10 
9-10 

10-12 
15-20 
20-22 
1-2 
1-2 
2-3 
2-2 
8-10 

10-12 
12-15 
20-25 

Factorul 
hipotensiv 

1,02 
1,10 
1,35 
1,65 
1,15 
1,45 
2,25 
2,80 
1,00 
1,08 
1,25 
1,25 
1,25 
1,75 
2,80 
3,30 

Factorul 
hipotensiv 

1,02 
0,98 
1,20 
1,85 
1,20 
1,45 
2,10 
2,65 
1,00 
1,02 
1,10 
1,08 
1,25 
1,65 
2,30 
2,85 

33 



Intre efectul hipotensiv şi respectiv antihipertensiv (tabelele nr. 1 şi 
2) şi doza !etală există un raport direct, aşa cum rezultă din tabelul nr. 3. 

Tabelul nr. 3 

Doza !etală (şoareci, intraperitoneal, 24 ore, mg.'kg corp) 

Specia DLo DLso DLtoo 

L. cardiaca 8000 15600 20000 
L. quinquelobatus 4000 10800 16000 
L. lanatus 10000 18400 26000 
L. turkestanicus 4000 11200 14000 

Concluzii 

Acţiunea hipotensivă şi respectiv antihipertensivă este pronunţată la 
speciile Leonurus turkestanicus Krecz. et Kupr. şi L. quinquelobatus Gi
lib. In doza de 150 mg/corp (intravenos) factorii hipotensivi (f.h. = 2,80, 
respectiv 2,25) şi factorii antihipertensivi (f.a.h. = 2,30, respectiv 2,10), 
precum şi durata acţiunii (10-20 minute) sînt suficient de pronunţate 
pentru a putea prezenta inter s-terap~c. Factorul de siguranţă calculat 
din raportul dintre doza le M\~1 ilit:!;<>l,a", eficientă 100% este de 72-74. 

~vînd î~ ~ede~e _că ţîY§!~~- B;_fi~- descrisă anterio~ (8), cît şi 
c~a ~lpote~slva-an_tlhll}~,Pj S1~L~ bQIW ;: . _rez:nta lucrare. smt semru
fl~atlv ma1 putermce ~h::lf mcf5e ~s GV- b. m comparaţ1e cu L. car-
dtaca L. considerăm c ~ ~- elţ ~fu fi ~ noastră spontană pot fi ac-
ceptaţi ca specii distin · ~: / j ~:_ _: ~ \ .J 

·_,._ cj JBi-8 m · aft '<: 
-~ ·o . ~,,. ~"':J-
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Sosit la redacţie: 23 februarie 1981 

Elisabeta Racz-Kotilla, G. Racz, Rozalia Bartha 

ANTIHYPERTENSIVE ACTION OF LEONURUS QUINQUELOBATUS 
ANO L. TURKESTANICUS EXTRACTS 

The action of the fluid extracts (1 ml = 1 g dry ve!letal substance) has been 
determ!ned in dogs before and after intravenous Norepinephrine adminlstratlon. The 
acute toxicity has been determined in mîce by intraperitoneal administration (re
corded afte;· Z4 hours). 
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Out of the faur species investigated: Leonurus quinquelobatus Gilib., L. turkes
lo.nicus Krecz. et Kupr., L. cardiaca L. and L. lanatus (L.) Spr. the fii"St two have 
antihypertensive action beginning with the dose of 50 mg/kg body weight. In the 
150 mg kg dose the antihypertensive factor is 2.10-2.30 antagonizing the pressor 
effect of Norepinephrine given intravenously in continuous perfusion (10 micro
grammes kg body weight minute). 

The 50% lethal dose in the two species is LD50 = 10800 mg and 11200 mg'kg 
body weight, respectively. The safety factor calculated from the ratia between the 
50% lethal dose and the effective 100 Dfo dose is 73±1. 

Disciplina de morfopatologie (cond.: conf. dr. G. Simu, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

DIAGNOSTICUL MICROSCOPIC ŞI SEMNIFICAŢIA CLINICA 
A LIMFOAMEWR NODULARE 

G. Simu, A. Fazekas, I. ~ L. Vojth , Niculina Tănăsescu, 
~4.g~li<J·. .n:e~ 

'\)~ 1:-1 •. '\. 
Una din contribuţii !itai· e ~'tA? iei patologice la progresul 

general al patologiei in . ~~~ţe- shn ~~~a după care tumorile ma-
ligne ale ţesuturilor li ~tf · ~e ·~ ~ ă'i~ne, reprezintă forme par-
ticulare de neoplazii. ~e;:, s, fi't sici'\_,Ul\,or r~clcţii imune prelungite blo-
cate într-un anumit stanf'y 1 - :111' \~V l: r;~ezultatul escaladării proli-
ferării celulare caracteri tţ c _,eâ.@ ~ ... ~e~ tr-o proliferare neoplazică. 
De aici denumirea de pr te~ . -~' iJll.f\~Rrl>ii.(,ef'p ive sau imunoproliferative 
propusă de Lukes şi Collins 97,~i p(f~ţl,"U\}e€ste leziuni. 

Concomitent au fost ima tnaJer · bi--Clasificări care punînd în acord 
terminologia anatomopatologică cu rezultatele cercetărilor moderne de 
imunologie, au reuşit să dea o caracterizare mai diferenţiată a diferitelor 
forme de limfom, fapt cu deosebită importanţă prognostică şi terapeutică. 
ln acest sens se remarcă în special clasificările lui Rappaport (1966), Lukes 
şi Collins (1974) sau Lennert (1975) pentru limfoamele comune, nehodgki
niene şi clasificarea lui Lukes şi Butler (1966) în modificarea comitetului 
de nomenclatură din Rye (1966) pentru limfoamele Hodgkin. 

ln cazul limfoamelor comune, în special Rappaport (1966) a subliniat 
importanţa surprinderii lor intr-un stadiu nodular, cînd proliferarea neo
plazică nu interesează decît parţial structura organului limfoid. Acest sta
diu implică o leziune timpurie şi care evoluează mai lent, presupunînd im
plicit un prognostic mai favorabil şi urirratament mai blînd. Deşi foarte 
probabil un stadiu obligator de debut al oncărui limfom, aspectul nodular, 
nu este surprins în formele de limfom cu evoluţie rapidă, fiind excepţio
nal, de exemplu la copii. Deşi reprezintă Şi o variantă a tipului cu predo
minanţă limfocitară de limfom Hodgkin, nu se atribuie o semnificaţie de
osebită formei nodulare a acestui limfom (Ka.plan, 1980). 

Importanţa practică a recunoaşterii limfoamelor nodulare ne-a deter
minat să studiem mai atent condiţ.iile tehnice optime şi criteriile microsco
pice cele mai adecvate stabilirii diagnosticului acestor leziuni. 

35 



Material şi metodă 

Din materialul examinat în laboratorul nostru in ultimii 3 ani s-au 
r:ţinut_ 124 cazuri în care s-a stabilit diagnosticul de limfom malign pe 
p1ese f1xate în formol neutru 12% sau lichid Herovici (alcool 96 °!0 65 ml, 
cloroform 20 ml, formol concentrat 10 ml, acid acetic 5 ml) şi colorate, 
după i!lcludere în parafină şi secţionare, cu hematoxilină-eozină, tricrom 
van G1eson pentru fibre conjunctive, impregnare argentică Gomori pen
tru fibre reticulare, verde metil-pironină Brachet pentru acizi nucleici şi 
Hotchkiss-Mac Manus PAS pentru mucopolizaharide neutre. 

Rezultate 

Utilizarea metodologiei menţionate a permis stabilirea diagnosticului 
de limfom comun în 63 cazuri, care au prezentat următoarele tipuri mi
croscopice în ce priveşte extensiunea leziunilor, ca şi natura sau gradul 
de diferenţiere ale celulelor neoplazice, în conformitate cu criteriile lui 
Rappaport (Rappaport, 1966; Nathwani şi colab., 1978): 

11 
2 
9 

52 
10 
27 
13 

2 

Experienţa acumu~ată cu ocazia studiului acestor cazuri permite re
comandarea următoarelor condiţii tehnice şi criterii de diagnostic micro
scopic allimfoamelor nc>dulare: 

1. Condiţii tehnice. In cazurile curente de hipertrofii limfoganglio
nare se recomandă recoltarea, pe cît posibil, a unui ganglion cervical, in
tegral, cu capsula intactă. O fixare de calitate se obţine prin utilizarea 
lichidului Herovici timp de 24-48 ore. Este bine ca introducerea in fixa
tor să fie precedată de secţionarea piesei în sens longitudinal şi executa
rea de amprente şi frotiuri care se vor colora cu May-Gri.inwald-Giemsa. 

O informaţie convenabilă se obţine prin colorarea secţiunilor cu he-_ 
matoxilină-eozină, tricrom van Gieson, impregnare argentică Gomori, 
verde metil-pironină Brachet şi Hotchkiss-Mac Manus PAS, fiecare din 
aceste metode avîndu-şi importanţa în stabilirea diagnosticului pozitiv şi 
diferenţia!, ca şi în tipizarea corectă a limfomului nodular. . 

2. Criterii de diagnostic microscopic. Diagnosticul de limfom nodular 
este stabilit în cazul unei proliferări celulare nodulare de cele mai multe 
ori evident atipică care tinde să şteargă structura normală a limfoganglio
nului, structură care mai persistă însă în unele porţiuni, mai ales in me
dulară. -Proliferarea se face în majoritatea cazurilor pe seama foliculilor 
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limfatici care cresc în dimensiuni şi se extind in regiunea subcorticală şi 
medulară, devenind mai numeroşi, de forme şi dimensiuni variate şi pre
zentind evidente tendinţe de confluenţă. Este caracteristică subţierea şi 
dispariţia coroanei de limfocite adulte care delimitează în mod normal 
periferia foliculilor. 

Sinusul cortical este obliterat în cea mai mare parte sau complet de 
expansiunea acestei proliferărî, care poate infiltra şi depăşi capsula; mai 
rar, invazia ţesuturilor pericapsulare produce apariţia de noduli extracap
sulari. Este foarte caracteristică dislocarea şi fragmentarea reţelei de reti
culină la nivelul nodulilor, cu condensarea ei la periferia lor; reţeaua de 
reticulină continuă însă Să deseneze sistemul de capilare limfatice din zo
nele încă indemne, demonstrînd, caracterul nodular alleziunii. 

Natura neoplazică a celulelor care formează nodulii, reiese din prezenţa 
atipiilor citologice din majoritatea cazurilor, în special din caracterul ati
pic al mitozelor. In alte cazuri, tocmai caracterul monomorf al proliferării 
atrage atenţia asupra naturii leziunii. Este foarte caracteristică, de aseme
nea, lipsa figurilor de fagocitoză la nivelul nodulilor, aspect constant în
tîlnit în limfadenite. 

In Juncţie de particularităţile citologice ale elementelor proliferate se 
apreciază natura limfocitară, histiocitară sau mixtă a limfomului nodular, 
c~re c~ndiţi?nează în~r_-o măsu ~-\,ITIF/~11~ , ."_evoluţia aces~i leziuni _r~la
tlv ma1 bemgne. Mentă de r a1La~- - t-u ··.Ca, pre deosebire de clasifica
rea originală a lui Rappaăr~· 6 _ . e-Fe ul'\o~tea existenţa unei forme 
nodulare cu caracter lim .~i ' b1,n'f! ,!h~v' h ilf~~ se consideră astăzi că 
toate formele nodulare li ~ ctt;~ ' ~~ 'fii:! c~lie puţin diferenţiat, ceea 
ce nu contrazice progno~ iC r IJ'lM'" ra:v:o~q; o ele aparent bine dife
renţiate sînt.constituite d ~RtidJv_ t;:_ :=f_ ~i_W~ ar -- de celule cu dimensiuni 
identice cu cele ale limfoc te)c(i<,{!Q--:---- t - agt-_p~u n mai mari, dar prezen
tînd nuclei a tipici, de forma 4-~r J 'uiq.t:#ni 'C?~~ '·, zbîrciţi, cu cromatină ne
regulată. Intrucit această pro l~fuăr1n~;~, ~·P~.'"c'ie initiv rezolvată, am utilizat 
termenul de limfom nodular limf~ttĂDpâ6nt bine diferenţiat în 2 cazuri 
în care gradul înalt de diferenţiere a· celulelor neoplazice a fost confirmat 
de evoluţia favorabilă (lipsa semnelor de recidivă după 3 ani de la trata
ment). Am fost reţinuţi în identificarea formei histiocitare sugestionaţi de 
faptul că determinările histioenzimatice şi imunologice indică această for
mă ca fiind mult mai rară. 

3. Diagnosticul diferenţial trebuie făcut în primul rind cu limfadeni
tele subacute şi cronice de natură variată, infecţioasă (rujeolă, herpes, mo
nocitoză) sau parazitară (toxoplasmoză) şi imunoalergică (reacţii postvac
cinale, diferite medicamente), caracterizate prin hiperplazie limfohistioci
tară difuză cu hipertrofia centrilor germinali şi anumită tendinţă de şter
gere a structurii limfoganglionare; conservarea arhitecturii reticulinice 
este un element esenţial de diagnostic. In cazurile dificile, am urmat tot
deauna sugestia lui Ackerman (1964) de a amîna cu cîteva luni stabilirea 
diagnosticului ferm de malignitate, această amînare în instituirea trata
mentului nemodificind esenţial evoluţia dar evitînd supunerea unui ino
cent tratamentului agresiv al limfomului (deşi astăzi se ştie că diagnosti
cul de limfom nodular are un prognostic relativ mai favorabil şi necesită 
un tratament mai blînd). 
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Identificarea unor forme particulare de limfadenită, cum sint limfa
denitele cronice cu histiocitoză sinusală sau cu reacţie epiteloidă şi cele 
plasmocitare, ca şi a leziunilor situate la limita dintre reacţia imună şi 
limfomul malign, numite in ultimul timp de Lennert şi colab. (1979) pre
limfoame, cum sînt limfadenita angioimunoblastică (limfogranulomatoza 
X), limfadenita angiofoliculară Castleman (hamartomul limfoid), diferitele 
forme de boală cu lanţun [{rele de imunoglobuline, leziunile limfoepite
liale de glandă salivară, lacrimală sau tiroidă trebuie de asemenea avută 
in vedere. 

4. Importanţa practică a diagnosticului de limfom nodular este subli
niată de mai multe observaţii care arată supravietuire mai îndelungată, 
uneori vindecare, ca şi intervale mai lungi lipsite de recidivă după apli
carea "tratamentului (Jones şi colab. 1973; Quazi şi colab., 1976: Mandard 
şi colab., 1977); chiar şi persistenta unor zone nodulare pe lîngă cele di
fuze poate fi asociată cu o evoluţie mai favorabilă (Warnke şi colab., 1977). 
Sînt sugestive datele recente furnizate de Gattiker şi colab. (1980) după 
care în 12% din limfoamele nodulare s-au observat remisiuni spontane, in 
contrast cu mai puţin de 3% in cazullimfoamelor difuze. 
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G. Simu, A. Fazekas, I. Gcibos, L. Vojth, Ntculi1UJ Tărnisescu, Eugenia Onea 

MICROSCOPICAL DIAGNOSIS ANO CLINICAL SIGNIFICANCE OF 
NODULAR LYMPHOMAS 

The criteria for the microscopical diagnosis of nodular lymphomas, and - re
lated to the biologica! significance of these lesions - the clinica!, prognostic, as well 
as therapeutic implications resulting (rom the study of 11 such cases out of 63 cases 
of common malignant lymphomas are discussed. 

The nodular Iymphoma apQears as an early form of the common diffuse lym
phoma. having a more favourable prognosis and requiring a less aggressive therapy. 
Some technical conditions of collecing, processing and examination of the specimens 
are recommended. 

Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea, doctor in medicină) 
din Tîrgu Mureş 

VALOAREA ENDOSCOPIEJ 
IN DIAGNOSTICUL CANCERULUI GASTRIC 

L. R6na 

Importanţa studierii canc ~sţe subliniată de faptul că 
atit pe plan n:ondial cît şi !n a~r";.fio'ă~t~~as'tă afecţi_i.me ocupă prim~! 
loc m mortahtatea produsa ge ~9P · ~h · e i~ 'La nm cancerul gastnc 
formează circa 22 °'o din m 'f~ i t . a!p}~ e~ .. ncer, cu mari variaţii 
geografice. cu incidenţă ma· ·~ rru· ·eo . . _ ie ·u eţului nostru şi a unor 
judeţe limitrof_e.. . ~ //..~:_ ::\ . § _ . 

Umca poszbzhtate terap qtz a f Pl ~\)•a;); r.a ctuala este cea chzrur
gical~. _Radio- şi. polichen:ot raf "-,;,~1 o, e\lc(e~{i'ii ~c~zută, pali a ti vă, ~pl~
cabzla m cazun moperabzle, ' IW- .. -as'iliZ1 

• ~fl]ţ;reczdzve. In formele mcz
piente, localizate pe mucoasă-s · 'rlltta~aS'vtlpravieţuirea minimă după 
intervenţie este de cel puţin 5 ani, a'ă"î'""'Se cunosc şi vindecări definitive. 
In formele constituite (vegetante, exulcerante şi infiltrative), deşi se cu
nosc cazuri rare de supravieţuire postoperatorie de mai mulţi ani, pro
centajul cazurilor inoperabile este mare şi supravieţuirea medie după 
intervenţie nu depăşeşte duz·ata de 1-1,5 ani. Pe baza Cf:"lor de mai sus 
este evident că atenţia este îndreptată către efectuarea unui diagnostic 
cit mai exact şi in faze cit mai precoce. 

Pe lîngă mijloacele diagnostice clasice, cum ar fi examenul radiolo
gic şi diferitele teste de laborator, in cursul ultimilor ani se aplică pe o 
scară din ce in ce mai largă fibrogastroscopia, asociată cu endobiopsia 
dirijată. Această metodă, bine tolerată de bolnavi, nu are practic contra
indicaţii, asigură explorarea intregului stomac de la cardie pînă la pilor, 
dă o imagine clară, inregistrabilă (foto) şi asigură efectuarea biopsiilor 
ţintite pentru examenul histopatologic. 

In cursul ultimelor 20 de luni in serviciul de endoscopie din cadrul 
Clinicii medicale nr. 1 Tirgu Mureş am efectuat un număr de 234 de fibro
gastroscopii pentru suspiciune de cancer gastric, număr care formează 
aproape o treime din totalul endoscopiilor superioare efectuate în această 
perioadă. Bolnavii examinaţi provin din secţiile de interne şi de chirurgie, 
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policlinici, dispensare de întreprindere din oraşul nostru, precum şi spitale 
orăşeneşti din judeţ şi alte judeţe limitrofe. Motivele examinării endosco
pice au fost următoarele: a) buletin radiologic pozitiv pentru cancer (con
firmare); b) buletin radiologic suspect pentru neoplasm, dar neconcludent; 
c) existenţa unui ulcer gastric, în vederea stabilirii benignităţii, respectiv 
malignităţii; d) existenţa unei suspiciuni clinice pe lîngă un buletin ra
diologic negativ şi e) endoscopie de urgenţă pentru stabilirea cauzei unei 
hemogarii digestive superioare. 

Tabelul nr. 1 
Fibrogastroscopii executate pentru suspiciunea de cancer gastric. 

234 examinări (20 luni, 1979 1980) 

Motivul fibrogastroscopiei Nr. caz Endoscopie 

ce confirmat ce infirmat 

Nr. caz Nr. caz 

Rtg. ce. gastric (pentru confirmare) 58 45 77.6 13 22,4 
Rtg. suspect ce. gastric (neconcludent) 38 18 47,4 20 52,6 
Rtg. ulcer gastric (benign? malign?) 32 7 21,9 25 78,1 
Suspiciune clinică rtg. negativ 21 14 66,6 7 33,4 
Endoscopie de urgenţă (pentru 
hemoragie digestivă superioară) _ \'-J~".RSIT~}·, 7 8,2 78 81,8 

Tot a 1 , -v· .A214 • '\.91 38,8 143 61,2 

Existenţa cancerul ţ"ţs ./;t~J ~~n f~ ată la un număr de 91 de 
bolnavi (38,8 °,'o din c - -: -u -_a..""tu - l: iese din datele incluse în 
tabelul nr. 1, fibrogas & _cop_ i1'/. " "~p~~--e tji~~ iti tă are o eficienţă mare, 
înregistrînd în mod d ~-?si ce/'; ·:: @1\ '!::~ wlu ic, absolut necesar şi util 
înaintea unei explorări n " -9. p'i~ ' 'f~· ~m· date importane din punct 
de vedere_ al concentrăn'\~-~·;~f · ~~" 's_~,ca'')' numitelor părţi suspecte ale 
stomacului. _ ~nvTr ~~ \'<· 

Posibilităţile de eroare ale exami arilor endoscopice efectuate de noi 
sînt: cancerul gastric a fost infirmat intraoperator în 2 cazuri (2,9 ° o), 
intr-un caz fiind vorba de un polip benign, iar intr-un alt caz de un ulcer 
gastric benign, doar cu semne de metaplazie intestinală. Din totalul de 
25 de ulcere considerate de noi benigne. intraoperator 2 cazuri s-au con
firmat ca fiind maligne. In privinţa coeficientului de eroare endoscopică 
în cazurile considerate de noi d1·ept negative nu ne putem pronunţa încă 
în momentul de faţă, observaţia lor clinică fiind încă în curs, desigur în 
majoritatea lor lipsa cancerului gastric a fost deja confirmată clinic şi sau 
intt·aoperator. 

Cauzele eşecului endoscopic, care procentual este destul de mic, dar 
totuşi existent, se poate explica prin: numărul insuficient de biopsii efec
tuate, recoltarea biopsiei dintr-un loc neadecvat, de exemplu din ţesut 
necrotic, lipsă de experienţă, respectiv greşeli în prelucrarea şi evaluarea 
histopatologică. 

In cazurile diagnosticate de noi predomină ca frecvenţă localizarea 
antrală a cancerului, urmată de localizarea pe corp, fornix-cardie şi bont 
gastric. Morfopatologic pe primul loc se situează ca frecvenţă formele ve
getante, urmate de cele exulcerate, infiltrative şi limfoame. Forma inci
pientA de cancer, cu localizare pe mucoasă-submucoasă, a fost găsită de 
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noi doar într-un procentaj de 3,4% (3 cazuri). Acest fenomen regretabil 
se explică prin faptul că in marea majoritate a cazurilor formele de debut 
nu ajung la specialişti în fază utilă. 

Care ar fi posibilităţile de schimbare a acestei situaţii? Examinări de 
depistare în masă, anuale, la bărbaţi peste vîrsta de 50 de ani, dar după 
cum arată experienţele făcute în alte ţări ele sînt practic irealizabile. 
Rămîn în schimb alte două posibilităţi practicabile şi anume: 

1. Dispensarizarea şi controlul periodic al persoanelor cu "risc mare" 
pentl"U cancer gastric, ca: poli pul gastric, atrofia gastrică cu metaplazie 
intestinală, bolnavii cu anemie biermeriană, ulcerul gastric. grupa san
guină A II cu antecedente familiale pozitive şi stomacul rezecat după 10 
ani de la intervenţie. Bolnavii cu astfel de leziuni, descoperite de noi, sînt 
urmăriţi periodic prin examene endoscopice; numărul lor este însă prea 
mic faţă de incidenta reală a acestor leziuni. 

2. O altă posibilitate ar fi dată de efectuarea examenului radiologic şi 
e'Ildoscopic la toate persoanele peste vîrsta de 50 de ani, cu acuze epi
gastrice care durează mai mult de 8-10 zile. 

Schema organizatorică, necesară pentru realizarea acestor deziderate 
ar fi: prima treaptă: circumscripţia medicală + dispensarul de întreprin
dere; treapta a doua: policlinica judeţeană sau orăşenească cu cabinet de 
gastroenterologie; treapta a tr ·a~:t;" judeţean sau clinica universi-

tară - cu posibilităţi de en .. d~\.,6 . ~: 11:~ . 
. ---- ---,;; C1 ~ii ·~ 

1. Fibrogastroscopia & · ~ rtap,si -· ~la l ste o metodă diagnostică 
valoroasă în cancerul gast'~c J: 111 ·~ \ "\. -~ 

2. Met?~a. î~t.regeşte vY ..... QJ f" .'= :t~\~ . t~'<t:le de investigaţie ~lasice. 
3. Pos1b1htaţile de eroo·iiţ ~ . âi , 1m~~ c1 t cele obţmute pnn me

todele clasice de examinare. 4"Jr:
1

. r.~-. ott\-~. "o'' 
4. Este o metodă bine sup 4.a'tfât ·<I~"!lle'l'fia: i, practic fără contraindicaţii. 
5. ln materialul clinic obţinUt: n rtfrele incipiente de cancer gastric se 

depistează intr-un procentaj mic, 3,4 %. 
6. Depistarea în timp util a formelor incipiente în procentaj mai mare 

ar fi posibilă: a) prin dispensarizarea şi controlul periodic al persoanelor 
cu "risc mare"; b) prin endoscopie precoce la persoanele peste vîrsta de 
50 de ani, care prezintă acuze gastrice cu o durată de peste 8-10 zile. 
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Marosvasărhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, Parazito16giai Tanszek 
(vezeto: dr. Fazakas Bela egyetemi eload6tanar, az orvostudomănyok doktora), 
FertOzo Betegsegek Klinikăja (vezetO: dr. Kasza Lasz16 egyetemi el5ad6tanâr, 

az orvostudomânyok doktora) 

A LAMBLIASIS KEZELEsf:VEL KAPCSOLATOS 
MEGFIGYELEsEINK 

Fazakas B., Kerestely J. 

A marosvâsarhelyi Fertozo Betegse~ek Klinikaja mellett mukădo pa
razitol6giai osztâlyon 1961 es 1980 kăzătt 96.391 beteget kezeltlink. Ezek 
kăzi.il 10.560 bentfekvo, a tăbbi 85.831 jar6beteg volt. E sok beteg kezelese 
sorân olyan tapasztalatokat szerezti.ink, amelyeket erdemesnek tartunk 
tovâbbadni. 

A 10.560 beutalt beteg kăzi.il 5.942-nek, tehat a betegek 56 ° 0-ânak 
lambliasisa volt. Az 5.942 lambliasisos beteg kăzi.il 1.101-nel a GIARDIA 
LAMBLIA fertozes mellett mas eloskădo âltal okozott fertozest is talâl
tunk (ascaris, oxiuris, trichuris, taenia, strongyloides, hymenolepis stb.); 
871 betegnel a lamblias fertozesen kivi.il egy j61 elhatarolhat6 k6rkep is 
szerepelt (heveny virushepati~s, :\, ~i,ci-lliim . redetU verhas. heveny epe
h6lyaggyulladăs stb.) Tehă~. i:N 94'T.:11iil'~ia ·sos beteg kăzi.il 3.970-nel 
talăltunk csak lambliăs fer:pze __ Ez sop to;;~"tăst azert hangsulyozzuk, 
mert a betegek panaszai qs$ \~;;;e"Î-6!?ii:'M gA t rta unk is igy oszlott meg. 

Kăzlemenyi.inkben cs41€ 7~ •: · . a"i tt kezelesrol es az elert 
er·edmenyekrol sz6lunk. ~eg ~~lo . z~t~,-~ a kezelest, hangsulyoz-
zuk, hogy az ut6bbi 10 ev e,.n Lă flâ ::be·~~ţg~ ciJk akkor utaltunk a k6r
hăzba, ha jăr6beteg rend O-!! G J re~mf- · ~ ~glltuk a csalădtagokat is, 
hogy a kezelest az ăsszes fe~zP, t~er~"1egezhessi.ik. 

A kezeles eredmenyessege IYL ;4~ ţx<>~ronk meg, hogy a kibocsatăs 
utan 6 het mulva betegeinket VI • ziliiJttuK es năluk haromszor megvizs
gâltuk a szeletet (a cysta kimutatăsăra) es a patk6bel valadekot (a vege
tativ alakok vegett). Dolgozatunkban csak azokr61 sz6lunk, akik ezekre az 
ellenorzo vizsgălatokra jelentkeztek. 

A lambliasis ellen az idok folyamăn nagyon sok gy6gyszert hasznăl
tak, ezek kăzi.il szămosat ma măr nem alkalmazunk (arsen keszitmenyek, 
carbason, salvarsan, neosalvarsan, stovarsol, bismut. ken. aluminium-ace
tat. tannin, methylenkek, gentiana ibolya, emetin. thymol, resorcin stb.). 
A legelso szerzo, aki az atebrin hatăsossăgar61 tesz emlitest lambliasisban 
Galli Valerio volt (12). Vele egyidoben Martin es mtsai măr ugy emlitik 
az atebrint, mint egyik leghatăsosabb szert. Culberston (7) 1941-ben ki
serletesen erositi meg az atebrin fajlagos hatăsăt. Măsok (Pershin es No
vittskaya, majd Bemrick, 21,3) kiilănbăzo atebrin szărmazekokat alkal
maznak. 

Az atebrin (synonima: chinacrin, mepacrin, acridin, metachin) egy 
biclorhidrăt 2-meta-6 chloro-9 diethyl amino-pentil amino acridin. Sarga 
kristălyos anyag, igen keseru izii, amely 1 :35 arănyban old6dik vizben. 
A szer hatăsm6djăt meg ma sem ismerik pontosan. Sok szerz6 (Bagiga
lupo, Villamil, Martin, Vinnikov, 1, 16, 17, 26) ugy veli, hogy az atebrin 
csak a vegetativ alakokra hat. 
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Cosar es Julou (6) 1959-ben alkalmaztâk elăszor a metronidazolt pro
tozoon fertăzesben. A metronidazol egy imidazol szarmazek: (hidroxi-2-
etil) 1-metil-2-nitro-5 imidazol. Elăszor trichomoniasisban hasznaltak ki
val6 hată.sfokkal, de szeles korben alkalmazott gy6gyszerrel szemben vi
szonylag rovid ido alatt rezisztens trichomonas torzsek alakultak ki. Mar 
az 1960-as evek elejen szamos szerzo azt tapasztalta (10, 15), hogy a tri
chomoniasis kezelesben hasznalt metronidazol keszitmenyek a lamblias 
fertozesekben is j6 eredmennyel adhat6k. Cosar es Julou (6) tisztaztak a 
szer toxicitasat, megallapitva, hogy a DL;,o 4,30 g kg. Giardiasisban a met
ronidazol kura 5-10 napos, gyermekek adagja 15-20 mg kg, felnotteknek 
2-3X250 mg'die. 

1. tdblazat 

Ellenorzesre Kezeles hatâsossaga 
Kezelt 

Alkalmazott kezeles betegek jelentkezett 
Eredmenytelen Hatasos betegek szâma szâma 

Absz. sz. o/o Absz. sz. o: o 

Atebrin 2012 1680 320 19,04 1360 80.96 
Atebrin es metronidâzol 1420 1102 98 8,89 1004 91.11 
Metronidăzol 2130 1820 172 9,45 1648 90.55 
Fasigyn vagy Tinigyn 340 270 7 2,96 263 97,04 
Paludrin 40 35 16 45.71 19 54.29 
Osszesen 5942 4907 613 4294 

Az atebrin kezeles eredmenyesseget tekintve az irodalmi adatok el
lentmond6ak. Schneider (24) 55-70 °/o-os, Wright es mtsai (27) 91 ° o-os 
gy6gyulasi aranyszămot kozolnek. Mi 5 napos folyamatos kezelessel 80,96 
0 o-os gy6gyulă.st eszlelttink. Megszakitasos m6dszertink eredmenyei nagy
jab61 azonosak az irodalmi adatokkal (15,19), azaz 91,11 °'o-os. Az ateb-
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rinnel kezelt betegek 20 °o-anal mellE~khatasokat (etvagytalansag, hany
inger, hanyas, fejfajas, szediiles) eszleltiink. 

A metronidazollal 90,55 %-os gy6gyulast ertunk el. Hasonl6 eredme
nyekrol szcimol be szamos szerzo (8, 15, 22, 27). Ba.ssily (2) es mtsai ki
emelik a mellekhatasok teljes hianyat. Lengyel Annna es Janko Maria (14) 
a metronidazollal 97,2 %-os hatasfokot ertek el. Megjegyezztik, hogy az 
altalunk kozolt 90,55 °,o-os eredmeny atlagertek, 20 evre visszamenoleg. 
Megfigyeleseink szerint az ut6bbi evekben egyre tobb a metronidazol re
sistens lamblia tOrzs. 

A tinidazolt, megjelenese utan rovidesen, hasznalni kezdtek a lamb
liasis ellen is. Jokipii es mtsai (13), Lengyel Anna (14) es Sawyer es mtsai 
(23) foleg a metronidazollal szemben resistens esetekben alkalmaztak ered
menyesen. Az altalunk ismert adatok szerint, mellekhatasokr61 senki sem 
szcimolt be. Jelenleg mi azt a m6dszert alkalmazzuk, hogy eloszor klasz
szikus kezelest vegztink atebrinnel vagy metronidazollal es biztosit6 keze
leskent adagoljuk a tinidazolt. 

A lambliasis kezelesben az alabbi altalanos alapelveket hangsulyoz
zuk. Minden fertozătt egyent kezelni kell, a klinikai tiinetektol ftiggetle
ntil. Vegyes parazitas fertozesek eseten el6szor az ascaris vagy taenia fer
tozest kezeljuk, a tăbbi par~tt?Sisf;!·~ a lambliasist reszesitjuk elonyben. 
Heveny virushepatitis ~-s a'fu..· l1ll11''1~ 1ef!:i:lf -~jelentkezesekor a lambliasist 
a. la~ad_o~a~ idosz~ab!l . :z~·lJlik~H~ ~u oz~uk a tiineti es oki keze~es 
ktegeszttesenek szukse ~sseîeyAIJt~lţ~ ~ . el hamarabb kell kezelm a 
lamblias fert6zest, add "'17 · ~~ti ~" ·s~ avarokat eszleltink. 

A szerkesztosegbe ~ {/_! .. .;1;~ ·~~ -en. 

~~. c/../ J ;,::::. 7'a\d ~· ~f 
·~ '(;if -:..''" ~ 

• 4,;1 • {;ţ; q \\ ~·· ' ~":;; ' 
1. Bagtgalupo A.D_.A., 'V1q 
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B. Fazakas. J. Kerestely 

OBSERVATIONS ON THE TREATMENT OF LAMBLIASIS 

The authors treated 5942 cases of lambliasis between 1961 and 1980. and 4907 
of them carne to the check inspection. so the effcctiveness of their treatment was 
appreciated. These patients were treated by fi ve methods: 1. Atebrin, continuous 
administration for 5 days; 2. by a method of interruption the patients are given 
atebrin and metronidazol; 3. metronidazol administration for 6-8 days; 4. Fasigyn 
or Tinigyn therapy and 5. a small number of patients were treated with paludrine 
for 10 days. Fasigyn proved to be the most cffective (97.04 OfoJ. which was followed 
by the group with interruptions (91.11 OfoJ. The resul! by paludrine was only as much 
as 54.29 %. 1n addition to the detailed description of the above methods. the authors 
have mentioned a lot of principles they consider necessary to apply in infection with 
Jambliasis in everyday practice. 

"\::,~\\ V.RSI7~1 7i:'-J 
Clinic of Cardiovascular Uf"!:~ u're Dr. R. Deac, M. D.) 

;/~"~ 
'1/. 1 -·-' .;:. ~· 

CARDIAC YA~~E Jl~P~S:E~t:~ WITH 
PERIOÂ'R ~Nil ~ii;N()Q~AF '") 

R. Deac, M. Lieb1uzr ~'·~q-~· Znu, I. Benedek 
C'tp ·~\.,. 

Between May 1977 and ·· IMQ'f pe't· . ~al xenograft - lonescu-
Shiley valve - was used for cardiac ve replacement in 48 patients, 33 
as single mitra!, 8 as single aortic and 7 as mitra! and aortic valve repla
cement. The procedures were done in hypothermic cardio-pulmonary 
by-pass at 25° C with cold cardioplegia for myocardial protection. During 
the valve insertion severa! precautions were taken - to match the valve 
size to LV dimensions, position the valve high up in the LA after suturing, 
use continuous suture to avoid entrapment of the prongs by isolated JiU
tures and to place 2 prongs parallel to the outflow tract of the LV. There 
were 1 operative death due to myocardial failure and one hospital death 
with complications not related to the valve. The overall mortality was 
4.1 ° 0• All 46 surviving patients were followed up from 1 to 37 months 
after the operation. There was no late mortality. The first 17 patients 
were off anticoagulants with 1 transient ischemie attack. 29 patients were 
anticoagulated for 6 weeks after the operation with Prothrombin de
pressant. No thrombo-embolic complications were noticed in this group. 
There was no instance of valve failure or valve dysfunction. One case 
had late endocarditis. In our group of patients the pericardial xenograft 

,. Presented at the 29th International Congress of European Soclety of Cardio
vascular Surgery, Diisseldorf, 2-5 July, 1980 
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as cardiac valve replacement proved to meet the expected advantages
low valve related complications up to 34 months of follow-up. 

Clinical material 

From May 1977 to May 1980, 48 patients underwent cardiac valve 
replacement with Ionescu-Shiley pericardial xenograft<1-2.Ml. There were 
20 males and 28 females with ag~ range of 20 to 56 years; 38 patients 
were class III (NYHA), 6 class IV and 4 class Il. Mitral valve replacement 
vascular Surgery, Di.isse'ldorf 2-5 July 1980. 
was required in 33 patients; 8 patients had isolated aortic valve replace
ment. Combined aortic-mitral valve replacement was required in 7 pa
tients (Table 1). The common indications of tissue valve were applied for 
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Table 1 

Heart valve replacement with lonescu-Shiley peticardial Xenograit 

Valves replaced 

Mitra! 
Aortic 
Mitra! & Aortic 

No. of 
patients 

Table 2 

Hospital 
deaths 

2 

2 (4.1 %> 

Late death 

for anticoagulant treat
in the control of chronic 
cupational hazard). 

lonE'S<'U-Shiley peticardial xenograft 

Valve siZE'S 
lmplantation diameter (mm) 21 23 25 27 29 

Mitra! 14 21 3 
Am·tic 7 7 1 
TOTAL 7 7 14 21 4 



continuous suture was used in 31 cases, interrupted in 4 and mixed in 3 
cases. For aortic valve replacement only interrupted sutures were emp
loyed (Table 3). Additional surgical procedures performed at the time of 
valve r_ţplacement are shown in table 4. After the operation, measures 

Type of s.uture 
Valve replaced 

Mitra! 
Aortic 

TOTAL 

Table 3 

Ionescu-Shi!ey pericardial xenograft 

Interrupted 

4 
15 

19 

Table 4 

Continuous 

31 

31 

Mixed 

3 

3 

Additional surgical procedures perform.ed at the time of valve repracement 

Procedure Mitra! Aortic 

Tricuspid annuloplasty 4 
Aortic valvuloplasty 1 
Total correction Fallott's ~t~ 1 

;:- /----), 1 \~ = r.; 
to obtain the optimum c ~.,. .,c\. ' \\ w~ . n;; red as well as measures 
to maintain an adequate 1f;fS4 .. ; ~~uth tl,.o , acid-base balance and 
fluid-electrolyte balance. ţ. ~ .--~ ~ 1 

· In the group of ~8 op_·"'-/fJ:.t/.~ 1t, ,:ţ~ ~:a~e 1) there was ~ .. opera~ive 
death due to myocard1al frul 'fil~;;yr . l-,,Itl~W:~<th a thrombosed BJork-Shiley 
val ve operated upon as an em r,ge >e ,;._ait6 cardiac arrest and resuscita
tion. This death could not be related to any valve abnormality. One hos
pital death occurred 2 months after operation with complications not 
related to the valve itself (the integrity of the valve was confirmed at 
post-mortem examination). The hospital mortality was 4.1% (Table 1). All 
hospital sul"Vivors (46) were followed up from 1 to 37 months after the 
operation (mean follow-up 12.2 months): 404 patients/months for 
mitra! valve replacement; 95 patients/months for aortic valve replace
ment and 75 patients/months for mitra! and aortic valve replacement 
(Table 5). The majority of mitra! patients were in class III before the 
operation (Table 6), and in class I after the operation. In the aortic group 

Table 5 

Follow-up of 46 h06pital survivors 

l to 37 months (Mean 12.2 months) 

Valves rep!aced 
Mitral 
Aortic 
Mitra! & Aortic 

TOTAL 

Total months 
404 

95 
75 

574 
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Table 6 

N.Y.H.A. classification 

Class Mitra! 

Preop. Postop. 

I 
II 1 

III 28 
IV 4 

TOTAL 33 

Treatment 

Persantine & Aspirin 

Prothrombin depressant 
+ Persantine + Aspilin 
fur 6 weeks post op. 
long term 

25 
5 
1 

31 

Absence of valve thrombosis 

Aortic 

Preop. 

3 
4 
1 

8 

Table 8 

17 

29 
27 

2 

Postop. 

8 

8 

Mitral & Aortic 

Preop. Postop. 

3 
4 

6 
1 

7 7 

Emboli 

1 (M) Transient 
ischemie episode 

(lower limb) 

Complications in 48 patients with pelicardial xenograft 

Complication Early Late 

Valve failure 
Infective Endocarditis 
Paravulvular Leak 
Haemo!ysis 

leaks were noticed. Two patients with apical systolic murmur were fully 
reinvestigated, but LV angiography showed competent mitral valves. 
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Conclusions 

Jn our group of patients the pericardial xenograft proved to meet the 
expected advantages: 

- low mortality and morbidity; 
- very low e!J'lbolic rate with limited anti-coagulation; 
- absence of valve thrombosis; 
- maintenan~ of structural and functional integrity over a period 

of more than 3 years. 
We consider the pericardial xenograft as the valve of choice for 

patients in whom anti-coagulants are contraindicated and for patients 
with small aortic roots. 

Addendum 

Since May 1980 other 10 patients have been operated upon using 
pericardial xenograft valve (8 mitrals, 1 aortic, 2 mitra! and aortics). From 
the first group of 48 patients, 1 mitral patient mentioned in table 8 with 
endocarditis required reoperation. One late death occurred in the double 
valve group also due to endocarditis. 

For the entire group of 58 patients the hospital mortality is 3.4% 
and late mortality 1.7 %. 

Disciplina de biochimie şi chimie sanitară (cond.: prof. dr. V. Bota, doctor în chimie) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

DOZAREA SPECTROFOTOMETRICA A ACIZILOR URONICI 
ŞI A POLIZAHARIDELOR CU CONŢINUT IN ACIZI URONICI 

I. Mathe, Lenke Kosch 

Acizii uronici intră în compoziţia multor polizaharide cu rol biologic 
şi terapeutic cum ar fi heparina, acizii condroitinsulfurici, acidul hialu
ronic, mucilagiile vegetale şi pectina, fapt pentru care dozarea lor pre
zintă o mare importanţă. 

Pentru determinarea lor cantitativă s-au propus diferite metode spec
trofotometrice, dintre care noi ne-am orientat spre metoda cu carbazol de
scrisă pentru prima dată de Dische (2), reluată şi modificată pe parcurs 
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de alţi autori (1, 3, 4, 6). Metoda se bazează pe coloraţia obţinută in urma 
reacţiei dintre carbazol şi 5-carboxi-2 formil furan, rezultată din acidul 
uronic .prin încălzirea acestuia cu acidul sulfuric. 

Partea expefimentală 

Deoarece datele din literatura de specialitate indică diferite moduri 
de rezolvare a reacţiei, am studiat reacţia acizilor uronici cu carbazolul in 
funcţie de temperatură, timp de încălzire şi am urmărit stabilitatea colo
raţiei obţinută în funcţie de timp. Metoda a servit la dozarea poliuroni
delor (mucilagii şi pectine) şi la dozarea heparinei din soluţie injectabilă. 

Pentru a urmări efectul temperaturii asupra intensităţii coloraţiei am 
efectuat detel]11inările la diferite temperaturi şi anume la 60,, 70·, 85° c 
respectiv 10o2 C. Am constatat, că odată cu creşterea temperaturii creşte 
şi intensitatea coloraţiei in cazul ambilor acizi uronici studiaţi (fig. nr. 1). 

f 
0.4 

0,2 

ti,!' 

l~~~~~~~~ 

Coloraţia cea mlli intep.să este la 100 °C. La această temperatură extincţia 
maximă se obţine în 5 minute, însă aceasta scade foarte repede (fig. nr. 2). 

FiQ. nr. 2: Stabilitatea in timp a in
tensităţii coloraţlei în cazul acidului 
D-glucuronic; a = la too• C, b = la 
85" C, c = la 70° C, d = la 60• C 
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•o 20 .lO ltO :10 ~ 
Tirnp (min) 

Timpul de încălzire 
min. 

10 
20 
30 

0,06±0,016 
0,39±0,023 
0,41±0,056 

Fig. nr. 3: Stabilitatea in timp a in
tensităţii coloraţiei in cazul acidului 
D-galacturonic; a = 100° C, b = la 
85" C, c = la 70° C, d = la 60" C 

Ac. D-glucuronlc şi calculul 
statistic al rezultatelor 

A=X±ts._; K=4; a=95 
X 

0,03 ±0,014 
0,125±0,019 
0,245±0,027 

Intensitatea cea mai slabă se obţine efectuînd încălzirea timp de 10 
minute în cazul ambilor acizi uronici. După o încălzire de 30 de minute 
coloraţia este cea mai intensă, însă valorile nu sînt reproductibile. De 
aceea determinările le-am efectuat prin încălzirea amestecului timp de 20 
de minute. 

Pentru verificarea valabilităţii legii lui Lambert-Beer am studiat sen
sibilitatea reacţiei. Din datele experimentale reiese o liniaritate intre con
centraţie şi extincţie în domeniul de concentraţie de 5-90 .ug/ml acid 
D-galacturonic, respectiv 5-140 .uglml acid D-glucuronic, dar in ultimul 
caz extincţia la concentraţia de 5 .ug/ml este foarte mică. Figurile 4 şi 5 
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reprezintă curbele de calibraţie, datele de pe curbă reprezintă media a 5 
determinări. 

E 
O.iO 

0,25 

O) O 

a.~ 5 

0,40 

o.~ 

30 40 ~ 60 70 80 90 100 JLtJ./ ml 
ac 'D- !3rucul"ontc 

E 

Fig. nr. 4: Curba de calibraţie 
pentru acidul D-gJucuronic 

'o iO 10 eo !O ".u.tijrnl 
ac D- gcata.ctuPonie 

Determiruzrea poliuronidelor 
Determinarea s-a făcut după hidroliza poliuronidelor şi separarea 

cromatografică a produşilor de hidroliză. La hid"roliza poliuronidelor şi 
separarea cromatografică a produşilor de hidroliiă am aplicat o tehnică 
descrisă de noi (5). Rezultatele sînt trecute în tabelul nr. 2. 
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Nr. crt. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
8. 

Tabelul nr. 2 

Produsul 

Pectina de mere (Fluka) 
Pectina din gem de prune 
Pectina din gem de caise 
Pectina din jeleuri de fructe 
Mucilagiu de Hibiscus t:rionum 
Mucilagiu de Helianthemum sp. 

Ac. D-galacturonic şi calculul 
statistic al rezultatelor 

A=X±ts_; K=4; a=95 
X 

69,20±0,87 
0,92±0,08 
0,65±0,08 
6,46±0,77 

19,10±0,34 
18,40±0.34 



Determinarea heparinei 

Determinarea acidului D-glucuronic s-a efectuat din soluţie injecta
bilă de heparină (1 ml conţine 5000 U.I.). Determinările s-au realizat atît 
din soluţi~ nehidrolizată, cit şi din soluţie hidrolizată cu H2S04 5 %, în 
fiole închise, la 100 °C. 

Rezultatele obţinute sînt cuprinse în tabelul nr. 3. 

Nr. crt. 

l. 
2. 

Tabelul nT. 3 

Produsul 

Heparină hidrolizată 

Heparină nehidrolizată 

J. Mcithi, L. Kosch 

Ac. D-glucuronic şi calculul 
statistic al rezultatelor 

A=X±ts_ · K=4 · a=95 , x' . 

49,44±0.96 
49,68±0,82 

SPECI'ROPHOTOMETRICAL DETERMINATION OF URONIC ACIDS ANO OF 
POLYSACCHARIDES WITH URONIC ACIDS 

The authors haw dealt with the assay of ur9nic acids (D-galacturonic acid and 
D-glucuronlc acid) in vegetal mucilages, pectins and heparin by using carbazol me
Lhod. The determination can be made only alter the acid or enzymatic hydrolysis 
and the chromatographic aeparation of the components. They also followed up the 
factors deterntining the colour reaction between carbazol and uronic acids. The re
produclble results were obtalned in the concentration ranging from 5 to 90 ug'ml 
of 0-galacturonlc acid and from 5 to 140 ,.g.'ml of D-glucuronic acid, respectively, 
where the reaction ia carried out at 85° C for 20 minutes. 
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Disciplina de biochimie (cond.: prof. dr. A. KdVăcs., doctor in chimie), 
Di.sciplina de chimie anorganieă (cond.: prof. dr. T. Goina, doctor tn chimie), 
Disciplina de chimie farmaceutiCă (cond.: con!. dr. M. Rocsjn, doctor in chimie) 
Disciplina de fiziopatologie (cond.: prof. dr. A. Cojocaru, doctor tn medicină) 

ale I.M.F. din Tirgu Mureş 

DETERMINAREA SPECTROFOTOMETRICA DIRECTA 
A CALCIULUI IONIC CU TETRAMETIL-MUREXID 

Şt. Hobai, T. Goina, M. Rocsin, Maria Făgărăşan, Eugenia Goina, 
Ana Iazigian 

Interesur pe care practica medicală il manifestă faţă de cunoaşterea 
concentraţiei calciului ionic în lichidele biologice nE:'-a orientat preocupă
rile spre găsirea unei metode de determinare a acestuia pe care să o pu
tem oferi laboratoarelor noastre. In ce priveşte metodele spectrofotomE:'
trice literatura de specialitate consemnează că după cîteva încercări de 
folosire în acest scop a murexidului [1, 2], s-a introdus un nou indicator 
metalocromic: tetrametil-murexidul (TMM) [3], cu ajutorul căruia au fost 
făcute dozări de calciu ionic în plasmă (4, 5] şi urină (6, 7]. Alegerea aces
~ui .indic~ tor se bazeaz~ .Pe fap~~e deo~bi~e. de. ml:'rexid. şi de. alţi 
md1caton metalo-crom1c1, ~~~NR<U"f'1~~p\?Pnetaţile md1catonlor acldo
ba.zici, ceea ce il recomanda p~nt~'Owf · .lichide al căror pH variază 
d~ la o probă la alta. '/__.-- ~--....._ ' ,, 

~ • ~/o i\ ' . :;: nc;~ţt. \ ~ 
Datorită influenţei 1?:f · !J-i'6 ~"Q! 'cl il> ii de calciu asupra struc-

turii electr.onice a_ TMj!-5a esţa. ;îşv '.-h\~ ă ~~jbarea. Maxim ele c~rb.elor 
de absorbţie optica ale ~ 1)lor. ::9:- ~ , lfa •llj- Jn care se adaugă 10m de 
calciu, se deplasează sp ~";;] - · ·, 1 - qcÎâ ~ai scurte. Deplasarea este 
cu atit mai pronunţată cu 1ţ,cc 7~ff{'ggrfiului ionic prezent este mai 
mare şi acest fapt stă la haz e~i\. ~ţţ~.âl)~. 

Dacă într-o soluţie în care ~e--loc · . ~hilibru chimic între Ca2+ şi com
plecşi ai săi cu alţi compuşi (de exemplu biologici), se adaugă TMM, între 
ionii de calciu liberi şi indicator se realizează un nou echilibru: 

TMM- + Ca2+ TMMCar 
violet roşu (1) 

Constanta acestui echilibru. la 20 °C şi forţa ionică f-+ O, este: 

[TMMCa+] 
[TMM-] [Ca2+] = 1320 (2) 

Intr-o exprimare mai exactă: 

(a TMM- ) ·(a Ca2+) 
K= a TMMCa+ (3) 

unde factorii a sînt activităţile ionilor participanţi la echilibrul (1). Pen
tru ca perturbaţia determinată de echilibrul (1) asupra echilibrului dintre 

.. Autorii aduc mulţumiri prof. dr. docent Candin Liteanu de la Universitatea 
,.Babeş-Bolyai", Cluj-Napoca, prin a cărui bunăvoinţă s-a efectuat analiza elementară 
a indicatorilor. 
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Cal+ şi compu~ii biologici, cu care se asociază, să fie neglijabilă, trebuie 
să se calculeze cantitatea de TMM care adăugată unei probe să nu asocieze 
mai mult de 2% din calciu! ionic prezent în aceasta. 

Din (1) rezultă: [Ca2+] = [Ca2+ total 1- [TMMCa+] (4) 
[TMM-) = [TMM-total 1- [TMMCa+] (5) 

2 
Punem condiţia: [TMMCa+] = 

100 
[Ca2+ total ) (15) 

Inlocuind [TMMCa+l din (4) şi (5) cu (6), apoi inlocuind [Ca2+] şi 
[TMM-] din ecuaţiile obţinute şi [TMMCa+] din (6) în (2) şi dînd valoarea 
[Ca2-+total j = 10-3 M, după simplificări rezultă: 

[TMM-total ] = 3,5 ·10-5 M (7) 
La această concentraţie de indicator se ajunge dacă, de exemplu, la 5 ml 
probă se adaugă 0,2 ml soluţie TMM 30 mgO/o. Un gram de TMM este su
ficient pentru a analiza in acest fel15 000 de probe. 

Pentru ca erorile de măsurare ale volumelor de probe şi indicator să 
nu afecteze rezultatele, citirea extincţiei E se face la două lungimi de 

undă: 1 şi 2. Se calculează apoi rapoartele Rp = 1!l (8) 
E! 

Acestea se reprezintă grafic în f. unc~a~tivităţile corespunzătoare ale 
calciului ionic, obţinînd astfel ~~fJîl nare. Inlocuind valorile Rp 
tu Re = Rp-Rm, unde R est~~x,fi cţiilor soluţiei lipsită de 

calciu, se plasează punctul ".._~f· ~)t~··ei:~b~· rp. originea axelor de coor-
donate. : .. : ~;!\'"~ :. 

După cum va rezulta Ş~ m ~gei ... ~- e'{l'b. ~ · ţie optică ale soluţiilor 
de indicator (fig. nr. 1), î ~- ţih<j(i~s'Uratăl fă o anumită lungime de 

undă participă ambele fo e~~~~~~~~~~-
E = (ATMMCa+ ) ~ ti:MGâ.:!J'~~?{q- M- )· [TMM-] (9) 

unde factorii A sint absorbţiile ~._ 'lii:l!fEn\8'\\ e ale celor două forme. Im
părţind (9) prin [TMM-] şi inlocuin m 3) rezultă, pentru cele două lun
gimi de undă: 

R _ (K·A1 TMMCa+ )·(a Ca2+) + (A1 TMM- ) 
p- (K·A2TMMCa+ )·(a Ca2+) + (A2 TMM- ) (

1
0) 

Se vede că Rp este o funcţie neliniară de a Ca2+ ceea ce face ca curbele 
de etalonare să fie neliniare pe întreg domeniul de concentraţie. 

Activităţile calciului au fost calculate cu o formulă rezultată din teo
ria Debye-Hiickel: 

log(a Ca2+ ) = log [Cal+] -
:~~,otVr 

(11) 
1 + t,97V t 

Partea experimentală. Rezultate şi discuţii 

Intrucit TMM nu se comercializează, noi l-am sintetizat pornind de la 
50 de grame de cafeină [9, 10). Aceasta a fost oxidată cu hipoclorit de 
sodiu după care prin tratare cu clorura sta.noa.şă s-a obţinut tetrametil 
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aloxantină. TMM a rezultat prin tratarea acesteia cu carbonat de amoniu. 
După mai multe recristalizări ale TMM din soluţii concentrate de clorură 
de amoniu au fost obţinute circa 2 grame de substanţă uscată. Ca sub
stanţă de comparaţie ne-am folosit de TMM livrat ca mostră de labora
toarele CALBIOCHEM, SAN DIEGO, CALIFORNIA, 92112, U.S.A. In 
tabelul de mai jos sînt prezentate rezultatele analizei elementare ale celor 
doi indicatori&: 

Elementul TMM (teoretic) TMM (CALBIOCHEM.l TMM (I.l'1.F. Tg. Mureş) 

C 0/o 42.3 42,9 41,9 

N% 24,7 24.4 23,5 

H 0 'o 4.7 5,2 5,0 

Analiza spectrofotometrică a indicatorilor a constat in trasarea la un 
spectrofotometru Specord UV VIS a curbelor de absorbţie optică ale solu
ţiilor de 

Fiu. nr. 1 

0.1 R. 

Fig. nr. 2 
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La 5 ml soluţie standard au 
fost adăugaţi 0,2 ml solutie 
TMM 30 ing%. Extincţlile au 
fost măsurate la un spectrofoto
metru VSU2-P în cuve de 1 cm. 
Cele două lungimi de undă au 
fost: 470, respectiv 540 nm. S-au 
ales astfel deoarece maximele 
de absorbţie optică al~ celor 
două foime colorate ale TMM 
sînt apropiate. Valorile Re au 
fost reprezentate grafic in func-

0t..'' •lo'ţie de activitatea calci ului (fig. 
nr. 2). 



In figura 3 se vede că TMM 
nu este un indicator acido-ba- 0.1 R. 
zic, cel puţin în intervalul de 
pH = 5-9. Pentru aceasta au 
fost folosite soluţii, avînd ace- &:' 
iaşi activitate a calciului ionic, 
insă valori ale pH-ului diferite. o.~ 
In această figură apare şi com
portarea murexidului faţă de 
aceleaşi soluţii. 

Răspunsul TMM la alţi 
ioni metalici ca Mg2+ şi Na+ 
apare ilustrat în figura nr. 4. 
Se vede că dacă Mg2+ se gă-
5eşte in concentraţii compara
bile cu cele ale calciului. el nu 
deranjează dozarea spectrofoto-

O,l 

metrică a calciului ionic cu 
TMM. La aceiaşi concluzie se 0 1 klc 
ajunge în ce pl'iveşte Na+. ' cei• 
Uneori. mai ales în lichidele 

' 

biologice, Na+, se găseşte in~ .RSI'Jill.t.· 
concentraţii incomparabil . 'Y.{j'~·~ A :-1 , 
mari, decît cele ale calci ului(,.. · .y,-....._ 

Hurt~lll 

TMM 

7 1 ' 
Fig. nr. 3 

In aceste situaţii, pentrf;'<r. /lji\~)J 
efectul Na+ asupra răsp ...: pY~-~·~" 
indicatorului să nu influe ţ~~/ . m ·~ \ '\. 
rezultatele, la obţinerea c r~~ r n~ a::::::\\ "' 
de etalonare se folosesc so U:ţ!r ·~ - -- ,-! ,j' 
standard, conţinînd NaCl în r~,:,c .y .,, Utll· ~" ,0,-;; tJa• 
cei aşi concentraţie cu cea a pr 

1~: ,~~~· ;;~~~~==~===:::..:~.,....--.. 
bei. Dacă concentraţia NaCl va- .__.__ 0,5 [Mr] 

M'h 
9 

riază mult de la o probă la alta. 
concentraţia calciului ionic se 
calculează cu formula (11). 

Fig. nr. 4 

Practic se procedează astfel: se ia volumul dorit de probă la care se 
adaugă cantitatea de indicator corespunzătoare raportului 5 ml probă/0,2 
ml indicator. Se măsoară extincţiile la 470 şi 540 nm în cuve de capaci
tate convenabilă, folosind drept martor soluţia necunoscută la care în 
locul indicatorului se adaugă apă. Se calculează valoarea Re care se trans
formă cu ajutorul curbei de etalonare in activitate a calciului. Forţa ionică 
se calculează pe baza concentraţiei NaCl din probă care la rîndul ei se 
poate afla folosind o metodă titrimetrică uzuală. Introducînd în formula 
(11) activitatea calciului şi forţa ionică se află concentraţia calciului ionic. 

Un mijloc mai practic de trecere de la activitate l(l concentraţia cal
ciului ionic 1-ar putea constitui o nomogramă bazată pe formula (11). 

tn concluzie, lucrarea, care reprezintă o primă etapă in elaborarea 
unei tehnici de determinare a calciului ionic în lichide biologice, stabi
leşte raportul dintre cantitatea de probă şi cea de TMM, astfel încît indi-
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catorul Să nu perturbe sensibil echilibrele chimice la care participă ionii 
de calciu. Evaluarea efectului pH-ului şi a altor cationi asupra TMM sin
tetizat de autori, arată că acesta nu este un indicator acidobazic, iar Na"
şi MgH în concentraţii mici nu deranjează determinarea calciului ionic. 
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DATE IN LEGATURA CU CONTROLUL DE LUNGA DURATA 
AL COPIILOR CU DIABET ZAHARAT 

Olga B. Metz, Bianca Indig, Gh. Puskas, Vera Nussbaum,IO. Nussbauml 

Periodic comunicăm date referitoare la experienţa şi studiile noastre 
privind controlul de lungă durată al copilului diabetic efectuat la nivelul 
dispensarului special în cadrul clinicii noastre. Acest dispensar funcţio
nează de 20 de ani- din anul 1960. Din cei 158 copii actual dispensari
zaţi prezentăm date şi rezultate referitoare la 80 copii care se prezintă de 
cel puţin 6 ori anual la control. 
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Metode de lucru 

După diagnosticarea bolii, copilul se internează la clinică pentru echi
librarea metabolismului şi curînd se începe educarea lui şi a aparţinăto
rilor privind noţiunile esenţiale pentru tratamentul de durată şi adapta
rea la condiţiile noi de viaţă. După externarea din clinică, ei vin la con
mai lungi. individual variabile. 

I,a fiecare control se efectuează: - dozarea glucozuriei din urina co
lectată in 3 fracţiuni, - testarea acetonuriei, - determinarea glicemiei 
înaintea meselor principale, - examenul clinic, - reimprospătarea cu
noştinţelor referitoare la controlul metabolismului şi a modului de viaţă, 
- s~mestTial sau anual: testări pentru depistarea amgiopatiei diabetice, 
afectării hepatice şi a altor determinăM specifice bolii. 

Rezultate şi discuţii 

Incidenta cazurilor noi de diabet zaharat arată o creştere continuă: 
inainte de înfiinţarea dispensarului în perioada 1945-1959 media anuală 
a cazurilor noi de diabet zaharat a fost de 2,2, iar după înfiinţarea dis
pensarului in medie 6, in prima decadă şi de 6,9 cazuri în a doua decadă. 

Vîrsta copiilor la manifestarea bolii a fost sub 5 ani în 25 %, intre 
5-10 ani în 26,5 %, iar peste 10 ani in 48,5 %. 

44 % din cazuri au fost de~ ~ 
1 
~i~56 % de sex feminin, 60 °/r;, 

provin din mediu rural, 40 % i~~ .Jcu r'1:»a 
Diabet zaharat există i , f ~i~R_· or ·n 38,75 °/o: în 22,5% pe 

linie maternă, în 6.25% pe .. ~ni ~9.1J1m~i i 1'q /o pe ambele linii. 
Dereglările metabolice !:!;c/t-~i r-av gJ1~ e:: tări comatoase au apă

rut in ultimii 10 ani doar de j22 'Oii 'f~~fi: -iq 13 cazuri au fost cau
zate de diferite infecţii, iaB lf4f1, /r~ ~e{~v & ci~uri de neadministrarea 
insulinei sau abuzul alime'~· ~# m mi qi·c_ .... " --~ .... ·nregistrat în ultimii 10 
ani numai în 7 cazuri (8, 75 '6>)1 : ·. anşat a oeî\ exclusiv de nerespecta-
rea orarului meselor. "lr:1ţ. ·f. Utt\- '.\,,-:.'' 

Dezvoltarea staturo-ponder ·lâ''i?sWfi'î:b?in ă în 65% din cazuri, 18,75% 
a copiilor sînt graşi, iar 16.25% ~raii. Dezvoltarea sexuală este 
corespunzătoare vîrstei în 95 % a cazurilor. 

Majoritatea copiilor - 55% - urmează un regim bazat pe unităţi 
de pîine calculat la HC, 40% regim liber-reglat fără HC liber cu limita
rea glucidelor cristaloide şi a grăsimilor, în 5% alimentaţia este anarhică, 
datorită condiţiilor familiale precare. 

83,52 0:0 a copiilor primesc insulină repartizată în două prize. Trata
mentul substitutiv s-a efectuat timp îndelungat cu insulină Novo-lente 
asociat cu insulină de acţiune scurtă la 62,5 °'o a copiilor. Din anul 1979 
la 17 copii (21,25 %) administrăm insulină Semilente Monocomponet Novo 
in 2 prize cu rezultate superioare faţă de tratamentul cu insulină Novo
lente. Notăm însă că trebuie acordată atenţie la hipoglicemiile nocturne. 
mai frecvente în perioada de trecere de la insulina cu acţiune tardivă. 

Stare metabolică îndelungată "ideală" am obţinut doar in 18,75 °1o din 
cazuri. la copii care, ei şi familia colaborează în permanenţă corect, în 
64 % echilibrul metabolic a fost acceptabil fără dereglări metabolice ma
jore. iar în 16,25 °/o labilitatea diabetului a fost excesivă. 

Rezultatele educaţiei le putem considera bune în 43 %, satisfăcătoare 
în 40 °1o şi nesatisfăcătoare in 17 %, copiii din ultima categorie provin din 
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familii dezorganizate. Tulburări de comportament s-au observat la 17,50 °/o 
a copiilor, mai ales în perioada pubertăţii. 31,25% a copiilor efectuează 
regulat sport, sau muncă fizică adaptate la insuiinoterapie şi alimentaţie. 
Dezvoltarea intelectuală este corespunzătoare virstei în 98% din cazuri, 
majoritatea lor frecventează şcoli tehnice sau teoretice. 

Intimpinăm dificultăţi în profilaxia complicaţiilor degenerative: ne
fropatie diabetică se constată la 18,50% a cazurilor, retinopatie in 1,2% 
şi ficat gras in 8,75 %. Am constatat o strînsă legătură intre apariţia com
plicaţiilor tardive şi vechimea DBZ, precum şi antepoziţia acestora dacă 
boala a debutat sub vîrsta de 10 ani sau dacă controlul metabolic este 
precar (tabelul nr. 1). 

Durata 
diabetulul 

1-2 ani 

2-5 ani 

5-10 ani 

peste 10 ani 

TOTAL 

Tabelul n~. 1 

Complicaţii tardive 

Nefropatie Retinopatie 
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OXIDOr~ DU~!!îQ~MP:QrA 
f:S A Gf:r-.:l\10KOD~S ~<:'' ;Q ~ţ(ţ . _ _ .,. 'trJ~NULl\1ANY~zA:SA 

1. Onemesztett eger maJ~o'~ . -.ţţ,S si! . ~ii kenek meghatarozasa* 
'<1c: 'f. OI\\. ·0'' 

Blazs V:'l§vr. y.!es"' · . 

A kromatin bazikus feherjeivel - a hisztonokkal - kapcsolatos 
kutatâsok kimutattâk ezek alapvetO szerepet a genetikai folyamatokban (1). 
Az ujabb eredmenyek felvetettek annak a lehetoseget, hogy a genmukodes 
szabalyozâsa a hiszton molekulâk konformâci6jânak vâltozâsân keresztiil 
valosulhat meg (2-5). 

Az a regebbi megfigyelesunk, hogy a cisztein is jelen van a H3-hisz
ton molekulâjâban (6), valamint aL. a teny, hogy a hisztonok intim kap
csolatban vannak a DNS-molekulâval, aiTa utal, hogy a H3-hiszton reduk
ci05-oxidâci6s âllapota is szerepet jătszik a genetikai szabâlyozăsban (2, 7). 
Ebben az osszefliggesben kiilonleges jelentOsegii az az adat is, hogy csak 
egyetlen hisztonfajtăban, a H:1-ban talâlhat6 cisztein (7, 8), tovâbbă, hogy 
ez az aminosav nemcsak a gerincesek H~-hisztonjâban (9, 10), hanem a 
tOrzsfejlodes alacsonyabb fokân is elOfordul (10, 11). 

Kirnutathat6, hogy a H3 bioszintezise, a tobbi hisztonfajtăhoz viszo
nyitva, a legintenzivebb (12), ugyanakkor a genetikai informâci6k âtadâsât 
is a legnagyobb mertekben ez a hiszton gâtolja (13), kiilonosen az oxidâlt 
forma (14). Az is iameretes, hogy az eukromatin jelentosen tObb oxidâlt 

• ELuton mondunk. kii&zfuletet Publik Arankânak az ertekes technikai sejjif.';egert. 
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Ha-hisztont tartalmaz, mint a heterokromatin (15-17). Az inter-, illetve 
metafazisban talălhat6 sejtekben a H3-hiszton oxidaci6s âllapota fajta
specifikusnak latszik (11). A H3-hiszton oxido-redukci6s aktivitasa igen 
kifej~zett (18, 19). Azokban a sejtekben, ahol regeneraci6 kăvetkezteben 
(20---21), hormonhatas miatt (22-26), megtermekenyiiles utan (20) vagy 
enzimindukci6 reven fokoz6dott a feherjek bioszintezise, a Hrhiszton re
dukalt formajanak a mennyisege nagyobb volt. 

A kromosz6mak szerkezetenek ujabban feltart reszletei tovabbi bizo.
nyitekaul szolgalnak a H3-hiszton fontos szerepenek a genmCtkodesben. 

Kiderillt, hogy a kromosz6mak szerkezetet a DNS-duplex altal (egy gyongy
sorhoz hasonl6an) osszekapcsolt globularis hiszton-testek sorozata alkotja. 
Ilyen tipusu szervewdeset a kromosz6măknak az eu- illetve heterokro
matinban (28, 29), valamint a nyugv6, illetve osztod6 sejtekben is meg
talaltak (30-32). A kromosz6mak felepitese nemcsak a magasabbrenduek 
sejtjeiben, hanem az alacsonyabbrendueknel. igy az egysejtueknel, s6t a 
virusokruil is hasonl6 kepet mutat (33-36). lgy peldaul az SV 40 kromo
sz6maja kăr alaku es 21 nukleoszom.ib61 epiil fel. 

A sejtmagok vagy a tisztitott kromatin reszleges emesztese endonuk
leazokkal 11-14 S-el illepedo nukleoszomăkat eredmenyez. A mâr emli
lett, gyongysorhoz hasonl6 sz~ez~t~ •. • az egyes "gyăngyszemeket" ne
veztek el nu-testeknek (26) ~-fliik[00,8Jbmaknak (27). A reszleges emesz
tessel nyert nukleoszoma•K ~~~~ endonukleazokkal egy 140 
bazisparb6l all6 DNS-al~~'~egh~1v .. ~zet ~l!l!H\(40~ 1), ez viszont mar ellen-
all6nak bizonyult a ne ' ~-:iz'-.1\~ 4'lil EIDţ z ilyen tipusu DNS jelen-
letet minden esetben 1fk ~~~· m+~ populaci6ja kiserte es az 
osszes-DNS felet kepe~w !42~5') '· b ait:~ . setben, ha a kromosz6ma 
DNS 10---30 °/o-ât hidrd~i?al$ , m:_ Hle . i;il.fl leoszoma oligomerek vol
tak kimutathat6k (46). ";~}- . . zoma " ?Sli~9h-testeket tartalmaz6 (nuk
leaz-rezistens) es ezeket ·'~~z _ if:~ cso ~~·" lt:!:S •leaz-erzekeny) DNS-b61 ăll6 
szerkezetet az erintetlen seJ~agq}\~,;:t~lis' . egtalaltak. 

A reszleges emesztessel I'l'tet- n leoszomăk ăt ki.ilănbOzo hisztont 
(H1, H 2a, H 2t>, H:1 es H~,), valamint egy 200 bazisparb61 ăll6 DNS-szakaszt 
tartalmaztak. A tovabbi enzimatikus kezeles soran ez a reszecske egy, 
negyfele hisztonb6l H2a. H2t>, H3 es H4) es 140 bazisparb61 âll6 DNS-sza
kaszt tartalmaz6, ugynevezett hiszton-testre es kiil6nb6z6 hosszusăgu 
DNS-tăredekekre bomlott. Vilagossa valt tehăt, hogy a hiszton-testeket 
40---60 bazisparb61 âll6 DNS-lăncok (internukleoszomalis-DNS) kapcsol
jâk ăssze (36, 40, 47-51). A hiszton-test tulajdonkeppen az emlitett negy
fele hiszton molekulab61 felepitett oktamer es ennek feliiletEm helyezke
dik el a 140 băzispârb61 all6 (intranukleoszomalis-DNS) DNS-lănc (53-55). 
Ogy lătsl.ik, hogy a H3-H" molekulakb6l all6 tetramer az, ami a hiszton
test alegyseget kepezi es az intranukleoszomâlis-DNS tulajdonkeppen en
nek feli.ileten helyezkedik el. Megallapitottăk, hogy ez a tetramer ele
gend6 az eredeti nukleoszomakhoz hasonl6 szerkezetek kepzodesehez, ha 
ezt a megfelel6 DNS-el hoztăk ăssze (53-56). 

Elkepzelhet6 tehât, hogy a H3-H,, hisztonparnak lenyeges szerepe 
van az elâvilag genetikai folyamataiban, a nukleoszomak szet·kezetenek 
kialakltâsaban es fenntartâsâban. Ezt megerositi meg az a megfigyeles is, 
hogy a H3 es H4 molekulâknâl evoluci6s szekvencia-konzervatizmus mu
tathato k.i (50). 
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A kromoszomakban orzott genetikai informaci6k atadasanak mecha
nizmusa, j6llehet, hogy ezekkel a szerkezetekkel kapcsolatban igen sok 
morfol6giai es molekularis adatot ismeriink, kevesse feltart, a szabalyo
zasa pedig ennek meg ismeretlenebb. Az elobbiekben felsorolt tenyek arra 
utalnak, hogy a H;1-hisztonnak kitiintetett szerepe van a kromosz6ma 
szerkezet kialakitcisciban, mig ennek oxidcici6s cillapota valamilyen m6don 
a kromosz6mcik genetikai milkădesevel kapcsolatos. Kiserletsorozatunk a 
Hrhiszton genetikai szerepenek a tisztazasat kivanja elosegiteni. 

Jelen dolgozatunkban egermaj-sejtekb61 onemesztessel nyert kromo
sz6ma alegysegek oxidaci6s allapotat vizsgaljuk meg. 

Anyag es m6dszer 

A sejtmagokat normalis etrenden tartott. 20-22 g sulyu, feher ege
rek majszovetebâl nyerti.ik. A frissen kivett majat fiziol6gias oldattal fa
gyasztottuk. Egy kiserlet kereteben 1 O aliat majat egyesitve dolgoztuk fel. 
Minden muveletet 4 °C-ra hutott helyisegben vegezti.ink. A fagyasztott 
majszovetet Ultra-Turrax tipusu homogenizatorral, 60 V-nal 1 percig, 
majd 45 V-nal 4 percig roncsoltuk, 200 ml 10 %-os zahar6z, 0,1% Tween 
80, 0.1 mM NaEDTA es 10 mM Tris (pH 7,9) osszetetelii oldatban. Az igy 
nyert homogenizâtumot negy r_.ţte - !{!\~ ·, 'tszurti.ik, majd 15 percen ke
reszti.il 1200 xg-nel centrifug~I<ICkY'l ~ e)şe 100 rol 10 °1o zahar6z, 0,1 °'o 
Tween 80 es 10 mM Tris ~1I'}C}-oş~etetel~' o, atban ujra homogenizai
tuk 45 V -al 1 percig, maj~ ;::"CEi ·f~gji·lt~ ' li~ i;..~obb. Az igy nyert mag-
i.iledeket hâromszor mostill§ 1_9- '~s..._<P. M Tris (pH 7,5) ossze-
tetelii oldattal, minden es1 tb n~z bi e~ şp 16 m6don eljârva. 

A mosott magvakat el~Şza e l · ~:g-l\Cll1"" fi 7,5) oldattal, majd 5 mM 
glicin oldattal es vegi.il 1 1\1\1: ~@D'PA fl?il.' 'ţ.::S oldattal homogenizâltuk 
60 V -nâl 1 O percig, majd 40 Vie» .r. J, • j~'t'('~P) cig (vigyăzva a hâmersek
letre). Az igy kapott nyers krom~-enyt 15 percen kereszti.il 3500 
xg-nal centrifugăltuk. 

Ezutan a kromatin keszitmenyi.inket (0,6-1,2 rog DNS 'ml) endogen 
nukleâzok hatasănak tettiik ki 10 mM glicin oldatban 37 °C-on 2 6ran ât 
(59). Az onemesztessel nyert keszitmenyt, tisztitasa erdekeben, zahar6z 
izokinetikus gradiensen kereszti.il i.ilepitetti.ik (57). 

Ebool a celb61 0,5-1.0 ml keszitmenyt zahar6zb61 Noll szerint (57) 
keszitett izokinetikus gradiensre retegezti.ik fecskendovel. A gradiens para
meterei: CT = 5 o:o, C R = 40 %, V M = Il rol (a nyers kromatin eseteben), 
illetve CT = 15% vagy 45%, CR = 60% vagy 70%, V M = 11 ml (emesz

tett kromatin). Az i.ilepitest MOM tipusu ultracentrifugâban 16 6rân ke
reszti.il, 45 000 fordulattal, 4 °C-on vegezti.ik. A gradienseket a kovetkezâ 

-v 
egyenlet alapjân szâmitottuk: Cv = C R ---{CR -CT) e -V . Minden gra-

M 

dienst 20 fmkci6ra (0.5 mi) bontottunk (egy gradiens-adapter hasznăla
tâval) 70 %-os zahar6z oldat bevezetesevel. A gradiens frakci6it 3,0 ml-re 
higitottuk es optikai siirusegi.iket 260 nm-nâl MOM spedrofotometerrel 
merti.ik. 



Eredmenyek es megbeszeles 

A nyers kromatinunkat 5-24 %-os zahar6z gradiensen kereszttil iile
pitve, csak egyetlen csucs jelentkezett a centrifugacs.O aljân (L âbra). Ez 
az eredmeny arra utal, hogy az âltalunk alkalmazott eljârâs nem kârositja 
kimutathat6 mertekben a kromatin makromolekulâris szerkezetet, mert 
kisebb kromatin tăredekek nem jelentkeznek a gradiens menten. 
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Az i:inemesztett kromatin, az Ulepites sorân măr elteră m6don visel
kedett (2. âbra). A gradiens menten 4--16 ml ki:izi:itt szethuz6dva kroma
tin ti:iredekek eszlelhetâk, a swypont 9 ml-nâl figyelhetO meg, 2 6râs ăn
emesztes utân. A kromatin bomlâstermekeinek sokkal heterogenebb elosz
lâsa mutathat6 ki 15 perces i:inemesztes utân, val6szinUleg a meg jelenlevo 
kromatin multimerek miatt (2. âbra: b-gi:irbe). A DNaze II-el emesztett 
kromatinb61 nyert nukleoszomâk iilepedesi tulajdonsâgai (58) hasonl6ak 
az âltalunk ănemesztessel, egermâjb61 kivont kromatin-alegysegek iilepe
desi tulajdonsâgaihoz. A 9. ml-nel kivett frakci6 (amit nagyobb mennyi
segU kromatin - ~60 = 10,0 - frakcionâlâsa utân egy kesobbi kăzleme
nyiinkben kăzlendo eljârăs segitsegevel analizâltunk) i:isszetetele is meg
erăsiti ezt a megâllapitâst. Az analizisek (57) eredmenyeit az 1. tâblâzat
ban tiintettiik fel. 

/ A tâblăzatb61 kitiinik, hogy a 9. sz. frakci6 feherje es DNS aranya 
megkăzeliti az egyseget. lsmeretes, hogy a DNaze-val nyert nukleoszomăk 
p.'DNS arânya (58) 1 ,03. Ez az ertek jellemzo a jelenlegi nukleoszoma 
modellre (52). A mâsik kăvetkeztetesiink, ami a keszitmeny exidâci6s âl
lapotâra vonatkozik, hogy val6szim1leg az i:isszes nukleoszomâknak csak 
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egy resze, mintegy 20% van oxidalt allapotban. Az SH 'SH0 x csoportok
nak hasonlo eloszlasat eszlelti.ik az intakt kromatinb61 kivont hiszton
ban is (18). 

Meg nem vethetji.ik el azt a lehetoseget sem. hogy a 9. sz. frakci6ban 
talălt ~rom~~i~-aleg~sege~ ~xid~ci~ ota, biol6gia~ r:ali~as he~y~tt (a 
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A szerkesztOsegbe erk"ez~ cius 17-en. 

V. S. Blazsek, K. Buksa 

INVESTIGATIONS ON THE RELATJONSHIP BETWEEN THE NUCLEOSOMAL 
THIOL BJSULPHIDE RATIO AND GENETIC ACTJVITY 

1. Assay of the SH 'SH0x value of chromatin autolysed from the liver of mice 

The ultracentrifugation of chromatin autolysed from the liver of mice through 
a 5-25 % sucrose gradient was performed. After a 2 hours' incubation at 37° C. 
the authors revealed a homogenous distribution of the chromatin particles autolysed 
in the middle of the gradient. 

The value of the protein'DNA ratio shows a moderate oscillation round the 
value of 1.0. which is a figure comparable with that corresponding with the present 
nucleosome model. 

The findings concerning the thiol/bisulphide equilibrium of the preparations 
analysed show that some (about 20 %> of the nucleosornal thiol groups are oxidized 
in the bisulphide bridges., 
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Clinica m€-dicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea, doctor în medicină) 
din Tirgu Mureş 

STUDIUL LIPOPROTEINELOR CU DENSITATE MARI: 
IN CARDIOPATIA ISCHEMICA 

Ana Bratu, C. Dudea, 1. Kifor, I. Bucur, Maria Repolszki 

Se ştie astăzi cii. o parte din colesterolul plasmatic este vehiculat spre 
ţesuturi de lipoproteinele cu densitate foarte joasă (very low density lipo
proteins-VLDL) şi lipoproteinele cu densitate joaSă (low density lipopr<>
tein.s-LDL). Aoesta se pretinde a fi colesterolul "aterogen". O altă parte 
a colesterolului este "epurată" din ţesutwi spre ficat de lipoproteinele de 
densitate înaltă (high density lipoproteins-HDL), reprezentînd colesterolul 
"neaterogen", cu rol presupus "protector" faţă de ateroscleroză. 

ln mod normal există un echilibru pe de o parte intre cantitatea de 
LDL şi VLDL pătrunse in pereţii arteriali şi pe de altă parte între canti
tatea de colesterol dislocat din aceste ţesuturi de HDL (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18). Pornind de la aceste considerente, ne-am 
propus Să studiem modificările con€ent iei colesterolului-HDL la bol
navii cu cardiopatie ischemi~ ''ngp - (CID) şi cardiopatie ische
mică compensată (CIC), ]:P~. v '·, ~ ot e martori consideraţi să-
nătoşi. ~ -;/;/ 0-. 'j '5. 

f1 t · r IP._\~'dă ~-
"' /~ ~~" 

Lotul cercetat a fost ~-. fJit Al,lt ~e'\ ~- ;; , · cu cardiopatie ische
mică, astfel selecţionaţi inqt" cp.?L~ ~~.SÎ ri cu ateroscleroză cere
brală şi sindrom de ischem·~." ·r,, , fnca~l;: e clinic, diabet zaharat, 
obezi tate, bronhopneumopati '1(/W . · e'ăn !?~t~ctivă, hepatopatii croitice, 
afecţiuni inflamatorii sau tumo ru~tat folosirea anumitor droguri 
(propranolol, steroizi, fenitoină, neomicină etc.). Lotul martor a fost format 
din 38 de persoane donatori de singe. 

Separarea lipoproteinelor s-a făcut prin centrifugare la 6000 de turaţii 
pe minut, după tratarea serului cu soluţie de MnC12 1,2 moli şi heparină 
40 °/u timp de 30 de minute la O °C. Fracţiunea VLDL şi LDL precipită can
titativ şi se depune. Colesterolul din HDL rămas în supernatant a fost 
dozat cu o micrometodă standardizată, bazată pe metoda Liebermann
Burchard. 

Lotul cercetat a fost împărţit în două grupe pe baza semnelor clinice: 
1. CIC, 47 bolnavi, cu vîrsta medie de 53,06±8,41 ani şi valoarea me

die a colesterolului-HDL de 0.958±0,301. 
2. CID, 28 bolnavi, cu vîrsta medie de 59,14±9,19 ani şi valoarea me

die a colesterolului-HDL de 0,877 ± 0,309. 
Lotul martor cu virsta medie de 38,5 ani şi media colesterolului-HDL 

de 1,097±0,328. 
La bolnavii cu CID virsta medie este mai crescută faţă de cei cu CIC, 

diferenţa fiind statistic semnificativă (0,005 > p > 0,0001). Fig. nr. 1. 
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Se observă o deosebire statistic semnificativă între concentraţia co
lesterolului-HDL la bolnavii cu CIC şi lotul martor (0,025 > p > 0,0125). 
Deosebirea este şi mai semnificativă intre lotul bolnavilor cu CID şi mar
tori (0,0025 > p > 0,0005). Fig. nr. 2. 

Concentraţia colesterolului-HDL nu se modifică în funcţie de virstă, 
astfel că deosebirile privind etatea martorilor nu influenţează rezultatele 
obţinute. Fig. nr. 3. 
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Discuţii şi rezultate 
Ţinînd seama de datele cunoscute astăzi, precum şi de datele obţinute 

prin investigaţiile întreprinse de colectivul nostru, reiese, că nivelul co
lesterolului-HDL din plasmă trebuie considerat ca avind un rol important 
in aterogeneză şi prin aceasta in diagnosticul şi prognosticul aterosclero
zei. Existenţa unei concentraţii mai mici a colesterolului-HDL în serul 
bolnavilor cu CID faţă de cei cu CIC şi a tuturor bolnavilor cu CI faţă de 
lotul martor, pledează pentru posibilitatea ca această lipoproteină să aibă 
un rol "protector" faţă de ateroscleroză. Astfel, scăderea concentraţiei co
lesterolului-HDL ar putea servi drept "indicator de risc" pentru cardio
patia ischemică. In acelaşi timp, nivelul HDL poate da indicii asupra evo
luţiei afecţiunii. Unii cercetători recomandă chiar determinarea colestero
lului-HDL începînd din copilărie (16) şi apoi în adolescenţă, pentru a se 
putea lua din timp măsuri preventive: sport, regim alimentar bogat in 
fibre vegetale, interzicerea fumatului etc. Supravegherea valorilor lipo
prot.einelor serice este însă utilă la orice vîrstă. Trebuie luat în conside
rare necesitatea unui studiu dinamic al valorilor HDL, deoarece nivelul 
actual al colesterolului-HDL din plasma sangvină reflectă doar o situaţie 
momentană. In fond, nu concentraţia absolută a colesterolului-HDL con
tează, ci viteza sa de metabolizare, d este greu de stabilit dacă nivelul 
HDL se datoreşte unui turn-ove ~U·tiP<r~ . ăzut (16). 

~~ • A • ':-1 
B ·~9. . te._: · . 

1. Olsson: A. G. şi col~b .. -A · · . ~~-\"Ş'ţa . f.g · O) suppl. 637, 5; 2. A~s
man G., Schnewer H.: Khn Wscji i_-9im ~1.Ş 14U ; 3. Assman G. Schne
wer H., Oberwittler W.: KJ~n~ S9~u ~- 58, 5,! U57; 4. Backer G. şi co
lab.: Ann. Card. et. d'Angeio ?!1 :8'0)/ ,2:l!;::· p". ~· ~- B:Gj-_ellier L., Buneaux J. J.: 
Gazette Med. de France (19 O)~ /,Z~. -. ,. fţi JK . şi colab.: The Lancet 
(1976) 6, 499; 7. Boulton T . Ă~,,; . e _,M' :..,&c:;af Australia (1980) ~2, 20; 
8. Carew T._ E. ŞI colab.: Th; b~~ţ,,, ~--~~h:-1~~15; 9. Dudea C., Ktfor 1.: 
Consf. Cardwl. 1980; 10. Gardan .: .1\fed. (1 977) 62, 707; 11. Havel 
R. J.: Circulation (1979) 60, 1, 1; 12. Henry D. A., Bell C. D., Glithero P.: 
New Engl. J. Med.(1979) 300, 14, 789; 13. Keys A.: The Lancet IL (1980) 
8195, 603; 14. Mantulin W. W., Gotto A. M., International Conf. Ather. 
New York, 1978; 15. Pometta D., Micheli H.: Schweiz. Med. Wschr. (1979) 
109, 1926; 16. Sodhi H. S.: Atherosclerosis (1977) IV, 298, 17. Szeplaki F.: 
Lancet (1978) 2, 1291; 18. Williams P.: The Lancet (1979) 1, 72. 

Sosit la redacţie: 20 decembrie 1980. 

A= Bralu, C. Dudea, 1. Kifor, 1. Bucur, Maria Repolszki 

STllDY ON HIGH-DENSITY LIPOPROTEINS IN ISCHAEMIC HEART DISEASE 

In 75 cases of ischaemic heart disease clinically and electrocardiographically 
confirmed, the authors have determined the HDL-cholesterol value. The cases were 
divided in two groups: 47 patients with compensated ischaemic heart disease (CIH), 
their average age being 53.06±8.41, with a mean value of HDL-cholesterol 0.958± 
±0.301, and 28 patients with decompensated ischaemic heart disease (DIH), with an 
average age of 59.14±9.19 years and the mean value of HDL-cholesterol 0.877±0.309 
The control group was formed by 38 blood donors with an average age of 38.5 years 
and HDL-cholesterol mean value 1.097±0.328. There is no statistically 1igniticant 
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difference between the CIH and DIH groups !0.40>p>0.30). As compared with the 
control group, however, there is a significant difference in those with DIH 
(0.0025>p>0.0005) and a less significant one in the CIH cases (0.025>p>.,O.Ol25). 

The HDL-cholesterol value may provide indications on the predisposition to 
ischaemic heart disease, as well as on the severity of this disease. 

Clinica medicală nr. 1 (cond.: praf. dr. C. Dudea, doctor in medicină) 
şi Clinica de chirurgie cardiovasculară (cond.: şef de lucr. dr. R. Deac) 

din Tîrgu Mureş 

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER IN DIAGNOSTICUL 
CARDIOPATIILOR VALVULARE. 

DESCRIERE TEHNICA- REZULTATE PREUMINARII 

A. Incze, S. Cotoi, I. Benedek, 1. Jancs6* 

Material şi metodă 

Fluxmetrul ultrasonic cu efect Doppler utilizat funcţionează pe prin
cipiul emisiei continue de unde. Cristalul emiţător, de titanat de bariu, 
este excitat de un oscilator la frecvenţa de 2 Mhz realizînd o putere a 
undei ultrasonore de 100 mW2. Oscilaţiile sînt conduse la piele prin inter
mediul unei pelicule gelatinoase (de metilceluloză), aerul fiind rău con
ducător de ultrasunete. Lîngă cristalul emiţător se află un al doilea cris
tal avînd rol de receptor. Etajul receptor amplifică şi detectează variaţia 
in frecvenţă a undelor reflectate, adică frecvenţa Doppler, care variază 
intre 500-3000 Hz. fiind auzibil în difuzor ca sunet Doppler. ln conti
nuare, printr-un etaj de transformare frecvenţă-tensiune poate fi intro
dus într-un inscriptor (de ex. Cardior), obţinlndu-se inscrierea sub formă 
de curbe. 

Pentru calculul exact al vitezei maxime. aparatul a fost dotat cu un 
oscilator cu frecvenţă fixă de 500 Hz. Acest semnal aplicat la intrarea eta
jului de transformare frecvenţă-tensiune printr-un întrerupător, in mod 
intermitent, permite obţinerea curbelor de etalonare. 

" Asistenta tehnică a fost asigurată de asist. Etelka Urr şi asist. Piro&ka Lazar. 



Aparatul a fost utilizat pentru înregistrarea vitezei de scurgere a sin
gelui în cavităţile inimii în condiţii normale şi patologice. 

S-au efectuat înregistrării la 7 bolnavi cu cardiopatii valvulare cu 
diagnosticul stabilit prin cateterism cardiac şi cineangiocardiografie, din
tre care 2 cu stenoză atortică, 2 cu stenoză şi insuficienţă aortică şi 3 bol
navi cu stenoză mitrală. 

lnregistrările s-au făcut în poziţie de decubit dorsal sau semişezîndă 
concomitent cu ECG şi fonocardiograma, respectiv în unele cazuri cu pul
sul caretidian. 

Pentru detectarea fluxului in aortă, traductorul cu cele 2 cristale este 
plasat în fosa suprastemală (fig. nr. 1) după ce în prealabil pe piele s-a 
aplicat un strat de pastă conductoare de ultrasunete. In continuare i se 
imprimă o direcţie înspre înapoi pînă ce se recepţionează în difuzor sune
tul Doppler caracteristic al jetului sanguin aortic. După ce s-a găsit pozi
ţia în care sunetul este cel mai putemic, se înregistrează pe hîrtie termo
sensibilă (4, 6, 10, 11). In fig. nr. 3 se prezintă curbele obţinute la un să
nătos (A) şi în caz de stenoză aortică (B). 

Tig. nr. 1: Schema prezentind poziţionareatraductooului şi direcţia fascicul ului ultra
sonor in detectarea fluxului aortic. LV= ventriculul sting, A= aorta 



Pentru localizaree. valvei mitrale traductorul este plasat in spaţiul 
intercostal IV parasternal sting -sau in regiunea apexului, cu o direcţie pe 
cît posibil paralelă cu axul inimii (fig. nr. 2) pină ce se aude sunetul ca-

B 

P'lCnO 150 - 200 l"fZ 

... f .. f ' Fig. nr. 3: A= Inregistrarea simultană ECG II şi curba fluxului a<*Jc la un sănătos. 
B= Inregistrarea simultană ECG. curba fluxului aortic şi fonocardiog1·ama la un 

bolnav cu stenoză aortică. Etalon 5 mm. Viteza de derulare a hirtiei 50 mm s. 
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racteristic al Jetului sanguin mitra! şi pe usciloscop apare aspectul tipic al 
curbei. In fig. nr. 4 se prezintă curba ftuxului mitra! la un sănăi.o.,; \A) şi 
in cazul unei stenoze mitrale severe (B). 

La bolnavii cu rotaţii ale coidului, cu hipertrofii ventricular·e. mai 
ales drepte este _necesară căutarea ur:or puncte de in~ egistrare mult mai 
laterale sau cu 1-2 spaţii intercostale situate m'ai jos (5, 9). 

A ecgY 

Cloppler 

Fig. nr. 4: A= Inregistrarea simultană ECG II. curba fluxului mitral şi fonocardio
g:·ama la un sănătos. r = jetul de umplere rapidă, ac = contracţia atrială, se = con
tracţia sistolică a ventriculului stîng. B = Inregistrarea simultană ECG Il, curba 
fluxului mitra! şi fonocardiograma în caz de stenOZă mitrală severă. Etalon 5 mm. 

Viteza de derulare a hirtiei 50 mm s. 

Discuţii 

Pînă la dezvoltarea metodei Doppler cu ultrasunete, inregistrarea ne
invazivă a fluxului sanguin din interiorul inimii nu a fost posibilă. Me
toda se deosebeşte de ecocardiografia convenţională prin faptul că nu fur
nizează imagini ale vaselor sau ale inimii, ci curbe care reflectă viteza de 
scurgere a singelui, de unde şi denumirea de velocimetrie-fluxmetrie 
(7, 8, 14). 

Efectul Doppler constă in variaţia frecvenţei undei ultrasonore r-e
flectate de o suprafaţă aflată in mişcare şi anume, dacă se apropie de 
sursa de emisie frecvenţa creşte, dacă se depărtează frecvenţa scade. Va
riaţia este direct proporţională cu viteza de deplas~re a suprafeţei reflec-
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tate-. Ecourile ce sosesc de pe suprafeţe staţionare au frecvenţa identică 
cu a emiţătorului. In cazul curentului sanguin rolul de suprafaţă reflec
tantă îl joacă eritrocitele (14). Viteza fluxului sanguin este proporţională 
cu frecvenţa undei ultrasonore reflectate conform formulei: 

(t-f') v. 
V= 2·! cosEI 

unde V-viteza fluxului sanguin, !-frecvenţa em1sa, !'-frecvenţa reflec
tată, V0-viteza ultrasunetului in ţesuturi (1,54XIO'• cm s) H unghiul dintre 
fasciculul ultrasonor şi curentul sanguin. Pe baza acestei formule se poate 
calcula viteza ce corespunde frecvenţei etalon; înlocuind în formulă 
(f-f' = 500 llz) se obţine V = 19,25 cm1s. Pentru uşurarea calculelor, 
in mod convenţional amplificarea inscriptorului a fost reglată ca semna
lul etalon să fie de 5 sau 10 mm amplitudine, corespunzind unei viteze 
de 19,25 cm. Viteza maximă corespunzătoare curbei înregistrate se calcu-

19.25XA semnal 
lează după formula Vmax = A etalon unde A semnal este amplitu-

dinea în mm a curbei înregistrate, iar A etalon este amplitudinea în mm 
a etalonului. 

După determinările lui Burbakk şi Angelsen valorile maxime ale vi
tezei fluxului mitra! ce pot fi obţinute în mod normal sînt cup1inse intre 
60-80 cm, s (2,5). Valorile c~~~tă limită indică obstrucţie
stenoză, rezultate ce a~u 't"'-co'ii&m~{~Ş.i_ -~ cercetările noastre. In fig. 
nr. 4 (B), viteza maximă ~i ~u- aieuia~pe baza formulei de mai sus 
depăşeşte 90 cm s, de m ~a1f;~ 1 m rfologic al cm·bei este pa
tologic, CU unda r CU pa t:li lţS ' . • · · · ă__ err\ gulată, corespunzînd unui 
flux rapid şi neregulat :it fi~~~~ - CI:U ui m· ;?. stenozat. Unda ac a con
tracţiei atriale lipseşte, ~!)l'avul fi · . iti .... · a.1~ atrială. 

In stenoza aortică, s ·. e\~- Tbog ~ lj · n,ut are vibra ţii neregulate de 'l.: './ ........._ ' lr",_1 

intensitate mare, date de ltt~~ . 'tul):_qHl · " , 0-că -acter care se deosebeşte net 
de cel al sunetului aortic ~~Nfl, ~~t''aspect apare şi pe înregistrarea 
din fig. nr. 3 (B) sub fo rma urre· ~ . 6 egulate, crenelate (1, 3, 6). 

In cazul valvelor aortice, determinarea valorilor absolute a vitezei 
jetului sanguin are o importanţă mai redusă. In schimb, determinări re
petate in timp la acelaşi bolnav permit urmărirea agravării stenozei şi in 
consecinţă stabilirea atitudinii terapeutice şi în funcţie de evoluţia hemo
dinamică. 

Prezenta lucrare a avut scopul să prezinte aparatul construit de noi 
şi să semnaleze posibilităţile de investigaţie pe care le oferă. Urmează ca 
in continuare să efectuăm un studiu pe un număr mai mare de cazuri, 
astfel încît datele obţinute să poată avea o semnificaţie clinică confirmată. 
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Disciplina de medicină legală a I.M.F. şi Institutul medico-legal 
.,Praf. dr. Mina Minovici", Laboratorul exterior 

(cond.: prof. dr. Z. Ander doctor docent) din Tîrgu Mureş 

ASPECTE PATOGENETICE ALE CARDIOPATIEI ISCHEMICE 

Nota VI. Modificări miocardice in asfixii mecanice prin înec 

A. Ureche, 1. Jung, L. Hecser, Z. Ander, V. Molnar 

In continuarea temei de cercetare propuse privind patogeneza leziu
nilor miocardice de tip ischemie am abordat această problemă la decedaţii 
cu asfixie mecanică prin înec. 

Imersia sau asfixia prin înec produce trei fenomene: o agresiune ter
mică, cu scăderea brutală a temperaturii interne; un şoc mecanic al apei 
asupra mucoasei nazofaringiene; un şoc reflex sau asfixie prin penetra
rea lichidului in căile respiratorii, realizînd un bloc alveolo-capilar tipic. 
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Primele două agresiuni produc o hipotensiune brutală la 20% din 
cazur-i (înecaţi albi). Această submersie sincopală, cind apa nu intră in 
organism exprimă pierderea cunoştinţei, căderea la fundul ăpei fără mi$
cări de respiraţie, căile respiratorii rămînînd relativ libere. Este vorba de 
un sincopat submersat, cu realizarea la contactul cu apă a unui spa<;m la
dngian, care se opune pătrunderii apei în plămîni producindu-se astfel 
un adevărat şoc vago-vagal letal cauzat de contactul cu apa rece. Această 
stare a fost numită şi hidrocuţie (asfixie uscată) în care şi agresiunea ter
mică (sindrom termodiferenţial) a fost incriminată. Oprirea cordului de 
obicei survine după oprirea respiraţiei. 

In cazul înecului albastru (submersie asfixică; înecaţi umezi) apa in
ti·ă în m·ganism blocînd căile respiratorii, ulte1ior producîndu-se o ade
vărată invazie (după pierderea coordonării mişcărilor). In înecul albastru 
creşte adrenalina, fapt ce nu se qbservă la înecaţii albi (proba Berg). 

Submersia mixtă presupune o sincopă iniţială urmată de asfixie prin 
pătrunderea apei în plămîni. Hiperkalemia ce rezultă din eliberarea K 
celular în caz de înec în apa dulce, este generatoare de fibrilaţie ventri
culară. 

Ev11.luarea statistică a cazuisticii în 
astfpl· 

a) in funcţie de vîrstă: 
b) in funcţie de modalitatea submersiei: 

c) in funcţie de alcoolemie: 

32-75 ani (medie 49,5 ani) 
- accident 6 (75 %) 
- sinucide1-e 2 (25 °/o) 
- negativă 2 (25 %) 
- sub 1 lf',IO 1 (12.5 %) 
- peste 1 g%o 5 (62.5 %) 

In aprecierea tipului de modificări ne-am ghidat după lucrările lui 
Grou şi Sternberg (1939). Friedberg şi Horn (1939). Miller şi colab. (1951) 
cu apariţia unei entităţi noi cea de "necroză microfocală" ( .. infarct like 
lesions") pe lîngă infarctul tipic sau zonal. Lucrarea recentă a lui Hecht 
(1979) conţine o serie de precizări asupra vătămărilor vasculare-hipoxice 
ale miocardului. 
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De remarcat că în materialul cercetat nu s-au găsit leziuni ischemice 
(fucsinofilie) zonale, ci diseminativ multifocale cu localizare intramurală 
sau subendocardică. Nu s-au găsit modificări fucsinofilice miocardice sub
epicardice. S-a observat distribuţia particulară a fucsinofiliei în sensul 
unor teritorii succesive sau izolate în cadrul aceleeaşi fibre sau cu diferenţă 
de tinctorialitate a acestora. 

Leziunile ischemice de tip microfocal pot avea un substrat morfolo
gic coronar şi metabolic. După Poche (1958) ele se produc în urma tulbu
rărilor in mecanismul oxidativ al fibrelor miocardice prin hipoxie, lipsă 
de substrat, defect enzimatic. Alterările submicroscopice ale fibrelor mio
cardice sint identice in variate situaţii: hipoxie hipobarică, lipsa substra
tului energetic, defecte enzimatice etc. ( Biichner şi colab. 1959, 1968). Me
diatorii simpatici pot produce necroze multifocale; in stres se incrimi
neaZă această modalitate de acţiune (Selye 1958). 

in producerea acestor tipuri de leziuni pot avea rol şi hiperemia ca
pilară şi a venelor, agregarea hematiilor, precum şi unele modificăzi de 
tipul "sludge". Aceste leziuni însă nu se găsesc in tipul extins sau zonal 
ischemie. In observaţia noastră am intilnit un singur caz (7395-2581978) 
la care am presupus pe imaginile histopatologice intervenţia factorului 
vascular-hiperemic in determin~~~ ~m~ftliei miocardice. 

Acţiunea toxică a alcool ·l~~ ~ ~-t:.lfifll}O strată in experienţe acute 
(Mc Gregar şi colab. 1964)~hAlc;~ tiliC r~~uce stop cardiac la ciine 
la o alcoolemie de 1,5 g0o..(X(,enr,.eă- ~ersi · cţ._ fibrelor miocardice se 
datoreşte probabil tulbură 1 go i: · i ~ etabolice şi ale între-
gii sarcoleme (Segal şi co ~ /jg ·.

111 
... e 'd.:!l produsul metabolic al 

alcoolului are efect toxic -.as pta/~- ~d~l~ 1~ James şi Bear, 1967); 
această substanţă determi \a" !'%_, Jşr ~ ~ ~"' ~ ărcare de catecolamine. 

in materialul n_ostru 75'\%~ a'l'~w_. feE cfKZ~_ ., ~~ _ d~ate ~u fost su~ infl~
enţă de alcool sau m stare al(~,b~thl~o\ll'flcanle hlstopatologice pn
vind fucsinofilia nu prezintă P"M.tlllitl!ă®,ţ-Ytinctoriale-structurale la ca
zurile cu implicaţii de alcool sau cu a:rcoolemia negativă. 

Sîntem de părere că este greu de specificat dacă fucsinofilia se da
toreşte înecului sau acţiunii alcoolului. In 2 cazuri (25 °o} fucsinofilia a 
fost prezentă şi la cadavre cu alcoolemia negativă. 
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A. Ureche, l. Jung, L. Hecser, Z. Ander, V. Molnar 

P:\THOGENIC ASPECTS OF ISCHAEMIC HEART DISI':ASI':. 
Note VI: Myocardial Modilications in Mechanical Asphyxia by Drowoio,; 

The authors have studied recent myocardial ischaemic lesions, making use of 
Lie's technique, in 30 cases of drowning. In 26.6% of the cases they ha ve pointed 
out the presence of fuchsinophilia. Six of the 8 cases (26.6 %> were under the in
fluence of alcohol or just in a drunken state (75 %>. The histopathological modifi
cations concerning fuchsinophilia do not show tinctorial-structural characteristics in 
cases with implications with alcohol or negative alcoholaemia. The authors have 
concluded that it is difficult to specify if fuchsinophilia is due to immersion or to 
the presumed alcoholic action. In two cases (25 %> fuchsinophilia occurred in corpses 
with negative alcoholaemia, too. 

Centrul de cercetări 
membru corespondent 

Metodele destinate dozării proteinemiei, bazate pe reacţia biuret, se 
folosesc de mai multe decenii în laboratoarele medicale. In cursul reacţiei 
apare o coloraţie violetă care se datorează formării unui complex între 
ionii de cupru bivalent şi legăturile peptidice din proteine. Aminoacizii 
precum şi alţi compuşi azotaţi simpli nu interferează. 

Dintre metodele chimice, cea mai precisă este metoda Kjeldahl; fiind 
însă prea laborioasă, este azi aproape complet abandonată. S-a mai propus 
utilizarea reacţiei Folin-Ciocîlteu (Lowry), foarte sensibilă, însă şi ea 
nespecifică, fiind mult influenţată de variaţiile fracţiunilor proteice din 
ser. Metodele fizice ca: calcularea proteinemiei din greutatea specifică a 
serului, refractometria şi determinarea absorbţiei în ultraviolet la 21 O, 
respectiv 280 nm, s-au dovedit a fi şi ele nespecifice şi nesatisfăcătoare 
din punctul de vedere al preciziei, respectiv necesită parţial aparatură spe
cială. Astfel, în ultima vreme, metodele bazate pe reacţia biuret şi care nu 
este influenţată de compoziţia proteinelor, este din nou aproape exclusiv 
utilizată. 

Există o serie de variante în privinţa tehnicii metodelor bazate pe 
reacţia biuret. Acestea se referă la natura ligandului (tartarat, citrat ş.a.), 
la concentraţia sulfatului de cupru şi a NaOH, precum la tehnica execu-
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ţiei (raport reactiv-ser, durata dezvoltării culorii, temperatura ş.a.). Din
tre numeroasele variante, cea mai răspîndită este tehnica propusă de 
Weichselbaum (1). Aceasta este, dealtfel, recomandată ca metodă standard, 
pentru laboratoarele medicale. 

Ne-am propus să efectuăm studiul comparativ al metodei Weichsel
baum şi a altor două metode bazate pe reacţia biuret (2, 3), care folosesc 
tot un singur reactiv, pentru a le compara sensibilitatea şi alte caracteris
tici, pentru a stabili care dintre acestea s-ar recomanda pentru uzul de 
rutină în laboratorul clinic. 

Material şi metodă 

Ca standard de proteină, am utilizat serumalbumină umană cristali
zată (Fluka), serumalbumină bovină cristalizată (Fluka), gamaglobulină din 
.ser bovin cristalizată (Schuchardt) şi ser uman standard (Precilip-Boehrin
ger). Din aceste ~ubstanţe am preparat cu apă distilată, respectiv, cu solu-

ext 

06 

0.5 

OI. 

03 

0.2 

0.1 

4 6 8 10 12 

mg pro1etnă1Per mi 
Fig. nT. 1: Etalonarea metodelor studiate, cu albumină bovină cristaliz.ată. 

Linia plină - metoda (3); linia întreruptă - metoda (2); linia punctată - metoda (1). 

ţie fiziologică NaCl 0,9% o serie de diluţii cu un conţinut în proteină de 
2-10 mg,ml, luînd în considerare că albuminele cristalizate conţin 10 °/0 

apă. Pentru a putea compara metodele, an1 utilizat o tehnică unitară: la 
4 ml reactiv am adăugat 1 ml soluţie proteică, determinînd extinctia pro
belor după timpul de aşteptare indicat pentru fiecare metodă: 1-30 min., 
2-15 min., 3---20 min., la lungimea de undă de 546 nm, în cuvă de 1 
cm, faţă de blanc (4 ml reactiv+ 1 ml apă distilată). Am stabilit curbele 
de etalonare pentru fiecare preparat de proteină în parte, respectiv, am 
mai studiat următoarele aspecte: 
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coeficientul de extincţie pentru proteine; 
efectul diluantului (apă, respectiv ser fiziologic); 
efectul raportului reactiv 1diluant; 
intensitatea culorii la serurile umane. 

Rezultate şi discuţii 
Curbele de etalonare obţinute pentru serumalbumina bovină cristali

zată sînt redate în fig. nr. 1. Curbele obţinute cu serumalbumina umană, 
r·espectiv cu serul standard sînt practic identice cu cele din fig. nr. 1. 
Se observă deci că metoda VelOsy (3), care foloseşte ca ligand citrat, fur
nizează extincţiile cele mai crescute. 

Extincţiile directe, precum cele calculate pentru 1 g proteină/100 ml, 
obţinute cu serul standard, sînt redate în tabelul nr. 1. 

Metoda 

(1) 
(2) 
(3) 

Metoda 

(1) 
(2) 
(3) 

Tabelul nr. 1 

Proteine 
OI 
10 

0,442 
0,465 
0,508 

Ext. 

0.051 
0,058 
0.061 

4 mi reactiv 
0.9 mi ser fiziol. 
0.1 mi ser 

0,452 
0,475 
0,517 

A vînd în vedere că unele metode execută reacţia, folosind 5 ml reac
tiv şi 0,1 ml ser, am comparat acest raporţ cu cel de 4 ml reactiv, 0,9 mi 
apă şi 0,1 ml ser (tabelul nr. 3). Se observă că metodele Gomall (2) şi 
Velosy (3) furnizează rezultate egale în ambele cazuri, în timp ce cu me
toda Weichselbaum (1) se obţin valori mai scăzute în varianta cu 5 ml 
reactiv şi 0,1 ml ser. 
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Metoda 

(1) 
(2) 
(3) 

Tabelul nr. 3 

Extincţia cu 
5 mi reactiv 
0,1 mi ser 

0,383 
0,421 
0,475 

Extincţia cu 
4 mi reactiv 
0,9 mi apă 
0,1 mi ser 

0,407 
0.420 
0,475 



Executînd cele trei metode cu 0,1 ml ser, ~ constată acelaşi aspect. 
ca în cazul etalonării: valorile cele mai crescute ale extincţiei se obţin cu 
metoda Velosy (3). 

Rezultatele obţinute arată că metoda Velosy (3) este cea mai sensibilă, 
datorită citratului ca ligand şi astfel ea permite şi obţinerea unei precizii 
mai bune. Reactivul este simplu (2 g CuSO,. · 5Hp şi 20 g acid citric dizol
vate în 500 mi apă, la care se adaugă 500 ml NaOH N), costul lui fiind 
inferior celor folosite la metodele Weichselbaum (1) şi Gornall (2). Tim
pul de aşteptare este mai scurt decît la metoda Weichselbaum (1). Doza
rea proteinemiei poate fi executată folosind 4 ml reactiv, 0,9 ml apă şi 0,1 
ml ser, sau şi în varianta 5 mi reactiv+ 0,1 ml ser, folosind un blanc co
respunzător al reactivului (4 ml readiv + 1 mi apă, respectiv 5 ml reac
tiv + 0,1 mi apă). 

Pe baza acestor considerente, recomandăm metoda Velosy (3) ca me
todă standard. pentru labor·atoarele m~icale. 
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POSIBILITATI DE APLICARE 
.\ DETERMINARII CAPACITATII ANTITRIPSINICE SERICE 

IN LABORATORUL CLINIC 
(Nota II) 

L. Bu.karesti, Gabriela Sik6, Ileana Nagy, Ana Erdelyi, Cs. Hadnagy, 
E. M6dy, A. Kovacs 

Alfa1-antitripsina (<1!-AT), glicoproteină cu greutate moleculară Ioela
tiv redusă (54 000 daltoni), componentă a fracţiunii de seromucoid este 
factorul preponderent de care depinde capacitatea antitripsinică a serului 
(CAT) in condiţiile folosite în prezenta lucrare. Ea a fost mult studiată în 
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ultimul deceniu, datorită în primul tind legăturii intre deficitul condiţio
nat genetic al acestei antienzime şi bronhopneumopatiile cronice obstruc
tive, respectiv ciroza la copii (1, 3, 11, 12, 14, 18, 20). Prin urmare in ma
joritatea lucrărilor referitoare la valoarea clinică a detenninării tq-AT din 
ser se studiază consecinţele unui deficit congenital. 

S-au efectuat mai puţine lucrări privind deficitul sau surplusul de 
ut-AT cîştigat în cw-sul, respectiv in urma unei îmbolnăviri. Cît priveşte 
deficitul cîştigat este adevărat că şi numărul bolilor este redus in care 
concentraţia u1-AT ar fi scăzută. Pină acum practic s-au obţinut valori 
scăzute numai in nefroză (prin filtrare renală) şi in unele hepatopatii (18). 
Rezultatele obţinute in hepatopatii sînt însă contradictorii. Concentraţia 
arAT a fost găsită de obicei crescută (15, 17, 21) şi mai rar scăzută (19). 
Totodată deficitul congenital de a 1-AT s-a dovedit a fi un factor de pre
dispoziţie pentru afecţiuni hepatice (3, 11, 18, 20). Intr-o lucrare ante
rioară noi am constatat scăderea CAT în leziunea hepatică experimen
tală (4). 

ln procesele cu caracter inflamator sau de proliferare malignă con
centraţia serică a a 1-AT- ca şi cea a seromucoidului (5)- este screscută 
(2, 4, 10, 17). 

In continuarea unei lucrări _Jlx:eG ~ nte (7), in scopul de a obţine date 
orientative privind modifi~1fyţetlro.'l · ~T~ • tr-o direcţie sau alta a con
centraţiei tt1-AT ne-am pr;pu~ e ~ ·" ·eil CAT în diferite boli aparţi-
nătoare patologiei intern ., ' ---- ----- ·'! 

Folosind ca substr . ;_ ,{l .l. , ·1 .,.:_ ' tranilidă (BAPNA), CAT 
d~pind"e in 90-95'' o de ~ip·~• .. " 1'5.) ş~ tfel metoda folosită fw:
mzeaza date evaluabile "-1 lJieQ' ::_: ~~· o\lr~e ~ concentraţ1e ale antlenzl-
mel dm ser. ? r. ::::=: ~ 1\ ~ , 

""dYfci · · ~- ·· e ~ 
Determinările au fos ,.~f-ec~a· ten~. ~1'- ()0'/ olnavi suferind de variate 

boli interne şi la 50 sănătoşL "' ftlprîttP:<;!I J:'5d Fi'avii noştri după capitolele pa
tologiei interne, materialul se pr zrntă: stfel: 

Boli ale aparatului cat'diovascular 53 
Boli ale aparatului respirator 17 
Boli ale aparatului digestiv 32 
Boli renale 25 
Afecţiuni hematologice 8 
Afecţiuni endocrine 9 
Boli ale aparatului locomotor 9 
Intoxicaţii de natură diferită 7 

160 de bolnavi 

CAT s-a determinat după metoda descrisă de Fritz şi colab. (tampon 
de tlietUamină, substrat : BAPNA, rezultatul exprimat in miliunităţi in
hibitorrml) (13). 

Concomitent s-au urmărit şi modificările concentraţiei glicoproteine
lor totale acidosolubile (seromucoid) estimate pe baza polarogramei filtra
tului obţinut după tratarea serului cu acid percloric: 0,5 ml ser+ 2 ml 
HC104 0,75 M; după 10 minute filtrare şi 0,35 ml filtrat se adaugă la 5 ml 
soluţie de bază: Co(NHJ)6Cl3 0,001 M, NH~,Cl 0,1 M, NH3 1 M; inregistrare 
grafică automată, timpul de formare a picăturii de mercur 3,33 s la 1,4 V. 
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Rezultate şi discuţii 

Sîntem conştienţi de faptul că numărul bolnavilor din diferite grupe 
este redus pentru a trage concluzii definitive, dar lucrarea a avut numai 
un caracter orientativ şi încercăm să analizăm rezultatele din acest punct 
de vedere. 

Denumirea bolii 

l. Boli ale aparatului 
cardiovascular 

Cardiopatie ischemică 
Sindrom de ischemie periferică 
Infarct miocardic 
Miocardită 
Endocardită lentă 
Boală mitrală 
Ateroscleroză 
Tromboflebită 
Boală hipertonică 

2. Boli ale aparatului 
respirator 

Bronhopneumonie 
Bronhopneumopatii 

cronice obstructive 
Pleurezie 
Infarct pulmonar 

3. Boli ale aparatului 
digestiv 

Boală ulceroasă 
Colecistită, colică biliară 
Pancreatită 
Colită 
Hepatită cronică 
Ciroză hepatică 

4. Boli renale 
Pielonefrită 
Nefrită cronică 
Sindrom nefrotic 

5. Afectiuni hematologice 
Leucemie 
Diateză hemoragică 
Anemie 

6. Afecţiuni endocrine 
Hipertireoidism 
Diabet zaharat 

Tabelul nr. 1 

·;::: 
;:l 

·N ... ., 
Zu 

13 
3 
6 
3 
1 
6 
3 

32 

11 
11 

3 

25 

2 
2 
4 

a 

2 
7 

9 

CAT 

(m UI'ml) 

Valori 
extreme 

708-1293 
166-1283 
503-986 

510-712 
914-1516 
376-1158 

411-848 
634-1022 

Media 

831 
793 
952 
699 

1263 
1014 

827 
637 
718 

800 

800 

710 
1333 
1610 

873 

919 
798 

1208 
1247 

783 
1068 

953 

972 
873 
802 

908 

611 
1215 

793 

853 

629 
870 

817 

Polarograma 

(mm) 

Valori 
extreme 

20-71 
20-40 
27-72 
20-34 
33 
20-38 
30-52 
21-58 
25-52 

19-98 \ 

26-65 
21-22 
80 

26-42 
20-65 
22-44 
19-19 
22-60 
21-98 

22-85 
14-100 
17-35 

25-40 
31-50 
17-24 

22-22 
31-73 

Media 

32,8 
29,7 
37,2 
26 
33 
28,5 
39,7 
33,9 
35 

32,6 

39.7 

43,7 
21,5 
80 

41,5 

33,3 
36,8 
33 
19 
32,9 
45,6 

37,3 

43,7 
47,4 
26 

43,2 

32,5 
40,5 
21 

28,7 

22 
52,6 

45.8 
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CAT Pclarograma 

Denumirea bolii 
(m UiimlJ (mm) 

.: 
::l Valori Valori 

...;~ Media Media 
Zu extreme extreme 

7. Boli ale aparatului 
locomo&or 

Poliartrită 7 720-13n 1019 30-98 59,4 
Poliartroză 2 575-905 740 30-36 33 

9 957 53,6 
8. lntoxlcaţii 7 271-1160 812 12-53 28.6 

160 

SANATOŞI 50 600-1100 820 20-49 30 

Trecînd în revistă datele cuprinse în tabelul nr. reiese că media 
CAT constatată în diferitele grupe de boli ori se situează în jurul mediei 
valorilor normale (boli ale aparatului cardiovascular, ale aparatului respi
rator, afecţiuni hematologice, afecţiuni endocrine şi diferite intoxicaţii) 
ori ea este ridicată (boli ale aparatului digestiv, boli renale şi boli ale 
aparatului locomotor). ~ 

Se dovedeşte şi în aceas~tă lusi,a~~kb'b',,tten · inţă accentuată de creştere 
a CAT, cu medii peste limi !ilv t!Îo~ e. ~poate constata în primul 
rînd în afecţiunile cu carac · i: · ~ r~u ei{e{lerativ. 

Cît priveşte frecvenţ4 ff ' o ·1- r ~~~ă~ ttfir bolile studiate nu s-a 
găsit nici una în care CAT S<i :/fi '.Os~ ';-~" on cvent sub limite infe
rioare ale valorilor norma1e'J..,.ş ait~~!!_ _:~~ii~- ntre aceste boli nu am 
obţin~t o me~ie sub aceas "?J:t<j~ ~ - · - ,· · ,.sl' Menţionăm ~tuşi fap
tul ca sporad1c am obţmut ăţo ;, căzute~ " ate afecţlUm m total de 
29 ori, adică în 18,1 °,o a caz ' rlt?r.:f~a~~~,,cf scute am obţinut de 38 de 
ori, adică în 23,7% a cazurilor). ~tepţ'i'rl alori scăzute cu o frecvenţă 
relativ mai mare în tromboflebită (5'c li 0), în hepatită cronică (3 din 7), 
bronhopneumopatii cronice obstructive (2 din 7), boală hipertonică (3 din 
8) şi nefrită cronică (3 din 11). Este de remarcat că in cazul mai multor 
boli (şi îndeosebi în cardiopatie ischemică, intoxicaţii, infarct miocat·dic, 
tromboflebită, bronhopneumopatii acute şi cronice, hepatopatîi cronice, 
nefrită cronică) CAT s-a situat între limite foarte largi, de la valorile net 
subnormale pînă la cele mult crescute (tabelul nr. 2). 

Tabelul nr. 2 

Diferenţa între limita inferioară şi limita superioară a valorilor CAT 
Cardiopatie ischemică 824 

- Intoxicaţii 889 
Infarct miocardic 921 
Tromboflebită 995 
Bronhopneumopatii acute şi cronice 1108 
Hepatopatii cronice 1120 
Nefrită cronică 1117 

Alte afecţiuni (în medie) 435 
- Sănătoşi 500 
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Această oscilaţie mare a CAT in anumite boli s-ar putea să reflecte 
schimbări in activitatea procesului patologic respectiv. 

Pe de altă parte luind in considerare rolul biologic al antiproteazelor 
de3creşterea sau creşterea concentraţiei lor in cursul unei boli ar putea 
să reprezinte un semn de prognoză. După unele date de exemplu, o va
loare scăzută in cursul unui icter hepatocelular acut poate prevesti o evo
luţie a bolii spre atrofia hepatica flava (9). Acceptind părerea multora (15), 
după eat-e sursa majoră a a 1-AT este ficatul, fenomenul este uşor de ex
plicat. Totodată se cunosc date confmm cărora SRH contribuie la biosin
teza antienzimei (6, 8, 16). Prin urmare modificările in concentraţia a 1-AT 
ar set-vi eventual ca indicator al modificărilor in activitatea SRH. 

Polarograma s-a comportat, in general, ca şi in cercetările noastre 
anterioare (5), cu excepţia rezultatelor relativ ridicate ale cazurilor de hepa
topatii cronice, ceea ce se explică in primul rind prin faptul că la majo
ritatea bolnavilor maladia era in fază stabilizată. 

Comparînd valorile CAT cu cele ale polarogramei (dependentă de 
concentraţia seromucoidului) se constată lipsa unui paralelism strict. 

Aceasta se explică prin faptul că a 1-AT este numai un component 
(şi elin punct de vedere cantitativ nu cel mai important) al fracţiunii ete
mgene de semmucoid. Totuşi ~oat ai lipsa acestui paralelism strict 
între modificările CAT şi ale ~vr '' 'litljl~ r putea caracteriza anumite 
stări morbide. ~ ~ ----1 , 

' rirli. -Toate acPste presup · ~ · K.4: - ~l d~r ilităţi de aplicare a de-
terminării CAT în labora · · 1 !~i n n '&i direcţiile in care trebuie 
să continuăm cercetările. "' / ~ ~ "- ~ 

~- ( ... ~;\\) .f 
-:<:;- j .!in t""a{&~" -~· 
1:~, ~ Gf; f' 'III·~" , ,..<;>" 
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L. Bukaresti. Gabriela Siko. Ileana Nagy. Ana Erdelyi, Cs. Hadnagy, 
E. Modu, A. Kot,cics 

POSSIBILITIES OF ĂPPLYING THE DETERMINATION OF THE ANTITRYPSIN 
CAPACITY OF SERUM IN THE CLINICAL LABORATORY (Note li) 

Marosvâsârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, Orvostorteneti Tanszek 
(vezet6: dr. Spielmann J6zsef, erdemes egyetemi tanar, docens-doktor), 

kolozsvări "Babeş-Bolyai" Tudomănyegyetem, Roman lrodalmi 
es Vilâgirodalmi Tanszek 

ADAUKOK 
AZ 1831-ES ELSO HAZAI KOLERAJARVANY TORTf:NET&IEZ 

1. Moldva 

Spielmann J., Szab6 Gy. 

1831 tragikus, megpr6baltatasokban gazdag ev volt az eur6pai es ame
rikai fOldresz lak6inak. Embermilli6k pusztultak el egy eddig ismeretlen, 
swyos kimenetelii, fertozo megbetegedesben, az azsiai koleraban. A kole
ra-pandemia negyizben sepert vegig a foldgombon a XIX. es XX. szazad 
folyaman. A jarvany elsa hullama az 1827-37-ţ\s evekben bontakozott ki. 
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A betegseg k6rokoz6jat, a coma-bacilust, csupan 1880-ban deritette fel 
Robert Koch, annak oshazajaban, Indiaban. De a k6rallapot ti.ineteit: a 
csillapithatatlan hasmenest, a rizsleszen1 szekletet, az ismetlodo hanyast, 
a nagyfoku folyadekveszteseget, a collapsust, a test es a vegtagok lehi.ile
set, az elviselhetetlen gorcsos allapotot mar a kortarsak is ismertek, s azt 
is tapasztaltak, hogy a tetegseg olykor egy nap alatt vegez az emberrel (1). 

Ma mar ismeretes, hogy a kolera legtobbszor kozvetlen, a beteg egyen 
(il!etve baci!ush01·doz6) S az egeszseges ember kozotti erintkezes reven ter
jed; maskor a fertozes kozvetett, szennyezett ruhanemu, viz, gyumolcsăk 
fogyasztasa reven tortenik; a k6rokoz6t a legyek is szethordhatjak. A jar
vany rendszerint foly6k, kereskedelmi vagy zarandokutak menten, habo
ruban a hadseregek vonulasi iranyaban terjed. 

Az els6 em6pai kolera-pandemia Indiab6l (Bengaliab6l) indult ki, ket 
evvel kesobb elerte az azsiai Oroszorszag egyes teruleteit, 1830-ban pedig 
az eur6pai Oroszorszagot es Lengyelorszagot is. A lengyel felkelest levero 
orosz csapatok behurcoltak Galiciaba, innen terjedt szelsebesen a jarvany 
mind kelet, mind Nyugat-Eur6pa fele. Az âltalanos morbiditâs 0,1-1 ° 0 
voit (a nagy varosokban 0,6-2,3 °o), az elhalalozâs mintegy 50 %-os (2). 

Moldvaban Kiseleff generâlis mar az 1831-es ev elejen karantent al
littatott fel a Pruton. Ennek ellenere, a hatarmenti kozsegekben az elso 
koleraesetek mar februârban jelentkeztek. Iaşiban majus 22-en jeleztek 
<lZ elso megbetegedeseket. Rovidesen Moldva tobbi varosaiba es falvaiba 
is szethurcoltak a jarvanyt. ~...,J\"-.Rsrr11 .. 

Mar az epidemia kitorese~ ....ţ.e~e ~cta . ormanyzat intezkedett: az 
orszagreszt ot egeszsegugy~· .'. o~tt;r~ o~ Dt~f;el·. orvosokat kerestek azok 
elere. Iaşib6l bojarokb6l, rJ9s . fl:~tf~J babakb6l bizottsâgokat 
alakitottak a lakossâg eg ·sgs ;g e&f(,e De a bojârok elmene-
kUltek <!- var<;>sb6~ s igy a 1 ~?s~g;~e~&e.,ge~ef.# li.igyel.ete. is a kisszamu 
ot'Vosr ~s egeszs_egugy:I s~ . :~ '?;ety~ ~· ,;~Ş~ an a Jarvany ?<>rzalmas 
pusztttasokat vegzett. Jum~ ·.;. .. e I'@n~~~. hogy a temetokben el
hantolatlanul fekvo holttest "~ţ, 'foll~~ ~'o/ a kirendelt ember minel 
hamarâbb foldelje el a Moar 

1BenJ.q-P.ţl·,tehr~t6ben. Novemberben intez
kedtek, hogy minden Koleraban e hnny-tarugyanabban a temetoben mely 
godrokbe hantoljanak el, s azokba megelozoen fel fontnyi oltott meszet 
es szenet ontsenek. Julius 25-en, amikor a jarvany javaban dwt, a kor
manyzat (Divan) orszâgos utasitâsokat bocsatott ki (Poveţe pentru cură
ţirea epidemiceştei boli cholera morbus .. . ), az egyes vârosokat egeszseg
i.igyi korzetekre osztottâk, ellenorzo ki:izegeket neveztek ki, minden 20 haz 
lakosanak egeszsegeert egy-egy hivatalnok felelt, a varosok szelen "stra
Ja"-kat allitottak fel, a szomszedos tartomânyok fele megerositettek a ha
târorseget (3). 

Az ismeretlen betegseggel szemben, akarcsak Eur6paszerte, a kis szâ
mu orvos-szem~lyzet tehetetlennek bizonyult. A lakossâg ki voit szolgal
tatva a jat'Vany duhenek. Az erdelyi Gubernium 1831. junius 24-erol szâr
maz6 jelentese arr6l szămol be, hogy a moldvai lakossâg a hegyekbe me
neki.ilt, a magukra maradt csordak a mezon pâsztor nelki.il legelnek, a 
holttestek temetetleni.il hevernek (4). Langan, francia konzul, megrâz6an 
!esti le a kolera pusztitasait Moldva fovarosâban: "Iaşi olyan mint egy 
nyitott sir ... Vannak hâzak, ahol mindenki meghalt, a hullâk napok 6ta 
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ott hevernek, ahol elpusztultak; a varosban nincs eleg szeker elszâllitâ
sukra. A bojârok. az orvosok es a gy6gyszereszek zome a jârvâny eloi, ki 
merre lâtott, elmenek;jlt" (5). 

Ha az orszăgresz fovârosaban ez voit a helyzet, meg ketsegbeejtâbb 
viszonyok uralkodtak a tartomâny tobbi vărosaiban es falvaiban. Errol a 
drâmai helyzetrol szămol be occsenek a tordai szârmazăsu, ez ido tăjt Bo
toşaniban tevekenykedo Szabo J6zsef gy6gyszeresz (6)·. 

Bottoschân die 29 Julij 831 
Szeretett Kedves Otsem' 

Testveri s7.eretettel teljes tud6sitâsod vettem. melybii! j61 leteteket ertven. tel
ies szi\·b61 i:irvendek, en is most Istennek hâla jobban vagvok. tudja Isten ennek 
utânnn hogy, hogy leszek. Itten remiton uralkodott es uralkodik meg most is a' cho
lt:ra: nanjâban szâmtalanok vesztettek el eleteket; a'kit reggel meg ut. e~tvet nem 
er; 's a'kit estve meg ut reggelt nem er; szâmtalanon a'bete_gseg meg utese utânis 
fel 6răt sem elnek. naponkent lăttvuk a' fekete zâsz16s Szekeret Patikânk eliitt el<i 
menni mei! rakodva halottakkal. a'kiket ki viven a' mE>:<ore. ott a' kutyâk. Variak 
es Diszn6k eszik meg, ugy temetik el ... itt azoknak szo'lloru maradvânnyât. a'kik 
a· Cholerăba vesztettek el eleteket, imitt amott az uttcâkon hoit Testek hevernek. 
es biizhednek .Jassiba ket Honaook alatt Nyoltz ezf'ren h6Jtak meg; itt az eddig 
meg h61tak szâmât 4. 's 5. ezerre szămlâliâk. ·s most is minden nannn halnak ra
kăssal. nem tudom. hogy hogy leszek en is. Valami ket hettel ez eli:itt fekiidtE'm enis 
a'Choleraba egy mâssal. a'ki is meg h6lt: magam is tsak l<lizzf'l â'lott<tm. a s•r sz:l
jâhoz: irt6zatos egy Nyavalya. hânyâ are-s-Ha~enessel kezd6dik, iszonyu Gnrtsi:ik 
fogjâk el a'Testet, 's olyan mint · t<~lk'_j!oo~t9,- ~·szemevilăga el vkz., a'lâb ujjait 
a'Szâjâhoz huzza a' gnrts. ollya . ~es s~~ -~v. "nt egv gomboiog, ugv nszve 
viszsza huzzâk a'gortsi:ik: eleg . . tOb · ~z. dilgle s .. f.avajărol nem irok. tsak azt 
meg, a'ki ebbe meg hal. fE'ke e$ a g~~;t s'~a ~l'i:l~ ki pat~an'la'< a'hasa a'hăta 
girintzihez van huzva: az âb â~ .. aţtv: olfv'~ \m· · e ';da rab szen. fel van nuffadva. 
h hasadnak. es verzenek. a n..Jl')yi ··3.1 • -~ es ' h , 1011 Ut ki. e.. l<i fok;,rl. '$ vi~ 
foly ki be1611e; a bal oldalân egy_ felyet~. i t 11(- ~~"i; enyere. pe•s"'t liti ki rn~g,;t. 
Isten mentse a'leg kegyetlen bo. :l)gârl - · . 'l"Qitol eu ment nem leohettem. Ha az 
Isten meg oriz. m.ihelvt egy ţye ~ / t errd s tl(. .._i':.~ irt6ztnt6 betegseg. ki fogok 
menni <'7.en nyomn_rusâgos Or~l}~&Q!',;r.nk al ~~ ~."nji: lunk. ti\bb pt\:1? i~ vazyon. 
mint itt. 's nem olly draga hol . · ~~~,gye~·~efrfţlt m i'lthogv nem i'rkez<'rn tiib
bet irni. kiild ki eze" Levelem A Yo.i[f'n:!~~tk~~fik is Nagy Apămmal egyiitt ke
zeket cs6koh·a. nem kiili\mben cs6kolb . :s·t · tett Testvel'einket is ... mi'lden r61lam 
joi emlekezoket. maradtam 

NB. 

SzerE'tett Kedves Testverem holtig szeret6 Bâtyâd 
S7.ab6 J6serr 

Măr harom h,.,Jnanja, hogy a· Patikât be zărtuk. az olta itt rabosk'"ldnm. SE'.,o
\'at sem megyek. 
A !t>velen kiuul ... A'ki e7.en leovelet irta Tordai fi, Patikarius Jegeny". 

Szab6 J6zsef megr<iz6 levele a kolera ttineteit f>s a h"]<\1 utăni elv:\1-
tozâsokat hiien âbrăzolja. A jârvany mereteirol sz616, hallomasra alapozo 
adatai azonban kiigazităsra szorulnak. Ecaterin11 Negruzzi-Munteanu koz
lemenyeool ismeretes. h01zy az 1831-es moldvai kolerajârv;\ny ăldozatairol 
megbizhat6 hivatalos feljegyzesek maradtak fenn. hărom kozse~ (Săveni. 
Podul Turcului. Bucecea) kivetelevel. ahol feltehetoleg nem voltak <tldn
zatok. A Dorohoi-i. Vaslui-i es 'I'irf!:ul Nou-i adatok viszont kesobhi ido
pontban megsemmistiltek. Az 1831-es koleraiârvăn~· mnldvai ăldozatainak 
szăma 8814 voit ... , vagyis a nyilvântartott lakossag 7.4 °'o-a. A legm~ga
sabb halălozăst (21,7 °'o) az orosz hatâron fekvo Sculeni kozsegben eszlel-
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tek, a legti.ibb aldozat laşiban (2283), Galaţiban (1000), Botoşaniban (700) 
voit. A Szab6 ki.izolte becslesek tehat magasabbak a val6sagosnal (7). 

A kolera pusztitasair61 az orszagresz fovarosaban, laşiban, az ugyan
csak erdelyi szarmazasu Abrahcimji Antal gyogyszeresz kozol ertekes ada
tokat. Abrahcimfi - ahogy erre E. Grigorescu es Cristina Ionescu kut.ata
sai deritettek fenyt -, kU!foldi kollegajânak beszâmolt a Iaşiban uralkod6 
dramai helyzetrol. "Az i.lzletek egytol-egyig zârva ... Az emberek fejvesz
tetten menekU!nek. Mi a szolosben huztuk m<:'g magunkat, csak en jarok 
le idonkent a varosba, hogy lassam mi ujsâg. Isten tudja megmeneki.i.lok-e 
vagy sem? A gy6gyszertarat zarva tartom. csak az ablakon, illetve a kl6r
gazzal (fertotlenitett) ajt6n at szolgâlom ki a kozonseget'' - irja egyik le
veleben. 

Abrahcimfiban azonban hamarosan feli.i.lkerekedik a hivatastudat, 
igyekszik az inseges lakossagon gy6gyszerrel segiteni. Egyik erdelyi kol
legajânak irja, 1831. junius 5-en, hogy kU!onosen a mentololaj beszerzese 
okoz gondot: "ejt-nappalla teve sikerU!t 10 vedemyi mennyiseget leparol
nom; a ket nap alatt beszerzett, friss nyersolajb61 eloallitott mentol pâr 
nap alatt elfogy". 

Az olajat Abrahcimfi, akarcsak kortârsai, a hasmenes csillapitâsâra 
javasolta. Ezenkivi.i.l fon·6 teat ita~ beteggel, kezet es !abat poszt6-
val dorzsolte, a hasra forr6 ~g\~1\a'maif)ţ , , ecetes meleg vizben fi.i.rdette 
stb. A jârvany csak az osz vjiig'·T;t~ · n · s · tt, 

A hazai orvostudoma?% i·. rteJiJ. ,,~~ on!fib61 Szab6 J6zsef es Ab
rahcimfi Antal tovabbi m~1ŞJV: i~ e ~-nY. · .e hagy jelentosegii. Abrahcimfi 
Becsben kepesitett gy6gy~e~es7, :a~ ·r"; . tS',l( fotitkara voit a "Socie
tatea de Medici şi Natur JŞ i;ui · · '-'- ~fl·.ff 3-1834), az els6 roman 
akademiai testi.i.letnek. M~i ~~~ ~,~t": · t toro munkat vegzett a 
moldvai asvanyvizek :~l1ţl Qt'ţ~~~, :Ş~,r Domei, Borcea, Hangu). 
Eredmenyeirol 1841-ben a B~~~~!},t;\N.'i'~ es Annales nemet nyelvil 
folyoh·atâban is beszămolt. ~ 

Szab6 J6zsef (1803-1874) Botoşanib61 ri.ividesen laşiba koltozott at. 
Hamamsan o is bekapcsol6dott a tud6s Tarsa.sag munkajâba. 1835-ben 
allitotta ossze moldvai hires "Herbarium"-ât, amelyrol a becsi ,.Medi
zinischer Almanach" 1841-ben elragadtatâssal ir. A "Herbarium" 2844 no
venyt, kozti.ik 600 gy6gynoveny-feleseget gyiljtott ossze. Szab6 fo muve 
a monumentalis hârom kotetes - az 1841--42-es evekben irt - "Flora 
Moldavica" a tartomany mintegy 2000 novenyet irta le Linne rendszere 
alapjan, 20 osztâlyba sorolva azokat. A nyomdakesz keziratos mu, sajnos. 
elkall6dott. Egy masolati peldanya azonban nehăny evvel ezelott elokeri.i.lt 
s azt most egy Iaşi-i kutat6csoport tanulmanyozza. Emanuel Grigorescu 
pmfesszor ininyitâsaval. 

Szab6 J6zsefet erdemei elismeresekent 1873-ban a Român Tudomă
nyos Akademia tiszteletbeli tagjavă valasztotta. 

Abrahcimfi Antal es Szab6 J6zsef tudomânyos munkăssagukkal el
evi.i.lhetetleni.i.l irtâk be nevi.i.ket a roman-magyar tudomanyos kapcsola
tok kr6nikâjâba. 
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A szerkesztosegbe erkezett · ~â 
.,._~"'1'"~'1'/'i. , . "--* -----

J. Spielmann. Gl/. Szab6 :::: /~l~ '--
CONTRIBUTIONS TO THE !Ilsl'OJlYf. O ]'!!E 183 f:l ST CHOLERA EPIDEMIC 

·--g~? ~ ~ old · la 

In 1831, the cholera pand~fJJI egan to 'r ~e p n Moldavia in February. it 
reached its highest point in Ma~and :June' 11 'd se!!l~d durmg the autumn months. 
Most of the 8814 death cases we~ iri ţhEj f towryJassy, Galaţi and Botoşani. The 
authors present the rages of the epide iG.aOd he ways of fighting against it through 
the conterpporary letters of two Hunganan pharmacists, J . Szab6 and. A. Arahârnfi, 
who worked in Moldavia. 

PROBLEME ACTUALE DE IMUNOLOGIE CELULARA, 
IMUNOCHIMIE ŞI IMUNOPATOLOGIE IN DISCUŢIA 
CELUI DE-AL IV-LEA CONGRES INTERNAŢIONAL 

DE IMUNOLOGIE 

Cel de-al IV-lea Congres Internaţional de Imunologie şi-a desfăşurat lucrările 
la Paris în Palatul Congreselor inlre 21-26 iulie 1981. Manifestare internaţională 
de prestigiu succedind congreselor de la Washington (1971), Brighton (1974) şi Sidney 
(11177), reuniunea de la Paris a pus in dezbaterea celor peste 6000 de participanţi 
un vast repertoriu de subiecte ale imunologiei contemporane. 

O primă temă supuSă atenţiei congresului, de interes deosebit pentru fi:tiolog 
a fost cea referitoare la imunitatea naturală şi macrofage. Sub preşedinţia doctorilor 
2. R. Bloom, G . Cudkowicz. P. H. Lagra11{1e şi D. S . Nelson această secţie a congre-
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sului a abordat studiul citotoxicităţii naturale (R. B. Herberman), rolul interfero
nului in im1:111itatea naturală (1. Gresser). mecanismele litice ale celulelor fagocitare 
(S. J. K!ebanof!), în fine reacţia inflamatorie (R. M. Fauve). De asemenea au fa&t 
supuse discutiei diferenţierea macrofagelor şi liniile continue de macrofage (R. r•an 
Furth şi R. Steinrn4n), rolul celulelor care prezintă antigenul in imunitatea mediată 
celular şi al antigenelor Ia !E. M. Sheuach şi A. Singer), distrucţia intra- şi extra
celulară a factorilor patogeni şi relaţiile cu distrucţia tisulară (M. Baggiolini şi S. 
Gordou), caracteristicile şi funcţiile celulelor eitotoxice naturale (NK) (G. D. Bonnard 
şi R. Kiessling), celulele umane citotoxice (NK, K şi fagocitele) in condiţii normale 
şi patologice (S. Petranyi şi G. Riethmuller), inducţ!a specifică şi nespecifică a celu
lelor şi moleculelor cu rol reglator şi relaţiile cu imunitatea naturală CM. L. Loh
mann-Mattes şi M.A.S. Moore), interferonul, modulator al răspunsului imunitar (H. 
M. Johnson şi E. de Maeyer), in fine mecanismele rezistenţei la infecţie şi acţiunea 
adjuvanţ.lior sintetici şi naturali CR. J. North şi G. H. Werner). 

A. M. Kaplan şi colab. din Richmond - Statele Unite ale Americii - au iden
tificat uhn antigen specific macrofagelor distinct de sistemul MHC. Pentru identifi
care autorii au preparat antiseruri de iepure faţă de linia celulară U 937 a macro
fagu!ui uman activat de lirnfokine precum şi faţă de macrofage!e peritoneale umane. 
Utilizind tehnici imunologice de separare şi identificare a constituenţilor antigenici, 
Kaplan şi colab., conchid că ambele antiseruri permit definirea unui antigen comun 
pe membrana macrofage!or sp!enice şi peritoneale şi a monocitelor, distinct. de anti
!(enele din sistemele codificate HLA-A. -B, -<:: şi -DR, precum şi a unui antigen 
singular. exprimat selectiv pe membrana macrofagelor tisulare. 

Se ştie că macrofagele au un rol important in metabolizarea antigenului şi in 
prezentarea acestuia către celulele imunocornpetente. G. H. Sunshine şi colab. de Ia 
Univ. Col!ege din Londra au preparat populaţii celulare din splină şi ganglioni lim
fatici şi au testat in vitro capacitaU:ycestora-<1~:.._ a pre-zenta antigenul către celulele 
T. Cele mai active celule in preze;H,!;:('a~.ll~igeJ'I,»1ui..... către limfocitele T şi in deter
minarea proliferălii celulare antj!!~e:fu. pe 1 · e -.ad gaşit atît in splină cit şi în gan
gli<mii limfatici. Aceste celu~e. f>os · fl..-~rP:R etă. - .ţ~' fi~;ologice ale unor celule reti
culare dendritice (au densitate q;'i , sip.fj/ Ni.. ~ '~ sînt rezistente la r·adiaţii. 

C. Pruzzo şi colab. din en~a ecl~?: 'cii ~ fal tol că stafilococii produc enzi
me litice şi Că lizozimuJ puri$SŞ. .Obţ1 ·tll~~~:: . _. ~Ure '" e O Valietate de efecte Cf.'
Julare, şi-au propus s.-1 studiettiS.r luV aat"Stei~Zim~~ ocesul de fagocitoză bacte
riană. Autolii au constatat q ·1·i iil1)6 ;.di . \au 57: ·educe captarea şi omorirea 
Klebsiellei pneumoniae de cătn~· )_ !i.od ....." ct ·d ~ ~ a cestor efecte a fost eviden
~ată prin studiul f~omenulut e'-t,.ir); ·~ }le. \),ti<~. ·:. ~'-~ ticorpi de iepure antilizozim 
s. aureus ş1 cttotrioza, un mhtbt '-.~~crft~l' ·t~~~ur. 

O temă majoră supusa atenţi}o~ji$0ll~a fo&t s tructura imunoglobulinelor 
~i organizarea moleculară a genelor tmnnog·!1Thulinelor. Cu participarea doctolilor 
E. A. Kabat, J. D. Capra şi M. Fougereau au fa&t puse în discuţie structura regiunilor 
variabile ale imunog!obulinelor (J. C. Jalon şi S. Rudikojf), structura şi funcţiile re
~iunilor constante (H. Bennich, K. J. Dorrington), structura tridimensională a imu
noglobulinelor CR. A. Dwek şi R. J. Poljack), structura genelor imunoglobulinelor 
(F. Rougeon şi I. Schlechter), modificările în conformaţia anticorpi!or induse de li
ganzi (J. Gergely şi I. Pecht), harta genetică a genelor imunoglobulinelor (T. Meo şi 
R. .1. Riblet). 

S-a arătat că l 0.'0 din lanţulile uşoare m•.Jiine (T. Azuma şi colab din Cam
blidge) au o regiune constantă care nu poate fi deosebită de a lanţului ).2 a protei
nei mielomatoase MOPC 315, regiunile valiabile ;,. fiind diversificate plintr-un pro
ces somatie. M. Kojima, din Niigata (Japonia). a izolat din plasma unui bolnav cu 
mielom multiplu o proteină denumită MOT care aparţine subgrupului IgG 1 O..l şi 
care nu precipi!Ir cu antiseru! anti-}". Analiza secvenţei in aminoacizi a arătat că 

fenomenul este legat de o particularitate de structură şi anume de faptul că reziduu
Mie de aminoacizi din subgrupulile IV şi V ale moleculei normale sînt înlocuite in 
lanţul L al prote1nei MOT de alţi acizi aminati. Analizînd rolul structural al gru
pArilor carboxil in exercitarea funcţiilor efectoare ale fragmentelor Fc şi continuind 
lucrările mai vechi ale lui F. Viuanco şi colab. cu privire la abolirea completă a 
capacităţii de activare a complem.entului prin modificarea grupălilor carboxil ale 
fragmentelor umane Fer, R. Bragado şi colab. din Madrid au demonstrat că fixarea 
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acestor fragmente pe receptolil polimorlonuclearelor neutrofile umane se reduce sub
stanţial (pînă la 30 ° 0 ) prin afectarea grupărilor carboxilice. 

C. M. Amzel şi colab. de la Catedra de biofizică din Baltimore au prezentat 
structura tridimensională obţinută prin analiza cristalografică, corelată cu determi
narea secvenţei aciz.ilor aminati a fragmentelor Fab ale imunoglobulinei umane rnie
lomatoase IgG New. iar cercetătolii australieni Bernard şi colab. au analizat secvenţa 
nucleotidelor din genele responsabile de sinteza lanţulilor grele ale imunoglobuli
nelor, stabilind corelaţiile cu secvenţa acizilor arninaţi din proteinele implicate in 
smtez.ă. 

O altă tem.ă de mare actualitate care a suscitat interesul participanţilor a fost 
aceea a cooperălii celulare. Simpozionul consacrat acestui subiect a beneficiat de 
pre-.:enta doctolilor J.F.A.P. Mi!ler, W. H. Fridm.ann şi D. W. Talm.age. Au f05t puse 
in discutie restlicţia MHC ş1 cooperarea celulară (J.F.A.P. Miller). celulele T supre
soare (R. K. Gershon), factolii celulali T, antigen-specifici (T. Tada) şi non-antigen 
specifici (A. Schimpl). De asemenea, in contextul aceluiaşi subiect, pe secţiuni s-au 
discutat: receptolii de membrană şi cooperarea celulară (A. Kimura, D. E. Mosier, 
H. Waldmann), celulele T supresoare ale răspunsului prin anticorpi (R. W. Dutton 
şi D. Eardley), cooperarea celulară stimulatolie şi supresivă in răspunsul imun prin 
celule T (P. Beverley, L. Pilarski, R. R. Rich, M. Zemba!a), factolii T non-antigen 
specifici (C. Neauport-Sautes şi l. Levkat•its). rolul macrofagelor şi al factolilor aces
tO'ra in cooperarea celulară (M. Fe!dmann, R. H. Gisler), cooperarea celularâ in mo
delele umane (J. Brochier şi H. Hirschberg) şi mecanismele toleranţei imunitare (A. 
Basten şi W. O. Weigle). 

In contextul acestei teme, M. C. Mingari şi colab. au făcut o constatare intere
santă privind modificările receptolilor Fc la subpopulaţiile de ceLule T umane drept 
consecinţă a funcţiei lor celulare. !?~· ~p~·i Fcu şi Fc-1 permit identificarea 
a două populaţii distincte de cej.u'l~ll'l e~Qe~ propnetăţi funcţionale definite 
- subgrupulile T M şi T u . ·ll, ~· .t o, f ~ ii. rticulare, celulele T pot să-şi 
modifice fenotipul lor FeR. ~ ~- ,~~r· ·un~ ~cu complexele imune lgG, 
celulele T li p1erd rec:ptorui ~r . ~ l.ma ' · i ~ membranel receptorul Fc.uR. 
Aceste celule nu dobmdesc ~t ş( pr, · FI~·· f choi ale ale llmfocttelor T M. 

Astfel, ele nu răspund efici 1 a)tiJi).~:_ ~,'cu~i o~lutinmă sau aloanhgene. 
Celulele TM activate pot pi r.s: r~tf~V~~ .... .f plima in schimb repectorul 

FcrR. 1-4/_ :.~'tcp ,,. \ ~"?-" .y....._, ... 

K. Hayakawa şi colab. di ··T)j!k'f · 1 
• b~li''t x1stenţa regiunii variabile a 

lanţului greu de imunoglobulină · ··a1'7R~~t,~Şi·M' lUn ii genetice 1, pe celulele T 
supresoare antigen-specifice cu a fa toni.lui- celulei T supresoare. Factorul celula 
T supresoare antigen-specifice a fost adsorbit pe coloane de imunoadsorbţle cu ant.i-
1-J şi an ti-V H şt recuperat ultelior cu succes pnn eluţie cu aci2.1. 

Abdul R. AI-Adra din Canberra studiind rolul reglator al celulelor delivate din 
limus m geneza celulelor T citotoxice şi plecind de la faptul că limfocitele T au un 
rol cheie în interrelaţiile celulare imunoreglatorii cu caracter fie pozitiv (efect aju
tător-"helper"), fie negativ (efect supresor) şi-au pus intrebarea în ce măsurâ această 
diversitate de funcţii se reflectă in eterogenitatea subpopulaţiilor celulare T. Autcr 
rii au testat fenotipul Ly (lymphocytes differentiation antigens) al acestor celule cu 
rol in reglare. Dm datele acestor autori rezultă că fenotipul celulelor "helper" (aju
tătoare) este Ly 1.1.,-, Ly 2.1- şi Ly 5.1 +, pe cind celulele inhibitoare sint Ly 1.1 +, 
Ly 2.1 + şi Ly 5.1 +. Testînd fenotipul Ly al celulelor citotoxice autorii au găsit că 
celulele citotoxice erau Ly 1.1 + şi Ly 2.1 +, pe cind celulele inhibitoare din aceeaşi 
cultură exprimau fenotipul Ly 1.1-, şi Ly 2.1 +. 

O lucrare interesantă cu implicaţii in practica clinică au prezentat M. P. 
Dabrot,ski şi colab. din Varşovia care au studiat activitatea supresoare mediată de 
celulele T la om. S-a cercetat pe rnicrocultuli influenţa limfocitelor stm\Ulate plin 
concanavalina A asupra răspunsului limfocitelor autologe stimulate cu PHA după 
amestecul ambelor populaţii Jimfocitare stimulate. Supresia mediată celular obser
\'ată la limfocitele donatolilor sănătoşi a fost măsurată plin încorporarea de tim.i
dină tlitiată. Comparativ cu lotul martor, autolii constată că populaţiile de celule 
T ale bolnavilor cu hepatită virală sau scleroză în plăci nu prezmtă proplietăţi su-
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presive sau ele sînt atenuate. Dimpotrivă in culturile de limfocite ale unor bolnavi 
sufct;rd de afectiunile menţionate se constată o activitate .,helper'' crescută. 

Conf{resul a acordat o atenţie egală receptorilor de membrană limfocitari. atit 
rccrptorilor oenrru antigen si mecanismelor activării celulare (K. Rajeu·sky, S. Avra
m.ea~. B. Askonas). cit şi receptorilor non-antigen specifici. Sub preŞt>dinţia doctJ:>ri
lcr N. Warner. J. L. Preud'homme şi H. G. Kunkel s-au prezentat rapoartele privind 
l"nali7.a biochimică şi structurală a receptoril0r de membrană si limfocitelor (P. D. 
Gottlieb), receotorii Fc ai celulel0r T. markeri >Ji <ubpopulatiilor funcţionale ~e lim
fnciff' CL 1\foretta). reeeptorii de membrană si sistemul MHC (,J. Klein). receptorii de 
membrană pentru lectine - markeri ai subpopulaţiilor limfocitare la şoarece şi om 
CN. Sha~on). Pe ~.-ctii. îr> acelasi cnntext. s-atr df'zbătut: rolul funcţional al receo
torilor Fc CP. Perlmann. W. J. Pichler), semnalele transmembranare şi evenimentele 
intracelulare care conduc Ia activarea limfocitară (M. Inba~ şi F. Loor), receptorii 
pentru mitogeni si răspunsul imun (L. Hammarstrom şi D. Jacobs). receptorii de 
hormcni CD. A. Insel şi C. R Kahn). caracteri7-Rrea biochimică a ret·eptortlor de 
membrană (H. de Grey şi H. L. Spiegelberg). utilizarea anticorpilor monovalenţi în 
<tudiul cnmpoziUei chimice a membranelor celulei imunoc0mpetente (J. C. Hovard, 
R. Levy). markerii de membrană ai celulelor limfoide CM. Jondal. G. D. Ross) ş.a. 

T. Godal şi colab. din Oslo au arătat că !<ubproulaţiile imunoloeic dinstincte ale 
l'elulelor B umane din limfoamele non-hodgkiniene pot fi identificate prin markerii 
cie ~uprafaţă. Lucrind oe culturi in vitro de celule B obţinute de la bolnavi cu lim
fr.arne, ~utorii au arătat că anticoroii anti-u si anii-" şi anticorpii anii-lanturi uşoare 
(anti-Ll activează celulele IgM+ + JirD+ clPtenr.inind proliferarea aCE"'tnra. pe cind 
anticnrpii O'nti-r nu activează celulele I!!G po7jfive. Studiul curbelor doză-răspuns 
şi a cinetieii activării s-a dovedit n ~rr:{{~{îrt , . u cantitatea relativă de imuno
g!obuhne de pe suprafaţa acestor cej,ti~~J\'· c 11t;.r.' 

D. Primi şi cnlab. din San-F'rari'ti~Jat. rindul lor semnalele care 
induc activarea celulelnr T. Celu 'e!e'1~IefÎJ.C 4Ţm· ~r · s t cultivate timp de 3 zile 
in prezenta unnr cantitAti mici eo,.~f(n·(w[rl/1 '< ab~)d. ·~ icorpi antiimunoglobuline 
(jP sr:arec<". Ulterior celulele au fi.iSl~ ş a ~u-.., pst ie tratate cu tripsină. fie 
păstrnt>' CO' atare şi recultivate t~ p d::r-"P ll .,<;~· -a cor;. ţ!l at Că au dat un răspuns 
n"liclrn11l in :!nticorni cluoă cu tUr cb _ n ol:l!~ ni;' ntacte sau fragmente de 
Pnticrrpi antiimunOj!lobulinici n ~]" C).lf{JJ·e . ~ !!:! · f[!SJ supuse tratamentului cu 

tnpsmă. 1;1 Q'tr· . ~".v o"/ .. 
Acest răspuns a fost T-depen e.((t.-1 . ei{iJ' 1 !l ·~~P. tiv celulele T din superna

tantul de cultură activate cu concan~aMn.~(FAjl 'iiÎl . t n ecesare pentru răspunsul 
imun prin <"<'lulele R Mai mult, imun~lobuHnel anti-/l a u fn&t mai eficace decit 
;mfi-11 in inducel'eo't sintezei de anticorpi. Tn final. utili7.area a trei antiseruri diferite 
ant\-icii0tipit't'. comparativ cu a reactanţilor anti-Itr. activează selecti\'. de fiecare dată. 
idint.ipul specific. Cercetările autorilor !llenţionati demonstrează că reactantii anti
imunq~lobulinici potenţializează răspunsul celulelor B la semnalele furni7..ate de 
celulele T. 

Pentru studiul m.:~rkPrilor Jimfocitart. E. J. Holborow şi K. A. Brown din Lnn
clra şi-au propus să obtină o fractionare a subpopulatiilor de limfocite umane prin 
PlM'trdore?ă si au reusit să separe in functie de mobilitatea lor electroforetică 3 
suhi'><'Pulaţii de celule. cu mobilitate crescută. intermediară si redusă. Studiul fl"flo
mr>nului de mzetare (rozete E ~ EACJ a arătat că celulele rapide sint celule T, 
C't'lulele lente--celule B, iar celulele cu mobilitate intermediară sint heterogene cu
prinzind atit celule T cit şi celule B. 

O interesantă observaţie privind natura funcţională a receptorilor Fc au făcut 
J. C'arau.r si colab. din Montpellier. Prin cultivarea la 37 °C în mediu lipsit de ser a 
limfocitelor umane. linia celulară T FeR+ eliberea7-ă in mediu o formă solubilă de 
I"E'<."t'ptor Fc (S-FcRI. Această substanţă S-FcR este capabilă să inhibe activitatea 
celulelor K. fonnarea ro;r..etelor EA şi Să detennine hemaglutinarea globulelor l'O$ii 
invelite in IgG. S-FcR-ul poate fi recuperat de pe imunoadsorbantii IgG prin eluţie 
cu acizi. S-FcR-ul puri ficat este compus din 2 lanţuri polipeptidice de 20 000 şi res
pectiv de 40 000 daltoni. 

Tn fine. C. Hardt şi colab. din Mainz, au descoperit un inhibitor al interleuki
nei-2 (Jimfokină care provine din celulele T ,.helper'' Ly-1) prezent in serul normal 
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de şoarece dar absent din serul şoarecilor timectomizati. Inhibiton.ll interleukinei-~ 
a fost purificat de autorii citati pe Sephadex G-200. S-a constatat că el derivă din 
celulele T şi inhibă interleukina-2 blocind cooperarea celulară T-T. 

Congresul a abordat numeroase alte direcţii de cercetare de importanţă primor
dia.lă şi care reprezintă totodată împreună cu temele de cercetare menţionate tot 
atitea perspective de investigaţie in imunologia contemporană: ontogenia şi dife'I'E'fl
tien>a limfocitelor T şi B. studiul allotipurilor şi idiotipurilor. determinismul genE"tic 
al reacţiei imune, sistemul MHC şi rolul său in apărarea imunitară. imunitatea 
virală. imunologia tumorală, relaţiile funcţionale gazdă-parazit, hipersensibilitatl>a 
imediată şi întîrziată. mecanismul bolilor autoimune. complementul şi complexele 
imune. imunologia reproducerii. manipularea răspunsului imun, imunopatol~ia 
experimentală şi clinică. tehnici. de investigaţie in imunologie etc. 

Delegaţia romănă la Congres a manifestat un interes constant pentru lucrările 
pre1.eontate şi a beneficiat de prezenţa cercetătorilor prestigioasei institutii bucureş
tene - Institutul .. Dr. Victor Babeş", personal a directorului acestui institut, prof. 
dr. doc. Ion Moraru. vicepreşedinte a.1 Academiei de Ştiinţe Medicale. a cercetătorilor 
Institutului de seruri şi vaccinuri .. Dr. Ioan Cantacuzino" precum şi a altor instituţii 
de cercetare sau de învăţămînt superior din ţară. 

Cercetătorii tirnumureşeni au prerentat două lucrări şi anume: al Proprietăţile 
imunobiologice ale derivaţi!or de benzoil-hidrazină (A. Cojocaru si colab.l şi b) Rolul 
factorilor autoimuni in patologia distrofiei endemice tireopate (M. Hints şi colab.l. 

A. COJOCARU 

CONSFATUIREA ŞTIINTIFICA INTERJUDEŢEANA 
DE STOMATOLOGIE DIN 22 NOIEMBRIE 1980 

CU TEMA: ,.TRAUMATISI\fUL OCLUZAL" 

Manifestarea ştiinţifică a avut loc in contextul e.xistenţei a două dE'Cenii a Fa
rultăţii de stomatologie I.M.F. Tin~u Mureş, pE'rioadă de timp in care cadrele didac
tice universitare s-au străduit să depună o activitate susţinută atit pe tărîm instruc
tiv-educativ, cit şi de creaţie medica.lă, fiind un răspuns faţă de grija pe care o 
acordă in mod permanent Partidul Comunist Romăn pentru invăţămintul superior 
in patria noastră. 

Tematica abordată in cadrul sesiunii a constituit o premieră naţiona.lă, proble
ma "TraumatismuJ.ui ocluzal" fiind prioritară in patologia stomatologică, polarizind 
astfel interesul tuturor ramurilor de specialitate, fapt ce s-a remarcat şi prin natura 
participării (prestigioase personalităţi universitare de la Facultăţile surori din ţară, 
medici. stomatologi din numeroase oraşe). 

Scopul intregii manifestări a fo.st scoaterea in evidenţă a mijloacelor actuale 
de depistare precoce a variaţilor factori de risc cumulativi şi insumativi responsa
bili de apariţia bolii parodontale, de înţelegere a mE'Canismelor intime etiopatoge-
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nice, a interpretării simptomatologiei ccmplexe prin prisma gnatologiei moderne, 
de alegere a celor mai eficiente mijloace terapeutice cu pondere profilactică. 

Consfătuirea a uglindit în mare măsură preocupările clinice şi de cercetare ale 
colectivelor de cadre didactice medicale din centrul universitar Tirgu Mureş, carac
terul aplicativ al intregii munci de creaţie reflectindu-se direct in asistenta stoma
tologică de masă, ridicind mult calitatea ei. 

Jn vederea asigurării unei conduite unice atit in direcţia terminologiei, cit şi in 
privinţa celm· mai actuale interpretări gnatologice, legate de disfuncţia ocluzală cu 
toate consecinţele ei clinice. deosebit de instructive au fost cele 3 rapoarte pre7.en
tate: 

- .. Trautamismul ocluzal in conceperea punţilor dentare'". 
Pmf. dr. L. Ene (Facultatea de stomatologie I.M.F. Bucureşti); 
Traumatismul ocluzal in conceptul de medicină a sistemului dento-ma."<ilar". 
Prof. dr. I. !. Gall. M. Cutcudache, Maria Tolea (Centrul de perfecţionar<' 
Bucureşti); 

.. Semnificaţia aplicativă a disfuncţiei ocluzale, ocluziei traumatogene, trau
matismului ocluzal şi a deJ.echilibrului ocluzo-articular in protetica dentară". 

Praf. dr. L. Ieremia (Facultatea de stomatologie I.M.F. Tirgu Mureş). 
Din cele peste 21 de comunicări ştiinţifice prezentate, s-au evidenţiat cercetă

nle pri\ind . .Modificările cement.are in traumatismul ocluzal experimental", prof. 
dr. Şt. Bocska11, dr. Ileana Roman. A. Vaszk6, 1. Sită şi .,Rolul factorilor iritativi 
locali in parodontopatia experimentală". dr. Al. Monea, prof. dr. Şt. Bocskay, M. 
Bucur, O. Manolache (l.M.F. Tirgu Mu~reş) · .,Unele aspecte clinico-terapeutice ale 
traumattsmulut oei uzal". prof. dr~vg· · ~n • u .. R. Nussbaum. V ton ca Marcu, V. 
Cirligeriu (I.M. Timişoara); ,.Trau ·a: . r ~1, >ltCtor favorizant in apariţia mo-
dificărilor parodontale la copi~·", ' f) r. ~~a.e · tqm,~· nu.. Monica Robescu (I.M.F. 
Cluj-Napoca); .. Unele problem ~, . r-it69r~J~t:ra ~ · mul ocluzal". dr. H. Şerb, 
dr. 1.. R~nd~şu. (IM.F .. Bucu,; ti); . E. fec;t• lf1~'\<l~Wa~·s~ lui ocluzal asup~ funcţiei 
musculo arttculare a A.T.M . . $.0 f. ~· $ Popa (l.M.F. CluJ Napoca), 
.. Importanta exarrunării corn le ufu a c io. ertebro-hio-scapulo-linguo-
mandtbular in disfuncţia ocl tii "( pl)t>fl11 . ~ ~-"i~r r!ii . P. Dragomtin, I. Maftei, 
Elisabeta So6s (l.M.F Tirgu $~ ; ~li"pn~i> fa -4 si • lui pe model in realizarea 
refacerii morfologiei dtnţilor .. _,~cfâcle m r-in· '~: reşterii", Maria Tolea, C. 
Găucan. Dorina Tănăsescu (Ch i"<;jl ~ er;p~ ~(oh ~ ucureşti); .. Machetarea ex
temporanee în ocluziile ortogna f'l} r-..d~.l.'Jief(uce~ a traumatismului ocluzal". A. 
Popa, Matia Munteanu (Ploieşti); , 'eZl:Jllf·f:OI:Io'tl ' e provocate de ocluzia trauma-
togenă". T. Boras, 1. Nicolescu. I. Frid n;..M,:..Mi'liăilescu !Arad) şi altele. 

Concluziile finale ale sesiunii ştiinţifice subliniate de către prof. dr. L. Ene, 
Preşedintele U.S.S.M.-ului pe ţară, Secţia de stomatologie, au sc05 în evidentă ur
mătoarele: 

1. Responsabilitatea medicului stomatolog faţă de problemele ce le ridică sin
dromul disfuncţiei ocluzale este deosebită. Nu se poate concepe o atitudine corectă 
de reabilitare a funcţiilor esenţiale perturbate ale aparatului dento-maxilar gene
t·ate de dizarmoniile intraarcade şi interarcade (ce produc modificări evidente ale 
rapoartelor statica-dinamice interdentare), cu rol prioritar in determinismul patolo
giei parodontale. musculare şi A.T.M., fără aplicarea unei metodologii speciale, di
ferenţiate de schemele medicinii generale, in cadrul examinării bolnavilor dispen
sarizaţi, in vederea stabilirii unui diagnootic complet şi complex. 

2. In cadrul pluricauzalitătii parodontopatiilor marginale cronice un rol im
portant printre factorii de risc cumulativi şi insumativi il deţine ocluzia traumato
genă, cu efectele ei nocive asupra elementelor aparatului dento-maxilar. Asistăm 
adeseori la un proces de codistrucţie prin colaborarea traumati~mului ocluzal cu 
componenţa inflamatorie a parndonţiului marginal, indusă de iritaţii loco-regionale 
de tipul plăcii dentare, a tartrului şi a spinilor unor lucrări protetice incorect exe
cutate. 

3. Caracterul complex etiopatogenic, simptomatologie cu manifestări nu numai 
directe in cavitatea bucală, ci şi la distanţă, ndică probleme deosebite de diagno&
tic diferenţia! şi de tratament, polariând interesul şi contribuţia tuturor comparti
mentelor stomatologiei, uneori şi colaborarea cu multiple ramuri ale medicinii in
terne. 
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4. In contextul mijloacelor variate şi ccmplexe de tratament ale sindromului 
disfuncţiei ocluzale, ce cuprinde ăcte conservative odontale, parodontale, ortodon
tice, chirurgicale şi protetice. cadrul de specialitate trebuie să fie călăuzit de prin
cipiile profilactico-curative ancorate pe un raţionament medical dialectic. 

5. Prin aplicarea individualizată a unor metode şi procedee de reechilibrare 
protetică orală, cu pondere profilactică, se pot exclude posibilităţile apariţiei unor 
complicaţii ale bolii parodontale, cu implicaţii asupra componentelor aparatului 
dento-maxilar (îndeosebi la nivelul unităţilor odonto-parodontale, muşchi şi A.T.M.). 

6. Stabilizarea efectelor terapeutice complexe ale paradonţiului bolnav prin 
intermediul diverselcr mijloace protetice ce asigură reconstruirea arcadelor dentare 
dezorganizate in cadrul unei ocluzii traumatogene, aduce un aport important în 
reducerea morbidităţii parodontopatiilor marginale cronice. 

Prin conţinutul deosebit de actual al problematicii, precum şi inalta ţinută a 
consfătuirii, a rodului muncii de cercetare ştiinţifică in spiritul unei colaborări inter
instituţionale şi interdisciplinare, dorim ca toate rezultatele cit şi concluziile apli
cative să aducă un aport şi mai substanţial la realizarea măreţelor obiective trasate 
de cel de al XII-lea Congres al P.C.R. in sectorul sanitar, la traducerea în viaţă a 
indicaţiilor date de către secretarul general al Partidului Comunist Romăn, preşe
dintele Republicii Socialiste România, tovarăşul Nicolae Ceauşescu, privind ridica
rea nivelului calitativ al asistentei medicale a oamenilor muncii din patria noastră. 

L. IEREMIA. A. MONEA 
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Medical and Phannaceutical Institute Tirgu Mureş, Department of Microbiology 
(Head: prof. dr. I. Lâszl6) 

THE ACTION OF ADENOVIRUS TYPE 3 ON THE REPLICATION, 
PATHOGENECITY AND IMMUNOLOGICAL PROPERTIES OF 

HEPATITIS A VIRUS 

I. Lâszl6, V. Filep, Iuliana Both 

Viral hepatitis may be classified into three or more forms including 
type A hepatitis, type B hepatitis, and a group denoted as non-A non-B 
which represents vira! hepatitis of more causes. 

The extensive investigations regarding the etiology of viral hepatitis 
have pointed out some physical, chemical and biologica! attributes of the 
etiological agents of these forms of hepatitis (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

Some of the HAV characteristics (size, morphology, resistance to 
physical or chemical agents, experimental infection in animals) revealed 
by the auth01-s mentioned, were similar or identica! to those pointed out 
by us between 1961-1980 (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). 

The identification of adenoviruses from acute hepatitis cases during 
1960's - although their etio~ogi :"J.~I!,1j:!;':!....bepatitis could not be proved 
-leads us to presume their · ~îhlt\9~:lleRatitis (16, 17, 18). 

Zuckerman (19) has demons -~~~~~·cllltures of embryonic liver 
infected with San Carlos ~·'." s/i 1JS}?,l{\~e<: fit.n·croscopy, two types of 
viruses: p~ticles with adi S ~~a ;;; ite~ 65-70 nm and 30---40 
nm. respect1vely. 0 1 1 

111 <3 "'< ~ 
The exact nature of -es ; par ·it:tes..: \ul .q:o be precised, although 

the adenovirus type 3 an ti elj ·} -:- ~ . -~~ ~e majority of the strains. 
The:re are some differe ~- : eţ.\f\i~r~· -~~"' los and the prototype 

of the VIrus. /t_· ,.. . . 1~,\· 
In the monographs of Popp ~f: r (20) or Zuckerman (21) the 

opinion of some researchers is mentioned that the adenoviruses alone can
not produce a "typical hepatitis" and there might be possible a hybridi
sation between adenoviruses and the defective partide of hepatitis vi
ruses. 

In our results (16, 17, 18) we have noticed the replication of the heo
patitis viruses in the presence of adenoviruses in Detroit-6 (V A) and KB 
cell lines. We have also mentioned that the simultaneous inoculation of 
adenoviruses and hepatitis viruses in hamsters induced the same histolo
gical picture of the liver as in severe human hepatitis cases. 

This report summarizes the results of these investigations. 

Material and methods 
1. Cel! li.nes. 
In order to isolate the viruses from pathologic products as well as in 

order to study the simultaneous replication of hepatitis viruses and ade
no-3. we ha ve used Detroit-6 (V A) and KB cell lines (23). The growth 
medium was M 199 medium containing 10 °1

n calf serum, 100 .ug!ml. pe
nicillin and 10 pg ml. kanamicyn, and the maintenance medium was M 
199 medium with 10% calf serum and antibiotics, as well as Eagle's mi-
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nimal essential medium containing 1 % calf sei'Um. 
2. Viruses 
The virus strains used in our experiments during 13 years (1966-

1979) were: R, V, V'6, and 163S in 1962. 
208, 226, 258, 270, 272 between 1966-1971 
286, P 396, P 400, 439, 440, 441, HB 461 Hs 466, 
F 467, 490. 493, Ha 497, F 502, F 501, F 503 between 1971-1977 
and F 41, F 42, M-135, F 265, F 365. F 450, F 539 between 197R-
1979. 
Ali these strains had been characterised before, according to morpho

logical picture. their resistance to heating, formaldehyde l 4000, UV rays, 
ether, and their replication had been also followed up in the presence of 
HBB (hydroxybenzyl-benzimidazoi) 45-90 mg'mi and BUDR (5 bromo-2 
desoxyuridin) 100 .ug'mi medium. 

Ali strains except strains 226, and P 396 were chaz-acterised as hepa
titis A virus (HA V). 

Detroit-6 (V A) and KB c~ll lines were infected with 0,2 mi viral sus
pension (ID,-.o = 0,2 mi of 10-r. dil. virus) and then followed up as to 
cythopatogenic changes for 14 days. 

3. Simultaneous cultivation o e titis viruses and adenovirus 
type 3. ~\r.HSIT1?;t. 

In order to elucidate/ ~e~ t---a en -3 in the n~iication of hepa-
tites viruses, Detroit-6 (,W .-\:).11ill~ ~ ~el lq ~were infected with adeno
virus type 3 (ID50 = O fl. .;: Il ~rOPY/ 1~ -il tîu ) and after 30 minutes re
infected with hepatitis -$i s ~i , .·"~m ~i al suspension to 1 ml ma-. . ::; / =---~ ...... J 

Cultures were har $t / J ,er.l ~e ~ ng s occurred. then they were 
mtenance medlUm). 0 111 ·~~ ~ 

fi_xed in glutar~ldehyd t; r,~ 1•L, !E ai , :._ 1:".·~ ~-:: in osmiu~ tet;·oxyde ac~or
dmg to M1llomg techm q &.1c1; · ~~ ,;_gf. embedded m \' t•stopai V.. or 
in a mixture of methyi an Q.(ftyk1IJ1-f:ţlya~ ate. 

The eiectron microscopic~xaminatwns were made with a TESLA BS 
613 microscope. 

Some cultures with cytopathogenic changes were submitted to the 
effects of freezing and thawing for three times, centrifugated, the super
natant being treated with Genetron and then dyalised agalnst poiyvinyl
pyrolidon 20 °:u. This material was used for seroiogicai investigations. 

4. Experimental inoculations 
250 hamsters out of 657 animals used for experimental transmission 

of hepatitis, had been inoculated with a mixture of hepatitis virus and 
adenovirus, and with the material obtained after inoculation of cell lines 
with these two types of viruses, too. 

The hamsters were divided into 5 groups: 
- the first gnmp of 107 hamsters were inoculated intraperitoneally 

with 0,5 or 1 mi adenovirus followed by a second inoculation with hepa
titis virus (0,2 or 0.5 mi.) harvested from Detroit-6 (V A) or KB cell li nes 
inoculated with hepatitis stralns R. V 9. Re 208. 258. 286, P 400, HB 461, 
F 490, F 493, F 41, F 42, F 450, HB 530. F 539, H 133. F 265. F 365. 

- the second group of 44 hamsters were inocuiated with strains 226 
and P 396. These strains containing adenovirus particles of 70-90 nm 
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and 30 nm, whose replication was not inhibited by HBB, were named 
bu us "normal hybrid of hepatitis viruses". 

- 21 animals were inoculated with 0,5 ml. of an "artificial hybrid 
virus" obtained by simultaneous cultivation of adeno-3 and hepatitis virus 
(strains RH. 208 H, 442 H, 465 H and F 41 H). 

- 27 hamsters were inoculated intraperitoneally with 0,5 or 1 ml 
suspension of adeno-3 virus. 

- the last group including 51 hamsters were used to induce acute 
hepatitis by inoculation of 0,5 ml. of virus isolated from acute hepatitis 
cases (strains R, V 9, 208, 256, 286, P 400, F 461, F 490, F 493, F 41, F 42, 
F 450, F 539, M 133, F 265, F 365). 

After 6-8 weeks we checked up the histological and electronoptical 
changes in the liver of aU animals experimentally infected. 

5. Serological investigations were carried out to prove the role of 
adenovirus in the replication of HAV. 

Thus, 20 serum samples from patients with acute viral hepatitis were 
investigated for an ti-HA V (strain 208), for antibody to "artificial hybrid 
virus" (strain 208 H) using PHA (Friedman and Benett). 

By serum neutralization test we have followed up in serum of 10 
patients the dynamics of anti-HA V (strain 208), of anti-adeno 3, and of 
antibody against strain 208 H. 

283 serum samples harves~am.y,;:eE:(l 12-18 days of the illeness 
were checked up for the a ·rleo~ Hiai} o-3 against the "artificial 
hybrid viruses" (441 H, 20 H~ ,--<![:

1 
e . as against natural hybrid 

(P 396), using immunoprec'gita1w9"') mi_q '~ 
We ha ve also investi ~t d~ ei ·gt~ ·~ oJ viral antigens in pati

ents'serum. using antise ;rn(/ary · ~ 'e ,.,cF3~~ a ţj. 208 H, anti-466 H and 
anti-P 39~ p1·epared in h s,.~fs~ ~. . ~ levels ~f antibo~ies (by 
PHA) agamst stra1ns 441 ·,... ~ .a/Il :-:2 .· - · ,,: ~)o H obtamed by Slmulta-
neous cultivation of adeno- ~~/' .J.~. s,1~t-~.$:-~ 1, 208, 286, P 400. 

1;.· .,,.". 
·· şrnvn.· 51 ·~~· 

· e.s.utts • 

1. Some aspects of the replication of HV in Detroit-6 (V A) and KB 
cel! lines 

Seven to fifteen days after inoculation of cell lines we have noticed 
a moderate cytopathogenic effect: the appearence of foci of rounding cells 
and finally the cell detach from the tube walls. 

These cytopathic modifications are not similar to those produced by 
enteroviruses, and sometimes the multiplication of HA V can be proved 
only by electronmicl'Oscopic examination. 

Our first study (1961-1965) revealed that the vira! replication took 
place in cell's cytoplasm. when the viral particles can be arranged in 
symmetrical ranges or in clusters, having a size of 70 nm and being corn
posed of particles of approximately 15-20 nm. Some of these complex 
particles were found in the vacuoles of the cytoplasm (10.). 

Between 1966-1971, 4 out of 5 strains were identified as HAV and 
one (strain 226) as adenovirus. These viruses were localized in the cyto
plasm as well as in the nucleus, being composed of 30 and 7Q nm par
ticles. Their replication was inhibited by HBB (18). 
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The virus strains isolated in the last period of time (1978-1980) were 
found by electron microscopy to contain pat-ticles with a diameter of 
27--42 nm. 

The vira! agent is ether resistent and is not destroyed by heat at 
60 °C for 30', the Genetron has no influence upon their pathogenity and 
BUDR does not interfere with its replication on KB cell lines. 

On the hasis of a lent replication, the disappearance of cytopathic mo
difications when the cultU!'es were successively by-passaged, the high 
number of incomplete vira! particles, we considered that virus a defec
tive one. 

2. Simultaneous cultivation of HAV with adenovirus type 3 
According to the 30 experiments on cell lines, we are able to under

line again the fact that adeno-3 acts as efficient helper for the replica
tion of HV iso'ated by us, and is able to produce the following morpho
Logical modific tions: five days after inoculation, the cells become swol
Len and the O' ,J margins rounded, their size surpassing the magnitude 
of cells infected with adenovirus. Subsequently the damaged cells begin 
to detach from the tube walls after 7 days. 

The cells infected only by adeno-3, cluster together and after about 
4-5 days become rounded. The strains of HAV induced a tardive cyto
pathic effect (7-15 days) on the cell cultures, characterised by the ap
pearence of small foci of roung~in · .eHs 

The simultaneous rep~cati.tJrl · 1 Jll~t;.wo viruses in the nucleus and 
more- rarely in the cyt~l··~ coutli e ro~ .d by electronoptical exami
n<~;tion. In_the nu~leu~ o -~~:Ii/.rnj · . e ~-~ can prove, also by electron 
m1croscop1c exammatto ,-:: , e~ ·~ 

- adenovirus p igl .. g' o _ "- i eter, with a nonequal or 
crystal dispersion; ~ / 1 ·~ _:_\ ""' ._Ş 

- spherical viral ă.i;t lc!,f}s1 !'5E 2'li:~'s~ ~ ranged in a compact mass 
or with a nonequal dispe lrg?il!~Jr. . ~,.,,. 0(;-

- spherical particles 6b~:o~·\. ~' · avi ng irregular margins and 
without central core (incomp · er~ifaJ.>I . 1't1cles?); 

- sometimes in the infecte ce nucleus, some ovular, spherical par
ticles with irregular margins, having the size of about 120-140 nm, 
occur. 

3. Experimental inoculation in hamsters 
In 107 hamsters used in this experiment. the simultaneous associa

tion of HV and adenovirus type 3 revealed the following liver lesions: 
cellular necrosis, periportal and parenchymatous infiltration with mono
cytes, lymphocytes, fibroblasts or even the apparition of connective tissue. 

The same histological picture has been produced by the 226 and P 396 
virus strains in other groups of 44 hamsters. These strains resemble with 
adenoviruses, although they contain particles of 30 nm, being probably 
nonhomogenous mixed strains in the moment of the isolation from pa
tients with hepatitis. 

The presence of the connective tissue in hamster's liver inoculated 
with HA V and adeno-3 was found in 30 ° o. 

The "artificial hybrids" obtained in cell lines by successive passages 
and inoculated in hamsters induced important modifications of the liver: 
megalohepatia with rugged surface and thickened Glisson capsule, cel! 
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Fig. 2: Adenovirus and vira! parlicles of about 33 nm intranucleos of KB 
cell line after simultaneous infeclion with adenovirus type 3 and hepatitis 

A virus. 120 000 X. 
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Fig. 4: Pseudolobules after simultaneous infeclion wilh adenovirw; 
and hepatitis A virus. Ob_ 20 X. Oc. 10 X-



necrosis, periportal and parenehymatous infiltration, aceumulation of con
neetive tissue. 

Adenovit"Us type 3 induees also histological modifieations, but the 
damage was not so severe as that noticed when we used the "hybrid 
viruses". 

In 68,3 % the viruses isolated fron acute hepatitis eases without asso
ciation of adenovirus, have induced in hamstet·s the following modifica
tions of the liver: dislocation of the hepatic trabeculae. aetivation of the 
Kupfer eells, accumulations of the bile pigments, periportal ar parenehy
matous infiltration with lymphocytes, plasmocytes, hystiocytes and fibro
blasts. 

The most severe hepatie lesions comparable to those from human 
cirrhosis were observed after the inoeulation of hamsters with the M 133 
strain isolated from a case of ieterus neonatorum. 

The electron microscopical investigations of the hamster's liver in
fected with HAV strains acknowledged the presence of viral particles in 
the cytoplasm of the cells in the first weeks after inoculation. 

4. Serological investigations 
- Following up the dynamics of specific antibodies against "hybri

dized hepatitis virus'' by PHA technique, we have noticed an increase of 
their incidence in 75 °o of t~he cas. . nd a decrease in 25 %. in the con-
valescent&. . ~'J~·.RSIT-J/·.. . . 

In contrast, the titre J'~· :"a .e ~~d, reases in 45% the cases m 
the same period of the ilL.·n .... e · , -an9. ·-n~a.f s ~ only 20 °to of the cases._ 

- Serum neutralizalţ_o tes.(/v'eY!~ ·1 1 't out of 10 persons a nse 
of antibody anti-hybrid f[ · '~. · .._:n; ~ ·. acu e.:_T,hase of the illne_ss. while 
the neutralizing antobt(t\' ai/· · •~ ad~o ~ ·rus after a shght Iise 
decreased ~- 1 ;..:::. :=o- \ "' ,.:; . 

• • A' c/ ~ ~ ~ \ "" , , 
- Using gel immun pre{ţ~iof1 te, ·~q':" (IP), antibodies against 

adeno-3 were found in 1 2,M~/9~dt.il.li.t-to~df against HA V in 25 %. The 
low incidence of antibody \)V.J:ptti~pd,ug); · the fact that serum samples 
were obtained between 12- 18 d'ăys-ot"the illness. 

- Investigations earried out in the presence of antigens in serum 
revealed a positivity of HA-AG in 25.86%, of adenovirus-Ag in 12,14% 
and of HBsAg in 6,6 % of eases. 

As r·egards the incidence of specific antibodies, an ti-HA V were found 
in 40,Tlo, anti-adeno 3 in 28,5 %. This fact drew attention again to the 
possible role of adenoviruses in inducing hepatitis. 

Discussion 

1. According to the experim€'Tlts made on cell lines, we are able to 
underline the fact that the virus strains isolated between 1957-1967 as 
well as those obtained in the last period of time. induced the same altera
tions on Detroit-6 (V A) and KB ce li lines. 

As for the replication of the viruses the appearence of cythopathic 
effect in foci and the instability of this modification in successive passage 
are charactetistic. 

That phenomenon is probably due to the presence of a high number 
of incomplete virions (defective, viral particles without core). 
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Human hepatitis A virus was r·eliably and repeatedly propagated in 
primary explant cell cultures of marmoset liver and in the normal fetal 
rhesus kidney cellline (FRHK-6) by Prot•ost and Hilleman (3). 

Although no cytopathic changes were observed. the identity of the 
virus was established in immunofluorescence, immunofluorescence blo
ckade, serurn neutralization, immune adherence, radioimmunoassay, im
mune electron microscopy and marmoset inoculation tests (3). 

Recently Frăsner et al. (7) reported the isolation of HA V directly 
from human feces on human hepatoma cell line, without cytopathic 
effects. 

Similar 1·esults were obtained by Daemer et al. (8) using African 
green monkey k.idney cell culture (AGMK) for primary isolation and se
rial passage of HAV. The virus appears tobe cell-associated. 

Our results proved also the replication of HBV on Detroit-6 (VA) cell 
cultures, the maturization of the virion taking place in the cytoplasm 
after 18 days (22). These results are in agreement with those of Panouse
Perin (23). 

Concerning the different size of the HAV particles (15-17 nm) our 
opinion is that it is influenced by the conditions of cultivation and by 
the coinposition of the maintenance medium. 

In the presence of adeno-3, the HA V replicates both in nucleus and 
cytoplasm of infected cell~. i V ~~ .1 of 120-140 nm seem to be 
aggregations of small 15-2 m\ .â-r.i1G ?.·1 

novil"tlses and HA V, is J~e l · \\~~.Jlf.. t'~· J.' gic modifications similar 
2. The hamsters' rece tiv· t e.....ş)~-- u taneous infection with ade-

or identica! with those oj_:ef ~-, ::; 
The mild hepatic lEf-SW~ , ~t~r ~- ulation of adenovirus or 

HAV alone and the sev'~ ţ iq . ...o~. I\Vecl ifi case of administration of 
both viruses or of "hybri · r.vi s{! •C:: :::::-::. \ <::"" ·: 

3. The role of adeno -~~ 0 ~r1Jh\h~ ~ '~ eny of hepatitis A is re
vealed by serolog1cal rese~rl\t;es; .· .e 1Q<J~C~, rence of antibodies against 
"h b "d" t d t . " . h" h '77't/VT.f \. a} y n 1za e s rams m 1g . r.e a· n conv escence (24), the presencP 
of adenovirus antigen in 12.14 °;o at the beginning of the disease, respec
tively the presence of specific antibodies in 28.5% of the cases. 

Condusions 

1. Using Detrois-6 (VA) and KB cell lines it is possible to follow up 
the replication of HAV, but its cytopathic effect is not characteristic. 

2. The size of vira! particles ranges between 15-17 nm, the majo
rity having 27-30 nm. 

3. The adenovil"Us type 3 facilitates the replication of the HAV, the 
number of the virions in cytoplasm and nucleus being greater than in 
case of cel! infection with A virus alone. 

4. After the simultaneous inoculation of hamsters with adenovirus 
3 and HA V or with "hibridizated strains", serious lesions of the liver 
were observed. 

5. The dynamics of the in crease of antibodies against "hybrid vil"tls", 
studied in serum samples from acute hepatitis cases, coniirms the role of 
the adenoviruses in the pathogeny of hepatitis type A. 
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Clinica chirurgicală nr. 1 (cond.: prof. dr. E. V. Bancu. doctor docent) 
din Tirgu Mureş 

REINTERVENŢII PENTRU COMPLICATII TARDIVE 
ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL IN ULCERUL GASTRIC 

ŞI DUODENAL (1970-1980) 

E. V. Bancu. T. Georgescu, T. Grozescu, A. Keresztessy Koszta, 
E. Bcilint, C. Copotoill, M. Baghiu 

Suferinţele tardive apărute după intervenţii chirurgicale pentru 
boală ulcemasă. ca ulcere peptice. stenoze anastomotice, hemoragii, sin
drom de ansă aferentă sau stări de disconfort gastric la care intraopera
tot· nu se găseşte leziune ulceroasă, sînt considerate fie recidive ale bolii 
ulceroase (terenul), fie consecinţa lăsării pe loc a ulcerului, fie o compli
caţie a operaţiei anterioare . 
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In unele cazuri, operaţiile neadecvate, au explicat reintervenţiile 
multiple efectuate aceluiaşi bolnav, pentru suferinţe date de diverse com
plicaţii apărute în intervalele dintre operaţii. Unul din bolnavii noştri a 
fost supus la cinci intervenţii chirurgicale. 

Pe o perioadă de 11 ani (1970-1980), in Clinica chirurgicală nr. 1 
din Tîrgu Mureş, am tratat chirurgical 1776 bolnavi cu boală ulceroasă, 
din care 72 au fost cu reintervenţii unice sau multiple. De remarcat că 
nu am inclus in cadrul reintervenţiilor. bolnavii care au avut ca primă 
operaţie o sutură pentru perforaţie ulce:·oasă. Cei 72 bolnavi cu reinter
venţii nu provin în totalitate din cazurile operate iniţial de noi. Ne-a 
preocupat însă, să stabilim pe cît posibil care este de fapt tipul de inter
venţie chirurgicală care a dat cel mai mic număr de recidive ulceroase 
sau alte manifestări postoperatorii, atit la bolnavii operaţi iniţial in cli
nica noastră cit şi la cei cu una sau mai multe reintervenţii proveniţi din 
alte servicii. 

Neavind criterii obiective de apreciere a tehnicii corect aplicate cu 
ocazia primei intervenţii la bolnavii proveniţi din alte servicii, trebuie să 
ne referim separat la cele două loturi de bolnavi din cei 72 cu reinter
venţii. 

Analizind cei 72 bolnavi cu complicaţii tardive postoperatorii care au 
necesitat reintervenţii (în total 8 eintervenţii, unii bolnavi suferind 
intre 2 şi 4 reintervenţii) s~ Qi!it'a·llij·.w . 9 provin din cei 1704 operaţi 
iniţial de noi (2,28 °,'o), iiî3\J~'..-fost-ope.f'a · iniţial in alte servicii. 

Complicaţiile tardive al'o/boli. . ~~ e '.· a tate chirurgical in clinica 
noastră au fost (ta.belul rf J1r...l !jl\'0 ~ % 

1. Ulcer peptJc dup ::;~e 1: ii.st - a '€ , ~ astomoză PBI la 30 bol
navi. din care 4 au fo t6q> ·plic •· 5 h~ , gţrgie, iar 5 cazuri au fost 
ulcere de fir. La cele 30 (c~~ 1'~ ·? . i!'l,ltf~/'-au efectuat ca şi reinter
venţii, 13 rezecţii ale an t~p(~~ 't'9t'<#jte anastomoză PBI ~omple
tate de 5 on la a doua sa atMer~t~cyey.ţ1e de dubla vagotom1e tron
culară şi o sutură; 9 transfo · ţăÎ'f/fbq f . .Ş.iilf tn II (8 HF şi 1 RP) la care s-a 
asociat cite o dublă vagotomie 1"onc ară+ sutură; 5 duble vagotomii 
tmnculare ca operaţii unice şi o vagotomie toracică la a patra reinter
venţie. 

2. Ulcerul peptic după rezecţia gastrică cu anastomoză tip Billroth II 
a apărut de· 16 ori. La cele 7 ulcere peptice după Reichel-Polya s-a efec
tuat de 6 ori gastrorezecţie urmată de 3 ori de anastomoză PBI, 2 HF, 1 
RP şi o dublă vagotomie tronculară. In cele 5 cazuri de ulcer peptic după 
rezecţie cu anastomoză HF s-a practicat o vagotomie toracică şi 4 duble 
vagotomii tronculare abdominale. Cele 4 ulcez·e peptice după operaţia 
Balfour, au beneficiat de două duble vagotomii tronculare şi de două 
gastroduodenostomii. 

3. Ulcerele peptice apărute după dubla vagotomie tronculară cu o 
metodă de drenaj au fost semnalate la 14 bolnavi. La 9 dintre ei, ulcerul 
peptic a survenit după vagotomie tronculară + piloroplastie, efectuin
du-se de 8 ori rezecţie gastrică cu anastomoză PBI, completindu-se într-un 
caz vagotomia tronculară descoperită ca incompletă şi o vagotomie tora
cică ca operaţie unică. Alte 4 ulcere peptice au fost întîlnite după vago
tomia tronculară + GEA. Ele au fost tratate prin degastroentero urmate 
de anastomoze HF în 2 cazuz; şi degastroentero urmată de antroduode-
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Tabetu' nr. 1 
Complicaţii postoperatorii tardive. Reintervenţii în boala ulceroasă 

... .... _ 
~ 

.... 
Diagnostic "'"' 05 

0.. 3 N~ r... 0.. !-o ~ w w o o IIl .,o "' <:~!-o 0.. :t: 0:: :> :> o o o ~ ~ rJl 

Ulcer peptic după PBI 21 6 8 12 

Ulcer peptic hemor. 
după PBI 4 4 

Ulcer de Cir 5 3 2 

Ulcer RP 7 3 2 1 
PepJ.ic HF 5 4 
După: B 4 2 2 -

Ulcer peptic după 
,.~.:::ot. tronc.+Pp. 9 8 

Ulcer peptic după 
vagot. tronc.+GEA 4 2 2 

Ulcer peptic după 
vagot. tronc.+antr. 1 

Ulcer peptic după GEA 3 

Stenoza gurii de PB I 4 
anast. după B II 1 

Sindrom de ansă 
aierenţă 3 

Sindrom dumpil)g 1 

TOTAL GENERAL 72 3 2 2 2 

Discuţii 

Din analiza celm· n cazuri cu reintervenţii pentru complicaţii tardive 
ale tratamentului chirurgical in boala ulcemasă, se constată că 39 provin 
din cazurile operate iniţial de noi, iar 33 din alte servicii. 

ln rezecţia gastrică cu anastomoză PBI, din cele 30 reintervenţii doar 
14 provin din cazurile noastre la un număr de 897 rezecţii (1,56 %). 
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Dubla vagotomie tronculară efectuată de noi la 372 bolnavi cu ulcer 
duodenal. 15 in boala ulceroasă fără ulcer, 3 in ulcerul duodenal hemo
ragie cu hipertensiunea portală şi 3 în ulcer dublu gastric şi duodenal 
(total 393 vagotomii tronculare) înregistrează 9 recidive (2.30 °u), 5 fiind 
din alte servicii. 

La cele 306 rezecţii cu anastomoză Billroth II. am înregistrat un nu
măr de 16 recidive. 11 provenind din cazurile noastre (3,59 ° o). 

In cadrul reintervenţiilor, operaţia cea mai frecvent efectuată a fost 
vagotomia - 27 cazUii (23 vagotomii tronculare şi 4 toracice), urmată de 
rezecţia PBI 25 cazuri. iar Billroth II (HF) în 16 cazut·i (tabelul nr. 1). 

Sosit la.redacţie; 19 iunie 1981 

V. E. Bancu. T. Georgescu, K. A. Keresztessy. T. Grozescu, E. Balint. 
C. Copotoiu, M. Baghiu 

REINTERVENTIONS FOR TARDIVE COMPLICATIONS IN 'THE SURGICAL 
TREATMENT OF GASTRIC ANO DUODENAL ULCER (1970-1980) 

farmacist) 
medicină) 

COI\TPATIBILITATEA SULFATULUI DE POLIMIXINA B 
IN SOLUŢIE, CU UNELE SUBSTANŢE AUXILIARE FARMACEUTICE 

L. Adam, Eva Sziinth6, !olanda Csegedi, Zamfira Csath-Stîncel, 
M. Giurgiu, L. Domokos 

"Polimixina B este un antibiotic eu structură polipeptidică. produs -
împt~eună cu polimixinele A, C. D şi E - de Bacillus polymyxa. 

Polimixinele au fost izolate în anii 1947-1948 în mai multe labora
toare în U.S.A., Mat·ea Britanie şi Belgia. Toate aceste produse s-au do
vedit a fi antibiotice complexe, polipeptide ciclice de natură bazică, con
stituite din acid diaminobutiric, feqilalanină, treonină, leucină şi acid me
tiloctilcarbonic. Au greutatea moleculară in jur de 1200. Dintre toate po
limixinele numai polimixinele B şi E au aplicaţii practice (4, 8). 

Sl,Jlfatul de polimixină B este solubil in apă; o soluţie de 2 ° o are pH 
cuprins intre 5-7. Substanţa uscată este termostabilă şi are o durată de 
conservare practic nelimitată. Soluţiile sînt relativ stabile in mediu uşor 
acid, dar inactivate de acizi tari şi mai ales de baze (4. 8). 
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Este o substanţă destul de toxică, însă foarte slab absorbită prin mu
coasa tractului gastrointestinal. deci administrată per oral tiscul este 
redus. 

Are acţiune asupra germenilor gramnegativi şi este un antibiotic de 
elecţie in cazul infectiilor cu Pseudomonas aeruginosa (1, 2, 3, 9). 

Datorită proprietăţilor lor amfifile. moleculele de polimixină se inter
calează între stratul lipidic şi proteinic al membranei citoplasmatice bac
teriene ca o pană. le distanţează şi perturbă puiemic funcţia membranei, 
avînd astfel un efect bactericid (7) (fig. nr. 1). 

l !POPROTEINE 

l/POZAHARIDE 

LIPIDIC 

DE 

Industria noastră livrează comprimate cu sulfat de polimixină B, 
conţinînd 0,0385 g pe comprimat, corespunzător la 250 000 U.I. Această 
formă farmaceutică nefiind potrivită pentru administrare la copii mici, 
ne-am propus elaborarea unei formule de preparat lichid, edulcorat, aro
matizat. agreabil pentm copii. 

Pentru realizarea acestui obiectiv, am studiat compatibilitatea sul
fatului de polimixină B cu 2 edulcoranţi sintetici (zaharină şi ciclamat de 
sodiu), 3 aromatizanţi (ulei de mentă. ulei de scorţişoară şi vanilină) se
lectaţi dintr-un număr mai mare de produse aromatice şi 2 esteri ai aci
dului p-hidmxibenzoic, utilizaţi ca agenţi de conservare. 

Partea experimentală 

Compatibilitatea sulfatului de polimixină cu substanţele ajutătoare 
înşirate a fost studiată prin urmărirea modificării activităţii antimicro
biene a soluţiilor de antibotic în prezenţa agenţilor auxiliari şi prin pu
nerea in evidentă a compuşilor de descompunere folosind o metodă cro
matografică în strat subţire. 
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Pentru a intensifica evei).tualele interacţiuni intre componente, pro
bele înfiolate au fost menţinute timp de 20 de zile la temperatura de 
70<C±l °C. 

Determinările microbiologice au fost îngreunate de faptul că poli
mixinele nu difuzeaza. în mediile de cultură solide, deci metoda de dozare 
prevăzutâ de F.R. IX pentru antibiotice nu poate fi utilizată. S-a aplicat 
metoda diluţiilor în serii fol~ind ca microorganism test Pseudomonas 
aeruginooa. Rezultatele sînt prezentate în fig. nr. 2 şi 3. 

70°C j 20 LILE 

rARA CONSERVANT 

ou ulei de mentă, A~, A~= soluţii aromatizate cu ulei de scorţişoară. 

A~, A~ =soluţii aromatizate cu vanilină. 

Din fig. nr. 2 reiese că probele conţinînd substanţe auxiliare fără con
servanţi, au avut o activitate mai redusa sau cel mult identică cu proba 
care conţinea numai sulfatul de polimixină (M70). Se remarcă mai ales 
influenţa negativă a ciclamatului de sodiu (probele Ac0, ~2• Ac\ Ac!!). 
Probele care conţineau acest edulcorant au avut în fiecare caz, fără ex
cepţie, o activitate semnificativ mai reduSă decît probele îndulcite cu 
zaharină. 

Aromatizanţii. cel puţin la probele care conţineau zaharină, n-au 
avut efect negativ; in cazul uleiului de scorţişoară (Az5) şi a vanilinei (Azil) 
s.-a observat chiar o uşoară potenţare a acţiunii. 

La probele conservate cu 0,15 °.'o amestec de nipagin M şi nipasol 
(8+2) (probele nota~ cu B) (fig. nr. 3) rezultatele au fost asemănătoare, 
cu diferenţa că actWitatea soluţiilor a fost uşor superioară faţă de cele 
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Fig. nr. 4: Cromatograma soluţiilor de polimixină B prezentate in fig. nr. 3. 

neconservate, însă şi la această serie efectul negativ al ciclamatului a 
fost evident. 

1 Pentru urmărirea stab!lităţii sulfatului de polimixină B am utilizat 
metoda cromatografiei in strat subţire descrisă de I~l6y şi colab. (6), 
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folosind ca strat subţire Kieselgel G Merck activat la 110 "C, timp de 30 
timp de 20 de zile, am ajuns la u1mătoarele concluzii: 
de minute, ca solvent de migrare un amestec format din acetonă-apă
acid acetic-amoniac 17 °-'o (15 : 5 : 1 : 2), iar ca relevator o soluţie de 
ninhidrină 0,3 %. Spoturile colorate violaceu apar după o prealabilă 
uscare şi încălzire în etuvă timp de 20 de minute la 100 ''C. 

Evaluarea spoturilor s-a făcut faţă de sulfat de polimixină ca martor 
(M) şi produşii săi de hidroliză (H). 

In urma cromatografierii probelor polimixină-edulcorant-aromatizant 
conservate cu amestecul de nipagin M-nipasol (8 : 2) menţinute la 70 ·c 

- In prezenţa zaharinei. la toate probele se poate constata o descom
punere foarte scăzută şi uniformă: lîngă polimixina cu Rf = 0,22 apar 3 
spotuti corespunzătoare acidului diaminobutiric cu Rf = 0,44, leucinei cu 
Rf = 0,87 şi un spot mic care apare numai după a 2-a zi după relevare, 
avînd nuanţă de roz deschis pe poziţia treoninei, respectiv fenilalaninei 
Rf = 0,78. 

- In prezenţa ciclamatului, descompunerea pare a fi mai accentuată, 
spoturile corespunzătoare acidului diaminobutiric (Rf 0.44) au o colo
raţie mai intensă. ele avind şi dimensiuni mai mati. mai ales la probele 
conţinînd ca aromatizant ulei de scorţişoară şi vanilină. De asemenea şi 
spoturile care apar la Rf 0,8V_ ~res:J?u . zător leucin~i) ne indică o des-
compunere mai intensă. /~~r.R~I 1>1l;"< 

- Conservanţii folos>-!1, n . m.]l~n ~1 ă tabilitatea polimixinei, cro
mat<?gramde probelor n~-~ ~~~i\~J sll t identic cu probele care 
conţmeau cons~rvant. :': ~ fi ~ -~ . • 

ln concluzie, se po te -âf l'l'.l'l'li ·-a ~la at 1 de sod1u reduce mtr-o 
măsură semnificativă a',c~ i0 e .!.!~itt'ijlffi; ® sulfat de polimixină B. 
~r~m:a~izanţii utilizaţi, la~p ~:9 -~ - ~~~{)- ,..f[. .n-~u redus activitatea a~
tlbwhca a probelor. ln ~~-~~l\11~ .. c. rel~-9!. ill!;i) msa, descompunerea anh
bioticului pare intensificata "i:i;~~JI~!~rţo1: şoară şi vanilină . 

.. şl'IJ:vp: ~~ ·x~· . 
· rbhgg"., ze 
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Sosit la redacţie: 2 octombrie 1981. 

L. Adam. E:t·a Szanth6, !olanda Csegedi, Zamfira Csath-Stincel, 
M. Giurgiu, L. Domokos 

COMPATIBILITY OF POLYMYXIN B SULPHATE 
IN SOLUTION \\''ITH SOME AUA,LIARY PHARM .. \CEUTICAL Sl1RSTANCES 

As polymyxin B is available in Romania only in the form of tablets. which 
makes administration difficult to infants. the authors aimed at working out a for
n1Ula of a swt't!tened and flavoured liquid preparalion. Therefore they havP studiE"<l 
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the compatibility of polym..vxin B sulphate with two synthetic edulcorants 
(saccharin and cyclamate sodium); three flavours (mint oii, cinnamon oii, vani!Hn1 
and two esters of parahydroxybenzoic acid, used as preservative substances. 

Compatibility was followed up through the modification of the intensity of the 
antibiotic activity and of the stability through thin-layer chromatography. 

It has been noticed that cyclamate sodium significantly reduces the antibiotic 
activity, that is it intensifies the decomposition of the antibiotic. whilst the other 
auxiliary substances under investigation have no significant influence on the sta
bility of the antibiotic. 

Clinica de obstetrică-ginecologie (cond.: prof. dr. C. Boga, doctor in medicină} 
din Tirgu Mureş 

CANCERUL DE OVAR IN MATERIALUL DE 18 ANI 
AL CLINICII DE OBSTETRICA-GINECOLOGIE DIN TIRGU MUREŞ 

C Boga, C. Rădulescu, E. Huszar, L. Nagy, I. Frâncu, L. Lazcir, 
A. Kosztaczk~J:l>;~· Taru:ău 

. . ~\"-~s'!.::17ţ~ . . -Deşt al treilea ca frecv~nţaţpri~~--m~<hg .oamele sferei gemtale te-
minine, cancerul de ovar· ş~ :Vtue~~}i{lll.l loc în ceea ce priveşte 
mortalitatea, deoarece ev lff~az ' 11'i'jnî~ ·, stoJ9 , asimptomatic, sau cu 
simptome necaracteristice t!J.a pt~ ) ti d~ a organele pelvine sau 
şi abdominale. De aceea §p sta'r~ n -c~e-"· .~s· adiile curabile, se face 
intr~ proporţie redusă,_ sp ~ ... â..~epf...,. ~\ '1\'W ~- ~ _de. col ş~ chiar de ~orp 
utenn la care avem mt)loa e;y~ "..Ş!epista!' , · · " sa ş1 de fmahzare diagnostică în stadii precoce, pr· ti~ef.' int!C ' s_e~ de ovar depistarea nu se 
poate face pînă în prezent decl'~i'm,\ljlil.i.jJU<l}e'clinice. Se constată pe lîngă 
acestea şi o creştere lentă dar contim.tă-.r"'"morbidităţii şi mortalităţii prin 
cancer ovarian pe plan mondial. 

Statistica Societăţii de Cancerologie din Statele Unite (American Can
cer Society) publicată în 1977 consemnează o creşterE:' constantă a morta
lităţii prin cancer oval'ian intr~ perioadă de 45 ani (1930-1974). Cifra 
absolută a deceselor prin cancer ovarian intrecE:' în 1970 pentru prima dată 
în S.U.A. pe cea a cancerului colului uterin, aducînd ovarul pe primul 
loc în ierarhia deceselor prin cancere genitale la femeiE:'. 

Atît acestE:' date cît şi experienta noastră proprie, văzînd aproape zil
ni~ tragedia femeilor suferinde de neoplasme ovariene în stadii avansate, 
practic incurabile, ne-au determinat Să alegem acest subiect ca principală 
temă de cercetare pe anii care urmează. 

Ca prim obiectiv ne-am pmpus prelucrar!O'a materialului clinicii noas
tre din ultimii 18 ani (1963-1980} şi efectuarea unei analize critice tre
cînd în revistă aspectele principale ale problemei, care să constit~ie o 
bază de comparaţie pentru o pel'ioadă de viitor. 

1. ln clinica noastră au fost internate în perioada 1963~ 1980, 1908 
femei cu cancere ale sferei genitale. Dintre acf'Stea 254 au suferit de can
cer de ovar, deci incidenta acestuia este de 13.31 °0 pe o perioadă de 18 
ani. Dacă împărţim însă acest interval în două, vom obSIO'rva imediat creş-
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t~rea frecvenţei. Perioadei anilor 1963-70 îi revin 63 de cazuri (8,4311,0 ), iar 
celei 1971-1980 191 de cazuri (16,45 %). Dintre cele din urmă majorita
tea au fost tratate în ultimii 5 ani (1976-1980), ponderea bolii depăşind 
20%. 

Datele noastre confirmă deci creşterea morbidităţii prin cancer de 
ovar, semnalată pe plan mondial. 

2. Stadiul evolutiv al bolii în momentul punerii diagnosticului este 
reprezentat in tabelul nr. 1: 

Tabelul nr. 1 

1963-1970 197\-1980 1963-1980 

Stadiul l. (a, b, c) 4 (6,34%) 36 (18,84%) 40 (15,74 %J 
Il. (a, b, c) 21 (33,33%) 40 (20,94%) 61 (24,01 %J 

III. 32 (50,71 %J 86 (45,02%) 118 (46,45%) 
IV. 6 (9,52%) 29 (15,18 %J 35 (13,77 %J 

Total. 63 (100 %J 191 (100 %J 254 (100 "'oJ 

Reiese că în ambele perioade peste 60 % a cazurilor au fost depistate 
în stadii avansate, şi sub 25% (stadiu I şi II) teoretic curabile printr-un 
tratament chirurgical sau asoc_..)a.t..,.-T.o.iii se observă o creştere a numă
rului cazurilor depistate în;;a($ii~_'(6~: 18,84 %), ce se datorează mai 
ales extinderii examenelol>"'g2 .. ~·~~le colectivităţi. 

a) preoperator (10 ;; 5' ~- · 1 
• ~ aza simptomatologiei clini-

ce, cu excepţia unui :" "e~ · .f c â ost pus pe baza ex. citolo-

3. Momentul pun~r· ~i grloi~,~~ !, OŞ,;._l). 

gie alli~hidului periton ăJ: 1., 111 ~ ""' ~ • • 

b) rntraoperator (4 · ~- (~ş(e ~ ~3:..\ia~r: · ~~ p1C, sau pe baza ex. hrsto-
patologic instantaneu ex~~- ~ltr •"'" ,f;.";' 

c) postoperator-histologrc;.-ţ 3tf F 1 . 4-"P7 . 
Este evident că diagnoStic\ll''!.d;-rh~h om ovarian a fost stabilit pre

operator in majoritatea absolută ~vele in stadii avansate, cu o simp
tomatologie caracteristică (tumoare voluminoasă, neregulată, fixată sau 
propagată spre Douglas, ascită etc.). Statusul intraabdominal, leziunile 
macroscopic tipice sau examenul histopatologic instantaneu a permis sta
bilirea diagnosticului intraoperator, sau confirmarea suspiciunii de malig
nom ovarian emis preoperator. Diagnosticul a fost stabilit postoperator, 
prin examenul histopatologic al tumorii ovariene extirpate in acele cazuri 
în care tumoarea a fost aparent benignă şi in majoritatea acestor cazuri 
diagnosticul histopatologic a constituit o surpriză. 

4. Vîrsta bolnavelor este reprezentată în tabelul nr. 2: 

pînă la 30 ani 
30~0 ani 
40-50 ani 
5Q-60 ani 
6Q-70 ani 

peste 70 ani 

Total: 
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Tabelul nr. 2 

1963-1970 1971-1980 

4 (6,34%) 6 (3,14%) 
8 (12,69%) 21 (10,99 0/oJ 

18 (20,63 %J 41 (21,46%) 
23 (36,50%) 61 (31,93 %J 
10 (15,87 %J 47 (24,61 %J 

5 (7,93%) 15 (7,85%) 

63 (100 %J 191 (100 %J 

1963-1980 

10 (3,9 %J 
29 (11,8 %J 
54 (21,2 %J 
84 (33,070/o) 
57 (2:!,4 °·'o) 
20 (7.8 °'o) 

254 (100 "/o) 



Se constată că majoritatea absolută a bolnavelor a aparţinut grupei 
de vîrstă între 50-70 ani (55 %), cele de sub 40 ani fiind reprezentate în 
numai 15,7 %. 

5. Incidenţa a fost mai crescută în mediul rural: 

rural: 
urban: 

63 (100 %1 

Tabelul nr. 3 
1963--1970 1971--1980 

38 (60,31 %1 100 (52,35 %1 
25 (39,68 %1 91 (47,64 %1 

Total: 191 (100 %1 

6. Repartizarea bolnavelor pe ocupaţii: 

Tabelul nr. 4 
1963--1970 1971--1980 

C.A.P. 22 (34,92 %1 51 (26,70 %1 
muncitoare 3 (4,76%1 20 (10.47 %1 
funcţionare + 
intelectuale 9 (14,28 %> 16 
pension are 8 (12,69 %1 57 
casnice 21 

Total: 

1963--1980 

138 (54,3 %1 
116 (45,7 %1 

254 (100 %1 

1963--1980 

73 (28,74 %1 
23 (9,05%1 

25 (9,84 %1 
65 (25,59%) 
68 

Omentectomia a fost efectuată în mod asociat în 16 cazuri. 
8. Un număr de 133 de bolnave (52,36 %) din totalul de 254, au fost 

reinternate o dată sau în repetate rînduri pentru efectuarea sau repetarea 
tratamentelor citostatice: au fost efectuate reintervenţii la 16 bolnave 
(7,07 %). Reoperaţia a fost radicală în 6 cazuri la intervale de 6 săptă
mîni - 6 luni după prima intervenţie (chistectomie sau anexectomie uni
laterală) examenul histologic postoperator decelînd malignitatea ovarului 
extirpat. Aceste bolnave ,au primit tratament citostatic după prima ope
r·aţie cît şi după reintervenţie. lntr-un caz operaţia "second look" a fost 
efectuată la trei luni după o laparotomie explorativă care a decelat un 
neoplasm ovarian st. III urmată de tratament citostatic. La relaparoto
mie s-a efectuat histerectomie cu anexectomie bilaterală, dar procesul neo
plazie a recidivat la cinci luni după reintervenţie. Operaţia "second look" 
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a fost explorativă în 9 cazuri, în fiecare găsîndu-se un proces neoplazie 
peritoneal extins-metastatic, inoperabil. 

9. In timpul şi în primele zile după cele 242 operaţii executate (226 
operaţii primare şi 16 reintervenţii), am înregistrat 7 decese. Mortalita
tea intra- şi postoperatorie precoce este deci de 2,89 %. Cauza decesului 
a fost o insuficienţă cardio-circulatorie sau cardio-respiratorie la 6 bol
nave şi ileus mecanic postoperator într-un caz. 

10. Tipul neoplasmului ovarian a fost stabilit coroborîndu-se datele 
anamnestice, clinice şi histopatologice. Se ştie că precizarea tipului, deci 
că un cancer ovarian este primar, secundar sau metastatic nu este de loc 
uşoară. Concluzia noastră la care am ajuns este că cele 226 femei operate 
au suf~rit în 81,41% (184) de o tumoare malignă ovariană primitivă, în 
15,04 °;o (34 cazuri) de un cancer ovarian secundar (malignizare a tumo
rii primitive benigne), iar în 3,53 °'o (8 cazuri) de o tumoare ovariană me
tastatică (tip Krukenberg) cu focar primitiv în alte organe (în 7 cazuri 
tubul digestiv, într-un caz sînul). 

În ordinea frecvenţei tipul histologic al malignomului ovarian extir
pat sau cel precizat prin biopsie a fost: 

Chistadenocarcinomul seros şi mucoid papilifer, chistadenocarcinomul 
neyapilar!. cancerul nediferen~ enocarcinomul d.e tip divers şi un nu
mar restrms de neop1asme Jll'~~~~l'QJ . elule germmale. 

11. Tratamentele as9CictEaa.t"' rucutg1,ţi ~ fost citostatice, hormonale şi 
actinoterapice, la un n ,ffiă r- ~ l:te·'OOZll i folosindu-se şi Au 19~ admi
n.istr~t intrap~r~ton~al şf · " ~~~.k~t~. er:tul citostatic a fost aso
Ciat mtervenţ1e1 chu·u ·~1 91 · 1· ~S·~~tt!,I Singurul tratamqnt la 182 
bolnave (71,65 %). Ag Ffţi' hiii, i: t;aţ>euf c§ folosiţi, asocierile de agenţi 
al~h~lanţi, antim~tabol tv~ _rr; 1!~ ~ ~.~Uoţ-idi etc), doz~le, căile ~e _ad~ 
m1mstrare, numarul cu el9. " .o.va~ra'ţ(',:fp;{rt2;'mult m penoada stud1ata ŞI 
nu putem să facem cu a ~~lt~ b~2::"cuf!P~ ciere precisă a rezultatelor ob-
ţinute. . ~. srflN'fV. ~~·~~~\ 

12. Deşi nu avem încă oo plete privind suprevieţuirile peste 
3-5 ani şi un recul de 3 ani pentru bolnavele internate şi tratate în ul
timii ani, apreciem că rezultatele noastre globale sint puţin incurajatoa
re: supravieţuirile pe întreg lotul nu depăşesc 20 °/o. 

* 
Am încercat în cele arătate mai sus să aruncăm o privire de ansam

blu asupra datelor esenţiale ale materialului nostru clinic de 18 ani, ară
tind aspectele principale. Pentru a ajunge la concluzii definitive şi con
crete este nevoie de o analiză aprofundată a diferitelor probleme şi as
pecte parţiale, precum şi de aprecierea rezultatelor obţinute, respectiv al 
ratei supravieţuirilor. 

Primele concluzii pe care putem să le formulăm sînt următoarele: 
1. Materialul nostru dovedeşte. creşterea numărului absolut şi a inci

denţei cancerului de ovar şi confirmă observaţiile literaturii de speciali
tate mondiale. 

2. Se constată o situaţie cu totul nesatisfăcătoare în ceea ce priveşte 
depistarea precoce sau în stadii curabile a cancerului de ovar, majoritatea 
covîrşitoare a cazurilor noastre fiind luate in evidenţă în stadii avansate. 
deseori incurabile. 
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3. Posibilităţile şi modalităţile terapeutice fiind determinate de sta
dialitatea bolii, operaţiile cu intenţie de radicalitate au fost posibile nu
mai în 23%. 

4. Diagnosticul a fost precizat preoperator numai în 55,49 % a cazu
rilor şi în majoritate pe baza simptomatologiei evidente a stadiilor avan
sate (tumoare palpatoric tipică, ascită etc.). 

5. Rezultatele noast;re terapeutice nu sînt deloc satisfăcătoare, dealt
fel ca pretutindeni în lume. 

6. Materialul nostru demonstrează evident justeţea intenţiilor noas
tre de a pune problematica cancerului de ovar în centrul preocupărilor 
noastre ştiinţifice şi profilactico-curative pe viitorii 5 ani. 

7. !n stadiul actual al cunoştinţelor noastre şi al metodelor de diag
nostic şi tratament, considerăm că numai supravegherea ritmică a popu
laţiei de risc prin examene clinice ginecologice, repetate cel puţin o dată 
pe an, ar putea creşte inţ:idenţa depistărilor precoce şi aplicarea unui tra
tament radical eficient. 

Sosit la recUu:ţie: 25 septembrie 1981 

Clinique de Prothetique dentaire (directeur: praf. dr. L. Ieremia) 
I.M.F. Tlrgu Mur~ 

CERTAINES POSSIBILI'ttS TECHNIQUES DE DIMINUER LES 
RISQUES D'ERREURS DANS L'ENREGISTREMENT 

DE L'OCCLUSION EN PROTHESE COMPLETE 

L. Ieremia 

La determination de la relation intermaxillaire a un role decisif dans 
la realisation des protheses completes individualisees avec une efficacite 
et une tolerance biologique favorable. 

La correction de l'etablissement des rapports intermaxillaires en sens 
horiwntal, vertical et sagittal depend en grande mesure de l'adaptation 
parfa.ite des ro(l.quettes d'occlusion, soit qu'elles sont representees par des 
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plaques-bases provisoires de schellack, soit par des bases prothetiques 
definitives de resine acrylique. 

D'apres Lejoyeux (8) pour eviter les enregistrements errones il faut 
que la plaque-base de la maquette d'occlusion aie: stabilite dimension
nelle, de ne pas se deformer sous l'influence de la temperature de la ca
vite buccale et sous l'effet des pressions auxquelles elle est exposee et une 
epaisseur pareille a la future prothese. 

Les auteurs americains Faber (3), Hughes (4) attirent l'attention sur 
la difficulte de decouvrir la relation centrique, tandis que Kingery (7) dit: 
"Une chose est la definition de la relation centrique et autre chose est 
l'enregistrement". 

Si la premiere est simple, la seconde est tres difficile parce qu'on ne 
fait pas l'enregistrement de la relation positionnelle de l'os mandibulaire 
a celui maxillai··e (dont la valeur est tres importante), mais entre les deux 
plaques-bases a ·s maquettes d'occlusion appliquees sur les infrastructures 
biologiques. 

Boucher (1) a souligne le fait qu'une maquette d'occlusion pour l'en
registrement de la relation intermaxillaire qui change sa position soit en 
sens horizontal, vertical ou sagittal sur les supports muqueux-osseux sous
jacent, r~pr~sente une sour~,.....ct. ' _rz:"eţţ~'. de l'etab.lissement des . rapports 
mtermax1llrures. Pour cela, n::~· t~· .e ek:§a de frure plus1eurs fms la sta
bilisation des plaques-ba !\ ' c si~ e .s ellack et parfois meme des 
bases de polystyrene o~i~~ · s1p~i li · ţ '~ . topolymerisee. On connait. 
dans ce contexte, la tec{tj_i · et$-tai · ti-pii vec de la pâte d'oxyde de 
zinc-eugenol et celle d ~ -ntet "... e ':- s'(!!)~ 'execution des bases acry
liques autopolymerisee '9~bfuee~~v~ d !la~ · sine acrylique malle dans 
la zone de retention pen ~e~i_g,fif..."'if~~'li~~: 

De.sirant de contribu f-~t r ·a·ÂtWn~~~· aes ~sques d'erreu;s dans 
l'enregistrement de l'occlus oi\1; ,,7- ... ·?ţ~~ complete, nous y presentons 
les phases techruques d'une ppliquee par nous, ayant le but 
d'obtenir une plaque-base de schellack de la maquette d'occlusion stabi
lisee avec plusieurs types de caoutchouc silicone. 

Description de la methode. 

- On delimitera sur le modele final, a l'aide d'un crayon chimique, 
la limite des convexites vestibulaires de la crete alveolaire; on foliera les 
elements anatomiques retentifs de la surface d'appui et on gravera la 
zone "Ah". 

- On effectue l'isolation de la zone retentive du modele en la re
couvrant avec un liquide alginique Pectizol (praduit roumain). 

- On passera a l'adaptation sur le modele d'une plaque de schellack 
d'apres le trace effectue anterieurement et on creera des retentions mar
ginales de celle-ci. 

- On prepare la pâte Dentaflex (caoutchouc silicone tcheque) ou 
Optosil (praduit allemand) et on appliquera dans la zone retentive du mo
dele en completant ainsi la base schellack. 

- Apres la confection du bourrelet d'occlusion en cire nous avans 
obtenu la piece prothetique de transition stabilisee. 
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Avantages de notre methode. 
1. Permet un enregistrement correct de l'occlusion en prothese com

plete, en diminuant les risques d'erreurs du a la stabilite excellente de la 
plaque-base de la maquette d'occlusion. 

2. Le produit silicone, par sa resilience est tres bien tolere par le 
patient meme quand il a une infrastructure biologique avec des retenti
vites prononcees. 

3. Les bases stabilisees d'occlusion peuvent etre utilisees aussi com
me bases des maquettes avec des dents artificielles assurant ainsi des con
ditions favorables â l'execution de cette importante preuve clinique. 

4. L'utilisation de notre methode augmente Ia confiance de l'edente 
complete pour les futures protheses, meme par la stabilite des bases des 
maquettes d'occlusion ce qui est dans l'avantage de l'assimilation psy
chique des pieces prothetiques. 

Avec toute l'efficacite des methodes de stabilisation ci-haut men
tionnees, nous sommes les adeptes de l'emploi des bases definitives des 
pmtheses comme bases des maquettes d'occlusion et des maquettes des 
protheses completes avec des dents artificielles montees en cire - sur
tout celles d'aluminium automodelees fonctionelles marginales avec de la 
resine acrylique d'apres une methode miginale (5,6) - parce qu'elles re
unissent d'une maniere favoEa l ~ ~~~~1 . ept.um de l'adaptation fidele 
au niveau de la zone de sous ~orr.tl· ' ·nfl• structure biologique ayant 
la caracteristique d'une sine ie 1.-sta -\ht-e-e ce ·. n te. 

:;. /, '" ·..-, .~ tB ., ,. 
$1/ " "~ . 

. 1. Boucher C. O.: S en r;, .P 'Me ep ·ure. Ed. Mosby. Saint • 
Lou1s: 1964; 2. Burnett J. ţ.. ~: P ~ _: ~t~ .!1 8), 19, :• 338; 3. Faber 
B. L .. J. Pros. Dent. (1967 ~.,.1 /i. / 2 , ghes G. A .. J. Pros. Dent. 

"...:: f) , 
(1964), 14, 6, 1066; 5. Ierem "lt_., ~ ş_e!J-,1 ~s" ~'lmed. (1980), 26, 1, 17: 6. 
Ieremia L., Mocanu-Bardac ·i@r.a,r .. s .. 1~:/{elmici dentare speciale de 
protezare totală. Ed. medicală, Bl:te~ 1-981; 7. Kingery R. H.: J. Pros. 
Dent. (1952), 2, 307; 8. Lejoyeux J.: Proteza totală. Diagnostic-tratament. 
Ed. medicală, Bucureşti, 1968. 

Entre en redaction: le 11 mai 1981 

Marosvâsârhelyi 1. sz. Belgy6gyâszati Klinika (vezeto: dr. Dudea Corneliu 
egyetemi tanăr, az orvostudomanyok doktora), Klinikai Biokemiai Laborat6riurn 

·(vezeto: dr. Modr Jeno egyeterni el6ad6tanăr, az orvostudomanyok doktoral 

AGAROZ GELEKTROFOREZJSSEL NYERT LIPOPROTEIN-FRAKCIOK 
SZABAD ZSIRSAV- ES TRIGUCERID-TARTALMANAK 
KIMPTAT ASA NILUSKEK -SZULF AT ELOFESTESSEL 

M6dy J. 

Az agar6z gelben vegzett lipoprotein-elektroforezises frakci6k el6-
festesenek m6dszeret szudan-feketevel Klein es Cooper (7) 1970-ben ismer
tette .. Az az6ta eltelt evtized alatt sok uj ismeret gyiilt tissze mind a lipo
protemek szerkezetere es tisszetetelere (Pownall 8, Sailer 9, Tanjord 11~, 
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mind pedig kortani szerepere (Havel 4, Keys 6, Sodhi 10, Wieland 12) vo
natkoz6lag. Az egyes lipoprotein-frakci6k lipidtartalma es patologiai sze
repe kozotti osszefiiggesek vizsgălata azonban mindmăig csak. bonyolult 
fiziko-kemiai, vagy biologiai eljarasok segitsegevel lehetseges. Az agar6z 
gelben elektroforezissel kiilonvălasztott lipoproteinek festesere eddig hasz
nilt lipoidfestekek (szudan-fekete, olaj-voros stb.) semmilyen szele!c.tivitast 
nem mutatnak, valamennyi lipidfajtăt egyformăn megfestik. A vizben ol
d6d6 niluskek-szulfăttal viszont a trigliceridek elenk pirc'Js, a szabad zsir
savak pedig vilăgoskek szinure festodnek. A niluskek-szulfătnak ezt a 
szelektivităsat a klinikai laborat6riumban eddig Csa.k szekletvizsgilatok 
alkalmăval, a zsiremesztes megitelesere hasznăltăk (Bcilint 2). A niluskek
szulfăttal el6festett lipoproteinek agar6z gelben vegzett elektroforezises 
ft·akcionălăsa alkalmăval kideriilt. hogy ez a festekanyag a lipoproteinek
ben is szelektive festi a szabad zsirsavakat es a neutrălis zsirokat. Ennek 
alapjăn j6l felhasznalhat6 ezek elhelyezkedesenek es arănyanak vizsgila
tăra a lipoid-elektroforezis folyamăn. 

Az eljărăs kidolgozăsăt az a megfigyeles sugalmazta, hogy sulyos es 
kiterjedt gyulladăsokkal jăr6 betegsegekben (sepsis, vasculitisek, pneumo
nitis) szenved6 betegek szerumfeherjeinek gel-elektroforezises frakciona
lasa alkalmâval a startpontr6l eles hatăru, feher vonalszerll frakci6(k) in
dul(nak) el es halad(nak) gyorsa~nqp fele, olyannyira, hogy 20---30 
pere mulva mâr ki is fut~n ~~\'liel~Kitlerillt, hogy ez a gyorsan văn
dor~6. frakci6 viz~en, ecets · v,b _;j · legţ:'-b_b . zerves old6sze~be~ ig~m j61 
oldod1k. Nem adJa sem ~·;::,! · ei'Je' ~ ~e~~ţ re), sem a szenh1dratokra 

• a Duncombe-fele (3,5) k fu ·m u-..; s ci-rel szabad zsirsavkent meny-
jellemz6 reakci6kat, cal~~~ . 1 zt\l i1 ~lg atatlan csapadekot kepez. 

nyisegileg is meghatăroz ~t .. ~·-'Ad ... : );)\.n~[·· 'i,~z gelben vegzett elektro
forezis alkalmăval a sza pa '!):k/ s:= d~~-- !Jlf don viselkednek. Kezen-
fekv6 ~olt te~ât ~ a felt . V:~;' qgr,1 ~1e ~ ,e.ii)~s .:rotert>e.n a. ~e~av6 sza
bad ZSJrsaVJal levilnak az O e~; ~ atr'f<_o,ţQ-0f~erJe(k) feluleterol es a puf
feroldat Na-ionjaival oldhat6 sz'){Boiiri"6~ar'kepezve. gyorsan vandorolnak 
az an6d fele. Kifutva a gelbOI. a ~denybe jutnak, ahol mennyisegiik 
pontosan meghatărozhat6 es a napi frak.cionâlasok szâmănak novekede
sevel parhuzamosan n6. Ha a gelelektroforezis folyamăn a gyorsan van
dorl6 szabad zsirsavak utjaba "csapdat" illitunk azaltal, hogy Ca-, vagy 
Cu-s6kkal hozzuk ossze 6ket, a talâlkozăs helyen a zsirsavak oldhatatlan 
Ca-. vagy Cu-szappanok formajăban kicsap6dnak es helyben maradnak. 
A keletkezett csapadek szabad szemmel is j6l megfigyelhet6. 

Anyag es modszer 

1. Pufferoldat: Aronson es Gronwall (1) szerint 60,5 g 1l TRIS-t (0,5 
M). 6.0 g'l EDTA-t (0.021 M) es 4,6 g1 b6rsavat (0,075 M) LOOO ml vizben 
oldunk. Hărom napi allas utân szurjtik. A pufferoldat pH-ja = 8,9. 

2. 1 g % agar6z oldat, a fenti pufferoldatban. 
3. Niluskek-szulfăt tărzsoldat: 2 g niluskek-szulfăthoz 1 csepp tOmeny 

NaCl-oldatot cseppentiink, majd deszt. vizzel 10 ml-re toltjiik fel. Hasz
nălat elott a tărzsoldatot pufferoldattal 1:10 arănyban higitjuk. 

4. M 50 Cu (N03h oldat. Hasznălat elott megolvasztott agar6z gellel 
egyenl6 arănyban (v/v) osszekeverjilk. 
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Mosott es zsirtalanitott targylemezekre 3-3 ml megolvasztott agar6z 
oldatot pipettazunk. A gel megszilardulasa utan a lemezek mindket vege
t61 2-2 cm-nyire egy-egy 1 mm szeles arkot vagunk. Az an6d fel6li arok
ba reznitrat es agar6z kevereket pipettazzuk, a kat6d fel6libe (start-vonal) 
a niluskek-szulfattal el6festett sav6t. A lipoproteinek el6festese celjab61 
3 csepp versav6hoz 1 csepp 1 :10 higitasu niluskek-szulfat oldatot es 4 
csepp 40' C-ra lehlitOtt agaroz oldatot tesziink. A start-arkot ebb61 az 
elegybOl t.Oltji.ik meg, Pasteur pipetta segitsegevel. A lemezeket ezutan az 
elektmforezises kamraba helyezzi.ik. A frakcionalas 120 V feszi.iltseg es 
lemezenkent 10 mA aramer6sseg mellett 3 '/-r-4 6ran at tart. A frakcio
nalas befejeztevel j61 lathat6 a szabad zsirsavak es a neutralis zsirok fet>
t6dese a lipopmtein-frakci6kon beli.il. Osszehasonlitas vegett celszeru a 
niluskek-szulfattal el6festett lemezekkel parhuzamosan a megfelel6 savo 
szudan-feketevel el6festett (6) parjat is frakcioruHni. Az 1. abra a szudan
feketevel, illetve niluskek-szulfattal el6festett lipoproteinogramot (1.2). 
egy 1 g %-os szappanoldat (3). illetve versav6 es szappanoldat ki.ilonbozo 
keverekenek (4,5) niluskek-szulfattal el6festett lipidogramjat ti.inteti fel. 

A versav6 lipoproteinjeinek niluskek-szulfattal val6 el6festesevel aga
roz gelben vegzett elektmforezises frakcionalasa alkalmaval eddig a k6-
vetkez6ket sikeri.ilt megillapitani: ---1. A versav6 szabad zsi~ ~~\·.Rl9~f r, . t kozegben mint szappanok 
vannak jelen, igy elektmfo~~i;?.~o~~IIsa · .. kivandorolnak a kozegb61. 
A gyorsan vândorl6 zsi~·_v'E.. . ~ a .. ,z:-_?.fl6"d---alCI~'I4 . vagott ,.csapdaba" csep
pentett Ca-. vagy Cu-s6k a'l~· ' h3.ti!-t'l~ a ~ ok formâjâban kicsapha-
tok, niluskek-szulfâttal m ~f ~f ,..::k. ~-...... ~ 

2. Niluskek-szulfâtta ' fu ofyst t ., ::~-qo'g L ' b6l egyertelmuen kitli
nik, hogy zsirsavakat nerta~~l(&l :a!_lfi~l;u~ . h em lipoproteinek (els6-
sorban a HDL es LDL) is \a~ ~A.. :1) d zsirsavak megoszlâsa az 
egyes frakci6k kozott ki.ilo ·-~~~fuiir~&os (vasculitises) allapotokban 
văltozik. ·· Şrtc'iTE ~~-~~~ 

3. Eros gyulladassal (vasculi t is jaro k6rkepekben jelent.Os mertekben 
megnovekszik a versav6 szabad zsirsavtartalma, olyannyira, hogy sulyos 
esetekben a gyorsan vandorl6 Na-szappanok szabad szemmel is megfigyel
het.Ok a gelben. Egyre fontosabbâ vâlik tehat a szoveti gyulladâsok es a 
cellularis lipolizis osszefi.iggeseinek az alapos vizsgalata. 

4. A trigliceridek els6sorban a beta-lipoproteinekben (LDL) es a pre
betaban (VLDL) mutathat6k ki, de ki.il6nboz6 dyslipidaemiak eseten az 
alfa-1-frakci6ban (HDL) is megjelennek. A vârakozas ellenere, az eddîg 
vizsgalt tăbb. mint szaz Il. b. tipusu dyslipidaemias eset egyikeben sem 
tartalmaztak a pre-beta lipoproteinek (VLDL) a beta-lipoproteineknel tăbb 
trigliceridet. A trigliceridkent fest6d6 frakci6 a beta (pre-beta. alfa-1) 
frakci6n beli.il annâl j6val keskenyebb, elesen elhatarolt csik formăjâban 
jelentkezik. 

. . 5. A nil~skek-szulfat vizes (pufferes) oldata agar6z gelben er6sen ka
todrkuS<l:n ~·andorol. Emiatt egyreszt j6l megfesti az ellentetes irinyban 
v~dorlo (es a ·:~pdâban" oldhatatlan szappanok formajaban kicsap6d6) 
zstrsavakat, masreszt pl. a beta-lipoproteinek (LDL) fokozott neutralis 
1.sir~rtalma _eseten _ csăkkenti e frakci6 vandorlasi sebesseget. Emiatt a 
szudan-feketevel elofestett beta-lipoproteinekhez kepest a niluskek-szul-
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făttal elenk pirosra festod6 azonos frakci6 az elektroforezis sorăn hătrâbb 
marad. 

6. A versavohoz adott Na-szappanok, vagy detergensek (dodecyl-szul
făt) măr igen kis mennyisegben is jellegzetesen megvâltoztatjăk (megno
velik) mind a lipoproteinek mobilităsăt, mind pedig a zsirsavak es tri
gliceridek eloszlăsăt az egyes frakci6kon beliil. Ez a jelenseg egyreszt a 
lipidek emulgeălăsăval, măsreszt az apoproteinek denaturălăsăval magya
răzhat6. 

7. A szudăn-feketevel es niluskek-szulfăttal elăfestett lipoprotein
frakcionălăs nemcsak a dyslipidaemiăk jobb vizsgălatâra, hanem a gyul
ladăsok (micro-vasculitisek, atherosclerosis) es a szabad zsfrsavak menv
nyisegi văltozăsaival jâr6 szoveti lipolizis kapcsolatainak a tovâbbi tiszb
zăsăra is lehetăseget teremt. 

Irodalom 

E. Mody 

PRE-STAJNING OF LIPOPROTEIN FRACTIONS IN AGAROSE GEL WITH 
NILE SULPHATE AND REVEALING FATTY ACIDS AND TRIGLYCERIDES 

IN LIP<?PROTEINS 

During the electrophoretic fractionation of lipoproteins in agarose gel buffered 
with TRIS(EDTAI bortc acid, ph=8.9, after prestaining the serum with Nile sulphate. 
the triglyceride content and that of the free fatty acids of lipoproteins are stained 
selectively. Due to the action of the electric field, the fatty acids carried by 
albumins (and by lipoproteins) become detached and they migrate rapidly towards 
the anode. leaving the gel in some minutes. By making a "trap" at the anodic end 
of the plates, in which agarose gel, containing calcium chloride. or copper nitrate. 
is pipetted, the fatty acids reaching the trap are precipitated in the form of insoluble 
soaps, and they remain there. This method is recommended both in the more 
accurate evaluation of dyslipidaemia cases and in the relationschip between the 
increase of free !atty acids in the plasma and the lipolytic processes within the 
inflammatory syndromes (vasculitis. microvasC'ulitis). 

122 



MODY J.: AGARDZ GtLELEKTROFORtZISSEL NYERT LIPOPROTEIN
FRAKCIOK SZABAD ZSlRSAV- tS TRIGLICERID-TARTALMANAK 

KIMVTATASA 
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1. abTa: Szudân-feketevel (1) es niluskek-szulfâttai e!Ofestett szerum (2), 
szappanoldat (3), valamint s;,;appanoldattal 1 : 6 (4) es 1 : 3 arânyban ke
vert versav6 (5) Jipidogramja agar6z gelben, TRSI ·EDTA ' b6rsav pu!fer
oldatban. A lemezek an6d fele es6 vegen vâgott .,csapdâban" a zsirsavak 

oldhatatlan Cu-szappanok for·mâjâban · kicsap6dtak. 
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Clinica de urologie (cond.: cont. dr. D. Nicolescu, doctor în medicină) 
din Tîrgu Mureş 

URETROTOMIA OPTICA ANTEROGRADA 
Notă preliminară 

D. Nicolescu 

Uretrotomia internă a devenit astăzi o, importantă metodă terapeu
tică a stricturilor uretrale (1, 3, 5), rezultatele sale fiind considerate su
perioare intervenţiilor chirurgicale plastice (2, 4). Cauza "renaşterii" 
acestui vechi procedeu urologic este descrierea în anul 1971 de către 
Sachse a uretrotomului optic (6), care permite secţionarea "la vedere" a 
stricturii, evitînd în acest fel o serie de inconveniente ale procedeelor mai 
vechi, aşa-numite "oarbe". 

Astfel, uretrotomia internă este practicată in prezent de majoritatea 
autm;Ior, ca metoda terapeutică primară a oricărei stricturi de uretră (1, 
3. 6, 7). Ea se impune faţă de operaţiile plastice cu atît mai mult cu cit 
este incomparabil mai simpţă în execuţie, uşor repetabilă şi ieftină. 

Dar uretrotomia optică are limitele sale. legate în esenţă de princi
piile de const~·ucţie ale aparatu]l.l~· ~· _ it1;1l_.să~ p:>ate acţiona numai în axul 
uretrotomulUJ, 1ar cursa sa cj.e'1ăiiC · . ~l1 tata . 

. ~cestea fac _ca u:etroys-~~-j0 __9pt·~ . ~ gr . dă să fie uneori greu reali
zabila, 1ar alteon penculoa~a //1 \\~~L , f~ 

Ea este greu reaiizJbj1 · 1~ @$'\. ~ foarte întinsă, depăşind 
lungimea cursei cuţitulu~!,s,s u · cP.Jrt ~~ 1 · lnie, cind uretrotomul nu 
poate fi intr?dus pînă î % i~ţ'. · i<}t~ ··' '\\P'îe.'..., _eJ stricturii. făcînd dificilă 
n'>zo!varea chiar a unor s e~~~A - e ~~ ,_: 

Ea este periculoasă d lă" sP~urih 9t J6 lizată in segmentul poste
rior, vertical şi fix al uretr (c·s~;l,! . rfrrw~I-q curburii sale subpubiene. ln 
aceste cazuri secţionarea stridtu~f/J(lt=ţvlrle-11azardată, deoarece nu se poate 
imprima u1·etrotomului o direcţie corectă, cuţitul său putînd perfora pe
retele uretrei sau formaţiunile anatomice învecinate (corpi cavernoşi, pros
tată, vezică, rect etc.). 

Descrierea instrumentului de uretmmie optică anterogradă 
şi a tehnicii sale de execuţie 

Pentru rezolvarea corectă a situaţiilor de mai sus, - destul de frec
vente - noi am conceput Şi realizat un instrument simplu, care introdus. 
sub controlul vizual al uretmtomului lui Sachse. prin segmentul strictu
rat pînă in uretra supraiacentă dilatată, este in măsură să secţioneze în 
sens anterograd (meatopetal) fără dificultate şi pericol strictura proble
matică pentru o uretrotomie retmgradă. 

Instrumentul nostru se aseamănă cu un forceps vezica! ciupitor, me
talic şi flexibil, avînd un diametru de Ch. 7. Extremitatea sa activă, de 
formă cilindro-conică, conţine în interior o lamă de cuţit articulată, de 4 
mm lungime. Cuţitul poate fi mobilizat din teaca sa prin comandă exte
rioară şi fixat intr-un unghi de 90" (fig. nr. 1 şi nr. 2). In această poziţie, 
simpla retragere a instrumentului pr·in zona stricturată oferă şansa unei 
uretrotomii anterograde facile şi nepericuloase. 
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Acest instrument fiind ataşabil uretrotomului optic al lui Sachse, ii 
conferă acestuia noi calităţi de eficienţă şi securitate, lărgind astfel sfera 
indicaţiilor u1·etrotomiei interne, o metodă atît de anodină şi fiabilă de 
tratament a stricturilor ureterale. 
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Sosit la recU1cţie: 30 noiembrie 1981 

D. Nicolescu 

ATHEROGRADE OPTIC URETHROTOMY 
Preliminary Note 

B. Aşgian 

The encopresis is defined as a repeated and involuntary evacuation 
of feces. occurring in children, especially in boys. The most modern au
thors (2, 3. 4. 12, 15, 17, 19, 21) consider that the encopresis is produced 
by psycho-pathological causes. This opinion is connected also with the 
fact that very often the encopresis is associated with the enuresis, to 
which some scientists (1, 6, 7, 16, 18) give- even today- a psychogenic 
determination. Yet, the patient observed by us demonstrates that the en
copresis may constitute the expression of a cerebral or.;ganic suffering. 
appearing as a vegetative paroxysmal manifestation of epileptic nature. 

The patient N. I., 7 years old, began suddenly, in 1978. to present 
involuntarv evacuation of small amount of feces. two months before our 
examination. The fecal soiling oecurred always during the day time and 

• Papet• presented at the sympooium .,Manifestări sincopale şi alte paroxisme 
hipoxice cerebr.ile. Tulburări de conştiinţă şi de conştientă". Sovata, the 4-th of 
October, 1980. 
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neve1· during the daily or night sleep. In the patient's personal antece
dents there is a difficult birth. Never wen~ the encopretic episodes accom
panied by enuresis. In the patient's family there have beeQ. no conflictual 
happenings and the environment of the child has not determined situa
tions able to create psychological reactions. The patient sustained that he 
did not know the moment he was losing the stool. only afterwards ha
ving a sensation of discomfort in the anal region and remarking then the 
presence of the feces in his pants. 

The objective neurological examination has not ascertained pei'tur
bations of sensibility in tt~e perineal region, the anal reflexes were nor
mal and there were not established any other clinical signs of central or 
peripheral nervous deficit. The examinations of feces for the existance 
of intestina! parasites were negative (9). The surgical and radiological 
Pxaminations have excluded a Hirschprung's diseâŞe (22). The level of 
calcium was normal and the tourniquet test was negative (20). The inte
lectual level of the child was normal. 

The EEG examination performed on the 20-th of June, 19î8 revealed 
on the spontaneous recording, a slow and diffuse dysrhythmia. a little 
slower as that corresponding to the age -of seven (fig. 1). The hyperpnoea 
d_etermined the ~lowering ~d t~r:,~~g in ampli~ude of the biopoten
hals on al! the lmes; on th1s · liQ~@~uni:V;t!eguent d1scharges of slow and 
sinusoidal waves, scattered îtp~~!M e~ad~spike and wave comple
xes, have superposed. Th ~~· fu~l ~~f' er;.. iopotentials could be well 
and easily analysed owi g' o~ //~'hl-'e 1 ţg the speed of recording 
even during the occu1Tin :.o. s __:._ e· ec:llf'cal' · îs harges. These discharges 
were often bilateral, syn h} nyuţ~m~ ~{qa! (fig. 2), but sometimes 
even du ring the occurrin ~f sy,Ct ~~~it:."' · ii:s~harges. These discharges 

Y.f;~_ ·olt ., ~-::·.'·· 0<.., ..... Y~IJ> • :\1 '\. ~.;;..o'' 
~•'~~~~~~~~~~.~~~~~N~Ţ~f.~~~~ ~~~~~~~~~~ 
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evident left or right asy §1 t e ~ţ/~. ~~' 'J r the hyperpnoea the 
recording carne back to no;.. "a} n · 2'. ~ , inutes. Thus, on this 
recording we noted the a~\ie in~~ .; m\:.~·:~ arges, wich presented 
the peculiarities of amyotofiic ~qti ţ:;Mâ:!:. 1<i:_s)' ;- metimes with centren
cephalic character, sometim~(1J;f. ' 'r. ,sp, ~'1_fl or right temporalisation. 

The encopretic manifestatitnş ,Q .: 
1 1/i~,pii~i nt being considered as the 

clinica! expression of amyotoniNJfi-îf!l}{aV6isis, i.e. the result of some 
paroxysmal failure of the tone of the external anal sphincter, we have 
prescribed exclusively an anti-epileptic treatment, namely a succynimide 
preparation (Suxilep, twice a day, morning and evening) and a carbama
sepine preparation (Stazepine, twice a day, morning and evening). 

After two months we examined the child again and we found that 
after the setting-up of this treatment, the patient had not any involun
tary evacuation of feces. A new EEG recording showed the same slow 
and diffuse dysrhythmia, reactive to hyperpnoea, but with fewer dis
charges, which presented a clear-c:ut bilateral postere-anterior asymmetry. 
The sinusoidal morphology of the biopotentials was much more evident 
this time (fig. 3). 

Since August, 1978 the child has been reexamined at regular inter
vals. He is now 9 years old. He uses in continuation the treatment with 
Suxilep and Stazepine. He had no longer encopretic manifestations for 
2 years and 3 months. An EEG recording effected in October 1979 esta
blished the persistence of the slow and diffuse dysrhythmia, responsive 
to hyperpnoea, but without the appearance of the discharges with grapho
elements of epileptic type (fig. 4). Thc neurological state is thc same. In 
his family there occurred no changes of some eventually stressant situa-
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tions. and oniy the anti-epileptic treatment was given to the child, wit
hout administering other drugs or effecting any method of psychotherapy. 

In the last 4 years we have had in our electro-clinical observation a 
number of 37 childj"en which presented encopretic manifestations. Of 
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these 37 encopretic children, 32 (i.e. over 80 °u) pr·esented also nocturnal 
and or diurnal enuresis. The other 5 patients suffered exclusively from 
encopresis, but among these, only the case described above presented epi
leptic grapho-elements on their EEG recordings. namely amyotonic Petit
Mal discharges. 

The sudden and unfounded appearance of encopretic manifestations 
in a child with a difficult birth, the existence of the epileptic type gm
pho-elements, the disappearance of these pathological grapho-elements 
after an exclusively anti-epileptical treatment. and the concomitent dis
appearance of the clinica! manifestations of encopresis for over two years, 
do confirm - in our opinion- the epileptical character of the encopresis 
presented by this child. 

Taking into consideration that in our case the losing of feces repre
sented an independent symptom and was unaccompanied by enuresis, we 
consider that the patient observed by us has presented "encopretic Petit
Mal'' crisis, this fact by analogy with the "enuretic Petit-Mal" crisis, des
cribed by Gastaut (10) and confir·med by Szab6 (23). Gâspâr and Szab<i 
(8), Popoviciu and Szab6 (20) and by many other authors (5, 11. 13, 14). 
This epileptic form of encopresis constitutes a clinica! entity undescl'ibed 
in the neurological literature. It is a rare manifestation; we have obser
ved a single case during the 4 . ~~ . Ediagnosing of this clinical 
category has an essential in · ~~on 1 1 ~'ţ rapeutical attitude and -
consequently - has very i , poF.Y!n epe[! ss ns on the social life of 
the patients and of their fa }l~· . ~!ji\~JJ l 
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Clinica de psihiatrie (cond.: conf. dr. Gh. Grecu, doctor In medicină) 
din Tirgu Mureş · 

UNELE ASPECTE LEGATE DE ,.MARGINALITATE" 
IN PSIHIATRIE 

Gh. Grecu 

Pr-in termenul de "marginalitate" in psihiatrie înţelegem acele tul
but·ări psihopatologice ce se află la limita cea mai îndepărtată de aşa-zi
sul nucleu al psihozelor, implicind astfel şi prezenţa unor tulburări mini
me. Astfel, am putea spune că marginalitatea în psihiatrie desemnează o 
zonă intermediară dintre psih~~R&lf. . .' Rsihonormalitate. 

Conceptul de marginaliţ~'(j.Ui:R.1 ··lţa - "borderlines") a luat naş
tere P?~ni~d _de la _existen ~ ·U :~ t:~· c ou . di,~." ce ~oncl'ete a tipice, la care 
este d~ftctla,. mcertă sau 1 .P !{~tJj/~)~b}l;JJ ·-:- UI statut nosologie şi no-
sograftc clastc. :$ .~ ~~ '- ? 
să direcţioneze demersunile ckţ::uR in ~a]?~ti ~'i ie plurisindromatic. exce-

!ntrucit demersurile - dihV ...§! .. ~~c~ t.r..e uie Să sfil'şească pr-intr-o 
optiune diagnostică. acest 'cA url cm me d-li ~· e oscilează intre mai multe 
supoziţii diagnostice, prim te-l.'~ ~t'tl · izorii de tipul "stare·• sau 
.. sindrom" (singul'ele afi rma · if~. PH. .P ~<\r.ec · e doză de certitudine), bene
ficiind in acelăşi timp de o atJ ttdizl~xpectativă şi de aprofundarea in
vestigatiilor clinice şi paraclinice în speranţa că un plus de inf01maţii (de 
tip t!'ansversal sau longitudinal) să clarifice situaţie dilematică (dubitati
vă) iniţială. 

Dacă această speranţă nu se !'ealizează in timpul investigatiilor, şi 
dacă tabloul psihopatologie nu poate fi asimilat nici unui model teoretic 
al vreunei entităţi nosologice psihiatrice clasice, atunci fie că se proce
dează la o remaniere a conceptelor nosologice şi a schemelor nosografice 
existente, fie mai simplu se ~onsideră că avem de-a face cu o "stare mar
ginală" (faţă de nosografia clasică). Astfel psihiatria americană include in 
aşa numitele "borderlines-states": sindromul Ganser, Cotard. Capgt·as. ero
toman etc., refuzind să mai încerce asimilarea lor la vreun cadru nosolo
gie clasic. sau să imagineze. pornind de la aceste cadre nosologice alte noi, 
inedite. Se acceptă formula de "stări inclasificabile'' sau neincadrabile", 
fără a se trece dincolo de planul etichetării sindromatice, operindu-se co
dificarea la capitolul .,alte afecţiuni". 

Marginalitatea. ca etichetă, mai poate fi impusă de un tablou fie 
mono- sau oligosindromatic (nespecific pentru că are o semnificaţie pluli
vocă printr-un minus informaţional. adică in lipsa altor elemente clinice 
siv pînă la pansindromatic, cum este cazul aşa-numitei .,pannevl'Oze" (ca-
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re, de regulă, are o altă semnificaţie decit cea care ne apare la prima ve
dere, chiar dacă la inceput nu decelăm nici un element specific al armei 
sale nosologice reale de incadrare). Există apoi tablouri clasice unde ele
mente izolate atipice pun problema unui posibil viraj al diagnosticului. 
intr-o perspectivă de viitor. Orice cadru nosologie are un domeniu nu
clear, al simptomelor sale cardinale obligatorii şi suficiente pentru diag
nostic, şi un domeniu periferic, populat de o serie de simptome accesorii 
neobligatorii şi insuficiente pentru diagnostic. 

Elementele atipice neobişnuite chiar şi pentru o zonă "periferică" a 
expresivităţii clinice a unui cadru nosologie, pot pune (dacă persistă, se 
intensifică, se diversifică, sau mai ales dacă trec pe primul plan) proble
ma unei forme clinice marginale cu viraj probabil spre un alt cadru no
sologie care, întotdeauna va avea un prognostic psihiatrie mai sumbru. 
Uneori "impurificarea" unui tablou clinic cu elemente atipice este atît de 
mare încît însuşi statutul nosologie al acestuia apare de la inceput ca dis
cutabil. Nu este vorba aici de forme clinice atipice, dar ferm plasate pe 
un teritoriu nosologie oarecare (cum este cazul stărilor "mixte", în care 
mixajul unor planuri simptomatologice ale sindromului maniacal şi de
presiv nu schimbă cu nimic încadrarea nosografică a tabloului clinic in 
domeniul psihozei maniaco-depresive), ci de tablouri clinice atipice, pla
sat~ între ~ouă entităţi noso~i;sOOWf.~~ (_?um est~ ~azul ~sihozei mix~ 
schtzoafecttve), sau de ta9Jo~I'1'l- s1n&t: e~,a,~lt de abptce pnn heterogem
tate simptomatologică şi.f_L~-·~a eă-1!: ·t . rice altă formulare in afara 
celei de "psihoză atipică' .~P im , l~il : . s'tţ ~· nut. 

La noţiunea de ma gi / ~ " rtd ce nu numai variante cli-
nice calitativ anormal~ ~c/şi 'f ~an -~ iv anormale sub raportul 
intensităţii de manifestaif$ ~id }.:2 _ \ '\i 'cl qJinant. De exemulu o depre
sie nevrotică gravă poJ.ţe-; e"(ri. -= .- m:" -~ ~ihotică (deci cu o posibilă 
virare spre o psihoză dep(t?şt ~ - ~- '1\ffi~ ·>. . ' tatea de manifestare a trăi
rilor de tip depresiv ale plhi~f)ţU :tfî _ ef~~'1f:î de mare încît frizează inten
sitatea psihotică (schiţîndu-~~i timp şi o serie de modificări de 
ordin calitativ). Invers, forme atipice latente, inaparente, ambulatorii de 
schizofrenie, sau aşa-numitele "psihonevroze", "psihastenii cu elemente 
discordante", sînt considerate de unii autori ca "malginale" între dome
niul nevrozelor şi cel al schizofreniei. Tot în acest sens, după concepţia 
lui Kretschmer personalităţile anormale cicloide şi schizoide ar putea fi 
considerate ca fiind marginale, intre domeniul anormalităţii şi cel al nor
malităţii psihologice (structurile ciclotimice şi respectiv schizotimice ale 
personalităţii), şi între domeniul anormalităţii psihologice şi cel al bolii 
psihice (psihoza maniaco-depresivă, şi respectiv, schizofrenia). De fapt, 
Kretschmer susţine existenţa unui potenţial de evolutivitate lineară din
spre normalitate spre anormali.tate şi. ulterior spre boala psihică. 

Intr-un sens strict, am putea spune că în formele "marginale" nu in
tră formele mascate ale oricărui cadru nosologie clasic (exemplu depresia 
mascată), deoarece aici diagnosticul corect trebuie şi poate să fie pus, 
aparenţa nosologică atît în perspectiva prezentului cît şi in cea a viitoru
lui fiind in afară de orice discuţii. Dar o dezvoltare "derapantă", o dez
voltare senzitivă sau prevalenţială, este marginală, în perspectivă evolu
tivă, între domeniul nevrozelor (dinspre care "vine"), şi cel al psihozt>lor 
(inspre care se "îndreaptă"). 
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Marginale mai sint entităţile "statice" neevolutive, situate in zonele 
de tranziţie dintre două cadre nosologice diferite, cum ar fi de exemplu 
"heboidofrenia" (intre schizofrenie şi caracteropatie, eventual psihopatie). 
tn această ordine de idei putem vorbi şi despre "intelectul de limită" ca 
zonă de tranziţie Intre polul superior al oligofreniei (al debilităţii min
tale), şi polul inferior al "normofreniei", chiar dacă aici noţiunea de va
riantă statistică antropologică a unei dimensiuni psihologice umane ar pu
tea fi invocată ca argument de către partizanii antinosologiei !n psihiatrie. 

Conceptul de marginalitate implică necesarmente o concepţie noso
logică şi o schemă nosografică oarecare (mai fermă sau mai laxă). Dacă 
acestea sînt ferme şi aria psihiatriei va fi complet acoperită de un mozaic 
de entităţi distincte, rigid circumscrise, atunci noţiunea de marginalitate 
va putea funcţiona numai privind formele clinice plasate la "frontierele" 
dintre aceste entităţi, dar ca statut ferm "intranosologic". Dacă concep
tele nosologice şi schema nosografică sint mai laxe, atunci marginalitatea 
va funcţiona predilect cu referire la zonele de tranziţie dintre entităţi. !n 
principiu, referitor la oricare cadru nosografic se poate discuta problema 
marginalităţii. De exemplu nevrozele pot avea teritorii marginale spre 
normalitatea psihică, spre reacţiile anormale psihogene, structurile anor
male ale personalităţii, spre psihoze, spre maladiile somatice. Numai o con
cepţie antinosologică, antinosografi ~~~~:Q..opatologică totală, absolută, 
cum este poziţia curentelor ext ~4~lJ~~~-hiatriei poate să se dis
penseze de noţiunea de margi · ati ~·am~ ·n cest caz fără obiect din 
cauza inexistenţei a nici unui t;{icl· u cjel-y_AA1~tiţ\~~p anul psihismului uman 
intre normalitate şi anormalj~t~. . ~ / 1 - o .· ~ g cesteia din urmă. Im
portanţa noţiunii de margiihlitlafe~'l ;-ctW"~t pp porţional cu numărul 
acestor compartimentări, ea de\r~filil~ÎPflan -~..: tr-o concepţie nosolo
gică gen Kleist-Leonhard. ~ 'C:hi/.4-1!llilaw-~~ Jcă nosologică "mode
ra~" ~- es~- cea cl~ică, d~

7

~_)~ 0 1'!,,_ ,~ - v ·· ~ ~ . ~ste _de acord că noso
iogJa ps1h1atnca actuala nu are · '. ~}} a~~'lmtiv ş1 deoarece formele 
clinice atipice precumpănesc sta ist~F~elor clasice, furnizînd in 
acelaşi timp şi un contingent serios de cadre clinice marginale, sub raport 
nosologie şi nosografic problema marginalităţii continuă şi foarte probabil 
va continua să rămînă mereu in atenţie şi in actualitate în domeniul psi
hiatriei. 
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Sosit la redacţie: 5 septembrie 1980 

Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Puskâs, doctor docent) din Tirgu Mureş 

SINDROMUL POSTSTREPTOCOCIC MINOR. CAUZA FRECVENTA 
DE EROARE DE DIAGNOSTIC 

CU REUMATISMUL ARTICULAR ACUT* 

Material şi metodă 

Am analizat cazurile de S.P.S.M. internaţe in clinică cu diagnosticul 
de trimitere R.A.A .. intre anii 1975-1980. cu intenţia de a descoperi 
greşeala de interpretare diagnostică, adică acele elemente anamnestice. 
clinice şi de laborator care au condus la confundarea S.P.S.M. (manifes
tare minoră a sindromului poststreptococic) cu R.A.A. (una dintre mani
festările sale majore). 

Rezultate şi discuţii 

Intre 1 ianuarie 1975 şi 31 decembrie 1980 s-au internat în clinică 46 
copii care au pus probleme de diagnostic diferenţia! intre R.A.A. (diag
nostic de trimitere) şi S.P.S.M. (diagnostic la extemare). copii a căror 
vîrstă a variat intre 3 şi 12 ani, dintre care 17 erau băieţi şi 29 fete. 

* Lucrare comunicată la Cons.fătuirea de ped1atrie cu tema: Sindromul post
s1reptococic minor. Botoşan, 15 XI 1980. 
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Inainte de a trece la analiza propriu-zisă a cazurilor, vom face o 
scurtă prezentare a S.P.S.M., aşa cum a fost el definit în 1968 de Fidelle 
(1) şi Stollerman (9) şi reactualizat de aceiaşi autori in 1971 (2) şi, respec
tiv 1975 (10). 

Diagnosticul de S.P.S.M. se bazează pe asocierea următoarelor semne 
clinice şi de laborator: 

1. Proba unei infecţii streptococice recente: angină in antecedentele 
imediate cu exudat faringian pozitiv pentru streptococul beta-hemolitic 
grup A: creşterea semnificativă a titrului A.S.L.O.; scarlatină recentă. 

2. Accelerarea V.S.H. (peste 50 mm/oră) persistînd 2-3 săptămîni 
după stingerea infecţiei faringiene şi/sau prezenţa proteinei C reactive. 

3. Existenţa a încă cel puţin două semne minore dintre criteriile lui 
.Jones (febră. artralgii, alungirea intervalului P-R sau alt semn electric); 
modificare a stării generale (anorexie, astenie, indispoziţie); prezenţa in 
antecedente a unei alte crize de S.P.S.M. 

4. Absenţa oricărui criteriu major de R.A.A. 
Luind drept bază a discuţiilor diferenţial-diagnostice acest tablou cli

nico-biologic al S.P.S.M., precum şi bine cunoscutele criterii ale lui Jones 
(3, 7), in stabilirea diagnosticului de R.A.A., am împărţit cele 46 cazuri 
analizate în următoarele grupe, în funcţie de eroarea comisă: 

Prima grupă, şi cea mai numeroasă, a cuprins 12 copii care au pre
zentat la examenul clinic polia . ~~l fl!{. . acter migrator (în 9 cazuri 
asociate şi cu febră), iar !alai;· ~t·ga ·· ~~ ator V.S.H. accelerat şi 
A.S.L.O. 1·idicat; în schimb co UlJ... qs-t..::găSit normal, atît clinic cît şi 
radiologic şi electrocardiog .afl F.-(r \ 'iltJo· J~ '-:- ~- acest tablou mima la 
prima vedere simptomatoMiffi~ c;t_ch- :1 sea pentru acest diag-
nostic. prezenţa a cel puţilr5 n ffi ierj!iJ! majore ale lui Jones 
(cardită, P?liatrită, coree. e~ţe "m~ ;:., ~ \ ~ .. ?1 subcutanaţi). . 

Al dmlea grup a fost ooJ}_ş -tyi !tî · €· 1-fFare au prezentat suflun 
cardiace funcţionale (în pat 00 . ;. <r.i) \S.a '" c .flicări electrocardiografice 
izolate (interval P-R alungit, "f~rtfVf?\ql\\'(f ramură, aritmie extrasisto
lică), in trei cazuri, plus dovada erolo · a infecţiei streptococice re
ct>nte (A.S.L.O. crescut). EroareJa in aceste cazuri a constat din lipsa de 
discernămînt în interpretarea unor sufluri sistolice apicale (în cazurile de 
faţă funcţionale), ca şi a unor semne electrice izolate, care in afara unui 
context revelator de cardită nu au valoare diagnostică (5). Se ştie că ast
fel de semne se pot intilni într-o serie de stări infecţioase sau postinfec
ţ!oase inclusiv cele poststreptococice, ca o manifestare funcţională de răs
puns la agresiunea infecţioasă. 

Al treilea grup mult mai eterogen - a fost alcătuit din 5 copii, pre
zentînd: în 2 cazuri paloare. astenie, inapetenţă, V.S.H. moderat accelerat 
şi A.S.L.O. crescut, după o angină streptococică in urmă cu 2 şi respectiv, 
3 săptămîni; febră prelungită, V.S.H. şi A.S.L.O. crescute in, alte 2 cazuri 
şi o monoartrită cu V.S.H. normal dar A.S.L.O. ridicat, monoartrită care 
a dispărut după 2 săptămîni de repaos la pat şi antialgice. In consecinţă. 
şi aceşti copii prezentau numai semne minore de sindrom poststrepto
cocic şi nici un semn major de R.A.A., chiar şi artrita monoarticulară fiind 
considerată de unii autori criteriu minor (implicarea a cel puţin două 
articulaţii şi cu caracter migrator fiind obligatorii pentru a constitui un 
semn major de boală poststreptococică reumatismală (3). 
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Pe scurt, dacă încercăm să recapitulăm şi, totodată, să sintetizăm cele 
de mai sus, se pare că la baza acestor erori de diagnostic a stat o greşeală 
de interpretare a noţiunii de sindrom poststreptococic. Atîta vreme cit un 
copil de vîrstă şcolară, care a trecut peste o infecţie streptococică (cel mai 
ades angină), nu prezintă nici o simptomatologie clinică manifestă, ci 
numai modificări imunobiologice de tip A.S.L.O. crescut, nimeni nu se 
gîndeşte la R.A.A., etapa cînd un A.S.L.O. ridicat era considerat egal cu 
reumatism acut, fiind de mult depăşită (5). Dar, în momentul cînd apar şi 
unele manifestări clinice sau electrocardiografice, chiar minore (de tip 
S.P.S.M.), atunci apar şi dificultăţile de încadrare - uneori reale - unii 
medici practicieni fiind tentaţi să afirme, fără prea mult discernămînt, 
existenţa unui R.A.A. Or, pentru a tranşa corect această problemă, esen
ţial mi se pare a cunoaşte bine, în primul rind conţinutul noţiunii de 
sindrom poststreptococic (S.P.S.) şi, în al doilea rînd, semnificaţia minoră 
sau majoră ce te acordă manifestărilor sale clinice şi de laborator, cu alte 
cuvinte de a şt pînă unde este S.P.S.M. şi de unde începe R.A.A. Aceasta 
deoarece, în timp ce diminuarea incidenţei R.A.A. este evidentă în ultimii 
10-15 ani, ca şi atenuarea formelor sale severe, incidenţa S.P.S.M. este 
în net progres la ora actuală, iar potenţialul său evolutiv încă greu de 
apreciat. Studii longitudinale, pe loturi mari de copii cu forme minore de 
S.P.S., au arătat totuşi că numai dispensarizarea şi aplicarea corectă a 
profilaxiei antistreptococice sînt în măsură Să împiedice evoluţia acestor 
cazuri spre un R.A.A. (4). :\\Jr'.RSI'/Ij 7., '0~ 1:/, 

' :.--c cluzi t ' 

/;; {\\~ % 
1. S.P.S.M. este o f91 i u il , - '~ · adrul sindroamelor post-

strepto~ice, di~ ce în ~ ai Jţeţ, .. .t'~~ ţi ora. actua:ă .. 
2. Diagnosticul de ~-~ţ.IYf;. · ~ I'\ .Jl ~ u d~scernanun_t, . d~ece 

tendinţa de exagerare es e';-1~-iel . e a a ar ., ca ŞI cea de minimalizare. 
1- u.y ~'' !r-.,_1 

3. Experienţa clinică 1~1ţ r..ă.fînup'H(~_t·ttf ~e amb~lator, ~.P.~.M_. este 
foarte ades confundat cu . .Ar.11 ~1fOCI,J.ie~ diagnostic constmd m mter
pretarea greşită a manifestări a:.iict1Iare, a suflurilor cardiace şi/sau a 
unor modificări electrocardiografice izolate. 

4. Tratamentul, mai puţin codificat decît în R.A.A., are la bază pro
filaxia antistreptococică de 1-2 ani de zile, care să împiedice evoluţia 
spre o formă majoră a bolii poststreptococice. 
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C. Rusnac. Martful Adler, Lucia Horga. Ana Gabos 

MINOR POSTSTREPTOCOCCIC SYNDROME, THE FREQUENT CAUSE OF 
DIAGNOSTIC ERROR IN ACUTE ARTICULAR RHEUMATISM 

(CONSIDERATIONS ON THE CASES HOSPITALIZED IN THE CLINIC 
OF PAEDIATRICS) 

The authors have analysed the diagnostic errors made in 46 children having 
minor postslreptococcic syndrome and sent for hospitalization to the clinic with the 
diagnosis of acute articular rheumatism. Ali the children showed an increased 
A.S.L.O., and besides that, there were only minor signs of poststreptococcic syndrome. 
lacking any major criterion for the diagnosis of acute articular rheumatism. The 
diagnostic error was due to the wrong lnterpretation of the significance of articular 
manifestations, of some electrocardiographic modifications and of certain general 
signs of illness. In conclusion, the authors insist upon some mor-e knowledge about 
poststreptococcic syndrome in general d baut the minor manifestations of this 
syndrome in particular. ~\'- f,RSIJ~17ţ· 

" • -1 

C. Pană, L. R6na, Gh. Simu, C. Crăciun, A. Boţianu 

Enterita de iradiaţie a fost descrisă pentru prima dată de D. Walsh 
in 1897 şi reprodusă experimental în 1942 (6). Rară la început, incidenţa 
ei a sporit paralel cu lărgirea indicaţiei cobaltoterapiei în cancerele orga. 
nelor genitale interne ale femeilor şi în cancerele vezicii urinare. Enterita 
segmentară este unică de obicei, mai rar ea interesează concomitent mai 
multe segmente ale intestinului. Ea interesează cu predilecţie rectul şi 
eolonul sigmoidian, mai rar intestinul subţire. 

Am avut ocazia să observăm şi să operăm de urgenţă o bolnavă cu 
enterită segmentară perforată după cobaltoterapie. 

Bolnava T. A., 45 ani, pensionară (F. O. 199'1981) este transferată de 
la Clinica medicală pentru laparotomie exploratorie cu suspiciunea de 
metastaze peritoneale ori retroperitoneale după histerectomie urmată de 
cobaltoterapie pentru cancer al colului uterin. 
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Histerectomia totală a fost practicată in luna august 1980 şi cobalto
terapia a.fost începută la 1 septembrie 1980. După 10 şedinţe de cobalto
tet·apie se instalează brusc tabloul clinic al enteritei acute (colici abdomi
nale, greaţă, vărsături, diaree, febră moderată). Se întrerupe cobaltotera
pia şi se instituie tratamentul medical cu spasmolitice, coz·tizon, regim ali
mental·, antidiareice. După 2 luni, tabloul clinic s-a şters şi a fost reluată 
cobaltoterapia, pe care bolnava a suportat-o pînă la sfîrşit de data aceasta. 
După 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei a reapărut enterita, care s-a 
accentuat progresiv instalîndu-se sindromul subocluziv. La 18 I 1981 este 
internată la Clinica medicală, unde ptintre altele se constată rinichi drept 
mu.t, iar la 4 II 1981 este transferată la clinica noastră. Se instituie tra
tamentul simptomatic, degajator şi de reechilibrare hidroelectrolitică, 
starea este staţionară pînă la 9 II 1981, cînd pe acest fond clinic se insta
lează abdomenul acut chirurgical peritonitic, fără pneumoperitoneu. 

Se intervine de urgenţă in ziua de 9 II 1981 (nr. cond. op. 222) sub 
anestezie generală I.O.T. prin laparotomie mediană ombilicopubiană şi se 
constată: conţinut intestina! în cavitatea peritoneală (cea 200 ml) un bloc 
aderenţial în fosa iliacă dreaptă format din ileonul terminal, cec şi 1'3 
distală a ascendentului fixat de peretele lateral şi dorsal al abdomenulUI 
şi colonul sigmoidian cu peretele dur, fără luciu, alb sidefiu, permeabil. 
este fixat în bazin. Ret.roperitoneal drept, o tumoare dură, neregulată. 
alungită (metastază ?). In mijlocul blocului aderenţial din fosa iliacă 
dreaptă era un segment de ansfvi' ':"'"':Mm· luciu, sidefie, cu perete în-
groşat şi dur de cea 25 cm. ~1 o • ~;g~ . une in evidenţă o perforaţie 
rotu~dă cu diametru de ce··· 3 · ş ;teriQ~· ,. o 1 3 distală a ascenden-
tului. .~ ~~\~ ~ 
_ . S_e practică enterecto~j s o:-.... ~· anastomoZă laterolatera.-

la ş1 tleou·ansverso.stoffil = tr ... c~1 ~ stenoze1 ascendentulw. 
drenaJ al Douglasulw. ~· ;.::::. =- \\ ~ -;:: , 

Examenul histopatolo 'iţ ~b · :=n -2 &,..'Q 7-298 058) menţionează 
pez-forati.a şi infiltraţia gr &.Jt. "''~.* ,1li>P"~'1/peretului, care înlocuieşte 
mucoasa. străbate stratul mu ~lliJ11 .~h.~~~pie de seroasă (A. Fazekas). 

Evoluţia postoperatol'ie a foSt-gr~vat:ă de reluarea greoaie a tranzitu
lui intestina! (a 5-a zi), de două pusee de diaree şi de vindecarea secun
dară a plăgii operatoarii. 

Observaţia clinică prezentată este o formă rară de enterită segmen
tară pzin iradiaţie; incidenţa acesteia este în creştere şi evaluată de au
tori int1·e 3% - Buie şi colab. şi 16,9% Aldrige (9). Pat'ticularitatea ca
zului nostru constă în: 

- instalarea în cursul cobaltoterapiei, amendarea cu tratamentul 
simptomatic şi revenirea după 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei; de 
obicei, ea apare după luni ori ani de la terminarea radio- ori cobaltotera
piei (1, 2. 5, 7, 9): 

- localizarea multiplă pe intestin subţire, colon sigmoidian şi ceea
ascendent; localizarea cea mai frecventă este rectosigmoidiană (3. 4, 5. 
6, 8, 9); 

- perforaţia este rară, mai frecvent se întîlneşte hemoragia şi ste
noza după majoritatea autorilor; 

- blocarea rinichiului drept prin metastaza retroperitoneală. 
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Chirurg1i au incriminat ca factor determinant unic dozele şi proce
durile de administrare a energiei iradiante. Radiologii (9) au constatat pe 
statistici apreciabil.e prin cercetare prospectivă Că numai o parte mică de 
bolnave fac enterită de iradiaţie dintr-un lot cu cancer în acela'li stadiu 
?i tratat cu aceleaşi doze şi proceduri. Pornind de la această constatare ei 
consideră un complex etiologie unitar, în centrul căruia stau gradul de 
absorbţie a energiei iradiante şi procedurile de administrare şi pe care ei 
il descriu pentru prima dată în literatură de specialitate. Pe lîngă gradul 
de absorbţie a energiei iradiante şi procedurile trebuie luate în conside
rare: factorul constituţional (stres, dezechilibre neurovegetative cu efect 
asupra intestinului), leziuni inflamatoare cronice preexistente nemanifeste 
ale intestinului (enteropatii, rectosigmoidite), diverticuloză, colon iritabil. 
dolicocolon, intestin fixat prin aderenţe, disinergii biliare, disfuncţii pan
creatice. Şi noi considerăm că numai această concepţie dialectică a etio
logiei poate explica de ce din bolnavii iradiaţi în acelea'li condiţii, cu ace
lea'li doze şi în acelaşi stadiu evolutiv numai unii fac enterită segmentară. 

Leziunile morfopatologice încep de obicei cu endarterita obliterantă 
a arterelor mici ale intestinului, dar sînt descrise şi endarterite mezen
terice - Warren (1). Endarterita obliterantă este succedată la intervale 
diferite de inflamaţia acută a mucoasei (congestie, edem, hipersecreţie, 
infiltraţie cu limfocite şi contractura musculaturii netede). 

lnflamaţia acută a mu~~~~Wază spre reversibilitate, alteori de
vine cronică (peretele intes~ ~ .li.:jr •j rc})fu. , fără luciu, îngroşat şi dur, 
de obicei cu mucoasa con t· uă .___..V,----. · 

. lnflamaţia cr:>nică }Ja e 4/Jl,i\l'k.aJ.t '~~noză, hemoragie şi perfo-. 
raţie, mru rar, ca m caz ' ~Y~ t"._1 ~ '- ~ 

Tabloul clinic şi im gi~il~' ifi~l ru~· c~c .ES datele rectocolonoscopiel 
sint necaracteristice, din ~]·~cer~. ii§:~ .1'\~~lhŞ. cl_inic esţe numai de pre
zumţie, sugerat de trat eJ:!)i\~.1,/kl'a. ~~·F,_,pT~ ~rgator. Diagnosticul Sigur 
este dat numai de examen Ylc~fu~l6$i'C încadrat natural în tabloul 
morfopatologic, ca în cazul n s rO:CIIN'fV. ~~·~~~ 

Tr·atamentul este medical în ·orm~ e necomplicate; constă din regim 
energetic administrat parenteral şi cortizon (7); prelungit dă rezultate ca 
în prima etapă în cazul nostru. Formele complicate cu stenoză, hemoragie, 
perforaţie impun tratamentul chirurgical (1, 7, 8) asociat cu cel medical 
timp indelungat. 

Mortalitatea este evaluată la 12% (1, 3, 5}, iar vindecarea se obţine 
după 14 luni, pînă la 2 ani. 

Bibliografie 

1. Bocku.s L. H.: Gastroenterology. Saunders, Philadelphia, 1967-
1974, 1042; 2. Brown F. A.: Am. J. Dig. Dis. (1962), 7, 1008; 3. Chen P.: 
Am. J. Roentg. (1962), 22, 87; 4. Collins E., James T.: Surg. Gynec. Obstet. 
(1934), 59, 644; 5. Collock B. 0.: Surg. Gynec. Obstet. (1959), 108, 506; 6. 
Friedm.ann N., Warrens S.: Arch. Path. (1942), 33, 336; 7. Kaplan R.: 
JAMA (1968), 20, 357; 8. Todd F.: Surg. Gynec. Obstet. (1958), 67, 617; 
9. Vlădăreanu M., Florea I., Pană I.: Radiologia (1980), 4, 255; 10. Walsh 
D.: Brit. med. J. (1897), 2, 272. 

Sosit La redizcţie: 23 iu.nie 1981 

137 



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

STUDIUL SINERGISMELOR FUNCŢIONALE 
CARDIORESPIRATORII 

IN ADAPTAREA LA EFORT A CICLIŞTILOR DE PERFORMANŢA 

G. Badiu, A. Gyărffy, I. Dorgo 

Evaluarea duratei, intensităţii efortului fizic ca şi a substratului 
funcţional prin care diferitele organe şi sisteme realizează adaptarea adec
vată şi eficientă la efort, reprezintă obiective importante ale examinărilor 
fiziologice efectuate sportivilor de performanţă. 

Capacitatea de efort (rezistenţa generală) ca şi noţiunea de eficienţă 
trebuie înţeleasă ca un raport între posibilităţile funcţionale ale organis
mului şi solicitările complexe impuse acestuia de către o anumită acti
vitate fizică, cu alte cuvinte, raportul dintre posibilităţile organismului şi 
realizarea optimă a acestora în vederea atingerii unei performanţe. 

In evaluarea corectă a capacităţii de adaptare la efort. studiul siner
gismelor cardiorespiratorii este deosebit de util, deoarece furnizează re
laţii asupra încărcăturii funcţionale specifice ale organelor şi sistemelor 
impli~ate în mod deosebi t înt~n\."~:, ip de efort şi în acelaşi timp 
constituie elementul cel mayJU>~ !S~·~cs>:e ib·. il ce oferă relaţii privind 
adaptarea funcţională şi dY2ja ~- 'Ggi a p ocesului de antrenament 
la efortul impus. L:J \\./;;t\f:::' .J 's 

In lumina celor de rrnţ ~~c~ ~f. ·ef'i are drept scop studiul 
adaptării organismului la 1~< ~}!~li> s; e'cic is ul de performanţă şi în 
aceeaşi măsură să ofere \J?s b;li / mf~~·,r corecte a capacităţii de 

. 'l -o ,~ -J efort ~- -/· --- ~ ·. 
· d1e~':t-dd 

C/ţ· ·\\" 

Studiul prezent a cuprins ··,>'t1~YPJ.;f ·x\ · işti juniori componenţi ai 1~ 
tului naţional, toţi avînd aceeaşi vîrstă (17 ani) aflaţi în pregătire pe o 
durată de 6 luni, avînd deci aceleaşi condiţii de viaţă. alimentaţie şi an
trenament. 

La începutul perioadei şi apoi din 3 in 3 luni s-a efectuat fiecăruia 
un examen detaliat la Centrul de medicină sportivă Bucureşti (director 
conf. dr. I. Drăgan) cuprinzînd pe lîngă examenul clinic complet şi exa
mene de laborator (hemoglobină, calcemie, magneziemie. proteinemie, li
pidemie etc.), date antropometrice şi somatice (talie, greutatea actuală şi 
optimă, elasticitatea toracică, forţa, indicele de nutriţie şi de proporţie 
etc.) ca şi o serie de examinări funcţionale privind unele determinante 
cardiorespiratorii ale capacităţii de efort: capacitatea ael'Obă (rezistenţa 
aerobă) prin consumul maxim de oxigen (V 02 max.) exprimat in formă 
absolută (ml/min.) sau raportat la greutatea corporală (ml'kg corp,'min.), 
determinat prin proba Astrand în efort submaximal (PWC 170'kgm min.); 
capacitatea (rezistenţa) anaerobă globală exprimată prin determinarea 
travaliului muscular total realizat timp de un minut (ITR'min. in kgm) 
din care primele 20 de secunde exprimă capacitatea anaerobă alactaci-
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demică (TTR/20 secunde) (8); ventilaţia pulmonară prin capacitatea vitală 
(CV in ml) şi volumul expirator maxim (VEMSml). 

Cicliştilor pe toată durata antrenamentului li s-a măsurat zilnic frec
venţa respiratorie şi cardiacă (in clino-ortostatism şi efort), tensiunea 
arterială maximă şi minimă in aceleaşi condiţii, iar săptămînal s-a efec
tuat testul Ruffier (7). Rezultatele obţinute au fost prelucrate statistic. 

Rezultate 

Rezultatele studiului procesului de adaptare la efortul efectuat de 
cicliştii de performanţă sint redate in următorii parametri vizînd capa
citatea organismului de a preleva, transporta şi furniza oxigenul muşchilor 
în activitate: 

- rezistenta aerobă exprimată prin consumul maxim de oxigen glo
bal, care pentru o mai corectă orientare şi interpretare a fost raportat şi 
la greutatea corporală (tabelul nr. 1) şi care a prezentat creşteri semnifi
cative însă numai după o perioadă de pregătire de 6 luni; 

- rezistenţa anaerobă determinată prin travaliul muscular total rea
hzat pe cicloergometru timp de un minut, (capacitate anaerobă globală) 
(tabelul nr. 2) din care primele 20 de secunde exprimă capacitate anaerobă 
alactacidă (tabelul nr. 3) şi care suferă la sfîrşitul celor 6 luni de antre
nament modificări nesemnif~i·ve~ 

- concentraţia hemo_g~~t,b "1 ~~1J~i:~P.Ţezentat creşteri semnificative 
de la 13,82 rf/o la ince~(ul ~o 'ei~ s.~ţ rf!o (p < 0,05 °/o) la sfîrşitul 
perioadei de antrename ţ) ./;; 1\ ~ \\ 

- capacitatea vi !! ~~ ~ , ~B~ fi: u crescut cu 10,8 o.:o şi rE'S-
pectiv 11,1 %la sfîrşit ~er~1f' e ~ ·e ~: ent; . 

- frecvenţa card1 ~ J-. t/sţsd ~ 1 " (fi . nr. 1) care s-au amehorat 
semnific~tiv dar spre s "r-şj -~4{p&10'a1!,~-t"" ţ· tn;nament existînd _un pa
ralelism mtre aceste pr~ e'~{~~>~d?IJie_ ~ ' at ŞI consumul de ox1gen ce 
presupune o dotare tehmca I:Illl1\~ . ~~·~~~ 

Discuţii 

Performanţa sportivă este rezultatul mobilizării şi integrării coordo
nate a unui mare număr de factori şi funcţiuni. In afara, aptitudinilor 
naturale (factorilor genetici) care deţin probabil un rol esenţial in capa
citatea de realizare a unei performanţe intervine nivelul energetic chel
tuit (procese aerobiotice şi anaerobiotice), activitatea neuromusculară 
(forţa. tehnica) şi factorii psihologiei (motivaţia, tactica etc.) (3, 9). Reali
zarea unei performanţe de valoare ce implică unele eforturi ciclice şi de 
durată este condiţionată de capacitatea de captare. transport şi utilizare 
a oxigenului de către organism în care sistemul cardiorespirator este im
plicat fundamental, noţiunea de rezistenţă fiind legată îndeosebi de capa
citatea de efort aerobă oglindită fidel de consumul maxim de oxigen. 

Consumul maxim de oxigen constituie parametrul fiziologic cel mai 
concludent al capacităţii maxime de efort în măsura în care acesta se 
defineşte drept capacitatea individului de a executa un efort intens şi 
prelungit (1, 2, 3) sau "drept capacitatea de transport a oxigenului de 
către sistemul cardiorespirator" (9). 
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Tabelul nr. 1 

Evaluarea t•ez.istenţei aerobe 

vo2 max.jmin. 1 Yo2 max. 1kg Greutatea corporalA Perfor-
Nr. Subiect mantele 

O luni 3 luni 6 luni O luni 3 luni 6 luni iniţială finală 
obţinute 

1. RI. 2800 3350 63,300 65,500 bune 
2. M. 1. 3700 4200 71,800 72,800 bune 
3. M. M. 3200 3200 77,000 bune 
4. B G. :~250 3800 6il,600 65,700 bune 
5. M.R 3600 3000 61.800 63,000 bune 
6. T. N, 3600 3600 53.5 66,400 67,300 f. bune 
7. S. N. 3!JOO 3900 65,5 68,600 70,200 f. bune 
8. V. G. 3600 3900 66.0 71,800 69,700 f. bune 
9 P. C. 3000 3700 52,9 60,500 60,400 f. bune 

10. D. G. 3800 4200 62,9 86,000 89,500 f. bune 
11. F. G. 3600 3200 3650 63,0 54,5 60,5 57,100 60,300 f. bune 

Media±ESM 3450,09±347 3640,90±409 4158,33±797 51,12±6,8 52,96±5,57 60,21±5,78 

Semnificatia nesemnif. semnif. nesemnif. semnific. 
p>0,02 .p>0,02 



-.... 

Nr. Subiect 

1 R 1. 

2. M. 1. 

3 M M 

4 B. G. 

5 M.R. 

11 T. N. 

7. S. N. 

8. V. G. 

9. P. C. 

10. D. G. 

11. F. G. 

Media±ESM 

Senuuticaţia 

O luni 

3000 

2740 

3290 

2600 

2500 

3200 

2300 

26fl0 

2570 

3560 

2400 

2804,5±403,2 

Tab.,lul nr. Z 

EvaluarE!'a rezistenţei anaerobe globale (1 min.) 

TTR max. ·1 min. TTR max. kg corp 

3 luni 6 luni o luni 3 luni 6 luni 

~----

2860 47,4 43,6 

3000 38.2 41,2 

3200 43,3 41.6 

40,8 

2640 40,5 40,9 

3159 48,2 45,6 45,8 

2660 35,0 38.7 39,5 

2912 37,5 41,2 35,3 

2300 2:l70 42,5 37.5 38,9 

3650 2650 41,3 42,9 30,4 

2180 2640 42,0 37,11 43,7 

2856,1 ± 436,6 2661,6 ± 250,2 41,52±3.93 41,03±2.67 38,93±5.58 

nesemnificativ nesemnificativ nesemnificativ neşemnificativ 



Tabelul nr. 3 

Evaluarea re7.istenţei anaerobe alactacide (20 secunde> 

TTR max./20 secunde TTR max./kg corp 20 secunde 

Nr. Subiect 

O luni 3 luni 6 luni O luni 3 luni 6 Juni 

1. R. 1. 1330 18,5 17,9 

2, M. 1. 1300 20,5 18,7 

J. M.M. 1490 19,6 17,0 

4. B. G. 1080 16,9 

5. M.R. 900 14,6 15,5 

6. T. N. 1400 21,1 14,8 19,9 

7. S. N. 800 11,7 13.11 16,4 

8 V G. 940 13,1 16,2 12,2 

9. P. C. 1040 17,2 12,2 14,2 

10. D. G. 1590 18,4 17,8 14,5 

11. F. G. 900 730 1080 15,8 12,4 17,9 

Medta±ESM 1160,90±270,9 1089±254,0 1085±1p4,3 17,04±3,00 15,60±2,37 15,85±2,78 

Semnificaţia nesemnificativ nesemnificativ nesemnificativ nesemnificativ 



Frec~o~/min 

·-·-·-·--...... .... .... ._ ....... 

__. pulsU in C~OO$h:Jlism 
o--.:> pu~ul in ortostatism 
.., __ ,..pulsul dupO efO!+ 
-re!fotul Ruffier 

/ ~-, -Hs'T , ~ 
-4 50L_~----~/~~~~-~·~~~~~~~~~---

(:r~~~r~ . 
;:; /~ ~ "-

Capacitatea activităţ~~a (o~cm ·~ ~ ~r~ epinde la rîndul său de 
numeroşi factori printre "'_. ~inflm.-:ţ~p~J respiratorie şi sistemul de 
transport al oxigenului, f ~Y.~imY!a.'t6l:;i~ volumul sistolic, debitul şi 
frecvenţa cardiacă, diferenţa SYe~fE t;lil\i-~1 metabolismului inclusiV Ca
pacitatea de utilizare a diferitelo suhstr~-turi energetice, starea de nutri
ţie, condiţiile mediului ambiant, tipul de efort (intensitate, durată etc.) şi 
gradul de adaptare (stare de antrenament, aclimatizare etc.), parametrii 
consumului de oxigen fiind în mare determinaţi de factorii dimensionali 
(mărimea organelor componente ale sistemului de captare, transport şi 
utilizare a oxigenului) şi capacităţile funcţionale ale sistemului (6). 

Creşterea capacităţii de efort a cicliştilor este indisolubil legată de 
capacitatea aerobă adică de capacitatea organismului de "a capta, trans
porta şi utiliza in timpul efortului o cantitate cit mai mare de oxigen" 
(4). Se vede din studiul rezultatelor că abia după o perioadă de pregătire 
de 3 luni, organismul care la inceput apela pentru acoperirea parţială a 
consumului energetic şi la procesele anaerobiotice începe să între intr-un 
echilibru stabil (1, 2), antrenamentul reuşind, după o perioadă de inerţie, 
să producă o adaptare adecvată a respiraţiei şi circulaţiei la efortul impus, 
asigurîndu-şi astfel acoperirea necesarului energetic in primul rind prin 
cresterea puterii maximale aerobe. Limitele rezistenţei generale (rezis
tenţă la care participă peste 2/3 din musculatura organismului, iar durata 
efortului este mare, aşa cum se întîlneşte în ciclism) determinate în pri
mul rînd de capacitatea funcţională a sistemului cardiovascular şi respi-
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rator incepe să se amelioreze net abia după o perioadă de 3 luni de antt·e
nament şi atinge un maximum la 6 luni. 

Rezultatele relevă că atit factorii dimensionali ai sistemului de trans
port al oxigenului (capacitatea vitală, valorile hemoglobinei) care consti
tuie determinanta principală a variaţiilor interindividuale (9). cit şi capa
cităţile funcţionale ale sistemului (VEMS. Vo-! maxim) răspunzătoare de 
variaţiile intraindividuale, care împreună determină limitele consumului 
maxim de oxigen şi implicit a rezistenţei fizice se ameliorează net in 
cursul antrenamentului atingind valori maximale, optime, după o pe.
t-ioadă de 6 luni. Antrenamentul adecvat ameliorează nu numai "dimen
siunile mari" ale sistemului cardiorespirator (3, 5) dar şi capacităţile sale 
funcţionale manifestate prin creşterea consumului de oxigen maxim, creş
terea mai puţin marcată faţă de perioada iniţială a frecvenţei cardiace la 
efort ca şi revenirea rapidă a acesteia după terminarea efortului, modifi
cări ce concordă cu datele din literatura de specialitate care relevă că 
ameliorarea se produce in proporţie de 20-25 °-'n in fiecare sistem al or
ganismului, sumarea efectelor determinînd o "creştere a performanţei 
totale ce poate ajunge pînă la 100 %" (9), concretizată ptin posibilitatea 
măririi intensităţii şi duratei efortului şi deci ptin realizarea unor per
lormanţe sportive maxime. 

Sosit la redacţie: 19 iunie 1981 

G. Badiu, A. Gyărf!Y 

STUD\" ON CARDIORESPIRATORY FUNCTIONAL SYNERGIES IN :\DAPTING 
CYCLING SPORTSMEN TO EFFORT 

The study on the cardiorespiratory functional synergies dunng adaptation to 
effort of cycling sportsmen revealed rises in the aerobe capacity of effort. which 
became significant after coaching for 6 months. These data confirm the fact that 
the notion of resistance is connected espectally with the aerobe capacity of effort 
of the sportsmen, and the maxima! oxygen consumption represents the essential phy
eiological factor of this capacity. 

144 



ME'dirnl Clinic nr. 1 (Head: prof. dr. C. f>udE>a) Tirgu Mureş 

RIGHT ATRIAL ECTOPIC RHYTHM 
(Case report) 

S. Cotoi 

The slow atrial rhythm is an extremely rare ectopie atrial mecha
nism, originating from the left atrium and very seldom from the right 
atrium (1). 

Only a few cases with right atrial 1·hythm have been 1·eported in 
elderly people with organic heart disease and congestive heart failure (2). 

CD 

Fig. 1: Simultaneous recording of leads 1. 11 and III with a 
paper speed of 25 mm.'sec. The first three complexes are 

sinusal. the last t.hree right atrial ectopie rhythm. 

The axis, the configuration and the 1·ate of the ectopie P waves are very 
similar to that of the sinus rhythm, and because of this similarity the right 
atrial rhythm is impossible to be diagnosed unless it occurs alternatRly 
or periodically in the p1·esence of sinus rhythm (2). 

Our aim is to present such a rare ar1·hythmia in a patient investi
gated thmugh biatrial electrograms. 

Revista Medicală 4 
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Discussion 

This peculiar atrial ectopie rhythm can be differentiated from left 
atrial rhythm which is found in young and almost healthy patients, with 
the following electrocardiographic criteria: inverted P waves in leads II, 
lll, aVF, V6 and upright P waves in aVR. A useful criterion is the pre
cession of left atrial depolarization observed on biatrial electrograms (3). 

An atrial dissociation or retrograde conducted P waves can be easily 
excluded through the intracavitary and esophageal recording. Conduction 
disturbances in the main atrial intemodal tracts may be also discarded; 
the unchanged P-R interval and the faster rate of the new rhythm show 
the ectopie origin of the arrhythrnia. 
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On biatrial electrograms it is possible to state that the origin of this 
ectopie rhythm is inside the right atrium in the proximity of the sinus 
node. 

The right atrial ectopie rhythm reported in the literature was found 
only in elderly people with diseased hearts and congestive heart failure, 
as in our patient. The clinica! singnificance of this atrial rhythm is still 
uncertain (1). 
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Az elo sejtek membrănnal r ··d~tki:!zn~ ·. Az elettevekenyseg egyik 
kovetkezmenye es ismertetOjele a SeJ artya elektromos fe}t0}t0dese ăt
Jagban 40-100 mV-os feszi.iltsegre, mikozben a sejtek belseje elektrone
gativ a sejthărtya killsii felszinehez kepest (nyugalmi potenciăl). A sejt
membrăn belsa vagy ktilso tenyewk hatăsăra kisi.il (depolarizăl6dik) es 
ezt nevezztik ingeri.iletnek. Normălis viszonyok kozott a sejthărtya ujra 
feltOltOdik energiabefektetes ărăn (repolarizăci6). A sejtmembrăn nyugal
mi potenciălja nem egy merev, ălland6 ertek, hanem sok tenyezo kozre
jătszăsa kapcsăn (ktilso behatăsok, szabălyozăsi hullămzăs, anyagcsere in
gadozăsok stb.) ăltalăban alacsony frekvenciăs kis amplitud6ju hullăm
zăst mutat. A depolarizăci6-repolarizăci6 viszont nagy amplitud6ju (80-
120 mV) impulzust szolgăltat, melynek pontos ter-idobeli Iefutăsa a meg
felelo sejttipusra jellem:zO (simaizomrost, szivizom, idegsejt stb.). A sejtek 
sejtpopulăci6t kepeznek, ami szerkezeti-mukodesi egytittcsatolăst jelent 
es ennek eredmenyekeppen az egyes sejtek mukodese neha nehezen kti
lonithetO el az egymăsratevodeses szummăci6s jelenseg miatt (izom -
izomrostok, idegkozpont - idegsejt, ideg - idegrost, hăm - hămsejt, 
szivizom - szivizomrost stb.). Habâr egy sejtpopulaci6 elektromos teve
kenysege a reszvevo sejtek bioelektromos tevekenysegenek a ter- es ido
beni szummâl6dâsanak az eredmenye, megis a megjelenesi fmmăja a leg
tobb esetben erosen eltit az egyes sejtek bioelektromos aktivitâsanak a 
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kepetOI. Az elmondottakbol kovetkezik, hogy a kutatO feladata minden 
egyes esetben megitelni vajon egyes sejtek vagy bizonyos szintu sejtcso
portosulâsok bioelektromos aktivitâsât sikeriilt vagy szândekszik felirni. 
Az eredmeny es az abbol levonhato kovetkeztetesek az elobbi kitetelnek 
egyenes kovetkezmenyei, vagyis az alkalmazott m6dszer meghatârozza a 
kapott eredmenyek rnilyenseget. 

A biopotenciâlok es a felirâsukra alkalmazott modern eszkozok azo
nos jelbâzisuak, mivel mindkettO elektromos jellegll. A biopotenciâlok a 
rendelkezesi.inkre âllo elektronikai kesztilekek valamelyikevel kozvetlenUl 
felfoghatok es felirhatok. Talân ennek a tenynek koszonhet6, hogy a bio
elektromos jelensegek kutatâsa es ennek eszkozei a legelterjedtebbek mind 
az orvosi, mind a biologiai vizsgâlatok ktilonb6z6 teriiletein (EKG, EEG. 
EMG, ERG stb.). Ennek ellenere a biolektromos tevekenyseg modszerta
nilag helyes felirâsa nem egyszeru kerdes, hanem buktatokkal teli es 
rnindmâig tul magas a hibâs kovetkeztetesek arânyszama. Ilyen meggon
dolâsok kesztettek arra, hogy 1-6viden es viszo!lylag elemi szinten felvâ
zoljuk a bioelektromos aktivitâs regisztrâlâsânak alapvetO kerdeseit es 
azok megoldâsât az adott lehetosegek hatârain beh.il. 

Az egyes sejtek biopotenciâl-I·egisztrâlasânak ket modozata van: a) a 
membrân potenciâlki.ilonbseg ( U M ) kozvetlen merese mikroe}ektr6dâk
kal (1. âbra), mi~oris az ero,;i.t.(j~k b~menetehez csatol~ ~lektrodot 
(Et) a seJt belseJebe tess/,. -~· -~'>J.~·ă.S'. · tk:7J:l eleţ~ ·~od (E1) a seJten k1vul helyez
kedik el es foldre ( 1 ~il'$ v . -~ 's:?o n~ · ra kotott. A foldhoz es igy 

a sejt _kuls6 felszinehe t;,v{s.~· ;,{(,~"=.,. ~) seje 6~90 mV-al negati
vabb es 1lyenkor azt · •!fdJ . 

1 
• a.,_ s t::; elseJe mmusz 60--90 mV. 

b)_ ~.asresz; ~ sejt ele .f'~s M- .,:.:ta\a~ §_ etji.ik csak a sejtme:nbnin 
kulso felszmere helyez d-. ~k oo ' kk }\ .,.~ ~· ) . Ha az eg)'lk elektrod (E1) 

rotdre kowtt (2. _ a._b:a> e ."~ r ' :1\·l'f.~. IJ1. :- '-V ~kkor m_onopol~n.s etvezetes 
a neve: ha az eros1to egy1 ~!U- eY ~ţţ~k'1F<>dJa sem foldre kotott (E,-E!). 
akkm· bipolâris elvezetes1-6l ~ffiru::D.k-···(3. âbra). Mivel mindkct esetben 
az elektrodok a sejtmembrân ktils6 felszinen vannak. ezert nyugalomban 
semmilyen potenciâlktilonbseget nem mutathatnak, mive) a membran ki.il
so felszinenek minden pontja azonos potenciâlu (ekvipotenciâlis). Ilyen 
modszen·el kizârolag az akcios-potenciâl I'egisztrâlhatO monofâzisos (2. 
âbra) vagy bifâzisos (3. abra) gorbe fonmijâban, az elektrod alatti memb
rândepolarizâcio mertekeben. 

Az elmondottak csak âltalânos elvek. melyeknek az ismerete nem ele
gend6 a gyakorlat szâmâra. A valosâgban mindig adott egy biorendszer 
es egy konkret biopotencial-irăsra szolgâlo eszkoz. Vegyi.ik azt az esetet. 
mikor a sejt bioelektromos aktivitâsât monopolârisan (2. âb1·a) akarjuk re
gisztrâlni, de figyelembe vesszi.ik sematikusan a sejt es kornyezete adott
sâgait is (4. âbra). A seJtet (c) a sejtmE.>mbrân (Mc) vâlasztja el azot koriil
vevo folyadektert61 (F). Egy bizonyos mukodest ellâro sejtcsoportosulăst 
viszont egy kozos ktils6 burok (Mo) vesz ko1iil es tart egybe (pl. izom ese
ten a fasciâja), melyet szinten folyadekter (Fo) vesz koriil. Ha az elektro
nikai erosit6 (A) egyik bemenetet (b) es a hozzatartozo elektt·6dot (E1) a 
ki.ils6 Fo folyadekterhez es ugyanakkor foldre kotjiik. akkor ezăltal a Fo 
nulla potenciâlon lesz. A regisztrâlo E1 elektrodot viszont a szervet ko
liilvevo Mo membrânra helyezzi.ik es igy pr6bâljuk felimi a C sejt mem-
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brânpotencial valtozasait. llyen m6dszerrel lehetetlenseg a sejt nyugalmi 
U M membrânpotenciâljat regisztralni, mivel mindket elektr6d a sejten 
kivi.il helyezkedik el. De a membrânpotencial idobeni valtozâsait sem kap
hatjuk meg reâlis nagysâgukban, mivel egyreszt a felvevo E1 elektr6d 
viszonylag tâvol van a sejthartyât61, mâsreszt - es ez a fontosabb - az 
elektr6d az Fo elektrolit terben van, mely viszonylag j6 elektromos vezetO. 

~UM 
es ezaltal a ~t membrânpotencial-vâltozăst a făld fele vezeti el, 

vagyis sc5nt (shunt) hatâsa van. Ugyanilyen hatâssal rendelkezik a sejtet 
kărillvevo F folyadekter is. lgy az Fo es F tulajdonkeppen rovidzarlatot 

~u..., 
kepvisel a jel szamara a fold fele. E rovidzarlat kăvetkezteben a ~t 

potenciălvâltozas amplitud6ja az E1 elektr6don nagyon lecs6kken. Ha 
csak egyenfesztilsegi szempontokat veszi.ink figyelembe, akkor a fent va
wlt rendszer legegyszeriibb elektromos modelljet az 5. abra vâzlata szem
lelteti. Ezen a sejt (c) membrânja (Mc) potenciâlgenerâtorkent foghatci 
fei (UM). A generator arama viszont egy soros (RMc = sejtmembrân el
lenallasa; RM0 = a kiilso membrân ellenci.llasa) es egy părhuzamos vagy 
sănt6lo ellenallasrendszerre megy at (RSF = az F folyadek săntălo ha
tasa; RSFO = a killso folyadek s6nt6lo hatci.sa). Az "A" erositO bemene
ten csak az RSFo kapcsain megm~a-Q.rtes·~ .. ltseg jelenik meg. Ugy is fel
foghat6, hogy az egesz ellena~ă~~d~lU 1Z/:fe iiltsegoszt6b6l tevodik osz
sze. Az elso fesztilsegleosztci.s iR~~ el . nallăsparon tortenik, hol 
az RMc > RSF. Ugyanîgyi~'"IJ ~YA~\~e.t '% agyon csokkent fesziilt-
o;;eg az RMo-RSFo lănco 'fs(;.e sz · ol az RMo=RSFo. Ha ehhez 
meg hozzatessziik, hogy a @~b~ il. t ~· ălszint az elektr6d (Et) 
es sejtmembran (Mc) koză~ ţ~v.9l~Ji. :m_ . lteţe~p exponenciălisan csok
ken (6. abra), akkor ertheti\ .... ~'iiiD:Lai" ere ,· f'r ~emenetere a val6di mem
bninootenciăl-valtozasnak ;:;~1Jfi ·leS ~ie· OF ,stfuk nem hatârozhat6 tOre
deke jut. Ezert a sejtpopulacio~k:fNA1.~: 4:t'ippren~iălvaltozasok csak milli
voltos (EKG, ERS) vagy eppense~gel~m~Brrovoltos nagysagrenduek (EEG. 
ECoG, EMG), habar az eredo membrânpotenciăl szint 80-120 mV. A jel
csăkkentes tehat 10L-10:1 nagysâgrendu. E cikk celja megmutatni a sănt
hatăs cs6kkentesenek, es igy a felirt bioelektromos jelek amplitud6nove
lesenek a m6dozatait. 

a) A szerv kiemelese es nyujtcisa horoggal (7. abra) megsziinteti a 
kiilso (Fo) folyadeksontot, de ugyanakkor a huzăs kapcsân a sejtkoriili 
folyadekreteg (F) is erosen elvekonyodik, ami az elekrolitokra alkalma
wtt Ohm-torveny alapjân az RSF novekedesehez vezet. lgy elerheto, hogy 
a valtoz6 jellegu sejtpotencialok amplitud6janak kb. 1 '3-1/2-et felirhat
Juk, vagyis a kapott jel 20-50 mV nagysagrendu. lgy konnyen regisztrâl
hat6 a sziv vagy egyeb izmok bioelektromos aktivitasa monofazisos po
tencialok formajăban. 

b) Az F es Fo sont megsziintetese szigetelo hid alkalmazciscival (8. 
abra). A m6dszer szeles korben alkalmazott foleg izomrost akci6s poten
ciăljainak a felirasăra. Ha egyetlen izomrostot lecsupaszitunk es ketkam
t·ăs (Kt. K2) edenyt hasznălunk, melynek izolăci6s falan (P) athuzzuk az 
izomrostot, akkor az izomrost ket vege kiilon rendszerben van. Ha a K1-
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ben levo vege ingeriiletbe jon, akkor elvben az E1 elektr6ddal az E:z-hiiz 
viszonyitva a teljes membrânpotenciâl-văltozas felirhat6. A "P" elektro
mos szigetelo lehet egy gumimembrân, melyen kis nyilâst ejtiink, ~s rajta 
âthuzzuk az izomrostot es kozben a nyilâs koriil vazelinnel is bekenjiik. 
Ugyanezt a hatăst elerhetjiik ugy is, hogy ket gumimembrânt hasznălunk, 
kb. 0,2-2 mm tâvolsâgra egymâst61 es kozejiik nemelektrolit oldatot 
(pl. szahar6z) visziink. A hatăs ugyanaz, mint az elobbi esetben, ez a "sza
har6z hid" (sacharose-gap) m6dszere. 

c) Az Fo sant megszii.ntetese izoZcilt jalu sziv6 eZektr6ddal is veghez
vihetO (9. ăbra). Ha egy oldalelăgazâsos, megfelelo vastagsâgil iivegcs<>vet 
(T) hasznâlunk, melynek egyik vegebe legmentesen beforrasztjuk az el
vezeto elektr6dot (~). a mâsik veget gondosan kor alakura csiszoljuk. 
ak.kor a cs0 lecsiszolt veget a szervre helyezve. es az oldalcsoven szivâst 
(-P) alkalmazva, az iivegcsă a ktilso membrânra szorosan rătapad es meg
sztinteti a kornyezo elektrolit fele a kapcsolatot, es igy a sontot is. Ezt a 
m6dszert gyakran hasznâljâk sziv vagy szivfragmentum elektromos akti
vităsânak a kovetesere. 

1. LdszlO 

METHODOLOGY OF RECORDJNG BIOPOTENTIALS. 
1. REDUcriON OF THE SIGNAL SHUNT 

The paper gives the description of the ways of capture and the difficulties 
of recording various types of biopotentials. There is a rrwre detalied analysis on the 
problem of shunting biopotentials depending on the placing oi capture electrodes 
against cells and tissues. Practica! solutions are given in order to avoid or reduce 
this shunt in the following ways: 

1. raising the organ from its place by means of an unoxidizable metal hook; 
2. using "saccharose bridge• ; 
3. making use of aspiration electrodes; 
4. appl}'ing electrodes on the tissue by presslng. 

1~1 



Disciplina de morfopatologie (cond.: conf. dr. G. Simu, doctor in medicină) 
a I.M.F. din T!rgu Mureş 

TUMORILE MAUGNE ALE BUZELOR 
(Studiu anatomopatologic) 

1. Jung, Margareta Ovari 

Dintre multiplele localizări ale tumorilor buco-maxilo-faciale, can
cerul buzelor este cea mai fr·ecventă. avînd o predilecţie pentru buza in
ferioară. El reprezintă în general 3,5-7 °-'o din totalul tumorilor maligne· 
umane, dar frecvenţa lui prezintă diferenţe semnificative de la o ţară la 
alta. In Canada ajunge la 7,2 °'o, în Finlanda la 3,9 Dfo, iar in Anglia şi 
chile este de numai 0,9 Ofo (8). La noi în ţară frecvenţa oscilează intre 
3,5-6, % (3). Tipurile acestor tumori sint binecunoscute, de aceea ne-am 
propus să determinăm gradul de malignitate histologică şi intensitatea. 
respectiv caracterul reacţiei stromale, în vederea corelării acestora cu 
comportarea biologică a tumorii şi cu reacţiile de apărare ale organismu
lui gazdă. 

tumori maligne 

In cancer·ul de buză inferioară diferenţa între afectarea sexelor este 
semnificativă (92,5 °lo bărbaţi, raportul B : F = 12,3 : 1). Situaţie asemă
nătoare se întîlneşte in cancerul comisurii labiale (86,6 % bărbaţi, rapor
tul B : F = 6,5 : 1). Cancerul buzei superioare afectează ambele sexe în 
egală măsură (B : F = 1 : 1). 

Cancerul buzei inferioare 
La bărbaţi incidenta maximă este intre 45-70 ani, la femei între 

70-80 ani (fig. nr. 1). La examenul macroscopic am intilnit forma ulce-
rată în 193 cazuri, forma vemcoasă-papilară în 66 cazuri, forma infiltra
tivă-nodulară în 61 cazuri şi forma superficială-incipientă în 26 cazuri. 
Aceste forme nu prezintă corelaţie cu sexul, vîrsta sau gradul de malig
nitate a tumorii. La examenul microscopic am găsit 343 carcinoame epi-
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F'i(l. nr. 1: Repartizarea pe sexe şi grupe de vîrstă a cazurilor 
cu cancer al buzei inferioare. 

dt>rmoide spinocelulare, cu grade diferite de cheratinizare, şi 3 carcinoa
me bazocelulare. Cazurile de ce. epidennoid au fost repartizate in 3 grupe: 

Grupa I: 255 cazuri in car . . -:a~ectuat evidare ganglionară: 
Grupa 2: 74 cazuri cu <id'aţ s g1i'i>t~im·. il. or regionali, care la exa-

menul micr · ~::Ş.. ' 1 p~ nt h iperplazii diferite: 
Grupa 3: 14 cazuri ,.):1 4o/ ,~og~1 \ .. · , care prezentau meta-

staze. $ 'Sl1!l ~" ~ 
Calculind virsta m ·~e â ~ , 11;p'FS._epar~ pe aceste grupe, ea este 

de 59,3 ani la grupa 1, d ~.·. ,9 adj-;:_ ;g_ ~>a~ ~i e 60,8 ani la grupa 3. 
La bolnavii din grup ·_,.,? . ;a,-o ~r ~ edie cu 10 ani mai mică 

decit cei din grupele 1 $!~.~ . h't<e.,ern ... ,\~~~?{ ''. Ji.~ · oganglionară este probabil 
expresia unei reactivităţi")eke·r~ ~rn · e mai bune a organismului. 
Aceste modificări ganglionar~'i:.tenzează prin hiperplazia centrilor 
genninativi ai foliculilor, hiperplazia cordoanelor medulare cu sporirea 
celulelor pironinofile, hiperplazia zonei paracorticale şi histiocitoză sinu
sală. Dintre aceste modificări predomină una sau alta, indicind o reacţie 
imună predominant umorală (primele două) sau predominant celulară 
(ultimele două). 

Datele cu privire la gradul de malignitate şi reacţia stromală sint re
date separat pentru cele 3 grupe in fig. nr. 2 şi tabelul nr. 1. 

Analiza noastră evidenţiază că in grupa 1 predomină tumorile bine 
diferenţiate (grad I-II), cu reacţie stromală de gradul II-III. In grupa 
2 proporţia tumorilor mai slab diferenţiate (grad III-IV) este ceva mai 
mare decit in grupa 1, dar totodată sint mai numeroase şi cazurile cu 
1-eacţie stromală intensă, caracterizată şi prin prezenţa celulelor pironino
file şi eozinofi!e. ln grupa 3 am găsit numai 2 cazuri cu gradul II de ma
lignitate, majolitatea fiind carcinoame slab diferenţiate. Reacţia stromală 
in aceste cazuri este absentă sau minimă, iar stroma conjunctivă a tu
morii prezintă frecvent degenerare mucoidă. Confruntind gradul de ma
lignitate cu intensitatea reacţiei stromale, remarcăm lipsa unei corelaţii 
absolute intre ele. Numai in cazurile cu metastaze observăm predomi-
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Fig. nr. 2: Gradul de malignitate histologică a carcinomului 
epidermcid spinocelular al buzei inferioare. 

Reacţia stromală 

0/1 
1 

II 
IJI 

CeLule pironinofîle 
Granulocite eozinofile 
Degenerare mucoidă 

Tabelul nr. l 

Grupa 3 

11 cazuri 
3cazuri 

absente 
absente 
frecventă 

· 'c/t;' .. ,. · · ·' ·. _ .,\~0 
nanţa gradului III-IV de malt '·'·ffi:re ~ ~~ li sa reacţiei stromale. Se pare 
că metastazarea este favorizată de gradul redus de diferenţiere a carci
nomului şi de lipsa reacţiei stromale, care este expresia morfologică a 
unei apărări antitumorale scăzute. Hiperplazia limfoganglionilor regi9nali 
şi reacţia stromală pronunţată se pot considera drept expresia unei reac
ţii imune antitumorale şi pot constitui in anumită măsură un semn prog
nostic favorabil. Importanţa şi insemnătatea acestor reacţii a fost subli
niată de mai mulţi autori in cazul ce. mamar, cutanat, gastric etc. (6, 1, 
5, 4, 7). 

Dintre stările precanceroase, am găsit leucoplazii simple şi verucoase 
in 176 cazuri (50,86 %), şi cheilită glandulară in 4 cazuri. Recidivele apar 
in 21 cazuri (6,06 %), iar metastazele în 14 (4,04 %). In trei cazuri tu
moarea a invadat mandibula. Metastazele au apărut numai în limfogan
glionii regionali submandibulari şi laterocervicali. Nici in cele două ca
zuri necropsiate nu am găsit metastaze la distanţă. 

Cancerul buzei superioare 
Frecvenţa tipurilor histologice pe sexe şi virste este redată in tabe

lul nr. 2. 
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Tabelul nr. 2 

Tipul twnorii Nr. Sexul Vîrsta Limite 
cazuri M F medie de vîrstă 

Ce. epidermoid cheratozic 24 15 9 59,6 30-a7 
Ce. bazocelular 12 3 9 63,11 53-74 
Ce. b3..Z06pinoceLular 2 1 l 47-74 

Remarcăm frecvenţa mai mare a bazaliomului (o treime a cazurilor) 
şi afectarea în egală măsură a ambelor sexe. Bazaliomul este mai frecvent 
la femei, iar ce. epidermoid la bărbaţi. Macroscopic, bazaliomul apare sub 
fmma infiltrativă-nodulară (11 cazuri), iar ce. epidermoid mai frecvent 
ca o formaţiune ulcerată (15 cazuri). Microscopic, gradul de malignitate 
al ce. epidermoid este I-II in 13, şi III-IV in 11 cazuri. Reacţia str<>
mală este pronunţată in 10, mijlocie in 8 şi minimă în 6 cazuri. Limf<>
ganglionii evidaţi în 3 cazuri au prezentat numai hiperplazii de grade 
diferite. Leucoplazia a fost prezentă în 13 cazuri de ce. epidermoid. Reci
divele sint mai frecvente decît la buza inferioară; ele apa1· in 4 cazuri, 
adică 10,52 %. Recidiva a apărut şi intr-un caz de bazaliom, ceea ce su
gerează comportarea diferită a acestei tumori faţă de bazaliomul cutanat. 

Cancerul comisurii labiale 
Este in exclusivitate car r-o""m=-:.e~:-d rmoid spinocelular (tabelul nr. 3). 

\;)-,:..\ t.'fi:">/1 l'f.1 
. · · 'e-lul.l! 3 ---- . ' 

'-< r. --::::- '~·· 

Macroscopic apare i.;0t~\t~~ivă, cu ulceraţii superficiale 
sau profunde, interesind ·lfiPIW~H -,-şWf.ij.it'coasa bucală. Microscopic, pre
domină tipurile slab difere ţ4ate..:.:('gpa:8ul III-IV de malignitate în 10 
cazuri). Reacţia stromală este pronunţată şi mijlocie în 11 şi minimă în 
4 cazuri. Evidare ganglionară s-a efectuat în 3 cazuri, din care 2 prezintă 
hiperplazie şi 1 metastază. Leucoplazia esti:' prezentă în 11 cazuri (73,33 %), 
iar recidivele apar în 3 cazuri. 

Concluzii 

Analizînd 455 tumori maligne neodontogene ale părţilor moi ale ca
vităţii bucale, formulăm următoarele concluzii: 

1. Tumorile maligne ale buzelor reprezintă 88% din totalul cazurilor. 
Cele mai frecvente sint tumorile buzei inferioare (76 °1o), urmate de cele 
ale buzei superioare (8,35 %) şi ale comisurii labiale (3,3 %). Restul de 
12,3% se localizează pe gingie, palat, limbă, mucoasa şi planşeu! bucal. 

2. Pe buza inferioară predomină carcinomul epidermoid spinocelu
lar, numai 3 din cele 346 cazuri sînt bazalioame. Pe buza superioară ba
zalioamele reprezintă 1/3 din toate carcinoamele. Pe comisura labială am 
găsit numai carcinoame epidermoide. 

3. In carcinoamele epidermoide cu metastaze limfoganglionare gra
dul de malignitate histologică este aproape constant III-IV, iar reacţia 
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stromală este absentă sau minimă şi st.roma conjunctivă prezinl..ă frecvent 
degenerare mucoidă. 

4. ln cazurile cu hiperplazia limfoganglionilor· regionali predomină 
carcinoamele de gradul I-II de malignitate. iar reacţia stromală este in
tensă, bogată în celule pironinofile şi eozinofile. Virsta medie a acestor 
bolnavi este cu 1 O ani mai mică decît cea a bolnavilor cu metastaze şi a 
celor fără reacţii în limfoganglioni. Modificările limfoganglionilor sînt 
expresia unei reacţii imune-celulare şi umorale-antitumorale. 

5. Pe comisura labială carcinoamele slab diferenţiate sînt de două ori 
mai frecvente decît cele bine diferenţiate. 

6. Leucoplazia simplă sau verucoasă se găseşte pe buza inferioar.i şi 
superioară în 50 °1o, iar pe comisura labială în 73 % a cazurilor. 

7. Recidivele şi metastazele apar mai frecvent în cancerul cornisurii 
labiale şi mai rar în cel al buzei inferioare. 
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Out of the 455 non-odontogenic malignant tumours belonging to the soft parb 
of the mouth cavity, 399 (87.6 %J are to be found on the lips (346 on the lower lip. 
:18 on the upper lip and 15 on the !abia! commisure). On the lower lip spinocellwar 
epidermoid carcinoma predominates, there were only 3 basocellular carcinomas. On 
U1e upper lip basal-cell epitheliomas represent only 1/ 3 ot ali the carcinomas, and 
on the !abia! commisure only epidermoid carcinomas occur. 

In epidermoid carcinomas with lymphoganglionic metastasis the degree of 
histological malignity is almost constantly III-IV. and the stromal reaction is 
absent or minimal. and the connective stroma often shows mucoid degeneration . 
In cases with hyperplasia ot regional lymphoganglions the stromal reaction is strong 
and rich in pyroninophilic cells. These modifications are probably the expression 
of an antitumoural immune reaction. 

Leukoplasia occurs on the lower and upper lips in 50 °;.,. and on the labial 
comm.lsure in 73 °f, of the cases. Recidivisrns and metastases appear ottener in 
cases of !abia! commisure carcinoma and more rarely in thosl' of the lower lip 
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Centrul dt> Ct>rct>tAri medical!." (cond.: prof. dr. Z. Barbu. doctor docent, 
mt>mbru cort>spondent al Academiei de ştiinţi." medical!.") din Tirgu Mureş 

TEHNICA SIMPLA PENTRU DOZAREA CAPACITATII SERULUI 
DE INHIBARE A TRIPSINEI 

M. Kerekes, Susana Bordy, E. M6dy 

Serul uman normal c:onţine trei globuline majore diferite cu acţiune 
anlipwteinazică, care inhibă tripsina, respectiv chimotripsina: alfa-1-
anti tripsina (alfa-l-AT), inhibitoml inter-alfa şi alfa-2-macroglobulina 
(1, 2, 3). Dintre acestea, in serul normal predomină, din punct de vedere 
t.:antitativ alfa-l-AT. Dozarea directă a alfa-l-AT se efectuează prin imu
nodifuzie radială (4), electJuimunodifuzie (3) şi tehnici radioimunologice 
(5), metode labol"ioase şi costisitoare. Pe lîngă acestea se mai utilizează şi 
metode enzimatologice indirecte. Acestea se bazează pe dozarea capaci
tăţii de inhibare a tripsinei (CIT) a serului, 90% a acesteia datorindu-se 
alfa-l-AT atît la sănătoşi cît şi in diverse stăli. patologice, în care dozarea 
CIT poate avea valoare diagnostică 3). Aceste tehnici impun şi ele uti
lizarea unor substrat uri speci le;ţ ~K9Pl91ij . ~ginin-para-nitranilidă, azoca-
zeină). -\::,~\ l:-1 

Ţinînd seama de dific l · 1 a-te- 'd · a.rea alfa-l-AT, respectiv 
~ ,, ......... . ·f 

a CIT, am elaborat o teh :'â r~~tJy 1 ş•i{(t lăl, .'t t ru dozarea CIT. 

8 /~'~"; 
~-. (~ ~- ~~O~~ '.~ 

Principiu. O soluţie {'?..c~~· ~ "fe.. 'nG.l)lbq cu tripsină în prezenţa, 
respectiv absenţa. serulul . _'I~Jt{t; '· ; · . \~~'1~i..~ ser in~ibă, parţial. tJip
sina. Diferenţa dmtre act1V1 &tţa_ FÎ· · ~r~~-'.'1 cele doua probe este pro
porţională cu cantitatea a lfa-1- 'rl!iJiiFseP· 

Reactivi. 1. Tampon fosfat 0.1 , pH 7,6. Conţine 7.84 g Na~HP0"·2 
H20 sau 15,7 g Na1HPO" · 12 HlO şi 0,784 g KH2PO" in 500 mi soluţie 
apoasă. 2. NaOH N. Se prepară dizolvînd 8 g NaOH in apă distilată, la un 
volum final de 200 ml. Se ţine în sticlă închisă cu dop de cauciuc. 3. Sub
strat: 4 g cazeină Hammarsten (de preferinţă Me1·ck) se pun inb·-un Ez·
lenmeyeJ· de 300 mi, se adaugă 3,14 g Na2HP0"·2 H~O (sau 6,28 g 
Na2HPO~, ·12 H20), 0.314 g KH2PO,., 80 ml apă distilată şi 5 ml NaOH N. 
Se încălzeşte la maximum 90 °C. agitînd continuu pînă Ia dizolvare com
pletă, se răceşte, se adaugă 20 mg me1·tiolat. se determină pH-ul soluţiei 
t.:are trebuie să fie in jur de 7.6 (la nevoie se corectează cu NaOH N), apoi 
se completează cu apă distilată la 100 ml. Se păstrează in sticlă bine în
chisă, la frigider. Se conservă timp de aproximativ o lună. 4. Acid tli.clor
acetic (ATA) 4,5%: 9 g ATA se completează cu apă la 200 ml. 5. Soluţie 
HCl 0,001 N: se prepară din HCI 0.1 N, din care 1 ml se completează cu 
apă distilată la 100 ml. 6. Soluţie de tli.psină: 10 mg tripsină cli.stalizată, 
cintăli.tă la balanţa analitică. se dizolvă in 110 ml HCI 0,001 N. Se păs
trează la frigider, in eprub<"tă închisă cu dop de cauciuc, maximum o săp
tămînă. Inaintea întrebuinţării, din această soluţie stoc se prepară soluţia 
de lucru: la 2 mi soluţie stoc se adaugă 8 mi tan1pon fosfat şi se amestecă 
bine. 1 mi din această soluţie c-onţine 200 micrograme tripsină. 
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Tehnica dozării. Inaintea dozării, serul se diluează de 25 ori: la 4,8 
ml tampon fosfat se adaugă 0,2 ml ser. Cantitatea de cazeină necesară, 
aşezată într-o eprubetă, se preîncălzeşte în baie de apă la 40° C. 

Ser diluat ml 
Apă dist. ml 

Tripsină diluată ml 

Proba 

0,5 

0.5 

Martor 

0,5 
0,5 

Se ţine 5 min. la temperatura camerei, apoi se adaugă: 
Cazeină 4 °:o rnl 1,0 1,0 

Se introduce imediat în baia de apă la 40° C, in care se ţine 
exact 10 minute, după care se adaugă imediat 

ATA 4,5 % ml 4,0 4,0 

Se agită şi se lasă la temperatura camerei 20 de minute, după care se fil
trează prin hîrtie de filtru dens (de ex. Ederol 4) cu diametrul de 5,5 crn. 
Se prepară şi o probă în alb, amestecînd, în ordinea indicată 0,5 rnl apă 
distilată, 1,0 ml cazeină, 4,0 ml ATA şi 0,5 ml tripsină diluată. Se agită 
şi se păstrează 20 de minute la temperatura camerei, după care se fil
trează. Filtratele trebuie să fie pejj.ect-clare. 

_ Se detem:ină extincţia p~~~ţlP~ i'fa~·~rului la spectrofotometru, 
faţa de proba m alb, la 280 ~· ~ ·O. . de 1 crn. 

Proba martor se va e -e§u · -1~ liiR~J.;-·ca. , f~ sind pentru calcul media 
celor două valori. ;: 'fi\\'~ ':, 

In caz de mai multe p} , ălii . · . ea Efi ei şi aşezarea eprubete-
1~ în ~ia_de ~pă se va f ~ l~iry~::_ ~~ ~d qiţ~ ~ min~t: In aceeaşi or
dme ş1 tot la mtervale d ~9 · c" • u:J;.:'[lt\V.~~ i{ure Şl prec1p1tarea cu ATA. 
după cele 10 minute de in ~i. ,,._,:- ,{J' 

Calcul. Cantitatea inhib\{(}IJ}J<i ~ ~\1 ?ml"l~ în unităţi (U), o unitate 
reprezentînd cantitatea inhibitr)Oll\lir!CUilti~ă în 1 ml ser, care este în 
stare să inhibe 1 mg tripsină criStanzaf:ă.' Extincţia martorului = EM; 
extincţia probei = EP. 

EM-EP 
Inhibitor U/rnl ser = EM X 5 

Factorul 5 provine din produsul 0,1X50, unde 0,1 reprezintă cantitatea 
de tripsină în mg conţinută în amestecul de reacţie, iar 50 rezultă din 
cantitatea serului utilizat: 0,5 ml ser diluat 1 :25 = 0,02 ser (se trans
formă la 1 ml înmulţind cu 50). 

Observaţii. Diluţia 1 :25 reprezintă diluţia standard pentru ser uman, 
care permite dozarea CIT în cantităţi cuprinse între 0-5 U/ml ser. ln 
cazul unor valori mai mari (EP sub 0,1), se va repeta dozarea cu ser di
luat 1 :50, iar rezultatul calculat cu formula indicată se va înmulţi cu 2. 

Rezultate şi discuţii 

Cu metoda descrisă, am dozat CIT la 84 donatori de sînge practic să
nătoşi, de vîrstă şi sex diferit. Media cantităţii CIT obţinută pe acest ma
terial a fost de 1,85±0,05 (deviaţia standard 0,44), valorile fiind cuprinse 
intre 1,5---2,5 U, pe care în consecinţă le considerăm limitele normale. 
Aceste cifre sînt în bună concordanţă cu datele din literatura de specia-
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litate (1, 6, 7). Dealtfel, s-a constatat că CIT practic nu variază în funcţie 
de sex şi vîrstă (5). 

In condiţii patologice (stări infecţioase, procese maligne), cantitatea 
CIT de obicei creşte (3, 8, 9, 10). Un deficit al CIT se observă in bronho
pneumopatiile obstructive (11, 12, 13, 14). 

Am dozat CIT a serului la 68 persoane suferind de diverse maladii, 
găsind in majoritatea cazurilor valori uşor crescute. Cele mai ridicate va
lori (peste 3) le-am intilnit in pneumonii, pleurite exsudative şi procese 
maligne. In continuare, ne propunem efectuarea dozării CIT la un mai 
mare număr de bolnavi, în vederea precizării mai concrete a eventualei 
aplicabilităţi diagnootice a testului. 
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M. KeTekea, Susa114 BOTdl/, E. M6d11 

SIMPLE TECHNIQUE FOR THE ASSAY OF TRYPSJN-INHIBITORY 
CAPACITY OF SERUM 

The technique described is based upon the assay of casein hydrolysis produced 
by trypsin, in the presence of serum. The degree of hydrolysis, in inverse ratio to 
the amount of alpha-1-ant.itrypsin present in the serum is determined spectrophoto
metrically, at 280 nm. Normal values were stated in 84 healthy blood donors. 
Increased values occurred mainly in pneumonias and malignant processes. 
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Centrul de ~ercetări medicale (cond.: pror. dr. Z. Barbu. doctor docent) 
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din Tirgu Mureş 

STUDIUL ACŢIUNII ANTILIPEMICE 
A CEAIULUI CONTRA ATEROSCLEROZEI, LA ŞOBOLANI 

T. Feszt, Diana Pop Petre, M. Kerekes, C. Buksa 

Ceaiul contra aterosclerozei (CCA) se produce şi se comerdalizează 
de Laboratorul galenic al O.F. Tîrgu Mur-eş. Este compus din plantele: 
Plantaginis folium, Ribis nigri folium. Crataegi flores et folium şi din 
Leonuri herba. Rezultatele exper;enţelor pe iepuri au at·ătat că CCA 
posedă un evident efect antilipemic cu caracter atît preventiv cît şi tera
peutic, care se manifestă în diferite condiţii experimentale (3). 

In cursul cercetărilor referitoare la acţiunea farmacodinamică a me
dicamentelor efectele acestora se demonstrează, de regulă. la diferite spe
cii de animale. motiv pentru care am testat acţiunea antilipemică a CCA 
şi la şobolani. DealtfeL se cunoaşte că la şobolani producerea leziunilor 
ateromatoase experimentale . Bţl. · n-F~~ri aterogene întîmpină dificul
tăţi. Acest lucru nu estei·i'Z_.aJ>i·l!{{tlifcil!i: cazul in care regimul aterogen 
se asociază şi cu alţi age j 'Yt·~Pe e altă parte. in scopul pro
vocării hiperlipemiei la ~~rcn;-[:,Yruoc~ ey . preferat a devenit mai re-
cent. administrarea de~p ' ~illi'S ~~ gură doză de Triton pro-
duce la şobolani o hip rJi ~m ; 't es e~ lemie. hipertriglicer·idemie 
şi hiperfosfolipidemie i ~ - trtB'a r!lli\tihg _._ ..:: ensitatea maximă la apro-

. ximativ 20 de or·e dup ?Jl ~ YT~ ~~~\ .p, re terală a substanţei. După 
acest timp, dislipidemia ttlJ~;-, . p ez· "' W resiune spontană. Majori
tatea autorilor sint de pa ~r~ '·'ă E .. · OftiÎ determină alterarea fizică a 
lipopmteinelor cu densitate ·o~~are devin refractere la acţiunea 
enzimelor· lipolitice din sînge Şl tesutur;. Aceasta împiedică. respectiv 
încetineşte eliminarea lor din sînge. şi produce totodată şi stimularea 
consecutivă a sintezei lipidelor. accentuind hipel'lipemia (10). Garattini şi 
colab. (6) au sugerat folosirea hiperlipemiei induse cu Triton ca metoda 
cea mai propice pentm screeningul·medicamentelor· hipolipemiante, res
pectiv pentru diferenţierea mecanismului lor de acţiune. 

Ţinînd seama de cele expuse. am cercetat acţiunea hipolipemiantă a 
infuziei şi decoctului din CCA şi pe aceste modele. 

Material şi metodă 

In prima serie de experienţă 40 de şobolani albi, cu gr·eutatea corpo
rală de 180--220 g au fost împărţiţi în felul următor: 10 şobolani au fost 
ţinuţi la un regim normal. iar alte 10 animale alături de regimul normal 
au primit zilnic şi infuzie de CCA (250 mg drog kgc), amestecată intr·-o 
porţie de hrană. La alţi 10 şobolani s-a administrat zilnic cite 0,5 g coles
terol şi 3 g unt, precum şi 250 mg Fiobilin (Terapia, Cluj-Napoea), ames
tecate într-o porţie de hrană; la 10 şobolani s-a administrat regimul ate
rogen, Fiobilin şi infuzie de CCA. După o lună de tratament, animalele 
au fost sacrificate, iar din serul lor s-a dozat c-antitatea lipidelor totale 
(9). a colesterolului (14) şi a trigliceridelor (14). 

160 



Seria a doua a experienţelor am efectuat-o pe 36 de şobolani albi, de 
ambele sexe, cu greutatea corporală de 120--160 g, împărţiţi in 3 loturi 
de cite 12 animale. Primul lot a servit drept martor, administrind anima
lelor intraperitoneal cite 1 ml ser fiziologic. In lotul al doilea animalele 
au fost tratate intraperitoneal cu Triton WR-1339 in doze de 250 mg/kgc. 
Şobolanii din lotul al treilea au primit intraperitoneal şi 1 rnl decoct din 
CCA (250 mg drog/10 ml apă) de două ori, anume cu 2 ore inainte, iar 
apoi concomitent cu administrarea de Triton (250 mg/kgc). După 20 de 
ore după administrarea de Triton. animalele au fost sacrificate prin de
capitare, iar din serul lor s-au dozat lipidemia (9), colesterolemia (14) 
şi trigliceddemia (14). 

Datele le-am prelucrat statistic cu testul t al lui Student, pentru două 
loturi. 

Rezultate 

LIPIDE 1"0TALE 
mg~ 

nooj 
COLESTEROL 

lOOO 

500 TAIGLICEAIOE 

1 

rtg. nr. 1: Acţ1unea anlilipemic-.i a Ceaiului contra atero
sclerozei la şobolani. I = martQJi absoLuţi; II = infUZie din 
CCA singur; III= reg1m aterogen; IV= regim aterogen + 

infuzie din CCA. 



mg~ 

35001 
<~oooj 

500 
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500. 
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TRIGUCE:~IOE 
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COLUTERCL '-E~ 
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Fig. nr. 2: Acţiunea Ceaiului contra aterosclerozei asupra 
hiperlipemiei produse cu Triton WR-1339, Ia şobolani. 1 = 
martori absoluţi; II= Triton WR-1339; III= Triton WR-

1339 + d c.oc in CCA. 
~:S'-l~·.Rsn~/ţ . 

. -0 ·s ~"~ . 
---- ..... J' 

Din rezultatele obţ' re 1\...~~!d·~i' d· ci~nea antilipemică a CCA 
se manifestă şi la şobol~.g /-~1 '~ ...._ :_ 

La ~obolani .. faţă de !! ~r··~,....., ace~~ 1 .~ osclerozei exp_erimentale 
s-a reuş1t numru pnn a . · rtr · ~ ~ ~Q ~ foarte bogat m grăsimi, 
cu diminuarea medicame rop·âQ ~- ,._ ,J cţiei tiroidiene. La şob<r 
lani ţinuţi la un regim bog~~~~.: ri0 '0 o ~<Îj~rtroft şi Thomas (7, 13) au 
reuşit să producă infarct ~:~i,tVrfP}"i.rr' d"ministrarea concomitentă de 
colesterol, acid colic şi tiouracil. S1a-uk-i'"""şi colab. (12) au observat produ
cerea trombozei arteriale şi infarct miocardic şi renal, la şobolani ţinuţi 
la un regim cu un conţinut de 40% unt, la care s-au adăugat colesterol, 
propiltiouracil şi săruri biliare. La aceste animale, toate fracţiunile lipi
dice din ser erau eno$ crescute. Ei au observat că, infarctul nu se mai 
produce dacă din acest regim lipseşte colesterolul. Din exP.erienţele noas
tre reiese că asociind untului şi colesterolului în doze moderate şi Fiobilin 
(acid dehidrocolic), la şobolani poate fi produsă creşterea însemnată a 
lipidelor totale, a colesterolului şi a trigliceridelor serice şi fără adminis
trarea de derivaţi tiouracilici. Fiobilina are o acţiune coleretică şi facili
tează absorbţia intestinală a lipidelor, determinînd producerea dislipide
miei marcate la şobolani. Astfel, prin administrarea unui regim aterogen 
combinat cu Fiobilin în scopul facilitării absorbţiei lipidelor, am produs 
la şobolani o dislipidemie evidentă. Dacă concomitent cu acest regim s-a 
administrat şobolanilor şi infuzie de CCA, dislipidemia nu s-a mai produs. 

Hiperlipemia produsă de Triton este asociată cu intensificarea accen
tuată a sintezei colesterolului în ficat (1, 4, 6). Friedmann şi colab. (5) au 
dovedit că efectul Tritonului se datoreşte interferenţei acestei substanţe 
cu eliminarea lipoproteinelor din plasma sanguină. Ambele mecanisme 
par să fie implicate, nu se ştie însă care dintre ele reprezintă acţiunea 

162 



primară (11). 'besigur, numa1 m caz că intensificarea sintezei colestero
lului (indiferent dacă este primară sau secundară) este realmente răspun
zător pentru efectul Tritonului, inhiba.rea acesteia poate avea o şansă în 
reducerea colesterolemiei. Garattini şi colab. (6) au observat inhiba.rea 
hiperlipemiei produse de Triton, cu ajutorul mai multor substaţe ca.re 
blochează biosinteza colesterolului. Cuparencu şi colab. (2), Horak şi colab. 
(8) au observat de asemenea acţiunea hipolipemiantă a derivatelor benzo
diazepinice în cursul hiperlipemiei induse de Triton. Numeroase substanţe. 
hipolipemiante, cu mecanisme de acţiune foa.rte variate sînt în sta.re să 
reducă hiperlipemia produsă de Triton (10). 

!n cursul experienţelor noastre am reuşit să dovedim efectul hipo
lipemiant al CCA şi pe acest model experimental. Luînd în considerare 
efectul hipolipemiant, hipocolesterolemiant şi hipotrigliceridemiant al 
CCA la şobolani alimentaţi normal, efect care se manifestă şi în cursul 
hiperlipemiei produse de Triton, efectul hipolipemiant al ceaiului se poate 
datora atît inhibării biosintezei colesterolului, cît şi influenţării metabo
lismului lipoproteinelor serice. 
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INVESTIGATIONS ON THE ANTILIPAEMIC EFFECT OF THE PRODUCT 
"HERBS AGAJNST ATHEROSCLEROSIS" IN THE RAT 

Daily administration of the infusion made of "Herbs against atherosclerosis" to 
normally fe<i rats (250 mg druglkg body weight), during one month, induces the 
significant decrease of serum lipids. Given to rats, simultaneously with an athero
genic <iiet. the infusion prevents the increase of serum total lipids, cholesternl and 
t.riglycel·ides. The decr.ction of the herbs given to rats simultaneously with Triton 
WR-1339 also prevents, in a statistically significant manner, the rlse of the level 
of serum lipids, cholesterol and triglycerides. 
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Marosvflsarhelyi Egeszsegugyi es Jarvanyellenes Kozp<:int 
(vezetâ: Dr B6dis Sflndor, fâorvos) 

ADATOK A TERMtsZETES FOLDGAZ (METANGAZ) 
RADIOAKTIVITASAROL 

Szab6 E. 

A termeszetes metangaz (CH 1) foldi.inkon majdnem mindenhol meg
talalhato szenbanyakban, asvanyolaj-kutakban, illetve az ugynevezett 
fOldgazmezokben. Ez utobbiak kepezik a legfontosabb termeszetes met.ân
gaz-forrasokat, amelyekbol altalaban mestersegesen furt. ugynevezett 
szondak utjan jut a metangaz a fold melyel->61 a felszi.nre. de spontan fel
toresek is ismeretesek. A metangaz kti!Onben a levegotol elzart novenyi 
reszek bomlâsakor mindig keletkezik (1) . . 

A foldgazt nagy fUtoe~·tekenel fogva (3,98 · 107 J m:~ (2) kite1·jedten 
alkalmazzâk futesi celokra mind az iparban, mind a magânlakâsokban . 
Regebben meg vilâgitâsi celokra is felhasznâltâk . Manapsâg a metângâz 
a szerves vegyiipar egyik legfontosabb alapanyaga. Mindezek ellenere a 
metangaztermeles nagy resze m . s utesi celokat szolgâl. 

Mivel a metangaz a foi ely.elîep;t.lreletkezik. feltehetă, hogy ott ke-
veredik a foldkeregben le ~,p~ a efetkezo 222Rn-găzzal es ennek ko
vetkezteben a foldgăz ~rt m;y:nţt kijebb~agyobb mennyiseg(i 2~2R.n
gazt, valamint ennek ffd dJ- i~/\b, ! cis~ Î~ekeit. A szakii·cx:lalomban 
ujabban mind tobb adclt;J~_..'fj. . aga ~. t !1}1 "szetes fOldgâzkutak 2:!.:..'Rn-
tartalmaval kapcsolatb~( }/ m ·~ \ .=!: J 

A metângaz eleget ·$e Rr ~~\Nz,- ely bomlik el. ezert a terrra:·-
szetes metân egesteime "E!i ' 0zott -~'RQ. indig kimutathato, es mas 
egestermekekkel egytitt be '~r).ll · gk~e. 

Tekintettel arra. hogy · ":!1Rn ma ·rnalisan rnegengedett koncentra
cioja a lakossâg reszere 3 · 10- ~ ei"'lt er = 1,11 · 10-2 Bq im3 ( 4}. \'alarnint 
hogy a radonra nezve a kritikus szerv a ttido, ugy gondoljuk, hogy a 
kerdes radiobiologiai. illetve kozegeszsegi.igyi szempontbol igen nagy je
lentoseg(i . 

Anyag es modszer 

Marosvasârhelyen a lakasok fiitesere ki.irolbeliil 90 ° n-ban ma is fold
gâzt hasznalnak. ~elyet a Maros. illetve a Ki.iktillok volgyeben lev6 
geologiai rnclyfurasok szondâibol tâvvezeteken kereszti.il juttatnak Ma
rosvasarhelyre. (Megjegyezni kivanjuk. hogy Marosvasârhely voit Româ
nia elso nagyobb vârosa. ahol a foldgazfutest az 1930-as evek e1ejen be
vezettek.} 

Mereseink soran a "hâztartâsi" rnetângaz :!'.t!Rn-tartalmat hataroztuk 
meg. Az elso mereseket 1961-ben alfa-ionizâcios karnrâval E:'llâtott Wulf 
elektrorneterrel vegezti.ik (5}. Eljărâsunknal a gâzt CaCI~-os szariti>csOvon 
kereszti.il engedti.ik az elozoleg lt:>gritkitott ionizâcios kamraba. majd a 
karneat lezarva a mereseket 3 ora mulva vegezttik, arnikor a !21Rn egyen
swyba jutott r·adioaktiv bornlasterrnekeivel. A berendezes hitelesiteset 
1srnert aktivitasu RaC12 oldatbOl keletkezo 22~Rn-al vegezti.ik azonos felte
telek mellett. 
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Kes6bbi mereseinknel sajât keszitesu alfa-szcintillâcios kamrât hasz
mi.ltunk. hasonlo modszert alkalmazva (6). 

Eredmenyek • 
Meresi eredmenyeinket az 1. tablâzat ttinteti fel. Amint a tablâzat 

adataibol kitunik, 1 m3 metângâz ~22Rn-tartalma a marosvâsârhelyi gâz
ve-t:etekb61 vett mintaban 695,6-1480 Bq ertekek kozott ingadozik es 
feltehet6en ftigg az egyes szondâkool Marosvâsârhelyre juttatott gaz mi
nosegetOI es mennyiseget61 is. Ha eredmenyeinket osszehasonlitjuk mas 
szerzoknek egyeb orszâgokban vegzett meresi eredmenyeivel, akkor meg
al!apithatjuk, hogy azok nagysâgrendileg joi egyeznek az âlta!unk kapott 
eredmenyekkel, de egyes teriileteken adodhatnak nagyobb elteresek is 
(pl. Kolumbiaban, 7). 

Az ered1'1'1knyek megbeszelese 

Me1·eseink alapjân k.iszâmithatjuk, hogy a gâzfogyasztâs reven mek
kora 222Rn-mennyiseg kertil Marosvâsârhely legkorebe. Ennek az erteke 
nyilvânvaloan vâltozo, mivel ez nagymertekben ftigg a meteorologiai, il
letve futesi viszonyoktol is (peldâul teli idoszakban jelentosen nagyobb). 

A marosvâsârhelyi Gâzeloszto Vâllalat adatai alapjân (8), a felhasz
nâlt metângâz mennyisege a futesi-i'ties~ban 109,56 · 106 m3 (1980 de
cembereben), mig a nyâri id. 6sz~ar.f:'.6_li1 7.2 <· ~6 m 3 (1980 jwiusâban). En
nek 76,9_9 GBq, illetve 45,,1, yT~· ·Rz. ise~ f;lel_ m~g. havor;ta. 
Feltehetoen ez a 212Rn-m~ftn~~ .y..___ re z€."6 kulso legkon levegobe 

levo ---Rn-al, megnovelve n a:k · 6} t~ 
ker~il,.,~s ott kever~ik az~;;;:·)b --~.tte. / .~o-~-· lmenyek kozott is jelen-

. -~~gebbi ::-. ti:ibb s~.~ ţi ;n~/ e 'f~:. ~a j~-~ (9), a .m~rosv~sârhel~i 
legkon levego atlagos L! ;.t~·. -a::: !f.-886, ·. 9{.3 amely ertek szamos te
nyez6 egytittes hatâsânak t; r.. e en; "'q~/ etre (az Rn foldkeregb61 
torten6 diffuzioja, meteorolo ·a-v~:v! 'z~~'Y- . t~-"'-'B--rf idoszaki es evszaki perio
dikus vâltozâsai, nukleâris robo : 'p'sMf%r '..r19--11). Velemenyilnk szerint 
a marosvâsârhelyi legkori levegoben eszlelhet6 radonkoncentrâcio vâlto
zâsok- az e!6z6kben măr emlitett tenyezokon kiviil - jelentos mertekben 
ftiggnek meg a metangâzbil ad6do n2Rn-mennyiseget01 is. 

Ha radiobiologiai szempontbol vizsgâljuk a marosvâsârhelyi legkori 
leveg6 22:2Rn-tartalmât, akkor azt a lakossâg bels6 sugârterhelese szem
pontjâb61 - els6 kozelitesben - elhanyagolhatonak tekinthetjtik. 

Nem hanyagolhatjuk el azt a radon mennyiseget, amely az egyes !a
kasokban keletkezik a metângâz felhasznâlâsa kovetkezteben. Vonatkozik 
ez kiili:inosen az egyes hâztartâsokban hasznâlatos nyilt lângu tuzhelyek, 
peldaul konyhai gâzres6k es kălyhâk alkalmazâsâra. Ezeknel meg a me
tângâz legtokeletesebb elegesekor is a 222Rn, illetve annak radioaktiv bom
lâstermekei bekerU!hetnek a lakâs legterebe, megnovelve annak radio
aktivitâsât (12). Ezert meg az ideâlis gâztuzhelyek eseteben is a megfelelo 
szelloztetest âllandoan biztositanunk kell, es nem lenne szabad ezeket a 
gâztUzhelyeket megfelel6 szell6ztet6 berendezesek nelktil (j61 huzo ke
meny, elsziv6ftilke stb.) uzemeltetni. Ha ehhez meg hozzâvesszi.ik az egyes 
!akâsok epit6anyagaib6l szârmaz6 radon-mennyiseget, akkor a rosszul 
szellăztetett gâzttizelesu konyhăkban es szobâkban a 222Rn-tartalom jelen-
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.... 
C1> 
C1> 

1. tablăzat 

IIIRn-tartalom a termeszetes foldgazban (meU!lgâzban) 

Mintavetel helye 

1. Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet 
Marosvăsărhely, Fizika T~tnszek 

2. E. O. es Jărvănyellenes Kozpont 
Marosvăsărhe)y, 

Meresi eljărăs Szerz6 

Sz:~b6 E. 

Sugărvedelmi Laborat6rium Szabo E. 

2ttRn-tartalom 
Bq_!m• 

703,0 

1480,0 
~----------------------------~~~~~~~~~~~--- -------------

3. E. 0. es Jărvănyellenes Kozpont 
Marosvasărhely, 
Sugărvedelmi Laborat6rium 

4. U.S.A. Colombo 

!1. Kanada, Alberta 

6. Nemet Szi:ivetsegi Koztârs~ăg 

7. Lengyel Nepkoztârsasllg 

8. Kolumbiii 

• U.N.S.C.E.A.R Report 1977 (3). 

• 
1976 

1976 Szci ntillăci6s 
kamra 

1918 

Szab6 E. 695,6 

Johnson R. H. 925,0 
es mtsai• 240,5-1591 

Satterley J. 2~94.0 
es mtsai• 370-7585 

Van der !i~ijde 
es m~!P· 37-355,2 

296 
Wardaszko T.• 148-518 

Satt.erley J. 17501 
es mtsai• 14430-19980 

• 

Megjegy7.es 

Vâl'osi hă16zat 
(gazhăl6zat) 

Vărosi găzhă16zat 

Vârosi găzhăl6zat 

Vărosi l'!âzhăl6zat 

G:i.zkut 

Găzkut 

Vărosi gâzhâl6zat 

Gllzkut 



tOsen megnovekedhet! Termeszetesen ezeket az eseteket egyedi meresek 
es vizsgalatok alapjan kell a jovoben megallapitani, szamos tenyezo figye
lembevetelevel (~kalmazott tiizhely, szelloztetesi m6dszer, szelloztetes 
gyakorisăga, lakas legterfogata, lakâsepiteshez felhasznâlt epit6anyagok 
226Ra-tartalma, es azok 222Rfl kibocsâtasi râtaja stb.) (3). 

Elozo felteveseinket ut6lag meresekkel is igazoltuk. Amint a 2. tab
lâzat adataib61 is lâthat6, a ket ktilonboz6 falkikepzesii. helyisegben, me
lyeknek a meresek idejen csak termeszetes szellozese volt, a metăngâz 
hasznâlata kovetkezteben azokban a 222Rn-tartalom koriilbeh.il 1 nagysâg
renddel meghaladta a kiilso legkor 222Rn-tartalmât. A 2. tablâzat _!datai
b61 az is kitiinik, hogy azok ellenere, hogy a Sugârvedelmi Laborat6rium
ban csupân 1 szabad gâzlangli ego (Bunsen-€go) egett, a 222Rn-tartalom -
a helyseg nem kielegit6 termeszetes szellozese kovetkezteben - nagyobb 
volt, mint a tombhâzlakâs konyhâjâban, ahol 3 nyitott langli gaztiizhely 
(res6) miikodott, de a helyseg termeszetes ventillâci6ja sokkal Jobb voit. 

2. tabl.lizat 
222Rn-tartalom egyes marosvasârhelyi epiiletekben 

Megnevezes 

A meres idopontja 

'"ZRn- a helysegben• 

222Rn- a kiilso 
leveg6ben~ 

Egymâssal kozlekedă 
helysegek 
osszterfogata3 

A mereskor milyen 
futes voit 
a helysegben 

A helysegek szell6zese 

A helyseg falainak 
kikepzese 

A helyseg padl6zata 

A helyseg elhelyezese 

E.O Jârvânyellenes 
Kozpont. Sugârvedelmi 

Laborat6rium 

Csak termeszetes 

Glettolt tegla!al, 
olajfestekkel vastagon 

festve 

Cement, PVC-vel 
leragasztva 

Foldszint 

1. Alfa-szcintillâci6s kamrâs meres alapjân. 
2. Membrânszlirăs. alfa-bomlâstennekek alapjân. 

Negyeme!etes tOmbhâz 
3 szoba + melh~k

helyisegek 

1981. ăprilis 22, 9 6ra 

5,87 ·10-UCif1=217 
Bq m3 

0.524 10-I"Ci/1=1.93 
Bqlm:i 

172/15,4/ m' 

Kozponti futes, 
a konyhâban 3 egăs 

szabadlângu gâzres6 eg 
3 6râja 

Csak termeszetes 

Vakolt tegla!al, 
szokvânyos festessel 

Cement szabadon 

4-ik emeiet 

3. Zâr6jelben a nyitott gâzlângu helyseg terfogata. 

A 222Rn-tartalmu metăngâznak nyitott gâztii.zhelyekben val6 fe~
nălâsa kovetkezteben megnovekedik az ilyen lakâsokban a 222Rn-tarta
lom. Ebbol kifoly6lag az ott tart6zkod6 egyenek egy ti:ibblet-sugarterhP
lesnek vannak kiteve. Ennek a pontos erteket- az eloz6kban is emlitett 
nehezsegek miatt - igen nehez felbecsillni. • 
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Barton C. J. es munkatarsai, valarnint masok (id. 3), hasonl6 hely
zetre vonatkoz6 szamitasai alapjan (22 pCiiliter = 0,814 Bq;1iter :!22Rn
koncentraci6ju gazzal szamolva. es 800 liter napi haztartasi gazfogyasz
tast veve alapul egy 230 m3-es lakasban. melynek szellozesi hanyada 1 
h-1, atlagosan 0,0028 pCiliter= 1,036·10-J Bq'liter 22"2Rn-koncentraci6 
jăn letre), a hărgoham bazălis sejtjei altal abszorbeălt evi sugarterheles 
0.6-1,5 mrad, s ez az ertek jelentosen ftigg a 2nRn bomlăstermekeinek 
a mennyisegi aranyat6l. 

Ez az ertek kăriilbeli.i.l csak 1100-a az emberi szervezetet ero evi 
ăsszsugarterhelesnek, s igy ez jelenleg nem tekintheto veszelyesnek. Ha 
a7.onban a helyisegek szelloztetese nem kielegitO, akkor ez az ertek jelen
tOsen megnăvekedhet. es az ott tart6zkod6 egyenek sugarterhelese is meg
no. Evtizedek alatt a 222Rn hosszu felezesi ideju bomlastermekei, mint pel
daul a 210Pb (RaD), az ilym6don exponalt szemelyek szervezeteben fel
halmoz6dhat. 

A marosvasârhelyi lakossâg fogainak 210Pb(RaD)-tartalmat vizsgălva 
a szerzo mar regebben megallapitotta (13), hogy az 1,036-3,478 mBq/g 
ertekek kăzătt ingadozik, es nagyobb egyes videki viszonyok kozott elo 
egyenekenel (14, 15). Feltehetoen ebben szerepe van a marosvasarhelyi 
\-iszonyok kozepette nemcsak a mar ismert 210pb szennyezo forrasoknak 
(peldaul gepkocsik kipuffog6-gazainak 6lom-tetraetilool ad6d6 2toPb-tar
talmanak stb.) (14, 15), hanem a făldgâzzal a legkărbe keri.ilo 222Rn bom
lăsâb61 keletkezo 210Pb-nak is~·· t, ;;rJle~·ven bekeriilve a szervezetbe, 
megnăveli annak sugarterhel' · ,.:": . ele eg a lakossag belso sugar
terhelese vilagviszonylatbo/f i .a;:. !'ltobiolo 'iql kutatasok kozponti ker
dese, ezert e kerdest. a j

1
o,ro ~l.l~ftg~ · e ~~ b vizsgalatokkal szeret

nenk kiboviteni a hazai vi ti> ty~ j · . ·el 10 n. 

~ /~ ...... ~~~ .. ~-~ :; ~. I d.Q " ·:~ 
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E. Szabo 

DATA CONCERNING THE RADIOACTIVITY OF NATURAL METHANE GAS 

The author has determined the !22Rn content of natural methane gas used for 
domestic and industrial purposes in the town of Tirgu Mureş, Romania, whose value 
oscillated between 695.6----1480 Bq'm3 during the period 1961-1981. As a result, the 
radon content of the methane gas in the atmosphere of Tîrgu Mureş. e.g. during the 
heating season (December, 1980) reaches about 76.99 GBq 222Rn, and in summer 
(July, 1980) it was about 45.47 GBq. This amount of 2!2Rn mixed up with the radon 
existing normally in the air increases the "22Rn content of the town's atmosphere. 

By using stoves with open fire - in case of insufficient airing - the air in 
some flats shows a considerable accumulation of radon and its derivatives, thus 
raising the doses of inernal radiation of the inhabitants. 

In the author's opinion. the increased 2tOPb(RaDJ in the teeth of people in 
Tirgu Mureş is due to the •••Rn content of the environment, as well as to the 
pollution with some lead compounds (e.g. tetraethyl-lead) from the exhaust-gas 
of cars. 

Marosvăsarhelyi Szilleszet:N6gy6gyăszati Klinika 
(vezet6: dr. Boga Kălmăn egyetemi tanăr, az orvostudomănyok doktora) 

~'L~:RSl1'1" , 
A KORASZtJLUTTE {;J!;G!ii.SI~IS 'RESS-SYNDROMAJAT 

··"" \\o /;;t\~'.JJ \ 't 
KISf: ,~~VA~~FM~ . VAROK 

Gyărffy G., Bopg · ~~ •3~~ţL., ifj. Gyărffy G. 

A perinatălis mort~}~s( y~ _ ~~~ /af lujszillătthalâlozâs jelt:ntos 
reszet ma is az idiopatl{îa_,.ş -~S.!llr ir>~>~ .. JVstress-syndroma (RDS), az 
ujszi.ilăttkor jellegzetes tUd~J( . ;~. ' ' .;.J~, j61 kăriilirt klinikai kepe 
adja (48), melyet hyalin-m)11(6n~Tp~te~gnek, ujabban pedig hypoper
fuzi6s syndromânak is nevezn~ BoJi:lbriga (9) âltal boncolt, a sziiletes 
utani elso ăt nap folyamân elhalt 333 korasziilott 37,4 %-a szenvedett 
RDS-ben. Reg6ta ismeretes, hogy a betegseg korasziilăttekben, diabeteses 
anyâk ujsziilăttjeiben, sectio caesareaval szilletett ujsziilăttekben es az 
asphyxia neonatorumot k6vet6en gyakori (37, 44). A betegseg kivălt6 oka 
pontosan nem ismeretes, de Keuth (28) velemenyet legtobb szerzo elfo
gadja, eszerint nagy szerepe van az intrauterin-intranatalis asphyxiânak, 
valamint a tiido szerkezeti es mukădesi eretlensegenek. 

A răviddel a sziiletes utăn jelentkez6, tachypnoeval es mas tiidoza
varokkal jăro klinikai kepet jelzi a Silvetmann-Anderson ertekeles (23), 
melyet hitelesen egeszit ki a Stalman ertekrendszer (50). Ez ut6bbi ugyanis 
a korjoslat megitelese erdekeben figyelembe veszi az arteriăs ver pO~ 
telitettseget tiszta oxigenbelegzes sorân, a pH, szerum-kălium es tejsav
szint ertekeit, a sziiletesi suly, valamint a legzesszăm adatain kiviil. 

A kepet ural6 sav-băzis egyensulyzavar hăttereben meghuz6d6 anyag
csere-văltozâsok lehetosegere legtăbb szerzo utal (38). Mi a gyakorl6 or
vos napi tevekenysegeben is kăvethet.O vâltozasok egy reszet kisertiik 
figyelemmel. 
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Vizsgâlt betegek 

Klinikănk koraszillott osztâlyăn ăpolt, tipikus legzesi distress-syndro
mâban szenvedo 89 koraszillottet vizsgăltunk, akik intensiv therapiăra 
szorultak, a Silvermann-Anderson ertekeles szerint magas jegyet kaptak, 
es akik valamennyien az acidosis megsziintetesere szorultak. 

Betegeink jelentOs tobbsege kis swyu korasziilott volt. A betegeket a 
swy, valamint a k6rforma sulyossăga szerint csoportositottuk. 

Az anyagcserezavarok ellen6rzesenek nagy reszet az els6 72 6răban 
vegeztiik. 

Munkam6dszer 

A ki;ild6kzsin6rverbol, tehât kozvetleniil a sziiletes utăn, majd 24, 48. 
illetve 72 6ra mwva, de kivetelesen !ţes6bb is ellen6riztiik a versav6 kâ
lium- es kălcium-szintjet, a vercukor es a szerum-Osszfeherje erteket, 
valamint a pH-t es a bâzist6bbletet. Kontrollkent het azonos csoportu, 
egeszseges korasziilott vizsgâlati eredmenyeit hasznâltuk. 

Sztiletesi sul.y 
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2499-2000 
1999-1500 
1499-1000 

ăssz.esen: 

K6rforma 

Enyhe 
Kozepsulyos 
Sulyos 
Halal os 
Kontroll 

Eredmenyek es megbeszeles 

E5etek Sulyos Meghalt 

6(60%) 2(20%) 
20 (55%) 9 (30,1%) 
31 (6:JO(ol 18 (36,4%) 

29 (30,2%) 

2. tabldzat 

A versav6 K-szintje (âtlagos ertek maeq 'JJ 

Koldokzsin6rver 24 h -18 h 72h 

7,9 7,8 7,7 7,7 
7,9 8,0 7,9 7,9 
8.1 8,2 8,3 8,1 
8.1 8,3 8,9 9,5 
7,7 7.6 7,5 7,4 



A versav6 kalium-szintje altalaban magasabb a kăldokzsin6rverben. 
Ez a szint elettani kori.ilmenyek kăzatt fokozatosan C50kken az elso elet
napok folyaman. Topke szerint (54) kiilonăsen korasziilottekben ez a je
lenseg meg kifejezettebb. Elozetes vizsgalatainkban (23) a sav-bazis egyen
sulyzavarainal laktat-tăbblet, valamint pH csăkkenes "eseten, ki.ilănăsen 
tart6s hypoxia kapcsan eszlelti.ik e jelenseget, mel:J~re a szivizom rendki
vi.il erzekenyen reaglil, intraventriculăris blokk es szivmegallăs is bekă
vetkezhet. Ezt lătszanak igazolni a halalos kimenetelii eseteink 9,5 maeq.1 
atlagos ert~kei is. 

3. tdblâzat 
A versav6 Ca-szmtje (âtlagos e11.ek mgO(o-ban) 

K6rforma 

Enyhe 
Kozepsulyos 
Sulyos 
Halâlos 
Kontroll 

Koldokzsin6rver 24 h 

8,2 7,2 
7,1 7,6 
7,4 7,3 
7,1 7,0 
9,1 8,9 

48 h 

9,2 
7,6 
7,4 
7.1 
9,1 

72 h 

9,2 
7,7 
7,5 
7,4 
9,1 

Barak (12) az ujszi.ilăttkori hypocalcaemiăra s a kezeles fontossăgara 
hivja fel a figyelmet. Gekle (22) · -ehedewie (51 ) ki.ilonăsen a diabeteses 
anyăk csecsemoinel tulajdoni JJ,Ş·~"i'i!l'e~~get ennek. Keuth (27, 28), 
az RDS nagy kutat6ja, a h~ ~CjiJ~~tm-i._a kutatasa kăzben, mialatt 
a Ca, pH, pC02, a bazis-t~·· .9l;f~·· ~~ly9i'rlatosan regisztralta, meg-
allapitotta, hogy a tetani iJtpft: :~~ rs emelkedesevel jar. Ez 
a megăllapităs a puffer tQ.~m _ tî· tiQ rendkiviili jelentOsegU. 
mert egy~n azt is Jelzi,_ ~a jâ ' ~i!_ •··. ' 'l ." -~ es magas vagy normalis 
foszfor-szmt nem btztositt~i")i. t,ţ~ ~~. Q ~llj (17). A pH gyors emel
kedesenek lehetOsege felh1 J:<! ~)[~-!:' fgye~rn~t az igenyesen iranyitott 
puffer-therapiăra. Ennek elleQ'er,r~.a'llfri~}oplrsista16 hypocalcaemia ese
ten parenterălis therapiăt jav1ts~t:ri) es Gekle (22) korai tipusu 
hypocalcaemiâr61 beszel, melyert az eretlenseget, valamint a stresszhatast 
okolja. Măs szerzok szerint is (35, 42, 43, 45, 49, 51, 53, 54) kis swyu uj
sziilăttek eseteben egyeb biokemiai rendellenessegek mellett igen gyakori 
a hypocalcaemia. Ezt a tenyt egyertelmiien igazoljăk sajăt megfigyele
seink is. 

Tekintettel arra, hogy a szerwn kălcium-szintje nagy mertekben fi.igg 
a plasma feherje-erteketOl (47), jogos az osszefi.igges keresese ebben a 
peri6dusban a kălcium es a veralvadăs, valamint az idegi strukturak nor
mălis ingerlekenysege es a szivăsszehuz6dasok erossege kozătt. 

K6rforma 

Enyhe 
Kozepsulyos 
Sulyos 
Halălos 
Kontroll 

4. Uibltizat 
Verfeherje ertekek (ătlagos gG,io-ban) 

Kăldokzsin6rver 24 h 

4.5 3,8 
4,3 3,3 
4,2 :3.0 
4.0 2,9 
4,6 4,0 

48 h 

3,7 
3,1 
2,8 
2.8 
4,1 

72h 

3,6 
3,1 
2,8 
2,8 
4,2 
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Eredmenyeink azt mutatjâk. hogy az RDS-ben szenvedo koraszlili:it
tek kivetel nelklil sulyos hypoproteinaemiâban szenvednek. Ezt igazoljâk 
Hardy (25) vizsgâlatai is. kinek beteganyagâban valamennyi szerum fe
herje-frakci6 szignifikansan alacsonyabb voit a kontroll csoporthoz viszo
nyitva. Bergman (10) anyagaban a betegek alfa-1-antitripszin, IgG es al
bumin-szintje jellemzoen alacsonyabb volt, mig az Ig-E-t csak nyomok
ban. vagy egyaltalăn nem lehetett kimutatni. Az eredmenyek a korâbbi 
irodalmi adatokkal megegyeznek es arra utalnak, hogy a szerum feherje
frakci6inak mennyisegi vâltozasa a k6rfejl6des fontos tenyezoje. Az ami
nosavak, f6leg pedig a lecithin (14), a ti.idofelillet aktiv anyaga, a ti.idll 
erettsegenek jelz6i lehetnek, a magzatvizben kimutatott lecithin/sphyngo
mielin (L S) arâny alapjân (3, 20). 

Ha figyelembe vessztik Kabus adatait, melyek szerint az RDS-ben 
elhaltak 77 ~· 0-ănak agyverzese voit. igazolâst nyer a feherjekhez ki:iti:itt 
veralvadâsi tenyezok, a pH-, es Quick-ertek. valamint a verlemezkek. 
tovâbbâ a bazis-deficit ki:izi:itti i:isszefi.igges. Legnagyobb jelent6s€ge azon
ban, amint azt elozetes vizsgâlataink (23) is igazoltâk, a plazmafeherjek 
pufferszerepenek van. azâltal, hogy biztositjak a pla7.ma pH alland6sâgât~ 

Kurforma 48 h 72h 

Enyhe 73 75 
Kozepsulyos 52 60 
Sulyos 60 55 
Halâlos 54 50 
Kontroll 79 79 

Megegyezoen mas szerz6k velemenyevel (5, 6, 18, 19, 20, 21, 26, 31. 
33. 44. 47), adataink szerint is, az ujszi.ili:ittkorban âltalaban. de ktili:ini:i
sen koraszi.ili:ittben konnyen letreji:in a vercukor-szint csi:ikkenese. Boga (5) 
az ujszilli:itt alkalmazkodasânak târgyalâsa kapcsân leszi:igezi, hogy az uj
szilli:itt hypoglykaemias hajlama legzeszavarok eseten a hypoxianak tu
lajdonithat6, ez anaerob glykolysishez vezet, ami kevesbe gazdasâgos 
mint az oxidativ-aerob fosforilizaci6, es a glykogen raktarak gyors kime
ri.ileset okozza. A jelens€g gyakoribb lepenyelegtelenseg eseten, es fOieg 
koraszi.ili:ittekben, shockallapotban levo, vagy diabeteszes anyâk ujszi.ili:itt
li:ittjeben eszlelhet6. 

Sulyosan veszelyeztetett (high risk) ujszi.ili:ittekben Guthrie (21) sze
rint a hypoglykaemia gyakran klinikailag ti.inetmentes formaban jelent-
kezik. Ti.inetei kozi.il a ~meges es a gorcsok a leggyakoribbak. . 

Az irodalomban kialakult egyi:intetii velemeny (21, 33, 41, 47) az. 
hogy a folyamatos gluk6z-infitzi6 igen hasznos, akâr okoz klinikai ti.ine
teket a hypoglykaemia, akâr nem. 

172 



6. tablâzat 

A ver pH (âtlagos ertekekJ 

K6rforma Koldokzsin6rver 24 h 48 h 72h 

Enyhe 7,2 7.2 7.8 7.3 
Kozepsulyos 7.1 7,1 7,2 7,3 
Sulyos 7.0 7.1 7.1 7,1 
Halal os 6,9 7,0 7,1 6.9 
Kontroll 7,3 7,3 7,1 7,2 

Az els6 ket oszloppak a kontroll csoporttal szembeni alacsonyabb pH 
erteke az acid6zis kifejez6je. Egyebkent a sav-bazis egyensuly zavarai 
RDS-ben kozismertek (1, 4, 7, 15, 40, 23). Ugyancsak elfogadott. hogy 
fontos az anyai ver pH- es găz-ertekeinek idejeben val6 osszevetese a 
magzati ertekekkel (40), valamint az is, hogy a perinatalis kărosodăsok 
megel6zeseben nagy jelentOsegii a ver pH-jănak tartOs t>m~lkedese a 3. 
nap folyaman. ami j6 prognosztikai jelnek tekintheW. Ennek ellenkezoje 
a halălos kjmenetel elojele lehet RDS-ben. 

-_ 
K6rforma 48 h 72 h 

Enyhe ~ ~ 

Kozepsulyos -8 -7 
SUlyos -11 ~10 

Hahilos -15 -16 

Kontroll ±3 ±4 
1' 

A băzistobbletet, mint a sav-băzis egyensuly metabolikus jellemzojet, 
ujsziilottkorban sokan fenntartăsokkal fogadtăk. Tapasztalataink szerint 
a bâzis tulslily es a pH ertekeinek egybevetese segîtsegi.inkr~ voit a puf
fer-therapia alkalmazăsăban. Ezt Kabus (29) vizsgălatai is alătămasztjăk. 
Sajăt tapasztalatunk (23) igazolja Verron (55) velemenyet, aki szerint. ha 
legzesi distressben szenvedo ujsztilottet transzfuzi6val, vagy exszanguino
transzfuzi6val kezeliink, a heparinos ver alkalmazăsa eseten a sav-băzis 
viszonyokban eszlelhet6 eltol6dăs lenyegesen kisebb, mint citrătos ver 
alkalmazăsakor. 
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G. Gvăr/fv. c . Boga, I. FTâncu. L . Naov. G. Gvorffll jun. 

METABOLIC DlSTURBANCES IN THE SYNDROME OF IDIOPATHIC 
RE<;PIRATORY DISTRESS (SIRD) IN PREMATURE NEWBORNS 

!n 89 prematut·e mfant~ suffering from SIRD. the authors present the results 
of these investigations on the metabolic disturbances (K. Ca, glycaemia. total pro
teins, pH, excess of base). 55.1 % of the cases treated beţonged to the category of 
premature newborns with small weight at birth (1000-1500 gr). The total death 
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rate was 30.3 Ofo. The authors particularly underline the importance of hypo
proteinaemia with postgenetic and therapeutic implications, together with other 
factors studied, which during the treatment require control and correction as needed 
"'ith a view to re-establish the acid-base equilibrium. They stress the fact that the 
metabolic disturbances are due to hypoxia. 

Marosvâsârhelyt Orvosi es Gy6gysLereszeti Intezet. Gyc>gyszereszbotanikai Tanszek 
(vezetO: dr. Flizi J6zsef egyetemi el6ad6tanâr, biol6gus dol<tor) es Farmakogn6ziai 

Tanszek (vezet6: dr. Râcz Găbor egyetemi tanăr, gy6gyszeresz doktor) 

A CSIPOSPAPRIKA TERMESEK (CAPSICI FRUCTUS) 
BELSO FELf:PITf:SE 

f:S KAPSZAICIN TARTALMA KOZO'ITI OSSZEFOGGf:S 

Kisgyărgy Z., Csedii K. 

A csipospaprika termesek erteket eloosorban kapszaicin tartalmuk 
hatarozza meg. Hazimkban eg~P(ika fajtăk kapszaicin tartal
mănak novelese celjab61 Cs~-b~~~i..:~~;·~~- 4, 5, 6) vegeztek nemesi
tesi kiserletet. A szelekci6s to - ~~tt-m 'k~folyamăn azt tapasztal
tuk, hogy a kapszaicin ~ -~· lat/J(ffl~~~ '6:e olyasolja a tokok belsO 
felepitese, illetve a term1se - ~ . ~P.'JJ~~-. oH~ 1elek szăma. A szakiro
dalom szerint a termo (gvifl l:'lij1)11 d>prgo_d~elek csalădjaban (Sola
naceae) 2 vagy 3 termole eJD,.6I aa'~ ~\ t~tfăţ } zamuk nem ălland6. A 
valtoz6 szamu termolevelbokjt)(p~-CiiT.: e l~~~~egeben rendszerint any
nyi placentalemez talălhato. 1:~l}itb~ţfilJD(;)(~· e: ~v~'Hxil alakult ki a termes. 
Miutăn a kapszaicin legnagy b'B~; ~,p' ~ ntalemezekben halmoz6dik 
fel, (7) a csip6spaprika termeseNa~lGi tartalmat a termolevelek sza
ma egyenes arănyban befolyasolja. 

Kiserl.etes resz 

Kiserleteink folyaman vizsgâltuk az egyes csip6spaprika fajtak tok
termeseinek kepz6deset a termolevelek szăma szerint, a tokok kapszaicin 
lartalmat, valamint hushozamat ugyancsak a termolevelek szamăt6l fiig
goen. Az egyes fajtăkat az Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet Gy6gynoveny 
Kertjeben termesztettuk kisparcellăs m6don. A termeseket az eressel 
părhuzamosan, folyamatosan gyiijtottuk be es dolgoztuk fel. A tokok 
termolevel szăma es bels6 felepitese kozti osszefilggest az 1. abra tun
teti fel. 

a) Egyes csipospaprika jajttik termeseinek megoszltisa a term.Olevelek 
szdmdt6l fii.ggoen 

A fontosabb csipospaprika fajtaknâl vizsgâltuk a termesek megosz
lci.sât aszerint, hogy hăny termolevelblil alakultak ki a termesek. Az egyes 
csoportokat statisztikailag ertekeltuk es az eredmenyeket az 1. tăblazatba 
foglaltuk. 

Az 1. tablâzatb6l leolvashat6, hogy a fajtak a tcrmesek termokvel 
szâma szerint hărom csoportba oszthat6k: 

175 



Az elsO csoportba (1-5 szamuak) azok a fajtak sorolliatok, melyeknel 
az irodalmi adatoknak megfeleloen - 2-3 termolevelool alakulnak 

ki a tokok. Ezek: C.a.L. "Kalocsai Fuszer", C.a.L. "Dunajvskaja Sipka", 
C.a.L. var. longum Hor1:., C.a.L. "Kinai Chilli", C.a.L. "Szegedl Csipos". 
A 2 es 3 term6levelii tokok kb. egyforma arănyban oszlanak meg a ,,Ka
locsai Fuszer" es "Dunajvskaja Sipka" fajtaknăl, mig a tobbieknel e te-

Egyes 

Sor
szăm 

A fajta neve 

1. Capsicum annuum L. 
,.Kalocsai FCiszer" 

2. C.a.L. ,.Dunajvskaja Sipka" 
3. C.aL. var. longum Hort. 
4. C.a.L. "Kinai Chilli" 
5. C.a.L ... Szegedi Csipăs" 
6. C.a.L ... Ardei Roşu Lung" 
7. C.a.L ... Nitranska Krajova" 
8. C.a.L ... Djulinska Sipka" 
9. C.aL ... Langer Gelben Cayenne" 

10. C.a.L. var. longum Hort. 
Il. C.a.L. "Dunajska"' 
12. C.a.L. ,.Sârga Cseresznye" 
13. C.aL ... Hibride de Chilii" 
14. C.a.L ... Bânăti FCiszer" 
15. C.a.L . .,Pitelka" 
16. C.aL. var. acuminatum Hort. 
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1,0 
3.2 
0.5 

17,1 

a tennolevelek szarna szelint 

A termesek %-os megoszlâsa 
a term6levelek szama szerint 

2 3 4 
termo leve!Ci 

49,2 
49,2 
64,7 
67,7 
68,9 
33,4 
54.6 
34,7 
23,2 
23,0 
19.6 
27.6 
60,3 
44.0 
38.5 
57,0 

50,8 
50,8 
35,3 
32,3 
31,1 
32,1 
35,1 
58,0 
65,3 
58,2 
54.3 
51.7 
:36.7 
49.8 
58.2 
23,7 

34,5 
10,3 

7,3 
11,5 
18,8 
26.1 
20.7 

2,0 
3,0 
2,8 
2.2 



kintetben eltolodas mutatkozik. lgy a C.a.L. var. Jongum Hort.-nal, a "Ki
nai Chilli"-nel es a .. Szegedi Csipăs"-nel a 2 term6levehiek mintegy 2. 3 
reszben, a 3 Jeveluek pedig csak 1 3 reszben kepz6dnek. 

A masodik csoportba (6-12 szamuak) azokat a fajtakat soroltuk. me
lyeknel a termesek 2, 3, 4 term6levelb61 kepz6dnek. Ezek: C.a.L. "Ardei 
roşu lung", C.a.L. "DJulinska Sipka", C.a.L. "Nitranska Krajova", C.a.L . 
.. Langer Gelben Cayenne", C.a.L. var. Jongum Hort., C.a.L. ,.Dunajska", 
C.a.L. "Sarga cseresznye". A 2. 3, 4 tetm6leveh.i tokok egymaskozti ar.i
nyos eloszlasa csak az .,Ardei roşu Jung"-nal tapasztalhato, melynel az 
egyes csoportok kb. 1.'3-1 3-nyi reszaranyokban oszlanak meg. A tobbi 
fajtanal ugyancsak megfigyelhetO a ki.ilonboz6 term6Jevelszamu tokok 
01o-os megoszlasănak aranytalansaga. A .,Nitranska Krajova"-nal 1.'2 resz
ben kepz6dnek a 2, 1 13 reszben a 3, es mintegy 1. 10 reszben a 4 term6-
leveliiek. A ,.Djulinska Sipka"-nâl forditott az arany, mivel a 3 termo
Jeve!Uek kepz6dnek 1 2 reszben es a 2 term6leve!Uek 1/3 reszben. A 4 
term6leveluek itt is csak kis reszaranyban vannak jelen. A .. Langer Gel
ben Cayenne", C.a.L. var. Jongum Hort., "Djulinska Sipka" es "Sarga 
Cseresznye" fajtakmil a felearănyban kepz6d6 3 term6leve!Ueken kîviil 
a 2 es 4 term6leveh.iek is Jelent.Osek, melyek kb. 1 4-1 4-nyi reszaranyl 
kepviselnek. 

A harmadik csoportba azok r,~ţ8( 1~e ·i.ilnek (13-16 szămuak) meJ 
lyeknel a termesek 1, 2, 3, / {~jl!no··eve.®i akulnak ki. Ezek: C.a.L 
.,Hibride de Chilli", C.a.L.~~Bâlj.ăl~ ,zer!\'\?i lka", C.a.L. var. acumi• 
natum Hort. Megăllapîthat ; .::~6g ~~e . . 1~-~ a 2 es 3 term6leve!Uek 
kepzodnek twsulyban es e -~ 9d~;.......; ~~~ e~il ek 4 5-od reszet. Egy~ 

maskozti 
0 

.. o-os m~goszlăsu fj· t. _·s_ !.~-- '}!~~-~fe.lo<ţ§ ~:anyokat mutat. E~n 
2-3 Jevelu termesek menE\it; . y} . _!§t \Il! e'll lu tokok csak kis resz-
aranyt emek el, mennyisegfr$~ /Q:>.ţi~-je e .~-:--.0-E ek koztil megis meg kell 
emlitenunk a C.a.L. var. acu ~n~ttikOt:n· .. \..'O m elynel az 1 term6Jeve-
1Uek 17 °'o-os ertekuek, S fgy az O. ·~ 6-ât adjak. 

b) A csip()spaprika termesek kapszaicin tartalma a term.OleveZ 
szcimt6l .fiiggoen 

A kapszaicin tartalmat a 2, 3 es 4 term6leveh.i csoportoknal hataroz
tuk meg ki.ilon-ki.ilon. Az litlagtermeshozamban ugyanis ezeknek van a 
Iegnagyobb reszaranyuk a tobbiekhez viszonyitva. Az eredmenyeket a 2. 
tăblazatban foglaltuk ossze. 

A 2. tăblâzat adataibol kitlinik, hogy a 3 termolevell.i tokok nagyobb 
kapszaicin tartalommal rendelkeznek, mint a 2 term6leve!Uek. Ez a ku
lonbseg atlagosan kb. 29 °,u-ot tesz ki, tehat jelent.Os hatOanyag-ki.ilonbse
get jelent ugyanazon fajtan beh.il. A rendelkezesre allo adatokbol ugyan
csak megallapithato. hogy a 4 termoleveluek gazdagabbak mint a 3 le
velilek. 

A tovabbi kiserleteink soran nehany gazdagabb kapszaicin tartalmu 
faJtănal vizsgaltuk a termesreszeknek. vagyis a placentaalapnak. placenta
Iemezeknek es termesfalnak a hatoanyag tartalmat, es ezen reszeknek 
egymashoz viszonyitott 0 o-os drogsulyat. Az Predmenyeket a 3. ta blazat 
tartalmazza. 
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z. tăb14z4t 
Az egyes csipc5&paprika fajtăk terrneseinek kaps:z.aicin tartalma 

es a tokokat fe!epitO tennolevelek Viswnya -----------------------
Sor
szăm A fajta neve 

1. Capsicum annuum L. 
"Djulinska Sipka" 

2. C.aL. .,Hibride de Chilii" 
3. C.aL. "Kinai Chilli" 
4. C.aL. ,.Nitranska Krajova" 
5. C.a.L. ,.Szegedi Csip6s" 
6. C.aL. "Cayenne"' 
7. C.aL. "Pitelka" 
8. C.aL. ,.Dunajvskaja Sipka" 
9. C.aL. ,.Ardei Roşu Lung" 

10. C.aL. "Bănăti Fuszer" 
11. C.aL. var. acuminatum Hort. 
12. C.aL. var. longum Hort. 

e A fajta neve 

~ .. o rn 

t. Capsicum annuum L. 
,,Cayenneu 

2. C.aL. ,.Hibride de Chilii" 2 
3 

3. C.aL. .,Galben Superior" 2 
3 

4. C.aL. .,Oriă.s Koosza.T"Vll" 2 
3 

A terr"Qesek kapszaicin tarta!ma mg<l/0 

2 3 4 
termolevelu termesek 

600 800 
600 650 
550 650 
450 600 650 
440 600 
435 485 500 
400 700 800 
300 450 
250 300 
40 70 148 

375 400 
50 150 

3. tabldzat 

2587 

12,4 87,6 
15,8 84,2 903 39 

12,3 87,7 
14,9 85,1 707 56 

16,4 83,6 
21,6 78,4 

976 19 

A 3. tâblăzat adatai mutatjăk, hogy a kapszaicin rulnyomo resze a 
placentâris reszekben halmozodik fel, s a termesfalakban csak kis meny
nyisegben talălhato. A placentâris reszek kapszaicin tartalma tobb tiz
szerese lehet a termesfalakeinak. Tehăt a placentaalap es placentaleme
zek fejlettsegi foka igen fontos a drog hat6anyag tartalmânak nagysăga 
szempontjăbol. A 4. tâblăzatbol lâthato, hogy a placentâris reszek a sză.raz 
drogban mintegy 12-20 sU.lyszâzalekot tesznek ki es ez a reszarany 
aszerint is vâltozik, hogy hâny termolevelbol alakult ki a termes. Pl. -a 
2 term6leveh1 tokok eseteben e swyszâzalek kb. 12-17, a 3 term6leve
lueknel 15-22 °/o ko:zOtt mozog. Ezen adatokkal meg tudjuk magyarâzni 
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a 3 termolevelu tokokb61 nyert drog rnagasabb kapszaicin tartalmat, a 2 
termolevelliekbol szarmaz6 droggal szemben. Tehat a termesek bels6 
szerkezete es kapszaicin tartalma kozt osszefiigges ăllapithat6 meg. Ezt 
az osszefiiggest a nemesitesnel torteno mintavetelnel erdemes figyelembe 
venni. 

A nagyobb termesu, fejlett placentaris reszekkel rendelkeză "Orias 
Kosszarvti" fajtanăl tanulmânyoztuk a kapszaicin tartalom eloszlasat a 
placentaalap es a placentalemezek kozott is. Az eredmenyeket a 4. tablă
zatban foglaltuk ossze. 

4. tabidzat 

A placentareszek kapsza..icin tartalma az ,,Oriăs Kasszarvli" 
cs.ip(ispaprika fajta termăseiben 

A placentareszek 
%-os drogsuly

arânya 
Kapszaicin tartalom 

mg% 
a termesben 

A fajta neve s S.!<: 
c c~ 2:o. ~E asos 

O:: a; -., (!.,_ 

C.a.L. .,Oriăs Kosszarvă" 223 752 

c) A csipijspaprika termesek hU.Shozama es a termelevel szam 
kOzotti osszefugges 

.... 
as 

l 
" E-< 

25 

Kfserleteink folyamân azt tapasztaltuk, hogy a termesek termolevel 
szăma a tokok hushozamat is befolyăsolja. A tokok belsejeben kepzodo 
placentalemezek szămaval aranyosan no a termesek hus- illetve drogho
zama. Az egy~ fajtăk hus- es maghozam-anyagat az 5. tablazat szem
lelteti. 

Az 5. tablazatb61 megillapithat6, hogy a 2 termolevelii tokok hus
hozamânak arânya 51--66%, a 3 termoleveliieke 55-68%, a 4 termo
leveliieke 59-74% kozt văltozik. Atlagosan a 2 termolevelii termesek 
hushozama drogillapotban 58,1, a 3 termoleveliieke 61,9 %-os reszarăny
nyal rendelkezik. Ez ut6bbi esetben tehăt a termesek hushozama kb. 3,5 
%-kal jobb, mint az elobbieke. 
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Kovetkeztetesek 

1. A vizsgalt csip()spaprika fajtak termesei 1-4 termolevelbăl ala
kulnak ki, de tulnyomoan 2, 3, 4 termolevelbOl kepzădnek. Az egyik vagy 
masik szam fele val6 nagyobb hajlam fajtankent vâltozik. 

2. A termolevelek sziuna es a termesek belsă szerkezete kozt i>sszefi.ig
ges tapasztalhat6 es enngk ISozvetlen befolyasa van a tetmesek kapszaicin 
tartalmâra es hU.Shozamâra. 

5. tabl.azat 
Nehany Esip6spapnka fajta tenneshusanak drogh<Ymma 

es a terrnesek tennolevel S1..âmă.nak viszorl.y~ 

A drogszaraz A drogszâraz 
A tokok terrnesh IÎS 

tokok mag-
A fajta neve term6level %-06 suly- hozamă.nak o,. szâma 0 o-OS sUly-

5~ arânya aranya rn." 

1. Capsicum annuum L. 2 51,1 44.9 
.,Ardei roşu lung'" 3 65,1 34,9 

4 74,4 25,6 

2. C.a.L. var. longum Hor!.. 53.1 46,9 
60.1 39,9 

3. 54,9 4ă,l 
56,7 43,3 

4. 55,1 44.9 
55.6 44.4 

5. 56,0 44,0 
58,0 41.2 

6. 56,4 43,6 
58,5 41,5 

=59.1 40.9 

7. C.a.L. var. longum Hor!. .i8.8 41.2 
3 ~8.8 41.2 

8. C.a.L . .,Dunajvskaja Sipka" ./2 6Ul 39,0 
3 67,7 32,3 

9. C.a.L. var. longum Hort. 1 61,2 :!8.8 
2 61.6 38,4 
3 65.2 :!4,8 

10. C.a.L. ,.Dunajska" 2 65,8 :14,2 
3 68,7 31.3 
4 68,8 31,2 

11. C.a.L. ,.Langer Gelben Cayei'lne" 2 66,1 33,9 
3 66.9 33,1 
4 68.8 31,2 

A 2 termălevelbol kepzOdo termesek atlagosan 374, a 3 termolevelbOl 
kepzodok 471 mg 0 ~, kapszaicint tartalmaztp.k. Ut6bbiaknak kb. 29 °~-kal 
volt nagyobb a kapszaicin tartalmuk, mint az elobbieknek. Ez a kiilonbseg 
jelentOs hat6anyag ingadozast jelent ugyanazon fajtan beliil. A kapszai
cinnek kb. 95 %-a a placentalemezekben es placentaalapban halmoz6dik 
fel. melyek egyiittesen a drogszaraz tokok 12-22 swyszazalekat teszik ki. 
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E sulyszazalek-văltozas j6reszt a tennolevelek sz.imanak valtozasaval 
ftigg ossze es kifejezetten befolyasolja a drog hat6anyag tartalmat. 

A szaraz termesek eseteben a 2 tennolevelii tokokban a magvakhoz 
viszonyîtott atlagos husarâny 58,1 °/o, a 3 tennoleveliieknel 61,9 °,o volt. 
A 3 tennoleveliiek hushozama kb. 3,5 %-kal bizonyult nagyobbnak, mint 
a 2 termoleveliieke. 

3. A csîp6spaprika fajtaknak kapszaicinre es hushozamra torteno ne
mesîtesenel erdemes figyelembe venni a termesek tennoleveleinek sza
mat is. 
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. .r:f.N,NE~~ ~ · CTURE AND CAPSICIN 

AJ.:. fJ~I..,'E' APSICI FRUCTUS) 
~ \'• .,.,\ 

Z. Kisgyărgy, K Csed6 

. 'TliNTV. ~~ " 
The authors have examined t inne ructure, caps1cm content and fleshy 

fruit yield of several hot paprika varieties, depending upon the number of carpels 
forming the fruit. They have pointed out that the fruit consisted mostly of 2, 3, 4 
~arpels. The capsules with two carpels contained 374 mg, those with 3 carpels, 471 
mg capsicin on average. In the latter the capsicin content was about 29% more than 
10 the former. About 95% of the capsicin was stored in the placenta lamellae and 
placenta base. which form together 12-22 Ofo of weight of the dry fruit. This change 
in weight percentage is large!y connected with the number of carpels, and undoub
tedly it influences the content of the active principles in the drug. 

In the dry capsules with two carpels the fleshy fruit yield related to the seeds 
was 58.1, in those with 3 carpels 61.9 %. In the case of 3 carpels, the f!eshy fruit 
yield proved to be about 3.5% higher than in that of 2 carpels. Thus, it is worth 
while taking into account the number of carpels in selection of a superior breed of 
hot pap1ika as far as capsicin and fleshy fruit yie!d is concerned. 
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HIDROCARBURILE MONOTERPENICE DIN FRUCTELE 
DE ANGEUCA ARCHANGEUCA L. 

llona Kiss, I. Oprean, O. Contz, G. Râcz 

Angelica archangelica L. este o specie declarată monument al naturii 
şi ocrotită de lege în ţara noastră (6). 

Incepind din 1954 este cultivată în Grădina de plante medicinale şi 
aromatice a Facultăţii de farmacie din Tirgu Mureş. 

Pentru obţ~nerea industrială a uleiului volatil din Angelica archan
gelica L. se utilizează de obicei rădăcinile plantei. Acestea pot fi recol
tate, abia la sfîrşitul celui de-al doilea an de vegetaţie. 

Pentru acest considerent ne-am îndreptat atenţia asupra fructelor, a 
căror utilizare pentru obţinerea uleiului a fost preconizată de E. Kopp (3). 

Uleiul volatil obţinut din această plantă conţine în afară de mari 
cantităţi de felandrene (pînă l~o- · alţi compuşi terpenici (1, 4, 7). 

Cercetări anterioareif ~~f8R~1e'1 !<1 .. · dintre noi, la probe de ulei 
volatil, obţinut din diferit p~a · -~~~i, _u confirmat faptul că uleiul 
din rădăcini are o compq lţi . aS~ ~ Q cel din fructe, deci acesta 
va putea fi utilizat cam~~ · \ tr··jq'\ 1 ~ • cinilor (5). 

Unii autori afirmă cf. lîn • ei·~ ~"' .. atf} efe Angelica archangelica L. 
studiat (7) componentul ~- <)Pa~' ~t~~~~~,ţ-~ din alfa-felandren (figura 
nr. 1). ._. c / --::::: ~ 'l .. · 

ln uleiul volatil din ' c '\ , · iE!en; }fk~l pe baza timpilor de reten-
ţie din literatura de speciâh~J ~-~ ulUa}fe:'"'' J nt şi beta-felandren, ultimul 
reprezentînd componentul p?nlţtiJM1 Ji].~prddusului cercetat (5). 

Pentru a confirma această OOfrs~ ne-am propus să stabilim iden
titatea componentului principal. al uleiului volatil obţinut din fructe. şi 
cu ajutorul informaţiilor furnizate de spectrele de masă şi de rezonanţă 
magnetică de 13C ale acestuia. Pentru analiza calitativă şi cantitativă am 
utilizat cromatografia în fază gazoasă. 

Cantităţile necesare determinărilor spectrale ale componentului prin
cipal, le-am obţinut prin izolarea acestuia cu ajutorul cromatografiei pre-
parative in fază gazoasă. 

Partea experimentală 

1. Obţinerea uleiului volatil 
Uleiul volatil s-a obţinut prin distilare cu vapori de apă din fructele 

recoltate de la plante cultivate in Grădina de plante medicinale şi aro
matice a Facultăţii de farmacie Tirgu Mureş, obţinînd 1,23 ml ulei volatil 
din 100 g fructe. 

2. Cromatograjia în fază gazoasă (analitică şi preparativă) 
Aparat: Carlo Erba, model FRACTOV AP 2400 T; detector cu ioni

zare în flacără, hidrogen (24 mL'min.) aer (300 ml'min.) coloană dublă de 
sticlă (2 m X 2 mm), Carbowax (20 M) 10% pe Chromosorb W A W-HMDS 
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60--80 mesh; temperatura de injecţie 250 °C; temperatura detectorului 
300 °C; programare 60-180 oC (6 minute) cu 10./minut; atenuare 102X128; 
volumul probei 0,05 microlitri ulei volatil; viteza hîrtiei 30 inch/oră. 

Identificarea s-a făcut pe baza timpilor de retepţie. Rezultatele sînt 
date în tabelul nr. 1. 

Pentru obţinerea componentului principal am utilizat acelaşi aparat 
prevăzut cu dispozitivul necesar pentru separări cantitative, pornind de 
la cantităţi adecvl!,te de ulei volatil. 

3. Determinarea spectrului de masă al componentului principal 
Aparat: Varian, model MAT-311 cuplat cu un cromatograf în fază 

gazoasă; gaz purtător heliu la 2,6 atm.; coloană 3,5 mx 2 mm, tempera
tura coloanei 60 °C, temperatura de injecţie 200 °C, energia sursei de elec
troni 70 eV. Picurile mai importante obţinute şi abundenţele relative sînt 
redate în tabelul nr. 2. 

4. Determinarea spec!rului de rezonanţă magnetică de 13(: 
Aparat: Brilcker, model SPECTROSPIN-WP-60. Determinările s-au 

E'fectuat la 15 MHz cu o soluţie de felandren 35% în CDC1 3• 

Rezultate şi discuţii 
1, compusul avînd acelaşi timp 

80,41% din uleiul volatil din 

100,00 

Menţionăm ca m uleiul obţinut din fructele recoltate în 1976 beta
felandrenul a reprezentat 87,40% şi că toate celelalte terpene cu excepţia 
d-c:amfenului au fost şi ele prez~nte în qcest ulei. 

Tabelul nr. Z 

Picurile mai importante şi abundenţele relative ale acestora care apar in spectrul 
de masă al compon!"fltului principal (cu timpul de retenţie corespunzător 

beta-felandrenului) 

m/e 93 77 91 79 136(M) 41 94 28 39 78 

1% 100 37 34 25 24 29 19 17 16 13 
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Din tabelul nr. 2 reiese că masa moleculară a componentuluî' principal 
136 este identică cu aceea a beta-felandrenului. Compalind însă spectrul 
de masă a componentului principal cu spectrele de masă atrij:mite beta
felandrenului şi altor terpene ciclice cu M.=136 (alfa-felandr~, sabinen 
şi terpinen), am constatat că există o asemănare între spectrul produsului 
analizat de noi şi cel al beta-felandrenului dar şi unele mici asemănări 
cu spectrul alfa-felandrenului. 

Pentru înlăturarea oricărui dubiu, am determinat spectrul de rezo
nanţă magnetică de IJC. 

1n spectrul de rezonanţă magnetică de 13C au apărut 10 semnale, 
corespunzătoare deplasărilor chimice produse de cei 10 atomi de carbon 
din moleculă. Pentru atribuirea acestor semnale am calculat deplasările 
chimice teoretice ale fiecărui atom de carbon din beta-felandren precum 
şi din alfa-felandren, sabinen şi terpinen. Am constatat că valorile obţi
nute experimental de noi coincid cu valorile calculate teoretic pentru 
deplasările chimice ale nucleelor de IJC din molecula beta-felandrenului. 

Valorile deplasărilor chimice din spectrul R M 1:1(; şi atribuirea aces
tora sînt redate în tabelul nr. 3. 

Tabelul nr. 3 

Atribuţia 

(1') 
(1) 
(2) 
(9) 
(81 
(3) 
(7) 
(4) 
(5) 
(6) 

alfa-felandren beta -felandren 

Din figura nr. 1 (forŢnuia beta-felandrenului) se observă că cel mai 
dezecranat atom este C6 datorită participării sale la o dublă legătură. De
plasarea chimică b = 144,7 ppm atribuită lui 4 confirmă această struc
tură caracteristică numai beta-felandrenului. 
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Concluzii 
Compusul principal din uleiul volatil al fructelor de Angelica archan

gelica L., separat prin cromatografie in fază gazoasă preparativă şi iden
tificat cu ajutorul spectrelor de masă şi de rezonanţă magnetică de l..'lC 
este beta-felandrenul. 
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DIE ENTWICKLUNG 
DER PHYTOTHERAPIE ZWISCHEN 1880-1980* 

G. Rcicz, W. Voik 

Das Erscheinen und die schnelle Entwicklung der chemischen In
dustrie bat die tiefgreifendsten Verănderungen der medikamentosen The
r-apie hervorgerufen. Von der Mitte des 19. Jh. anfangend wurden grund
sătzlich neue Arzneimittel eingefi.ihr·t, mit einer Struktur, die in der Natur 
nicht vorkommt. Das plOtzliche Auftreten von diesen bedeutet einen Um
schwung in der jahrtausendealten Entwicklung der Therapie. 

Vor 1880 war die Zahl der synthetischen Arzneimittel gering, es ww·
den vor allem folgende verwendet (in Klammer das J ahr der Einfi.ihrung 

• Vortrag am 16. Weltkongress fi.ir Geschichte der Wissenschaft, Bukarest. 
26 August---3 SeptembeT 1981. 
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in die Therapie): Ăthylăther (1846), Chloroform (1847), Nitroglyzerin 
(1847), Pikrinsăure (1858), Amylnitrit (1859), Choralhydrat (1869), Pyok
tanin (1872), Chlorăthyl (1873), Bromoform (1873), Salicylsaures Natron 
(1875). 

Gleiehzeitig mit der Einfi.ihrung von synthetischen Arzneimitteln 
werden aus pflanzlichen Drogen isolierten Wirkstoffe und Prăparate in 
immer grosserem Masstahe angewandt. In der Mehrheit der Fălle werden 
die Wirkstoffe aus Pflanzenarten entzogen, die seit Jahrhunderten Ver
wendung fanden. Eigentlich verăndert sicht nur die Verabreichungsform. 

Nach Bernsmann (1), welcher die Thematik der im pharmazeutischen 
Bereich publizierten Referate auswertete, kann man diese Verănderun
gen folgendermassen ausdriicken: bis 1870 enthalten die Mehrheit der 
Referate Angaben betreffend pflanzlicher Drogen und die aus ihnen er
haltenen Prăparate, sowie anorganische Substanzen; im Zeitraum 1870--
1880 vermindert sich die Zahl der pflanzlichen Arzneimittel, die synthe
tisch erhaltenen organischen Mittel sind schon zu 20 °'o vorhanden; nach 
1880 erhoht sich die Anzahl der eingefiihrten Synthetika allmăhlich bis 
zu 80%. 

Zwischen 1880 und 1890 wurden unter andern folgende synthetische 
Arzneimittel eingefi.ihrt: beta-Naphtol (1881), Paraldehyd (1882). Anti
pyrin (1884), Salol (1886),. Ac~il" .. ~~6), Phenacet~ (1887), Gua~acol. 
(1887), Dermatol (1890). Di~~'Si\JJ · 1 e!~fens Anasthehka, SchlafmJttel. 
schmerzstillende-, antipyreîisj~,n · ~iş_ep ~·sche Mittel, in den anderen 

ganische Mittel. 1:; ~ 11\ ~ .J ~ Bereichen der Heilkundi~~·~eJ:lj \~~lj}"ţ~ţ . rhin pflanzliche und anor-

In den folgenden J : e~te Bw~ die . nthetika allen Bereichen 
der medikamentosen T,h rfpieJl ~ \Mog i4Îl!keiten. Die Phytotherapie 
wird immer mehr als t 7di ·9rf FeS ~tlli~gb'i~i b i betrachtet. Auch die 
Zahl der verwendeten q,'ă;p fia1!}.!{9f~s in geschichtlicher Pers
pektive ăusserst wichtig is · 1%e)'&rfi~'Jf('.r-rl'lz:n, deren Wirkung experi
mentell oder klinisch nicht b ., ·'~A~ff \V1~.> en kann. verschwinden. Ander
seits werden aher neue pflanzliche Wirkstoffe eingefi.ihrt: Ergotamin 
(1921), Lanatosid C (1938), Reserpin (1953), Vinblastin (1961), Vincristin 
(1963). 

Auch im Zeitraum 1950-1960 erscheinen immer neuere Gruppen 
von synthetischen Arzneimitteln. Die lntensităt der Wirkung isţ das 
Hauptkriterium bei der Auswahl: aus sămtlichen neuerzeugten Stoffen 
wăhlt man die stărksten. Plotzlich bemerkt man aher das Risiko der me
dikamentosen Therapie mit Synthetikas. Man beoba~Chtet immer ofter 
unerwi.inschte Nebenwirkungen, deren wegen man immer mehr auf die 
Behandlungsdauer, Gegenanzeichen, Wechselwirkungen achten muss. Als 
Folge werden weniger neue Medikamente eingefi.ihrt Im Jahre 1960 (bzw. 
1971) wurden in der ganzen Welt 93 (bzw. 90) neue Substanzen einge
fi.ihrt, 1977 vermindert sich die Zahl aui 65 (4). Heute hat eine von 8000-
10.000 synthetischen Substanzen die Chance als Medikament Verwendung 
zu finden. 

Der verlangsamte Rythmus der Einfi.ihrung von neuen Synthetika ist 
eine der Ursachen der Festigung der Position von pflanzlichen Wirkstof
fen. Nach einer Analyse von Farnsworth (2) waren 1973 in den USA 25 11/o 
der in der Rezeptur verwendeten Wirkstoffen pflanzlichel· Herkunft und 
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zwar in fallender Reihenfolge: Steroide (zu 95% aus pflanzlichen Rohs
toffen hergestellt), Atropin und Hyoscyamin, Ephedrin und Pseudoephed
rin, Reserpin, Digoxin und Digitoxin, Scopolamin, Pilocarpin, Chinin. 

Im letzten Jahrzehnt wurde der Phytotherapie wieder eine grossere 
Bedeutung geschenkt. In der Therapie erscheint eine neue Richtung, die 
okologische. Das Medikament konnen wir als chemischen Faktor betrach
ten, der sich in die Beziehung Mensch - Biosphăre eingliedert, in zwei 
diametral entgegengesetzten Richtungen: 

a. Das Fehlen einiger natiirlicher Stoffe, die jahrtausendelang mit 
der Nahrung oder als Arzneimittel in den Korper gelangten, kann zu Man
gelerscheinungen fiihren. Wir beziehen uns hier hauptsăchlich auf Flavo
noide und Terpenoide; 

b. Die in der Natur nicht vorkommende Arzneistoffe sind als korper
fremde Agenzien zu betrachten, die den Organismus belasten konnen. 

Verfolgt man die Entwicklung im letzten Jahrundert, kann man die 
heutige Lage der Phytotherapie folgenderweise charakterisieren: 

1. Die Phytotherapie bedeutet eine der heutigen Moglichkeiten der 
Therapie die in der Mehrheit der medikamentos beeinflussbaren Krank
heiten in Betracht gezogen werden kann. Eines der Hauptziele der Phyto
therapie ist die Erzeugung von neuen Praparaten fiir sămtliche Bereiche 
der Therapie. Die Erfolge, die.;l• · m:-Iet~{~ahrzehnt bei der Behandlung 
von Geschwiiren, Herz- upc::i'$Thl'sl f~r khei ten, Leberschădigungen 
erhalten wurden, sind viely~rs. 1-ech-e cC:::: . 

2. Die pflanzliche Df~ w;A 1 ,· ~0 ~ ·~rial fiir das industrielle 
Erzeugnis von einheitli ~ · · ~ tandardisierten Ausziigen 
betrachtet. Ob man das e),n o 111 , r '\ Vo{ăb t (Einheitliche Substanz 
oder K~mplex v~n Wirk.~~ff~n) Afi:,_., _ ţ t!"'e.'r ~~ erapeutisch.en Bedeutung 
auch wtrtschafthch bedmgt. ;i$ • · all!ltG' . erj rogen e1·halt man heute 
sămtliche Arzneiformen fe,.." ' {)IV~VÂ~ ~'crÎ .,Heilpflanzentee" ist von 
begrenzter Bedeutung). Netl i.d~fl ~1~ţşl:: n Drogen werden heute eine 
Reihe von Pflanzenteile nicht ' }-rta- 1 che, bzw. als Asziige, sondern 
von Anfang an als industrielles Rohmaterial verwendet. Die Darstellung 
eines Wirkstoffes aus Pflanzen oder durch Synthese ist ebenfalls wirt
schaftlich bedingt. 

3. Die pflanzlichen Heilmittel erleichtern die Behandlung in Fallen 
wo besondere Vorsicht geboten ist: wăhrend der Schwangerschaft, in der 
Pădiatrie, Geriatrie. Der Wert der natiirlichen Heilmittel ist in der Behand
lung der chronischen Erkrankungen geschătzt, welche mit der Verlănge
rung de1· Lebensdauer immer hăufiger werden. 

4. In der Forschung tritt eine Diskrepanz auf 'zwischen den botani
schen (a), phytochemischen (b) und phytopharmakologischen (c) Kennt
nissen. a.) Die Zahl der bekannten Taxa năhert sich dem absoluten Wer1:. 
b.) Die Phytochemie hat grosse Fortschritte gemacht: im Zeitraum 1960-
1980 hat man in der Mehrheit der Wirkstoffsgruppen 3 bis 30 mal mehr 
Substanzen entdeckt, als die Gesamtzahl bis 1960. c.) Von sămtlichen aus 
Pflanzen isolierten Inhaltsstoffen sind bis heute nur von 1-2 ° u ihr bio
logischer bzw. therapeutischer Wert bekannt. 

5. Die Volksmedizin bedeutet weiteraus eine wertvolle Inspirations
moglichkeit der phytotherapeutischen Forschung. Von ungefăhr 100 em-
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pirischen Mitteln hat eines die Chance als Medikament Verwendung zu 
finden. Das Priilen der vermutlichen pharmakodynamischen Wirkung ist 
von phytochemischen Analysen gefolgt, zum Unterschied von den synthe
tischen Arzneimitteln wo man die Wirkung orhe1· strukturell bekannter 
Substanzen verfolgt. Die Reihenfolge Wirkung-Struktur (im Gegensatz 
zu Struktur-Wirkung bei anderen Kategorien von Medikamenten) hat uns 
die Einfi.ihrung des Begriffs "P h a r m a k o ta x o n om i e" als notwen
dig erscheinen lassen. Die Pharmakotaxonomie der Pflanzen sti.itzt sich 
auf die Hauptwirkung der Taxa und ist neben der Chemotaxonomie das 
wichtigste Glied zwischen der Pflanzensystematik und der Phytotherapie 
(3). 
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AL IV-LE .;si(~z.Î\)~'N-::rn }4~ ';{!· AŢIONAL 

Intre 30 august - 2 ri 1 11ă.B ·~ u"-aesrc"' rat la Amsterdam lucrările 
celui de-al IV-lea Simpozion f:l: ~ll/U·. · Jţţ~"'!ofll ?rbitei. La organizarea sim
pozwnulut au contributt o .sep·fi- e;1~b~~t·z.::t-~;lft~ aţtonale de spectalttate ŞI la 
lucrările lui au participat pestE~ţlj . ~- (ţal. - ~ ~ adiologi, new-ologi, O.R.L.-işti, 
chirurgi buco-maxilo-faciali etc. Î4''!-rJ. noas~r ·\>a 0st reprezentată de prof. dr. N. 
ZoLog (Timişoara) şi prof. dr. F. F • ' 1Ti~il: • eş). 

ln prima zi a simpozionului s-a ţinu un curs de perfecţionare cu concursul spe-
cialiştilor din Olanda, R.F.G., S.U.A., cu tema: 

- chirun;ia orbitei; 
- metode de diagnostic in patologia orbitei. 
- clinica şi tratamentul tumorilor orbitei. 
La prima temă au fost prezentate indicaţiile terapiei chirurgicale in bolile or

bit.ei, variatele căi de abordare, unele metode speciale de anestezie. 
Majoritatea autorilor (Kaneko, Japonia; Unsold, R.F.G.; Van Slaoten, Olanda). 

pe baza unor materiale vaste, in explorarea chirurgicală a orbitei propun diferite 
variante ale operatiei Kronlein. Abordarea transcraruană a orbitei duPă metoda 
Dandy este considerată de autori ca o intervenţie dificilă şi se practică rareori. 

Celelalte expuneri s-au referit mai mult la chirurgia pleoapelor ş1 a aparatuluj 
lacrimal in raport cu cavitatea orbitei. 

ln cadrul celei de-a doua teme pe prim plan s-a situat prezentarea experien
ţelor acumulate prin tomografic. computerizată şi ultrasonografia orbitei. Tomogrn
fia computet·izată se aplică pe scară largă in procesele tumorale şi netumorale ale 
conţinutului orbilar, in traumatismele peretelui osos şi in alte afecţiuni. Prin această 
metodă se poate urmiu; traiectul nervului optic, modificările peretelui fibros al glo
bului ccular, inflamaţiile muşc-hilor nculog.iri (Trokel, Grolle, S.U.A.). Loyd (Anglia) 
a prezentat imagini tomografice convingătoare privind pătnmderea şi extinderea 
in orbită a proceselor patologic provenite din sinusurile paranazale. 

Ultrasonografiei orbitare i-a fost rezervat un spaţiu insemnat. iar expunerile 
au fost fărute de către specialiştii cei mai cunoscuţi ai problemei Ossoinig (U.S.A.), 
Bwochmann (R.F.G.), Poujol (Franţa), Au fost prezentate indicaţiile metodei A şi B. 
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După Ossoinig metoda A are avantaje in precizarea locali7.ării. - structurl1, -
("(}flsistenţei, - marginii, - mobilităţii, - vascularizaţiei proceselor patologice or
bitare. Metoda B prez.mtă avantaje de necontestat, în studiul topografiei, delimită
rii şi mobilităţii neoformaţiilor. In patologia orbitară se recomandă utilizarea simul
tană a celol' două metode. Studiile ecografice comparate cu cele obţinute prin to
mografia computerizată au dovedit indicaţia şi locul ecografiei in depistarea şi di
f.,renţierea bolilor .orbitare tumorale şi netumorale. S-au discutat limitele ecografiei 
şi rolul metodei Doppler in diferenţierea hemangioamelor de provenienţă arterială, 
capilară şi venoasă. 

Peeters (Olanda) a demonstrat utilizarea deosebită a angiografiei intracraniene 
şi intraorbitare in afecţiunile orbitei. In cazul fistulelor carotido-cavemoase s-a fo-
105it ru succes metoda Doppler prin care au putut studia condiţiile hemodinamiet> 
in fllitula cavemoasă. 

In cadrul temei a III-a a cursului: patologia $i tratamentul tumorilor orbi tare, 
au fost prezentate clasificările etiopatologice ale neoformaţiilor benigne şi maligne 
din orbită. Feltkamp (Olanda) ba7Jndu-se pe o serie de cercetări histochimice şi 
electronmicroscopice a precizat criteriile de diagnostic şi diagnostic diferenţia! ale 
tumorilor limfatice benigne şi maligne ale orbitei. Autoarea a descris aspectele imu
nologice ale pseudotumorilor din orbită. A făcut comparaţie intre histocitele şi sis
temul HELA, a prezentat o schemă originală privind evoluţia imunocitelor. 

Tierie (Olanda), prin prezentarea unei scheme de ritmicitate de creştere a tu
marilor din orbită explică apariţia şi evoluţia simptomelor clinice. După autor 
dublarea volumului tumorilor maligne din orbită are loc la 21 de zile de la ince
putul creşterii şi numai tumoarea aceea cauzează o exoftalmie vizibilă care a atins 
o dimensiunea de 1 cm$. La copii ritmicitatea creşterii este mai rapidă. 

Van Heerde (Olanda), in cadrul miosarcoamelor deosebeşte un tip adult şi unul 
juvenil. In cazul tumorilor limfati7:1 · termenul de .. leziuni limfoprolifera
live". cu diferenţiere in di re_:!~hq\l'da lbrt ·gne şi proliferaţiuni benigne. In 
diagnosl.icul histologic al lor !:/:.~un Xftn · :1 . suspensiei celulare - ex. obiş-
nuită a pie:elor histologice ,ex _ istmtt;.l1că~ .\C· . imunologică şi cea electron-
mJcroscoplca. ..;; \ /111\\\."- ·~ 

Intre metodele de prel ~ ~teriai~ i tiJl Sl=ten recomandă: - obţi-
neorea celulelor tu morale p1~. 'll ri v ! .. psi a 'cii IL: rofunzime şi extirparea chi-
rurgicală. C \~ / 10 '-·• ~ .Ş ., 

Ca metodă terapeutică 11~ · i ~iffi! f · \lc,!eptată cea chirurgicală com-
pletalci prin radioterapie prd{iJp a/.· · en ;gi1! \r~ ~aa:z.ul tumorilor epiteliale şi chi
nuoterolpia in cazul tumorilor h~-o1af~r.şi .sare i:rile, .,::\-' 

J,. • t-::-ID \..· O"" 
Lucrările propriu-zise a le st lf<>.~?-Jl,~!)!b {\'4\i-E; trei zile, s-au desfăşurat inainte 

de masă în şedi:1ţe plenare. iar după~ulf secţii. 
In prima zi la şedinţa plenară au fost abordatt· metodele moderne de diaf.\n"'•

tic in patol01:ie orbitru·ă. Pe primul plan s-au situat şi de această dală ecograiia. 
tomografia computerizată, şi angiografia. In cadrul acestei teme Berlin (S.U.A.) a 
prezentat rezultatele obţinute printr-un toffiQgraf computerizat pe1·fecţionat cu ca
pacitate de rezoluţie mare. in studiul 1-eţelei vasculare orbitare. P1in tehnica de 
mai sus au pus in evidenţă ramunle principale ale arterei şi venei oftalmice şi nervii 
din orbită. 

Ludu:ty şi colaboratorii (R.F.G.) au analizat critic rezultatele celor 700 de ex
plorări prin tomografie computeri7..ată şi ajung la concluzia că prin metoda de mai 
sus nu se pot diferenţia cu exactitate procesele tumorale benigne de cele maligne 
din orbită. 

Nakamura (Japonia) prezintă proiecţ1a sectorială a tomografie! computerizate 
prin care se pot pune în evidenţă modificările cu localizări circumscrise, situate pe 
supraf!"ţe mici. 

Wainstock (S.U.A.) In diagnosticul melanoarnelor intraoculare şi orbitare a 
utlli7..at ultrasunetele in detectarea razelor gama. emise de sub,stanţele radioactive 
acUJnUlate de melanom. 

O sesiune aparte a fost consacrată problemei fracturilor orbitare în special 
frat'turilor .. blow out". Discutind patomecanismul frolcturilor peretelui orbitar, Aus
terman (R.F G.) a demonstrat prin metode experimentale Că creşterea presiunii 
mtraorbitare cauzează in primul rind fractura izolată a peretelui intern Ş1 celui 
inferior. astfel in fmcturile .,blow-out" intervin şi alţi factori. 

189 



Inatonn (Japonia) a calculat şi a exprimat in cifre forţa necesară pentru a 
produce o fractură .,blow-out". Analiz.ind cauzele fracturilor ,.blow-out", pe primul 
loc stau loviturile cu mingea de terus. tn acest sens autorul de mai sus deosebeşte 
fracturi ,.blow-out" cauzate de lovituri directe şi indirecte prin intermediul globulw 
ocular. 

Wadde! (Anglia), studiind 100 de cazuri w fractură ,.blow-out" aminteşte ca 
criteriu de tratament tulburările motilităţii globului ocular. 

Busse (R.F.G.) înşiră şi grupează materialele folosite in completarea supra
feţei fracturate: astfel vorbeşte de - materiale biologice (os, cartilagiu), - metale 
(oţel, argint, vanadiu), - materiale ceramice, - materiale polimerizate (acrilat) -
tenon. Materialul cel mai bun s-a dovedit a fi teflonul. 

Greenberg (S.U.A.) propune folosirea metacrilatului in plastia tuturor fracturilor. 
Makino (Japonia), in majoritatea cazurilor favorizează tratamentul conserva

tiv, in primul rind in cazurile in care muşchiul drept inferior şi oblioul mic nu sint 
prinşi de peretele fractura!. Ca medicamente recomandă corticosteroizi, vasodila
tatoare şi antireumatice. 

Krzystkowa (Polonia) accentuează rolul oftalmologului in diagnosticul fractu
rilor "blow-out", in stabilirea prognoz.ei, în indicaţia terapeutică şi in executarea 
intervenţiei. Ca complicaţia cea mai gravă aminteşte enoftalmia cu consecinţele 
structurale ŞI funcţionale. Recomandă importanţa colaborării dintre oftalmolog şi 
chirurgul buco-maxilo-facial 

ln tratamentul fracturilor zigomaticului Kroon, Akker (Olanda) recomandă re
dresarea anatomică a fracturii. fixarea capetelor cu cleme de metal. iar In caz de 
lipsă de continuitate completarea ei cu os, cartilagiu. 

Intr-o sesiune separată s-au disoutat- p · lemele oftalmologice ale anomaliilor 
congenitale cu afectarea orbitei . ..A,~f.ostl l 't>lj . te d iferite clasificări întocmite 
după variate criterii. In cadrul jl:~~t~' gen Olanda) a prezentat o serie de 
diapozitive referitoare la an~fuia ~vă....Ş fun · onală a orbitei, la architeoc-
tura vasculară a orbitei uman ·.$ /!Ln\~ ') ''"' 

Anderson (S.U.A.) prin tuqii tat'o'rruce !Jl"JlU ·oase a prezentat structura apo-
nevrozei ridicătorului pleoa i;s~pe · ş ':irtii tn chirurgia ptozei palpebrale. 

O serie de lucrări s-a <.k~î ~ BÎ .~it· a .eh ocrină, boala lui Graeves: 
Wiersinga (Olanda), Lawton (~ ·~a)/ N · . (~U. ;A, etc. In acest sens au fost 
relevate aspectele etiopatog ·<il ·-ri_, -IT ,- i'i - ţ}~el de d!agn~tic şi diagn05tic 
diferenţia! cu alte afecţiuni rrlaifl.~ ~~. fl rl~ ~~oft:'hl~e. S-a accentuat nec€Sitatea 
efectuării cercetărilor de laboratb\:/.ECC~~~· .. r f\bl;>ttto6>nometriei şi repetarea acestora 
la intervale variate. Mai m ulte lu 'ăWI'SfiâtJ 1 ' . ~t cu tratamentul chirurgical al 
exoftalmiei tireodiene in pri mul rind 1 pr edeele de decompresionare, practicate 
prin diferite metode. 

In acest sens a fost accentuată afectarea frecventă a nervului optic in cadrul 
bolii cu consecinţe vizuale grave. 

Lucrările care s-au referit la tumorile orbitei au scos la iveală aspectele etio
Iog:ice variate ale acestora Lemoine (Franţa). Spoor (S.U.A.), la dificultăţile de diag
nostic ale lor Garner (Anglia), Ch.ar (S.U.A.), Peeters (Olanda). Particularităţile his
tologice ale tumorilor şi pseudotumorilor orbitare au fost dezbătute de lucrările lui 
Sitva (Mexico), Herde (Olanda), Zo!.og, Fodor (România). tn privinţa tratamentului 
s-a accentuat rolul cunoaşterii prealabile a structurii şi in consecinţă aplicarea 
procedeului terapeutic cel mai adecvat, Guberina (S.U.A.), Lomm4tsia (R.D.G.), 
Schipper (Olanda), Slooten (Olanda), Root1ll4n (Canada). 

ln concluziile sirnpozionului a fost accentuată importanţa lărgirii colaborării 
intre diferiţii specialişti, extinderea preocupărilor in perfecţionarea metodelor de 
diagnostic şi tratament. ln vederea asigurării accesibilităţii la cele mai noi rezul
tate ale cercetărilor în domeniul orbitei a fost infiinţată o revistă de specialitate 
C\l titlul ,.ORBITA". 

Proj. dr. F. Fodor 
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PROBLEME ACTUALE DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT 
IN TUMORILE MALIGNE 

ln ziua de 25 noiembrie 1980 a avut loc la Tirgu Mureş Sesiunea ştiinţifică cu 
tema Probleme actuale de diagnostic şi tratament in tumorile maligne organizată de 
Institutul de medicină şi farmacie din localitate în colaborare cu Secţia de oncolo
g)e a Filiale! Mureş a U.S.S.M. Au participat aproximativ 150 de persoane, cadre 
didactice, cercetători, medici de diferite specialităţi din Tirgu Mureş, Luduş, Reghin, 
Timăveni, Cluj-Napoca şi alte localităţi, precum şi numeroşi studenţi. 

Programul .5e$iunii a fost alcătuit spre a discuta manifestările importante ale 
tumorilor maligne, specialişti cu experienţă urmind să prez.inte metodele actuale de 
diagno.stic şi tratament, cit şi perspectivele apropiate de ameliorare. Expunindu-se 
unele probleme teoretice importante ale bolii maligne, s-a insistat însă in special 
asupra aspectelor practice care permit o mai bună depistare in stadiu cit mai tim
puriu şi un tratament mai eficient al tumorilor maligne. 

Sesiunea a fost deschisă de prof. l. L<iszlo, rectorul I.M.F. Tirgu Mures care a 
subliniat importanţa problemelor teoretice şi mai ales practice legate de diagnosti
cul ::;i tratamentul tumorilor maligne. 

Prof. Z. Barbu pornind de la realitatea că diagnosticul precoce al cancerului 
bronhopulmonar a devenit o problemă majoră de organizare sanitară, arată că la 
ora actuală modalităţile screeningului sint relativ bine puse la punct şi există me
tode satisfăcătoare de confirmare sau infirmare. Există de asemenea metode con
venabile de tratament chirurgical al formelor timpurii. Intrucit nu se poate realiza 
controlul radiofotografic al intregii populaţii de 3 ori pe an, acesta trebuie limitat 
la persoanele cu risc crescut (mari fumători, persoane din atmosferă impurificată, 
purtători de leziuni bronhopulmon~e~ceroase) . Este mai uşor de executat 
examenul citologie al _sputei cu~~er ~Y.f!lf t ate~ care trebuie însă ~nfinnat 
hiStopatologlc. Ex1stă ş1 perspecti \.SI~lto · 1 a 1agn06tioulw pnn utilizare de 
trasori radioactiVi sau metode ~-tlce .ş).ioim~i· . 

Prof. E. V. Bancu, sin te · • · ___..- · t<l.~~i ~- rin tratamentul chirurgical 
al 210 cazuri de cance:r r - · ,'tind . pr. eelor de rezecţie. Rezec-
ţia pe cale abdominală pură an . o . =te-- ' ie tă cazurilor cu tumoare 
la 10 = de '~""unw ~-- a- .:1 refer~co' ~~~a de protecţie distal de 
unghiul hepatic, mai ales in Jl-:-~~- _j ~ , \mtl:!- ·~~plan aplicîndu-se numai 
atunci cind există condiţii d e " ~tf- - u~" ~Tţiculare se aplică şi rezecţia 
abdomino-endoonală Babcock. ,.

1 
e~i'ă ob~R~- ,_,(..'t@1onului transvers duPă pro

cedeul Toupet; necroza ansei si ut~~'· " a coborirea transversului ina-
inte de infectarea bazinului. Ampu.tgVîa~~-~'(!$i e preferinţă pe cale abdomino-
perineală. Rezultatele depind in prirltu~ rsta şi starea generală a bolnaVi
lor, mai puţin de tipul de Intervenţie. 

Dr. L. Rana subliniaZă importanţa endoscopiei asociate cu recoltare dirijată 
de biopsie, executată cu fibrogastr06C0p, pentru diagnosticul formelor timpurii de 
cancer gastric, procedeu cu care, pe 234 de exantinări, neconcordanţa dintre exame
nul histopatologic pe material obţinut end06C0pic sau operator a fost minimă (fals 
negativ 8 %. fals pozitiv 3 %l. Eficacitatea metodei recomandă utilizarea sa perio
dică pentru depistarea cancerului gastric timpuriu la persoane cu risc mare (polipi• 
gastrici, atrofie gastrică. anemie Birmer, ulcer gastric, grupa sanguină A II, ante
cedente !antiliale poz.itive, stomac rezecat) sau la persoane trecute de 50 ani cu acuze 
epigastrice persisliind peste 10 zile. 

Prot. L. Popoviciu, in legătură cu valoarea electroencefalogra!iei in diagnosticul 
tumorilor cerebrale, recomandă tomografia axială computerizată, scintigrafia cere
brală, arteriografia cerebrală şi electroencefalografia, în special cu montaje spe
ciale şi .s1steme computerizate. Modificările EEG pot fi produse de tumoarea propriu
zisă, dar şi de edemul cerebral, interesarea formaţiei reticulate activatoare sau de 
perturbările lichidiene. In tumorile supratentoriale localizarea poate fi efectuată ln 
85 °.'o din locali7.Arile emisferice şi 70% din cele bazale. In tumorile de fooă poste
rioară, anomaliile EEG sint mai mari pe regiunile temporale. 

Prof. J. Szciva, vorbind despre principiile de diagnostic şi tratament in tumo
rile osoase, subliniaZă predominaţia leziunilor mielogene multiple şi a metastazelor, 
ca şi supra\ieţuirea redusă condiţionată de gradul ridicat de malignitate a acestor 
tumon şi insuficienţa pos,ibilil&ţilor terapeutice. Diagnosticul trebuie stabilit prin 
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examen radiologic, inclusiv arterio- şi flebo-o.steomielograma şi mai ales hi.<>tolngic. 
Ultimul diagnostic trebuie stabilit corect (anatomopatolog competent, biopsie con
sistentă; se preferă dacă e posibil biopsia intraoperatorie care evită o ev~tuală 
diseminare postoperatorie). Intervenţia chirurgicală este recomandată in sarcoamele 
fibro-condro-osteoblastice radiorezistente şi in tumorile gigantocelulare. ca ŞI in 
formele timpurii de tumori mielogene. Rezultatele depind in mare măsură de sta
dializarea corectă a Iezi unii. 

Prof. I. Krepsz tratează problema dificilă a atilllldinii terapeutice in cancerul 
tn..'lmar cu metastaze osoase in care unele rezultal.e se obţin prin combinarea radio
terapiei cu citostatice şi tratament hol'lnonal, sub rezerva unei selecţionări atente 
a cazurilor in funcţie de hormonodependenţă. Se discută de asemenea utilitatea cas
trării şi a indepărtării altor glande endocrine. 

Prof. C. Boga prezintă problemele principale legale de diagnosticul şi trata
mentul tumorilor maligne genitale ale femeii. S-au obţinut succese importante in 
depistarea precoce a cancerului de col ut.erin, forma predominantă a tumorilor ge
nitale .'eminine in ţara noastră, prin utilizarea screeningului citologie, finali7..at prin 
examntări ginecologice, inclusiv colposcopice şi histopatologice. In urma acestei con
duite, cancerul de col preclinic a fost diagnosticat de 10 ori mai frecvent in ultimii 
5 ani, forr.tele avansat.e reprezentind doar 7 °•11 din cazuri. In contrast cancerul cavi
tăţii uterine şi cancerul ovarian prezintă dificultăţi in ce priveşte diagnosticul tim
puriu. Se propune precizarea prin laparoscopie. lavaj peritoneal şi examen citolo
gie a naturii oricărei tumori ovariene. Tratamentul chirurgical perfecţionat trebuie 
completat cu radioterapie, chimioterapie şi imunoterapie. 

Prof. F. Fodor, trecind in revistă discuţiile in legătură cu tumorile retiniene. 
propune o clasificart> originală a acestor tumori, bazată pe studiul a 77 cazuri. Tu
morile retiniene se clasifică in retinj!_blast~- . nediferen ţiat, rehnoblastom parţial di
ferenţiat (cu tipurile cu rozete l!d~li;!ill!ft?l i CljiJ·, udorozete, mixt. angiomatos, epite-
liomatos. pigmentat. gliomatosY. ·g_tf6 ev~· 1- ~troei tom, spongioblastom); tu-
moare a epiteliului pigmen . . ·Ej'. :~li lin~ şi l·r~tamentul sint condiţionate de 
structura microscopică. ~ / d /;; 0.. 'b 

Ccmf. V. Miilfay prezi ti! P.o ~{.~~ ·n~e <f'ia nostic timpuriu al cancerului 
nazofa1·ingian. tumoare cu @'fll:lţl nqeţu . glftă'-as@'ptomatică. Se recomandă. pe 
lîngă rinoscopie posterioară ~iziol)are~.-cltă 'G_u.~'~ttumentul Yankauer sau endo
scopia măritoare. Carcmom l 9"t~!')fa~p~1~n~ 'âl}umită susceptibilitat.e genehca 
şi rela~.ii etiopatogenice cu . ij.l / ~ · ~a\-$"" t~bi.J ie diferenţiat de alte tumori 
faringiene cum sint teratom :'l.,. E!lt.cfll~ţp ~.? livar, cordomul. diferite tipuri 
de limfom malign sau dife rit 'f.i;!phliti · Ii' \ ftf.ş,ţ_î'ce conduita terapeutică \'ari ind cu 
lt.>ziunea. ~. Ştfli'i'[E ~~·x~~\-

Conf. D. Nicolescu subliniază 1 ·e l'esui ctual al tumorilor renale. Din analiza 
a 50 de cazuri reiese importanţa citolog.tei pe mate1ial obţinut ptin lavaj sau .. pe
riere". ca şi a biopsiei renale transvenoase pentru stabilirea diagnosticului; execu
tarea arteriog1·afiei est.e de asemenea obligatorie. Date suplimentare pot fi obţinute 
prin flebografie (cavografie. spermatografie) şi limfograiie. Starea imunologică a bol
navilor se explorează prin reacţii de hipersensibilitate intirziata cu DNCE şi deter
minarea numărului limfocitelor T şi 8 prin tehnici de rozetare. Se urm.'Ireşte reali
prea unei intet-venţii chirurgicale reducţionale care Să înlăture cea mai mare parte 
a ţesutului tumoral prin abordare largă antenoară peritoneal sau klraco-abdorrunal. 
In funcţie de împrejurări, .se evită limfadenectomiile largi. Ulterior se aplică poli
chimioterapie secvenţinnală (in raport cu ciclul celular), radioterapie (cobalt. beta
tron). hormonoterapie (progestative), imunoterapie (BCG. Levamisoll. eventual imu
noterapie Spt"(..'ifică). 

!n inchetere. cont. dT. G. Simu prezintă posibilităţile şi limitele examenului 
histopalologic in clinică a tumorilor maligne. Acest examen constitwe cea mru pre
dSă metodă de diagnrJ5tic, fiind din ce in ce mal mult utili7.at sub fonna biop&iei 
lntraopc.ratorie, a bwpsiei endoscopice sau a puncţiei biopsie; metodele complem<'Tl
tare histoenzimochimice $1 electronooptice- ii cresc sensibilitatea. examinărilt" cito
logice, inclusiv screeningul. selecţionează caLurile. Limitele metodei deriva din re
coltarca impropne a materialului (material redus, n~otic, defectu06 fixat), ur
mare uneori a inabordabilităţii leziunii, lil)6t"i de oorespondentă intre aspt><-tul mi
croscopic şi romportarea turnorii. uneor din incompetent-a specialistuluL 

G. SIMt' 
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