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Oisriplina de microbiologie (cond.: praf. dr. 1. Lăszl6, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

ACŢIUNEA VIRUSURILOR GRIPALE ASUPRA CARACTERELOR 
ANTIGENICE ALE CELULEI ASCITICE EHRLICH 

I. Ldszl6, I. Demeter, luliana Both 

Avînd în vedere că între anii 1950-1970 o serie de lucrări experi
mentale şi unele observaţii clinice asupra regresiunii spontane a unor 
tumori maligne a ridicat problema dacă organismul poate reacţiona împo
triva celulelor neoplazice prin mecanisme imunologice, ne-am propus 
studierea acestei ipoteze pe şoareci albi (tulpina Swiss) cu carcinom asci
tic Ehrlich. 

Se consideră că organbmul gazdă poate declanşa un răspuns imun 
care să ducă la regresia sau chiar distrugerea tumorii. Aceste procese de 
recunoaştere imunologică sînt posibile datorită existenţei unor structuri 
antigenice deosebite, prezente la celulele neoplazice amplasate pe mem
brana de suprafaţă a celulei tumorale, care ar putea iniţia un răspuns 
imun adecvat, care în final duce la respingerea in vivo a celulei. Dacă 
antigenele de suprafaţă sînt slab imunogene, răspunsul imun nu va putea 
limita dezvoltarea procesului canceros. 

Cu privire la încercările de a modifica antigenitatea suprafeţei celu
lelor tumorale, menţionăm că în anul 1966 am tratat celule de melanom 
de hamster cu antigen gripa! (Grippe Virus A2 - Behringwerke), reuşind 
să demonstrăm aderarea antigenului la membrana celulară. ln aceste 
cercetări preliminare în care hamsterii au fost inoculaţi prealabil cu 
celule de melanom cuplate cu antigen gripa! şi inactivate prin formol, 
apoi după 3 săptămîni au fost inoculaţi subcutanat cu celule vii de me
lanom, dezvoltarea tumorilor a fost mai lentă decit la animalele neimu
nizate. 

Chiricuţă şi colab. (1) au studiat posibilitatea măririi antigenităţii 
carcinomului Ehrlich prin virusul Coxsackie B2. ajungînd la concluzia 
că imunizarea prealabilă a animalelor cu celule tumorale cultivate in vi
tro in asociere cu virusul Coxsackie B2. scade mortalitatea animalelor 
faţă de lotul martor. 

Hăkkinen şi colab. (2), după imunizarea şoarecilor cu antigene pre
parate din supernatantul celulelor Ehrlich infectate cu virus gripa!, res
pectiv cu virusul stomatitei veziculare, aceştia devin mai rezistenţi la 
inoculări cu celule ascitice Ehrlich, decit animalele neimunizate. 

Ipoteza noastră de lucru -, bazată pe observaţiile sus-amintite 
(Ldszl6 şi colab., 1966) prin care s-a arătat că virusul gripa! întăreşte 
proprietatea imunogenă a celulelor canceroase, dacă acest antigen se 
leagă de membrana celulară - sprijinită pe datele din literatura de spe
cialitate, parţial similare, ne-a permis efectuarea unor imunizări impo
triva cancerului experimental. 
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Material şi metodă 

1. In experienţele de imunizare în total au fost folosiţi 121 de şoa
reci albi (tulpina Swiss) obţinuţi de la Biobaza I.M.F. Tirgu Mureş, îm
părţiţi în 7 serii. Alte 30 de animale au fost folosite pentru studierea 
preliminară a caracterelor morfologice şi de patogenitate ale celulelor 
Ehrlich. Pentru inocularea şoarecilor s-a folosit 0,2 ml suspensie de cel. 
Ehrlich (50 milioane ceLml). 

2. Antigene folosite pentru imunizare. 
Celulele ascitice Ehrlich recoltate după 7-10 zile de la inocularea 

şoarecilor, au fost spălate cu tampon SST şi din suspensie de celule 
(cea 5 mil. celule. ml) cite 2 ml au fost introduşi pentru cultivare în 18 ml 
mediu de creştere (mediul M199 + 10% ser de cal + 10% ser de vi
ţel + 50 ug kanamicină). Suspensiei astfel obţinute i s-a adăugat 0,5 mi 
antigen gripal A (England/42:72) sau antigen gripa! B (Hong Kong) 
8(73) nediluat obţinute de la Institutul I. Cantacuzino, Bucureşti. 
După 48 ore de cultivare la 37°C, celulele Ehrlich au fost centri
fugate, spălate cu tampon SST şi tratate cu formal neutru 1/4000 timp 
de 24 h la +4°C. Excesul de formal s-a îndepărtat prin spălarea celule
lor cu sol. tampon, după care s-au resuspendat în tampon, şi au fost CQn
servate cu tiomersal 1110000. 

In seriile în care la suspensia de celule s-a mai adăugat şi adjuvant 
Freund, prepararea antigenului s-a făcut după metodele uzuale. 

Seriile de animale şi modul de vaccinare sînt redate în tabelul nr. 1 
împreună cu rezultatele obţinute. 

3. Cercetări in vitro pentru evidenţierea răspunsului imun celular. 
De la animalele din laturile imunizate (cu cel. Ehrlich cu virus gri

pal şi formalizate - Ag AE+ VGA - cu celule Ehrlich cu virus gri pal 
şi adjuvant Freund + Ag AE+VGA+adj.F- cu celule Ehrlich şi adju
vant Freund - Ag AE+adj.F - cu cel. Ehrlich - AE -) precum şi 
de la cele din lotul netratat, s-a recoltat splina în scopul preparării sus
pensiilor de celule splenice (500 000 cel. mi) şi a examinărilor histo
patologice. 

Din fiecare suspensie de celule splenice s-a repartizat cîte 0,5 ml în 
tuburi, peste care s-a adăugat cite 1 ml cel. Ehrlich (5 ml celule 'ml) suo;
pendate în SST şi cîte 0,5 ml alexinp dil. 1/40. Tuburile au fost menţi
nute la temperatura laboratorului (20°C) şi apoi la 37°C, cîte 30 min., o 
serie fiind ţinută 12 ore la +4°C. 

După acest timp din sedimentul suspensiilor celulare au fost efec
tuate frotiuri colorate după metoda Giemsa şi examinate la microscop. 

4. Cercetări histopatologice. 
Fragmente din ficatul recoltat de la animalele din laturile imuni

zate după fixare în sol. Dubosq-Brazil şi includere în parafină s-au efec
tuat secţiuni, colorate cu hematoxilină-eozină care au fost examinate la 
microscop, urmărindu-se nu numai alterările ţesutului hepatic, dar şi 
apariţia celulelor Ehrlich tn parenchim. 

Rezultate 

1. Rezultatele supravieţuirii şi aparitia ascitei la animalele imuni
zate şi ulterior inoculate cu celule ascitice Ehrlich sînt prezentate în ta
belul nr. 1. 
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Tabelul nr. 1 

IMUNIZARE 

"' 
Inoculare de celule A.E. 0,25 mi ip. 

o Supravieţuirea şi apariţia ascitei 
"' 

c 
:;; in ziua 
s Substanţa :::anti-

"'E 
.§ 

.§ ·;::: folosită tate a c 1-a 7-a 15-a 21-a 27-a 30-a 35-a 

"' pentru imunizare adm. ~~ "' ..; ..; "'"' 
..; ;; < ;; < ;; > > > >" z z U-o z CI) CI) CI) < CI) < CI) < CI) < CI) < 

1. 40 AE+VGA 3X0,2ml se. 27 27 -- 23 11 21 14 15 10 10 7 7 5 2--

2. 20 AE+ VGA+adj.F 3X0,2 ml se. 18 18 -- 16 -- 15 2 15 211 3 9-- 4--

3. 20 AE+VGB+adj.F 2X0,2 ml se. 14 14 -- 13 -- 13 1 11 2 9 2 6 2 5 1 

4. 20 AE+acij.F 2X0,2 ml se. 16 16 -- 14 1 13 7 9 7 5 5 4 4----

5. 20 AE+VGB 1 mi ip. H 14 -- 13 -- 13 7 12 7 10 6 8 6 3 1 

6. 20 AE 1 ml ip. 12 12 -- 10 -- 10 8 9 8 5 5 5 5 1 1 

7. 20 Control 20 20 -- 18 -- 15 17 11 11 7 7 2 2 1--

Putem constata că supravieţuirea şoarecilor in lotul vaccinat cu 
.,AE+ VGA+adj." şi la cel vaccinat cu "AE+ VGB+adj." poate fi obser
vată şi după 35 zile de la inocularea cu celulele vii, dar există o supra
vieţuire mai mare faţă de martori şi la loturile in care vaccinarea s-a 
efectuat cu celule Ehrlich+virus gripa! fără adjuvant. 

2. Figura nr. 1, care prezintă evoluţia cazurilor cu afcită, confirmă 
cele menţionate anterior. 

Ofot 
1001 

50 

.A., . . . .. ... ·· .. . .. : ... . .. ... ~ -- ·' ---- ······ 

o-o AE+VGA 

,.. •• AE+VGA+adj.F=. 

e>~ AE+VGA+adj.F. 

~·<6 COHTROL. 

. .. . ·~ 
! ·~ 
: ' .. .. 

: ' : ~ 

.. _..(J--_ .... ...cr --~~--)( 1 .,.}1(•·-.,...."r-.x-· _,_,.., 
. ..-.·-o-- •"'"' .:::.--

B Jfi; 21 28 

Fig. nr. 1 
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In figura nr. 2 prezentăm frecvenţa ascitei la diferite loturi de şoa
reci imunizaţi in ziua a 15-a după inocularea lor cu celule Ehrlich vii. 

Este evident că faţă de incidenţa mare a cazurilor ascitice la lotul 
martor (85°,'0), la cele imunizate cu celulele cuplate cu virusud gripale 

% 

AE+ AE+ 
VGA Vc.A+ 

F.adj. 

AE+ A&+ Aa+ 
VGB+ l=.adJ. VG.B 
1=. adj. (lp) 

Fig. nr. 2 

85% 

66,66% 

Ali CONTROL 
(ip) 

şi adjuvant (AE+VGA+adj. şi AE+VGB+adj.), apariţia ascitei este 
doar de 11,11%. respectiv 7,14%, ceea ce subliniază creşterea antigeni
tăţii suprafeţei celulare sub influenţa virusurilor gripale. 

4. Rezultatele cercetărilor in vitro pentru evidenţierea răspunsului 
imun celular. 

Nr. Antigen folosit 
crt. pentru imunizare 

1. AE+VGA sau VHB 

2. AE inactivat 

3. Martor (fără imunizare) 

4. AE neinacti\·at 

5. AE+ VGA sau VGB+adj. 

6. AE+adjuvant 

Tabelul nr. 2 

Prezenţa şi intensitatea aderării 
limfocitelor obţinute din splina 

animalelor imunizate la celulele Ehrlich 
in prezenţa alexinei 

4-+ sau+++ 

± sau negativ 

negativ 

+ 
++ 

± 
---------------------------
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Observaţii: ± : foarte rar aderări; + : 1-2 limfocite; 
++ : 3-4 limfocite in jurul celulelor; 
+ + + : peste 4 Iim foci te adera te la celule Eh.rlich 



In această serie de cercetări a fost urmărită aderarea - respectiv 
acumularea - celulelor splenice, obţinute de la animalele în prealabil 
imunizate cu celule ascitice. Constatările sînt cuprinse in tabelul nr. 2. 

După cum reiese din datele acestui tabel, acumularea/aderarea celu
lelor splenice la celulele Ehrlich este mai marcată la seriile care provin 
de la animalele imunizate cu celule Ehrlich+virus gripa!, decit la cele
lalte serii, ceea ce subliniază faptul, că mixovirusurile pot întări antige
nitatea celulelor tumorale, - in cazul nostru mobilizînd limfocitele din 
splină impotriva celulelor ascitice Ehrlich. 

Discutarea rezultatelor şi concluzii 

Din rezultatele cercetărilor noastre reiese că celulele ascitice Ehrlich, 
in prezenţa virusurilor gripale pot cîştiga caractere antigenice aprecia
bile, ceea ce poate fi dovedit prin: 

- prelungirea perioadei de supravieţuire a animalelor imunizate cu 
celule Ehrlich cultivate cu virusurile gripale şi inactivate ulterior prin 
formol (AE+VGA; AE+VGB- cu adjuvant); 

- frecvenţa mai scăzută a ascitei la animalele imunizate cu celule 
AE+VGA+adjuvant (11,11%) şi AE+VGB+adjuvant (7,14°/0), faţă de 
martori (85°, 0); 

- aderarea mal pronunţată la celule Ehrlich a limfocitelor, prove
nite din splina animalelor imunizate cu celule Ehrlich+virusuri gripale; 

- absenţa alterărilor hepatice la laturile de animale imunizate în 
prealabil cu celule Ehrlich+virusul gripa!, şi inoculate ulterior cu ce
lule ascitice, faţă de martorii neimunizaţi, la care s-a pus in evidenţă 
degenerarea hidropică a celulelor hepatice şi infiltraţii perivasculare sau 
în parenchim cu celule mononucleare, histiocite şi fibroblaşti. 

Se pare că virusul gripa! produce modificări la nivelul compoziţiei 
chimice a membranei celulare imprimind caractere antigenice aprecia
bile celulelor. 

Cu privire la !imfocitele care au prezentat proprietăţi de aderare la 
celulele Ehrlich in prezenţa alexinei, acestea fac parte din celulele uci
gaşe anticorp dependente (celule K). In unele cazuri aderarea se mani
festă prin formarea unor punţi citoplasmatice intre celulele splenice şi 

cele a<>citice. 
In concluzie, putem afirma ~ baza celor discutate mai sus, că in vi

tro este posibilă modelarea antigenităţii suprafeţei celulelor canceroasc 
cu ajutorul mixovirusurilor. 

Bibliografie 

1. Chiricuţă 1., Mureşian T., Todoruţiu C., Rişca R., 1\fulea R.: 
Oncol. şi Radio!. (1971), 10, 9; 2. Hăkkinen J., Halonen P.: J. Nat. Cancer 
Inst. (1971), 46, 1161. 

Sosit la redacţie: 16 iulie 1982 
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I. Usz16, 1. Demeter, Iuliana Both 

ACTION OF INFLUENZA VIRUSES ON THE ANTIGEN FEATURES 
OF THE EHRLICH ASCITIC CELLS 

The influenza viruses cultivated in the Ehr!ich ascitic cells can ensure them 
considerable antigen characters. The increase of the antigenity is shown through the 
prolongation of the survival period of mice irnmunized with Ehrlich cells cultivated 
with influcnza viruscs and then inactivated with formol, as compared with 
the animals of the control group. At the same time a dccrease of the appearence of 
ascites can be observed in the immunized animals (7.14- 11.11'/o) ih comparison 
with the control group (850fo) and a more distinct adherence to the Ehrlich cells of 
the lymphocytes derived from the spleen of the animals immunized with Ehrlich's 
cells and influenza viruses. 

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

TUMOARE RETROPERITONEALA GIGANTA CU PROBLEME 
DIFICILE DE REZOLV ARE CHIRUGICALA 

V. E. Bancu, A. Keresztessy-Koszta, M. Baghiu, C. Copotoiu 

Tumorile retroperironeale sînt tumori relativ rare, fiind în majori
tatea cazurilor tumori maligne cu punct de plecare fie dintr-un organ 
parenchimatos retroperironeal (pancreas, rinichi), fie din ţesutul limfatic 
(limfosarcom). Mai rar întîlnim procese tumorale retroperitoneale benig
ne, care pot produce tulburări însemnate prin volumul lor mare. In ca
zuistica Clinicii chirurgicale nr. 1 am întîlnit un caz care poate prezenta 
interes prin volumul deosebit al tumorii, al problemelor de diagnostic 
precum şi a tehnicii şi tacticii operatorii folosite. 

Bolnava B.R. de 51 ani, ne parvine prin transfer de la Clinica urolo
gică. Din isroricul bolnavei reiese că a fost operată cu 4 ani in urmă pen
tru o afecţiune genitală, efectuîndu-i-se o histerectomie pe cale vaginală, 
plauzibil pentru miomaroză uterină. In ultima perioadă de timp bolnava 
acuză dureri lombare şi abdominale, motiv ce o determină să se prezinte 
la medic. Este internată într-un spital din provincie, unde se intervine 
pentru o formaţiune tumorală abdominală. Intraoperaror se constată o 
mare tumoare retroperitoneală mergînd pînă în loja renală dreaptă. For
maţiunea este considerată malignă şi inextirpabilă, motiv pentru care se 
refac planurile. 

Peste o lună bolnava este internată in Clinica urologică, unde se gă
seşte doar o infecţie urinară P+. Sed. 15-20 leuoocite. Urocultură: Es
chericzia ooli, sensibil la Negram. La radiografia reno-vezicală pe gol nu 
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I. LASZLâ ŞI COLAB.: ACŢIUNEA VIRU.?:JRILOR GRIPALE. 

f'•y. nr. 3: Aderarea limfocitelor recoltate de la şoareci imunizaţi cu 
celule Ehrlich, la suprafaţa celulei cancerca~e. OlJ. Ol.im. ;Oc. 10 x 

F'ig. nr. ~: Aderarea limfocitelor provenite de la animale imunizate cu 
Cf.'lule Ehrlich+\·irus gripal+adjuvant. Ob.Ol.im.; Oc. 10 x 



V. E. BANCU ŞI COLAB.: TUMOARE RETROPERITONEALA GIGANTi'<. .. 

F'ig. nr. 1 F'ig. nr. 2 F'ig nr. 3 



se obsearvă calcul. Urografia dă relaţii morfofuncţionale bune pe stinga. 
Pe dreapta secreţie bună, ~alicere sînt discret dilatate (fig. nr. 1). 
. In urma U:ves.tigaţii.lor efectuate se consideră că formaţiunea nu apar
ţme aparatulu1 urmar Şl astfel bolnava este transferată la Clinica chirur
gicală nr. 1. 

La examenul fizic constatăm o bolnavă cu stare generală bună activă 
facies expresiv, orientată in timp şi spaţiu. Bine echilibrată ciret.ilator şi 
respirator. 

Examenul local: cicatrice mediană postoperatorie recentă. La palpare 
se constată o formaţiune tumorală de mărimea a 35X25 cm, sferică, ova
lară cu suprafaţa destul de uniformă, uşor sensibilă, care pare să umple 
intreg abdomenul din micul bazin pînă în hipocondru! drept. Tumoarea 
pare să fie fixată la planurile profunde. Din analizele de laborator efec
tuate relevăm un VSH 10/22 mm, H. 4200000; L. 7300; Hgb. 83% Htcr. 
42%; Glicemie 97 mg"/o; Probe hepatice: negative. 

In 31 ian. 1979 se intervine în anestezie generală lOT cu Narcotan + 
oxigen. Anestezist dr. Zs. Inczeffy. Echipa operatorie: prof. dr. doc. E. V. 
Bancu, dr. M. Baghiu, dr. C. Copotoiu, soră instrumentară Nagy Ileana. 
Laparotomie mediană xifo-pubiană. Pătrunzînd în cavitatea peritoneală 
se pune în evidenţă o formaţiune tumorală gigantă retroperitoneală de 
consistenţă elastică cu suprafaţa boselată, galbenă, fără a-i putea preciza 
originea. Secţionînd peritoneu! în apropierea liniei Jackson, se pătrunde 
in retroperitoneu. Se prepară formaţiunea tumorală de jur imprejur me
najind vasele colonului ascendent, arterele utero-ovariene, ureterul şi duo
denul. Ajungind la polul superior al tumorii se observă că aceasta se in
sinuează sub ficat pe caz·e-1 impinge in sus şi anterior şi că face corp 
comun cu capsula renală. Sîntem obligaţi să practicăm nefrectomie dreap
tă. Se secţionează aderenţele perihepatice. Drenajul spaţiului retroperito
neal, peritonizare, drenaj laterocolic drept. Avind şi un chist ovarian drept 
de cea. 7X9X4 cm se practică chistectomie. Se închide cavitatea perito
neală (fig. nr. 2). 

Evoluţia postoperatorie este favorabilă. Părăseşte clinica in a 14-a zi 
postoperator, în stare generală bună, cu tranzitul gastrointestinal prezent, 
micţiuni spontane, plaga operatorie vindecată per priman. 

Examenul histopatologic al piesei a pus în evidenţă un fibrolipom cu 
punct de plecare din capsula renală (fig. nr. 3). Chist seros ovarian. Re
văzută peste 6 luni, se simte bine şi este fără nici un fel de acuze. 

Pe marginea cazului de mai sus am releva următoarele: 
- Prin laparotomia efectuală intr-un serviciu de chirurgie al unui 

spital orăşenesc se considera că tumoarea este malignă şi inoperabilă -
fără să se fi efectuat o biopsie pentru a se hotărî asupra malignităţii; 

- Aboz-dul prin laparotomia mediană xifo-pubiană a îngreunat re
zolvarea cazului. Probabil un abord prin toracofrenolaparotomie ar fi asi
gurat un confort operator mai bun. Preoperator nu se ştia precis locali
zarea tumorii şi punctul de plecare: 

- Extirpart>a tumorii benigne chiar şi cu nefrectomie, a fost o rezol
vare foarte bună, deoarece - cu toate că ţesutul din punct de vedere 
histopatologic era benign - prin volumul său putea produce tulburări 
grave, ameninţînd viaţa bolnavei. 
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Din cazul prezentat observăm cum o tumoare histologic benignă, de
vine malignă prin disconfortul pe care-I procură şi prin complicaţiile pe 
care le poate antrena mai ales asupra tranzitului intestina!. 

SO€it la redacţie: 12 decembrie 1980. 

E. V. Bancu, A. K. Keresztessy, M. Baghiu, C. Copotoiu 

GIGANTIC RETROPERITONEAL TUMOUR WITH DIFFICULTIES 
OF SURGICAL SOLUTION 

Primitively retroperitoneal localization, space of passage with tolerance and 
ability of great adaptation allow tumours a long secret, subclinical life, and during 
this interval they reach impressive sizes, so their removal raises serious problems 
of surgical technique. The authors present a case of gigantic retroperitoneal fibro
lipoma diagnosed and declared inoperable at an other clinic. As a solution it was 
necessary to make a wide debridement of the retroperitoneum and to perform right 
nephrectomy. Seen one year after the operation, the female patient was asympt<>
matic, gaining 17 kg in weight. 

Clinica de oftalmologie (cond.: prof. dr. F. Fodor, doctor In medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

ASPECTE SOCIALE ALE AMBLIOPIEI 

F. Fodor, Ilona Papp M. 

Caracterul social al strabismului şi in consecinţă al ambliopiei se 
remarcă prin mai mulţi factori şi anume: 

- prin numărul relativ mare al indivizilor afectaţi; 
- prin consecinţele acestuia in incadrarea celor cu ambliopie in 

viaţa social-economică a societăţii; 
prin necesitatea antrenării diferiţilor factori in rezolvarea pro
blemei. 

Frecvenţa strabi$17lului, respectiv a ambliopiei 

Conform datelor statistice din ţara noastră ~i din alte ţări, strabis
mul manifestat prezintă o frecvenţă in jur de 2 /0• După aprecierile lui 
Belostotki (1958), in lume există 150 de milioane de copii strabici, din
tre care 30 de milioane prezintă ambliopie. Pilman şi colab. (1959) afir
mă că 1,5-2% a copiilor prezintă strabism. NordlOw (1964) examinează 
6 100 de copii şi găseşte strabism la 3,86% din ei. Pajor (1961) anali
zind statisticile mai multor autori, ajunge la concluzia că frecvenţa 
strabismului raportată la numărul total al populaţiei este de aproxi
mativ 4°, 0• Dintre copiii de vîrstă şcolară, care reprezintă 120fo a popu
laţiei, 2°'0 suferă de strabism. Hugonnier (1955) relevă că 500,'0 din tota-
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lui strabismului, prezintă ambliopie. Ciancia şi Be.chac dau 52°, 0 de 
ambliopii strabice. Raportind aceste date la populaţia ţării noastre, re
zultă că un număr de aproximativ 400 000 de indivizi suferă de stra
bism. In ceea ce priveşte strabismele latente, acestea sint mult mai 
frecvente, însă consecinţele lor sint de importanţă mai mică. 

Bangerter (1955) depistează ambliopie la 20fo, Flom şi colab. (1966), 
respectiv Radian (1962) la 1,12% a şcolarilor. 

Castanera şi Arruga (1966) arată că in Spania sint ţinuţi in evidenţă 
650 000 de ambliopi strabici. Ciippers (1956) constată că 2°;0 a popu
laţiei germane, franceze, elveţiene şi engleze suferă de ambliopie, Scully 
(1961), pe baza unor date aproximative, afirmă că 3°,0 din populaţia 
Europei este ambliopă. 

Cifrele devin şi mai impresionante dacă ele prezintă situaţia in 
unele ţări din lume cu populaţie numeroasă. 

Ţara 

R.P. Chineză 

India 

U.R.S.S. 

U.S.A. 

Nr. populaţiei 

900 000 000 

600000000 

250 000 000 

220 000 000 

Situaţia social-economică a ambliopilor 

Nr. ambliopilor 

23000 000 

15 000 000 

6 250 000 

5 600 000 

Privind incadrarea in viaţa social-economică a societăţii a amblio
pilor este demn de remarcat că activitatea profesională - munca -
este aspectul principal, prin amploarea şi durata sa, a modului de adap
tare socială a omului civilizat. Biologic, capacitatea de muncă este ex
presia unei concordanţe intre posibilităţile funcţionale ale unui orga
nism uman şi sarcinile funcţionale impu"e aceluiaşi organism, pentru 
realizarea activităţilor productive, care constituie participarea sa la sa
tisfacerea nevoilor colectivităţii. 

Orice dezechilibru organic sau funcţional persistent impune medi
~·ului luarea in considerare a consecinţelor care decurg din capacitatea 
de mund1. 

Lipsa \'ederii binoculare a strabicilor atrage după sine o orientare 
greşită in spaţiu. Vederea defectuoasă a ambliopilor il face pe copil mai 
neindeminatic. La scoală intimpina 2reutăţj serioase, scrie dezordonat. 
deseneaz..'\ urit, nu poate urmări explicaţiile demonstrative. Pe de o 
parte din cauza _acest?r neajunsu~, pe de altă part~ din cauza defectului 
corporal, deseon cop1lul cu strabism este batJocorit de colegii sănătoşi. 
Comportarea jignitoare a celorlalţi copii determină ca un astfel de copil 
să se retragă, şi să se închidă in sine, se poate instala un sentiment de 
inferioritate, eventual o dezvoltare psihică defectuoasă, fără să se poau·• 
ins;.\ descrie un tip de personalitate strabică. 

Incercarea părinţilor de a-şi linişti copilul, duce la blocarea unor 
puternice reacţii agresive şi in aceste momente de intimidare ,.copilul 
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strab1c devine nervos, iar strabismul se accentuează". In consecinţă se 
poate vorbi de apariţia şi dezvoltarea patologică a personalităţii copi
lului cu strabism. Neluînd in considerare psihicul specific al strabicului 
eforturile terapeutice pot rămîne fără succes şi putem contribui la agra
varea situaţiei oculare şi psihice a copilului afectat. 

Solicitarea psihică inerentă tratamentului, dacă nu este adaptată la 
condiţiile specifice ale personalităţii copilului, poate deveni punctul de 
plecare al unui cerc vicios, care să impiedice vindecarea. 

Copiii strabici prezintă deseori şi o deformitate mai puţin sau mai 
mult pronunţată a coloanei vertebrale. Devierea coloanei vertebrale este 
urmarea inclinării capului într-o parte, poziţie prin care copilul, fără să 
fie conştient, caută să înlăture diplopia. 

In adolescenţă se ridică noi probleme, deoarece strabicul ajunge 
să-şi aleagă o profesiune, şi lipsa vederii binoculare îl face incapabil 
pentru exercitarea unor serii întregi de meserii. 

Copiii ambliopi netrataţi vor rămîne cu o incapacitate vizuală (lipsa 
vederii binoculare); care îi va face inapţi de a îmbrăţişa meserii cu o 
tehnică înaltă şi le va cauza fenomene de astenopie, în diferite perioade 
de efort vizual. Randamentul lor de muncă de mai tirziu va fi mai mic 
şi vor provoca şi suferi accidente, mai ales în procesul de producţie, aşa 
cum remarcă Bangerter (1959), iar în cazullezării sau îmbolnăvirii ochiu
lui bun la virsta adultă, ei vor rămîne practic nişte infirmi. 

Ambliopul este expus la accidente in mai mare măsură decit cel cu 
vedere normală şi în caz de accidentare, sau îmbolnăvire chiar şi tem
porară a ochiului bun, nu are un ochi de rezervă. 

Leibliger (1963) studiind un lot de 645 de bolnavi ambliopi, constată 
că ochiul conducător se îmbolnăveşte incomparabil mai des decît cel 
ambliop. 

In privinţa strabismului la adulţi se remarcă faptul că bărbaţii sînt 
în primul rind cei care - fie în jurul vîrstei de 20-25 de ani, fie între 
40 şi 45 de ani, - se prezintă pentru prima dată la oculist, deprimaţi, 
nevrozaţi, insistind să fie operaţi, fără ca pînă atunci să-i fi preocupat 
acest defect estetic. Cauza este uşor de bănuit: complexul de inferiori
tate declanşat în faţa persoanei pe care o iubesc (Popoviciu, Popoviciu, 
1972). 

Nu putem trece cu vederea peste heteroforiile care declanşează la 
unii dintre bolnavi o stare psihică particulară: sint nevrozaţi, nemulţu
miţi şi cu o inhibiţie intelectuală periodică. 

Tratamentul ortoptic practicat într-un timp util - in afara valorii 
proprii - are in mod incontestabil şi o acţiune psihoterapeutică im
portantă. 

Tratamentul ortoptic adaptat la psihicul copilului cu strabism tre
buie să se aplice in mică copilărie, perioadă de vîrstă in care plasticita
tea sistemului nervos central permite o vindecare funcţională. Reuşita 
tratamentului presupune o colaborare între medic-copil, medic-aparţi
nători. Lipsa unei a-;emenea colaborări poate să fie cauza insuccesului 
terapeutic. 
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Examinări de triaj efectuate la grădiniţe şi şcoli, studiul proporţiei 
copiilor depistaţi cu ocazia acestor triaje, precum şi anchete sociale între
prinse intre părinţii şi educatorii strabicilor au arătat că această cola
borare lasă de dorit. 

Antrenarea diferiţilor factori în rezolvarea ambliopiei 

Cu toate că acţiunea pentru combaterea ambliopiei a căpătat şi la 
noi în ţară şi în străinătate forme organizate, nu putem spune că ea este 
rezolvată pe plan social. Pe continentul nostru ,.Comitetul european de 
strabism", organizat în anul 1962, prevede printre altele aplicarea mă
surilor de prevenire a ambliopiei şi difuzarea cunoştinţelor referitoare 
la aceasta, cu scopul de a o depista şi a o trata precoce. 

Diagnosticarea din timp a strabismului, aşa cum arată Lanciano 
(1962), Sachsenweger (1964), Seba (1960) impune necesitatea examenelor 
de triaj, a unei colaborări între oftalmolog, pediatru, personalul institu
ţiilor preşcolare de ocrotire a copilului şi a unei munci de lămurire 
depuse în masă. Fără o alianţă socială, fără o strînsă colaborare dintre 
părinţi, educatori şi personalul medico-sanitar, eforturile depuse pen
tru prevenirea şi combaterea consecinţelor grave ale strabismului nu 
pot fi urmate de succes. 

In vederea studierii gradului de conştientizare a părinţilor şi educa
tarilor, a cadrelor sanitare, am întreprins o anchetă în anturajul copiilor 
cu strabism. 

Din ancheta efectuată cu personalul medico-sanitar şi corpul didac
tic al unor şcoli din Tîrgu Mureş reiese că educatorii şi medicii şcolari 
nu acordă atenţia cuvenită acestei probleme. Dintre cele 27 de învăţă
toare interogate, cu toate că ele au sesizat dificultăţi la scris, atenţie 
redusă, tulburări de comportament la copiii cu strabism, numai una 
singură a făcut legătură între cele observate şi defectul ocular al co
pilului. 

Educatorii nu sint în clar cu esenţa problemei, nu cunosc simpto
mele principale, urmările strabismului asupra vederii, asupra dezvoltării 
fizice şi psihice ale copilului, nici măsurile terapeutice posibile. 

In ceea ce priveşte atitudinea şi contribuţia activă a părinţilor, da
tele anchetei dovedesc că marea majoritate a lor se comportă indiferent 
faţă de problemă. Un număr important al părinţilor trece nepăsător pe 
lîngă defectul ocular, nici măcar neprezentîndu-se cu copiii lor la me
dic sau cer ajutorul specialistului prea tîrziu. Alţii nu respectă sfatul 
medicului curant. Chiar şi cei care acceptă tratamentul propus, cu ex
cepţia unui procent foarte redus, dau dovadă de o atitudine pasivă, nu 
contribuie la întărirea şi fixarea rezultatelor terapeutice. Majoritatea 
părinţilor s-au rezumat doar la procurarea ochelarilor sau la acceptarea, 
dar nu şi urmărirea consecventă a tratamentului de lungă durată. Moti
vele indiferentei au fost subiective şi obiective. Părinţii deseori se lasă 
influenţaţi de dorinţele copiilor sau, din cauza preocupărilor lor multi
ple, nu îi supraveghează in măsura necesară. 

De probleme asemănătoare sint frămîntaţi şi specialiştii altor ţări. 
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Sachsenweger (1964) afirmă că insuccesul terapeutic, in bună parte, se 
datoreşte dezinteresului şi lipsei de colaborare a părinţilor. 

După estimarea lui Seba (1965), prin lărgirea colaborării între oftal
molog, părinţi, personalul medico-sanitar şi educativ al instituţiilor de 
copii, numărul cazurilor de ambliopie ar putea fi redus la 1.'5. 

Pentru că pot fi prevenite consecinţele grave ale bolii, aşa cum arată 
Rangerter (1955), campania antistrabică trebuie să înceapă chiar în mo
mentul naşterii copilului prin îndrumări date mamei. Problema trebuie 
să fie cunoscută în primul rind de medicii pediatri şi de surorile de 
ocrotire, care pot îndruma din timp copiii suspecţi la specialist. 

Medicii şcolari, cadrele medii, educatoarele şi învăţătorii din clasele 
elementare, dacă sînt în cunoştinţă de cauză, pot veni în ajutorul spe
cialiştilor pe diferite căi (Kovdcs B. Magda 1970). 

Fără înlăturarea din mediul şcolar şi familial a acelor impresii ne
gative, care agravează starea psihică şi dealtfel alterată a strabicilor, nu 
ne putem aştepta la succes terapeutic deplin. In această privinţă, pe 
lîngă părinţi, în primul rînd educatorilor le revine o sarcină importantă. 
Ei sînt chemaţi să se ocupe din punct de vedere psiho-pedagogic nu 
numai de copilul bolnav, dar şi de cei sănătoşi, care prin comportarea 
lor jignitoare şi umilitoare contribuie la formarea unor conflicte, care 
reduc şansele tratamentului funcţional. 

Pentru lămurirea educatorilor şi a maselor largi trebuie utilizate 
pe scară largă posibilităţile oferite de presă, radio şi televiziune. 

Căutarea şi utilizarea tuturor metodelor de colaborare şi crearea 
unei alianţe sociale ar putea contribui la vindecarea unui număr însem
nat de copii strabici, care, fără grija noastră, ar rămîne pentru toată 
viaţa membrii infirmi ai societăţii. 

Sosit la redacţie: 6 martie 1982 

Bibliografie 

1. Bangerter A.: Amblyopiebehandlung. Karger, Basel, 1955; 2. Be
lostotki E. M.: Vestn. Ofta!. (1958), 3, 30; 3. Castanera A., Arruga A.: 
Arch. Soc. Ofta!. hisp. amer. (1966), 26, 258; 4. Ciancia citat de Cuppers; 
5. Cuppers C.: Klin. Mbl. Augenheilk. (1956), 129, 578; 6. Flom M. C., 
Neumaier W.: Publ. Helth. Rep. (Wschr) (1966) 81, 329; 7. Hugonnier R.: 
Pediatrie (1955), 10, 753; 8. Kovcics B. Magda: Studii clinice referitoare 
la eficienţa tratamentului funcţional al strabismului concomitent. I.M.F. 
Tg. Mureş, Teză de doctorat, 1970; 9. Lanciano R. C.: Clin. Pediat. 
(1962), 1, 157; 10. Leibiger W.: Klin. Mbl. Augenheilk. (1963), 141, 217; 
11. Nord!Ow W.: Acta Ophth. (Dăn), (1964), 42, 1015; 12. Pajor R.: A 
kancsal gyermek. Medicina, Budapest, 1961; 13. Pilman N. 1.: Functio
nalnoe lecenie sodrujestvennovo cosoglazy u detei. Medgiz, Kiev, 1959; 
14. Popoviciu Mariana, Popoviciu M.: Oftalmologia (1972), XVI, 2, 175; 
15. Radian Ana Lucia, Radian A., Jigau N.: Oftalmologia (1962), 1, 41; 
16. Sachsenweger G.: Klin. Mbl. Augenheilk, (1964), 1944, 230; 
17. Scully J.: Brit. J. Ophthal. (1961), 45, 217; 18. Seba J.: Col. ofta!. 
(1964), 20, 155. 

14 



Marosvăsărhelyi Sztileszet-Niigy6gyăszati Klinika (vezetii: dr. Boga Kălmân egyete
mi tanâr, az orvostudomănyok doktora) 

CSASZARMETSZtSSEL SZULT NOK KtSOBBI SZOLESEJ 

Baga K., Olah I., Frâncu I., Kosztaczky-Mark6 S., Kovacs A. 

Egy tizenegy evvel ezelott megjelent dolgozatunkban (2), addigi ta
pasztalatunk es az irodalmi adatok (4, 5, 9, 10, 12,) alapjăn reszletesen ki
fejtettiik a heges mehii nok sziilesevel kapcsolatos felfogasunkat, es ossze
foglaltuk azokat az elvi es gyakorlati szempontokat, melyeket a csăszar
metszesen (csm.) ătesett nok sziilesenek vezeteseben ervenyesnek tartot
tunk. Az elmult evtized tapasztalata lehetoseget nyujtott magatartăsunk 
helyessegenek alapos ellenorzesere es ill.lăspontunk kritikai elemzesere, 
bir kozismert, hogy a csm.-sel szi.ilt nok kesobbi sruleseivel kapcsolatban 
meg ma sem alakult ki egy ăltalănosan elfogadott, mindenki altal kovetett 
egyseges felfogăs. Ennek hiănya viszont termeszetesnek tiinik, hiszen a 
csm.-el szemben elfoglalt allaspont, annak gyakorisăga, ja\•allati kore sem 
egyseges, hanem orszagok. iskolăk, intezetek szerint văltozik. 

Craigin akkor jelentette ki, hogy "onoe a cesarean, always a cesarean" 
(csm. utăn mindig csm. vegzendo),amikor meg (1916-ban) a miitet arăny
lag ritka voit, javallatat szinte kizăr6lagosan a sziikmedence kepezte, csak 
anyai erdekb61 vegeztek, a metszest pedig a mehtesten ejtettek. Ilyen kO.. 
riilmenyek kozott a kijelentes ervenyes is voit. Ma azonban egeszen mas 
a helyzet: az anya erdeke mellett figyelembe vesszuk a magzat erdeket is, 
a megelozo javallatok gyakoribbak lettek, igy a miitet javallati kore sok
kal szelesebb lett, a miiteti technika megvaltozott, a metszest a passziv 
szakaszon, harantul ejtjuk, a meh sebet egy retegben es a decidua ătolte
se nelktil varrjuk, igy a meh sebenek gy6gyulâsa es hegesedese tOkelete
sebb, măsok az erzestelenitesi adottsăgok, a szovOdmenyek ritkibbak es 
ezeket a modern antibiotikumokkal es verâtOmlesztessel le tudjuk kuzdeni 
stb. tehăt sokkal tobb (nehol a kellettenel tObb!) csm.-t vegeznek. Kovet
kez~eppen szaporodik a heges mehii szillonok szâma is. 

Az elmlilt ket-hărom evtized folyaman nyilvănvalova vâlt, hogy az 
e>lozo csm. nem vonja szuksegszeriien maga utăn annak kotelezo megis
metleset. A csm. utâni sziilessel foglalkozonak azonban ket alapveto ker
desre kell megfeleloen vâlaszolnia: 

1. melyek azok a korulmenyek, amelyek feltetlenl.il szuksegesse teszik 
a csm. megismetleset? 

2. melyek azok a feltetelek, amelyek jelenleteben eltekintheti.ink a 
csm. megismetlesetol, illetve a szl.ilest a termeszetes szilloutakra terelhet
... k? 
JU · Az ismetelt csm.-eket, a javallat lenyege, illetve a dontes idopontja 
alapjăn hărom csoportba oszthatjuk: 

a) a permanens javallatok alapjăn vegzett csm.-ek, amelyek szU.kse
gessege măr az el..sO miitet idopontjaban, illetve az ujabb terhesseg kezde
ten nyilvănva16; 

b) az ujabb terhesseg folyamăn megnyilvănul6, vagy felfedezett okok 
miatt vegzett ismetelt csm.-ek, amelyek javallata mir a szl.iles megindu
lăsa elott. vagy legkesobb a vajudâs kezdetekor megill.lapithat6; 
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c) a heges meh ellenere, az eredetileg termeszetes szU16utakra terelt 
sziiles folyamăn kialakul6 javallat miatt vegzett silrg6ssegi jellegii isme
telt csm.-ek. 

1. Az el6bbiek ertelmeben elektive megismetelt csm.-t kell vegez
nilnk: 

- minden ălland6, maradand6 jellcgii ok (javallat) alapjăn, mely az 
els6 csm.-t is indokolta, igy szukmedence. tovabbra is meglev6 extrageni
tălis betegsegek (szivbetegseg, nagyfoku myopia, nem gy6gyult tud6baj 
stb.), a lăgy szill6utak fejl&iesi rendellenessegei, hegesedesei, sziikillete 
miatt; 

- ha el6z6leg corporalis csm.-t vegeztek; 
- ha nem ismerjilk kell6 bizonyossăggal a megel6z6 csm. adatait 

(javallat, miiteti eljărăs. gyermekâgy lefolyâsa); 
- ketszer vagy tobbszor vegzett csm. utăn; 
- az el6z6 csm. utăn kialakult lăzas gyermekăgy, vagy mas olyan 

gyanujel miatt, mely a heg epseget, ellenăll6kepesseget ketsegesse teszi 
(pl. hiszterogrăfiăs kep); 

- ha a megel6z6 csm. utăn 12-18 h6napnâl kevesebb ido telik el 
a szilles vărhat6 id6pontjâig; 

-32-35 evesnel id6sebb szill6n6 eseteben, ha az el6z6 csm.-kor el6-
szorszill6 volt, tehăt heges mehii id6s el6szi:irsziil6nek kell tekintenilnk: 

- ha az el6z6 csm. nem ălland6 javallata megismetl6dik (placenta 
praevia, k6ros fekves vagy tartăs stb.); 

- az ujabb terhesseg folyamăn kialakult okok miatt, amelyek on
magukban is indokolnăk a csm. elvegzeset, vagy tărsjavallatkent szere
pelnek, igy a hegszetvâlăst el6segit6 tenyez6k (ikerterhesseg, polyhydram
nion), rendellenes fekves vagy tartăs, nagy magzat, extragenitălis beteg
segek stb.; 

- vegill minden olyan esetben, amelyben hiănyzik a per vias natu
rales szilles alăbb felsorolt felteteleinek valamelyike. 

2. Silrgi:issegi ismetelt csm.-t kell vegeznilnk, ha az eredetileg a ter
meszetes szilli:iutakra terelt szilles folyamân: 

- făjăszavarok (făjâsgyengeseg, vagy tuler6s fâjâsok), rigid, vagy 
gi:ircsOs mehszăj eszlelhet6k; 

- fenyeget6 mehrepedes, vagy hegszetvâlăs gyanuja merill fel (fă
jăsszilnetben is făjdalmat jelz6 szill6n6, tapintăskor erzekeny passziv sza
kasz stb.); 

- intrauterin magzati ărtalom klinikai, vagy mas jelei eszlelhet6k; 
- a csm.-t killi:inben is szilksegesse tev6 sziileszeti szăv6dmenyek a-

lakulnak ki (kăldăkzsin6r-el6eses, id6el6tti lepenyelvâlâs jelei stb.). 
3. Az el6bbiekb61 kideriilnek azok a feltetelek, amelyek jelenleteben 

heges meh eseten eltekinthetilnk az elektiv csm. elvegzeset61 es hilvelyi 
sziilest engedelyezhetilnk: 

- ne ălljanak fenn az anyai vagy magzati erdekb61 vegzend6 gyors 
sziilesbefejezes (csm.) javallatai; 

- a heg legyen a passziv szakaszon es a megel6z6 csm.-t61 vălasszon 
el legalăbb egy eves id6szak; 

- az el6zmenyekben csak egy csm. szerepeljen es ismerJi.ik annak, 
valamint az azt kăvet6 gyermekăgyas id6szaknak adatait; 
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- ne legyenek gyanujelei a heg elegtelensegenek, vagy a passziv 
szakasz fokozott fesziilesenek (endometritis puerperalis, subinvolutio vagy 
mâs lazas gyermekagyi szăvodmeny a k6relozmenyben, ikerterhesseg. ta
pintaskor fajdalmas passziv szakasz stb.); 

- a tei·aranytalansagnak a gyanuja se alljon fenn; 
- legyen a magzat koponyatartasban. ne legyen tul nagy es legyen 

rendes mennyisegii magzatviz; 
- ne legyen id6elotti burokrepcdes, vagy ha a magzatviz ido elott 

elfolyt, 12 61·an belol kezdoojek meg a vajudas; 
- a mehtevekenyseg legyen rendes a vajudâs kezdetetOl; 
- keszen kell illlnunk a siirgossegi csm. gyors elvegzesere; ha annak 

elobb ismertetett barmelyik javallatat eszleljiik, elvegzesenek felteteleit 
biztositanunk kell; 

- a vajud6 legyen alland6 gondos feliigyelet alatt, rovid idore sem 
hagyhatjuk magara. 

A felsorolt tiz feltetel jelenleteben a sziilest a termeszetes szillouta
kon vezethetjiik le, de a heges mehszakasz szililrdsagaban, ellenilll6-ke
pessegeben akkor is mindig ketelkedniink kell, ha a heg gyengesegenek, 
vagy folytonossag-hianyanak nincsenek, vagy nem voltak klinikai, vagy 
radiol6giai jelei. A nem terhes allapotban vegzett hiszterogrilfiak erte
ke viszonylagos, ha csak nem bizonyitjilk a heg elegtelenseget. Ugyanak
kor gondolnunk kell egy radiol6giailag kimutathatatlan, a hegben keletke
zett endometri6zis lehetosegere is, ez pedig a heg ellenall6-kepessegenek 
rovasara megy, 

A sziiles vezetesekor a kovetkezoket kell szem elott tartanunk: 
- a vajud6 es a magzat illland6 es gondos megfigyelese, ha sziikse-

ges, a magzat monitorizalasa kătelezo; 
- keszen kell illlnunk a siirgossegi csm. elvegzesere; 
- nem alkalmazhatunk fajaskeltoket; 
- burokrepesztest csak megfelelo javallat alapjan vegezhetiink; 
- a fajdalomcsillapitas teren legyiink 6vatosak, hatâsos sziilesi faj-

dalomcsillapitas fedheti a hegszetvălas tiineteit; 
_ a lepeny tapadasi rendellenessegei gyakoribbak, ezek megoldasa

ra fel kell kesziilniink; 
- sziiles utan kotelezo a passziv szakasz kezzel torteno letapintâsa; 
- az esetleg sziiksegesse vill6 veratămlesztes felteteleit, a megfe-

lel6 ver bizonyos mennyiseget idejeben biztositanunk kell. 
Megelozo csm. utiln a termeszetes sziiloutakon lezajlott egy, vagy 

akar tobb sziiles meg nem jelent biztositekot arr61, hogy egy ujabb sziiles 
eseten a heg ellena116-kepessege megfelelo. Ellenkez6leg, a hegszetvillâs 
kockazata parhuzamosan no a szillesek szamanak emelkedesevel. A szii
lesvezetes elvei, a per vias naturales sziiles elfogadasanak feltetelei tehat 
azonosak kell legyenek minden esetben, ha heges mehrol van sz6! 

XXX 
A vitatott kerdest gyakorlati szempontb61 els6sorban negy mutat6-

szam tiikreben kell megvizsgillni. Ezek: 
- hany szazalekat teszik ki a heges mehu sziilonok az osszes sziil6-

. noknek? 
- mennyi a csm.-ek ăltalanos gyakorisaga? 
_ a csm.-ek hany szazalekat teszik ki az ismetelt csm.-ek? 

Revista Medicală 2 
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- a heges mehu sztil6n6ket milyen arânyban kell ismetelt csm.-nek 
kitenmlnk, illetve hâny szazalekuk szul a termeszetes szU16utakon? 

Adatainkat most csupan ezeknek a mutat6knak megfelel6en elemez
zuk. Amint az az 1. tablazatb61 kideriil, klinikan.kon 1977. januar 1. es 
1981. december 31. kăzott, tehât ot ev sorân 23.983 sztilest eszleltunk es 
vezettunk. 1347 sztilest csm.-el oldottun.k meg, ami 5,610'0 gyakorisagnak 
felel meg. A szi.il6n6k 1,95%-a (469) el6zetesen csm.-sel sztilt. Ezeknel 364 
alkalommal (77,61%) ismetelt csm.-t kellett vegeznunk, mig 105 szi.iles 
(22,38°,"0) hi.ivelyi uton tortent. Az ismetelt csm.-ek az osszes csm.-ek 
tobb mint negyedet teszik ki (27,02°, 0). 

1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1977 

-1981 

4813 
4943 
4841 
4815 
4571 

309 6,42 
284 5,74 
251 5,18 
287 5,96 
216 4,72 

1. tliblâzat 

99 2,05 80 
100 2,02 69 
87 1,79 67 

102 2,11 88 
81 1,77 60 

23983 1347 5,61 469 1,95 364 

25.88 
24,29 
26,69 
30,66 
27,77 

27,02 

80,80 
69,00 
77,01 
86.27 
74,07 

77,61 

19 
31 
20 
14 
21 

105 

19,19 
31,00 
22,98 
13,72 
25,92 

22,38 

Az ismetelt csm.-ek szamarânya az irodalom adatai alapjan (amelyek 
ellemzese most nem lehet feladatunk), iskolak, intezetek szerint valto
zik, Horn (7) 25-77% kăzti gyakorisagot emlit. 

Dorojan es munkatarsai (3) 111 esetb61 61-ben huvelyi uton vezettek 
a sztilest es csak 50-szer vegeztek ismetelt csm.-t. Alessandrescu es mun
katarsai (1) 58,2%-ban ismeteltek meg a csm.-t. Rig6 es Baldzs (11) a 
csm.-t 46%-os gyakorisăggal ismeteltek meg, Horvath es mun.katarsai (8) 
69,34%-os, Gruhl (6) 60%-os, Zoltan (13) 56.4°.'o-os gyakorisăgr61 szamol 
be. Ezek a mutat6k kisebbek mint a mi 77,61%-os gyakorisâgunk. 

Ugy veljuk, hogy egy intezet altalânos csm. frekvenciaja dont6 m6-
don megszabja azt, hogy a csm.-t milyen gyakran kell megismetelni. Ha 
a csm. gyakorisaga magas, tehat a mutet javallati kore szeles, az isme
telt csm.-ek gyakorisaga nyilvân kisebb lesz, mert a primer javallatok tobb
sege megel6z6 leven, azok megismetl6desenek val6szinusege korlatozott. 
Ha viszont a csm. gyakorisaga alacsonyabb, mivel a javallatok j6resze al
land6 jellegu, az elektive ismetelt csm.-ek szama megn6 es az ăsszes 
csm.-ek kereten bel61 nagyobb szazalekarânnyal szerepelnek. 1gy Rig6 es 
Balcizs alacsony, 46°,'o-os ismetelt csm. gyakorisaga 9,8%-os ăltală
nos csm. gyakorisag mellett voit lehetseges. Az, hogy Horvath es munka
tărsai (8) ugyancsak 10% kăriili ăltalanos csm. gyakorisaggal măr .szinte 
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70",o-ban vegeztek ismetelt csm.-t nyilvan szemleleti ktilonbsegr61 tanus
kodik. 

Ha azt vizsgaljuk, hogy a megsziiletett magzatok nagysaga mennyiben 
befolyasolja az ismetelt csm.-ek szamat, els6sorban a koraszi.ilottsegi gya
korisagot kell figyelembe venni.ink. A mi ot eves anyagunkban a kora
sztilottseg 9,38"/o-ban jelentkezik. A 479 heges mehii n6 szi.ileseb6l 57 
koraszi.ilott jott a vilagra (12,15°,'o), ezek kozi.il 32 csm.-el szi.iletett (8,79°,'0), 
mig a 105 hi.ivelyi sztiles 25 koraszillottet eredmenyezett (23,8°10 !). Ez azt 
jelenti, hogy hi.ivelyi uton szi.ilhettek meg kisebb magzatot olyan n6k is, 
akiknek csm.-et annak idejen szi.ikmedence, illetve terarănytalansâg miatt 
vegeztek. Ezt bizonyitjak Alessandrescu es munkatârsai ada tai is: az el6-
z6leg szukmedence miatt operalt n6k kovetkez6 sziileset 90,4°/o-ban kellett 
ismetelt csm.-el befejezni, azonban a hi.ivelyi szi.ilesekb61 (9,6°/o) kizar6lag 
koramagzatok szi.ilettek. A mas javallatok miatt vegzett el6z6 csm.-ek 
utân a csm.-t mar csak 37,7°o-ban kellett megismetelniok. 

A most targyalt mutat6szămok val6di sulyat es erteket, azt, hogy 
adott kori.ilmenyek kozott milyen gyakorisâggal kell a csm.-t megismetel
ni, illetve hanyszor lehet azt elkeri.ilni, termeszetesen csak az elert anyai 
es magzati eredmenyek, vagyis a petinatalis halalozas, a miitet utâni es 
a szi.iles kozben fellep6 szov6dmenyek, a csoportokra felbontott javalla
tok stb. gondos elemzesevel lehet felmerni. A szâmunkra megadott keret 
nem engedi meg most adataink es eredmenyeink reszletes m~;gtârgyalasât, 
az egy kovetkez6 dolgozatunk targyat fogja kepezni. 

Hangsulyozni kivanjuk, hogy magatartasunkat a dolgozatunk els6 re
szeben vazolt alapelvek hatăroztâk meg es fogjăk a jovoben is meghată
rozni. Az esetek egyeni merlegelesevel kell donteni.ink az ismetelt csm. 
szi.iksegessege fel61, a k6rel6zmeny es az el6z6 csm. adatainak es a jelen 
illapot osszes elemeinek figyelembevetelevel, az anyai es magzati ered
menyek javităsa, a szov6dmenyek megel6zese, illetve a si.irg6ssegi okok
b61 vegzett ismetelt csm.-ek szămanak cst>kkentese erdekeben. 
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K. Boga, I. Olâh, I. Frâncu, S. Kosztâczky-Mark6, A. Kovâcs 

BIRTH IN WOMEN WITH POSTCESARIAN CICATRICIAL L"TERVS 

Postcesarian cicatricial uterus is a problem in which therc is no unity of 
opinions even today as far as assistance at ulterior births is concerned. The authors 
discuss the conditions in which elective itcrative cesarian section is indicated or 
normal birth is accepted, then they analyse the material of the Obstetrical and 
Gynaecological Clinic of Tirgu Mureş between 1977 and 1981. In this period there 
were 23,983 births, out of which 469 (1.95%) cases were with postcesarian cicatricial 
uterus. Only 105 (22.38%) deliveries were conducted by vaginal way, and in 364 
women (77.61%) iterative cesarian section was performed. Out of 1347 cesarian 
sections made in this period of time (frequency = 5.610/q), 364 iterative cesarian 
sections represent as much as 27.020/~~o It has been pointed out that the frequency 
of the cesarian sections inf!uences the proportion between iterative cesarian sections 
and normal deliveries in women with cicatricial uterus. 

Disciplina de fiziopatologie (cond.: prof. dr. A. Cojocaru, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tlrgu Mureş 

EFECTUL (TETRAHIDROFURANIL-2)-5-FLUOROURACILULUI 
ASUPRA REDUCERII NBT 

DE CATRE POLIMORFONUCLEARELE NEUTROFILE 

A. Cojocaru, Magdalena Lâszl6 

Studiul relaţiilor dintre proprietăţile antitumorale ale citostaticelor 
(Carter, 1978; Mdthe şi van Putten, 1978) şi efectele lor metabolice pe 
de o parte şi influenţa acestora asupra sistemului mononuclear fago
citar (van Furth, 1970; van Furth şi colab., 1972), a microfagelor şi a 
celulelor T şi B pe de altă parte, prezintă un interes teoretic şi practic 
deosebit. 

Deşi se ştie că fagocitoza (Benetato şi colab., 1946; Karnovsky, 1962), 
etapă preparatoare in elaborarea răspunsului imun necesită intensifica
rea metabolismului celulelor implicate in reacţia nespecifică de apărare, 
influenţa citostaticelor asupra metabolismului granulocitelor este puţin 
cunoscută. 

Din aceste considerente ni s-a părut util să abordăm în lucrarea 
de faţă studiul efectelor (tetrahidrofuranil-2)-5-fl uorouracilul ui -ci tasta
tic utilizat curent in terapia tumorilor maligne - asupra metabolismului 
oxidativ al polimorfonuclearelor neutrofile. 

Material şi metodă 

Cercetările au fost efectuate cu testul NBT (nitroblue tetrazolium) 
după metoda lui Park şi colab. (1968) modificată de Freeman şi King 
(1971), pe un lot de 69 persoane sănătoase (donatori de sînge), dintre 
care la 40 s-a urmărit efectul (tetrahidrofuranil-2)-5-fluorouracilului (F), 
administrat in vitro in doză de 60.10-u g/ml. Testul e~te considerat pozi
tiv dacă indicele NBT este crescut (procentul neutrofilelor NBT-pozi-
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tive > 20°:'0 ) şi negativ dacă acest indice este normal (procentul neutro
filelor NET-pozitive < 20%). 

Rezultate 

Din totalul de 69 cazuri studiate, numai la 29 (42,03°, 0) s-au găsit 
valori considerate normale (sub 20%). in medie 14,96%, cu limite de 
variaţie între 7°. 0 şi 20% neutrofile NBT pozitive. Aceste valori sînt în 
concordanţă cu datele din literatura de specialitate ~Pa;rk şi colab., 1968; 
Freeman şi King, 1971; Karmazsin şi colab., 1976; Szârits şi colab., 1976; 
Dragomirescu şi Bordeianu, 1978). La restul de 40 persoane (57,97%) s-au 
găsit valori patologice (peste 20%), în medie 44,11 °/o, cu limite de va
riaţie între 210'0 şi 85,50°.·0 neutrofile NBT pozitive (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

Valorile testului NBT-spontan la donatori de singe 

Numărul persoanelor 
Testul NBT- .i Limite de variaţie spontan Total o' 'o 

Neutrofile 
NBT- pozitive 29 42,03 14,96•/o 7o.'I)"-:!Oo 1

0 

<20•;. 

Ncutrofile 
NBT- pozitive 40 57,97 44.11•:. 21•·.-85,50•/o 
>20•.'· 

Neutrofile 69 100 
NBT- pozitive 

~------

F:fedul F asupra metabolismului oxidativ al neutrofilelor determi
nat prin acelaşi procedeu este prezentat în tabelul nr. 2. Rezultă din 
ace!-<t tabel că din cei 40 donatori de singe la care s-a urm:i.rit efectul F, 
la 13 persoane (32,50°•o) testul NBT a fost negativ, procentul neutrofi
lelor NBT pozitive fiind iniţial de 14,34° o. cifră pe care F a redus-o la 
6,80o'n (p<0,001). La restul de 27 persoane (66,50) testul a fost pozitiv, 
valoarea medie înregistrată fiind de 51°o. Sub influenţa F acea.,ta s-a 
redus la 30° th scăderea fiind foarte semnificativă (p < 0,001). 

Discuţii 

Tn condiţiuni fiziologice testul NBT a fost găsit pozitiv numai la 
copii pînă la virsta de 2 luni (H'I!mbert şi colab., 1970; John şi Opper
mann, 1976; i\păteanu şi Dragomzrescu, 1977). Pe baza rezultatelor obţi
nute putem constata că din 69 persoane considerate sănătoase, numai la 
:!!l p2.03o 0) reducerea NBT eo.;te in limite fiziologice. 

\'aloarea patologică a testului NBT se poate atribui existenţei unor 
focare de infecţie. Astfel, Vaucher şi colab. (1970), Jedrzejczak şi Siekier
zynski (1976), Sychlowy (1976), .J>.yda ş.i colab. (1978) au pus in evidenţă 
la persoanele cu test NBT poZitiv exiStenţa unor procese patologice 
(apendicită, anexi~. amigdalită, sinuzită, abces dentar) care pot explica 
pc>zitivarea testulw. 
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Tabelul nr. 2 

Efectul (tetrahidrofuranil-2)-5-fluorouracilului asupra reducerii NBT 
de către polimorfonuclearcle neutrofilc 

Neutrofile NBT- Numărul persoanelor 

Testul Lotul pozitive 

NBT-spontan experimental Total o;, p 

... & 

Negativ Control 14,34•;0 ±4,11 13 3:!,50 p<O,OOl 
Ftorafur 6.80•,·· ±2,67 

Pozitiv Control 51•/o ±19.64 27 66.50 p<0,001 
Ftorafur 30•/o ±4,85 

Din datele prezentate în tabelul nr. 2 reiese că derivatul de 5-fluoro
uracil (5-FU) studiat scade numărul neutrofilelor NBT pozitive 
(p < 0,001), atit la persoanele care au prezentat testul NBT normal cit 
şi la indivizii cu test pozitiv. S-ar putea ca F, moleculă instabilă, admi
nistrat in vitro, să fie scindat in condiţiile date ale experienţei cu eli
berarea de 5-FU, substanţă activă. Valdivieso şi colab. (1975), in cerce
tări făcute pe bolnavi cu adenocarcinom metastatic au arătat că citosta
ticul nu are efecte mielosupresive, iar presupunerea că drogul acţionează 
ca atare, gruparea tetrahidrofuranil asigurind stabilitatea efectelor far
macodinamice ale substanţei nu are bază experimentală. Cert este că 
toxicitatea minimă a F administrat in vivo la canceroşi se explică tocmai 
prin eliberarea lentă a unor cantităţi mici de 5-FU (Carter, 1978). 

Concluzii 

1. Efectuînd testul NBT la indivizi virtual sănătoşi (donatori de 
singe) se constată un indice NBT normal (neutrofile NBT pozitive 
14,9611 o) la 42.03°/o din persoanele testate. 

2. Prezenţa unui indice NBT crescut (neutrofile NBT pozitive 
44,11%) la 57,97°, 0 din persoanele testate, traducind o activare a me
tabolismului oxidativ al granulocitelor neutrofile, ar putea fi explicată 
prin existenţa unor infecţii bacteriene inaparente clinic la donatorii de 
singe virtual sănătoşi. 

3. Administrarea (tetrahidrofuranil-2)-5-fluorouracilului in vitro in 
doză de 60.10-6 g ml reduce valoarea procentuală a neutrofilelor NHT 
pozitive, indiferent dacă indicele NBT este normal sau crescut. 

4. Efectul inhibitor al F, moleculă instabilă, a.,;upra metabolismului 
oxidativ al polimorfonuclearelor neutrofile, s-ar putea datora scindării 
sale cu eliberarea consecutivă de 5-FU. 
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A. Cojocaru, Magdalena Lâszlo 

EFFECT OF (TETRAH\"DROFl'RANYL-2)-5-FLUOROURACIL 
ON NTB REDUCTION BY POL Yl\IORPHONUCLEAR NEUTROPHILES 

NTB test made in virtually healthy individuals (blood-donors) shows a normal 
NBT index (NBT - positive neutrophile = 14.96'/o) in 42.03% of the cases tested. 
The presence of an increased NBT index (NBT - positive neutrophiles = H.llOfo) 
in 57.97•/o of the cases studied. rendering an activation of the oxidative metabolism 
of neutrophile granulocytes. might bc due, above a11, to some bacterial infections 
clinica11y unseen in the virtua11y healthy blood-donors. The administration of 
(tetrahydrofuranyl-2)-5-fluorouracil in vjtro in a dose of 60XlO--.l gfml reduces the 
percentage value of NBT - positive neutrophiles, no matter if the NBT index is 
normal or raised. The inhibitory effect of F, an unstable molecule. on the oxida
tive metabolism of polymorphonuclear neutrophiles might be attributed to its 
splitting with consecutive release of 5-FU. 

Marosvâsârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, ~lettani LaboratOrium 
(vezet.O: dr. Szab6 Istvân, egyetemi tanâr). 

Szilik6ziskutat6 Intezet. Bochum (igazgat6: dr. Ulmer W. T., egyetemi tanăr) 

A UGUTAK FEHf:RJESZINTI:ZISE IDULT Ht1RGHURUTBAN 

Szab6 1., Brigitte Rasche, Szava-Szab6 Agnes 

A h~guti nyălkahartya imrnunglobulin termelesenek mennyisegi vi
szonyait tobbe.n tanulmanyo~~ (1, 2, 3, 4), mig mas .. feherje~ szintezi
sere vonatkozoan C"Sak kvahtatlv adatokkal rendelkezunk. SaJat vizsga
lataink szerint az egeszseges bronchus-nyălkahartya az immunglobulinok 
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mellett jelentos mennyisegu alfa1-antitripszint es transzferrint termel 
(5, 6). Jelen munkânkban idi.ilt bronchitises betegek horgvâladekât vizs
gâltuk meg ebbol a szempontb6l. 

Anyag es m6dszer 

A vizsgâlatokat 14 kr6nikus obstruktiv bronchitisben szenvedo, 59 
es 77 ev kozătti eletkoru ferfibetegen vegeztiik. A legzorendszer funkcio
nâlis âllapotât a testpletizmogrâffal mert leguti ellenâllâs es intratora
kâlis gâzterfogat alapjân iteltiik meg. Az ultracentrifugâlâssal, ultrahang 
feltârâssal es liofilezessel elokeszitett ejszakai sputumban, valamint a 
versav6ban radiâis immundiffuzi6val a kovetkezo plazmafeherjeket ha
târoztuk meg: albumin (Alb), IgG, IgA, IgM. alfa1-savas glikoprotein 
(aGP), alfa1-antitripszin (aAT), transzferrin (TF), haptoglobin (Hp) es 
alfa2-makroglobulin (aM). A technikai reszleteket illet6en elozo munkâ
inkra utalunk (5, 8). A verbOl filtrâlod6 es a bronchus-nyâlkahârtyâban 
helyileg szintetizâlt feherjek arânyât Deuschl es Johansson (1) keplete 
segitsegevel szâmitottuk ki. A kepletet sajât kiserleteink alapjân korrek
ci6s faktorral egeszitettiik ki, mellyel figyelembe vessziik a feherjek mo
lekulasulyât a transzudâci6 megiteleseben. A m6dositott keplet szerint a 

h 1 . f h. . . . . 0 . 1 1 Alb B.'S KF 100 e y1 e eneszmtez1s 0 = - : Pr B ·s · · , 
ahol Pr B'S a bronchusnedvben es a versav6ban talâlt protein tămeny
segek hânyadosa, Alb B ·s az albumin koncentrâci6k viszonya, KF a kor
rekci6s faktor, melyet helyileg nem szintetizâlt, ki.ilonoozo molekulasu-

lyu fcherjek (Alb, Hp es aM) Pr ~~ crtekeibol szâmitottuk ki (7, 9, 10). 
Alb 

Az eredmenyek statisztikai feldolgozâsâra a Student-fele "t" tesztet 
alkalmaztuk. 

Eredmenyek 

A betegek horgvâladekâban talâlhat6 IgA, IgG, IgM. aAT es TF te
kintelyes hânyada a nyâlkahârtya strukturâiban kepzodik (1. tâblâzat). 
Legnagyobb a helyi termeles reszarânya az IgA eseteben, mely a szek
retoros immunrendszer legfontosabb immunglobulinja. Az IgA utân csok
keno sorrendben az IgM, TF, aAT es IgG kovetkezik. Vizsgâlataink sze
rint a kopetben talâlhat6 aGP es Hp teljes mennyisege a verplazmâb6l 
szârmazik. 

Az eredmenyeket osszehasonlitottuk az egeszseges bronchusvâladek 
adataival, melyeket mas vizsgâlati sorozatban eszleltiink (5, 6) es megâlla
pitottuk, hogy a horghurutban szenvedo betegeknel nagyobb az IgA, 
IgM, aA T es TF helyi szintezisenek a reszarânya. 

Megbeszeles 

A szekretoros immunglobulinok bakteriumok, virusok es ellettelen 
allergenek ellen vedik a nyâlkahârtyâkat. A TF bakteriosztatikus hatâ
sâval, az aAT a mikroorganizmusokb6l es a kârosodott sejtekbOI felsza-
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1. tablazat 

Aibumln IgG IgA IgM aGP aAT TF Hp aM 

S~um 
mgl!OO mi 4301±381 1091 ±314 278±81 109±45 85±22 403±167 282±82 207±45 173±31 

Sputum 
mg:100 mi 117±60 41,7±21 66,7±33 5,97±3.9 2,62±1,5 17,7±22 15,5±8 4,28±2 3,9±1,7 

Sputum ·s7krum 0,027 0,038 0,234 0,064 0,030 0,047 0,062 0.022 0,024 

Helyi 
szintezis % o 32,6±4,6 88,1±6,6 55,9±23.6 5,54±10,8 33,5±16,5 49,5±22 

p•) < 0,001 < 0,001 <0,001 < 0,05 < 0.001 < 0,001 

Normâlis 
heiyi 
szlntezis %••) o 37±15 84,5±9.2 26~2·••) 4,6±7 15,2±18 41,5± 19 

0 ) A p ertekek a nullănak tekint.ett albumin szlntezls es a Uibbl prot.ein helyi szin-
tezise koziitU kUliinbsegre vonatkoznak 

••) Elt'izo vl:ugâiatok eredmenyei (5, 6) 

•••) Hărom beteg adatainak hatârertekel 



badul6 proteăzok semlegesitesevel jarul hozză a legutak vedelmehez. 
Vizsgălataink szerint a gyulladăsos nyălkahâ.rtya fokozott mertekben ter
meli ezeket a proteineket. Az ăltalunk szolgăltatott adatok ertekelese kap
csăn figyelembe kell vennunk azt, hogy a bronchitises kopet osszehason
lithatatlanul nagyobb terfogatu, mint az egeszseges horgok văladeka, igy 
a naponta uritett s ennek megfeleloen a szintetizălt proteinek mennyi
sege is jelentosebb. A vizsgălt feherjek kozi.il egyedi.il az IgG helyi szin
tezisenek a reszarănya csokkent bronchitisben, de az emlitett korulmeny 
figyelembe vetelevel feltetelezzuk, hogy a tennelt immunglobulin ab
szolut mennyisege a betegeknel nott. 

Kovetkeztetesek 

Idl.ilt bronchitisben szenvedo betegek bronchus-nyălkahărtyăjăban 
tobb IgA, IgM, transzferrin es alfa•-antitripszin termelodik, mint az egesz
seges legutakban. 
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1. Szabâ, B. Rasche, A. Szat·a-Szab6 

PROTEIN SYNTHESIS IS TIIE BROSCHIAL TREE Ul CHROSIC BROSCHITIS 

Thc concentration of 9 individual plasma proteins was determined by radial 
imunodiffusion in the blood serum and sputum of 14 patients. The amount of pro
teins synthesized locally was calculated by using the formula of Deuschl and Jo
hansson, completed by a correction factor, in order to take into consideration the 
effect of the molecular weight of proteins on their filtration rate from the blood. 
A local synthesis was established for IgA (88.10/o), IgG (32.6•/o} IgM (55.9'/1), alpha1-

antitrypsin (35.5%) and trasnferrin (49.5''1). The local production of these proteins 
with a role in the defence mechanisms of the lung is more pronounced in bronchi
tic patients as compared with the normal subjects. No evident local synthesis of 
albumin, alpha,-acid glycoprotein, haptoglobin and alpha2-macroglobulin was ob
sen•ed. 

26 



Disciplma de protetică dentară (cond.: prof. dr. L. Ieremia, doctor In ştiinţe 
medicale) a I.M.F. din Tirgu Mureş 

METODA PENTRU DEPISTAREA CONTACTELOR DENTARE 
PREMATURE IN RELAŢIA CENTRICA LOCALIZATA 

L. Ieremia, Mioara Balaş, P. Dragonuin 

Problema punerii in evidenţă a contactelor dentare disfuncţionale in 
relaţia centrică (R.C.) şi a anihilării lor prin intermediul şlefuirii selec
tive deţine o importanţă deosebită in cadrul reabilitării orale. 

După majoritatea autorilor, printre care amintim pe: Dawson (3), 
Rarnfjord şi Ash (6), Shore (7), Abjean şi Korbenbau (1), echilibrarea 
rapoartelor ocluzo-articulare trebuie intotdeauna să înceapă cu ajustarea 
in această .,cheie de boltă a ocluziei", deoarece un contact prematur in 
R.C. poate interfera fie arcul, fie linia de inchidere a cavităţii bucale, 
modificind astfel intercuspidarea maximă (l.M.) a dinţilor, prin deYierea 
inainte sau laterală a mandibulei, producindu-se suprasolicitarea unor 
unităţi odontoparodontale, dizarmonia neuromusculară şi apariţia de 
tulburări la nivelul A.T.M. 

Pentru a se putea depista corect R.C. in condiţiile unei ocluzii 
traumatogene sau parafuncţii de tipul bruxismului la care hipertonia 
musculară se opune conducerii mandibulei in această poziţie de refe
rinţă intermaxilară, se impune obţinerea in prealabil a relaxării muş
chilor ma<;ticatori, in scopul intreruperii cercului vicios durere-contrac
tură-disfuncţie (2). 

Folosirea mijloacelor neprotetice (medicaţia spasmolitică, miogim
nastica, fizioterapia) şi protetice (procedeul interpunerii unui baton din 
plastic intre dinţii incisivi timp de 5-20 minute (3), stopul artificial 
frontal denumit de către Lucia (5) .,jig', gutiera ocluzală acrilică), oferă 
o favorabilă miorelaxare, asigurind condiţii optime utilizării R.C. ca o 
poziţie terapeutică. 

In prezenta lucrare vom descrie o metodă ce aparţine americanului 
James H. Long (4), care permite depistarea şi anihilarea contactelor den
tare premature in R.C. localizată, apelind la un dispozitiv simplu cu 10 
foi din masă plastică pe care l-am confecţionat şi aplicat şi noi. 

Descrierea mijlocului protetic 

Construcţia dispozitivului constă din 10 foi de polietilenă, fiecare 
avind o grosime de 0,25 mm, lăţime de 1,25 cm şi lungime de 5 cm, ele 
putind fi suprapuse cu ajutorul unei capse fixate la una dintre extre
mW'tţi. 

Tehnica de utilizare pentru ajustarea ocluzală 

Se caracterizează prin umtii.toarele faze: 
1. Amprentarea arcadelor dentare cu ajutorul alginatului şi con

fecţionarea modelelor de studiu cu duplicarea lor. 
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2. Dispozitivul cu 1 O foi poziţionate una peste alta ce alcătuiesc un 
fişic se plasează între incisivii centrali superiori şi inferiori. Pt·in inter
mediul conducerii unimanuale a mandibulei de către medic, bolnavul va 
inchide cavitatea bucală stringind dinţii peste dispozitiv. In această 
conjunctura nici unul dintre dinţii laterali nu se vor angrena. 

3. Se îndepărtează treptat un număr de foi pînă cînd apare primul 
contact slab interdentar perceput de către pacient la nivelul grupului 
posterior, reţinîndu-se în memorie cîte am îndepărtat. 

4. După o prealabilă conformare manuală a unei ceri calibrate pe 
mocl.elele de studiu ale pacientului (noi am folosit Gusswachs - produs 
R.D.G. - de 0,30 mm), se aplică în cavitatea bucală pe ambele hemi
arcade, în dreptul dinţilor laterali superiori, concomitent reintroducîn
du-se şi dispozitivul cu numărul de foi înlăturate, repetind retrudarea 
dirijată a manclibulei în R.C. Prin strîngerea dinţilor contactul prematur 
va fi înregistrat perforînd ceara plastică. 

Cu ajutorul unui creion chimic se marchează prin mica breşă exis
tentă ob-;tacolul ocluzal intraoral. 

5. Se cere pacientului să deschidă cavitatea bucală pentru a se pro
iecta un jet de apă rece în scopul rigidizării cerii, carâ apoi va fi scoasă 
şi poziţionată corect pe modelele de studiu, controUnd comparativ situa
ţia intraorală. 

6. După confirmarea identităţii rapoartelor existente ale arcadelor 
dentare în R.C., modelele de studiu vor fi ghipsate într-un ocluzor, în 
scopul examinării angrenării intercuspidiene. Această analiză va fi con
fruntată cu modelele duplicate poziţionate în I.M., putindu-se constata 
variate aspecte diferenţiate, printre care amintim: 

a) zone de inocluzie între anumiţi dinţi; 
b) prezenţa de contacte dentare premature mai mult sau mai puţin 

numeroa<;e, întinse sau nu, ce constituie conflicte In arcul de inchidere 
a mandibulei in R.C.; 

e) blocarea rapoartelor antagoniste între dinţii ambelor arcade, 
cauzată de extruzia excesivă a unui molar. 

Se trece apoi la efectuarea şlefuirii selective intraoral pentru des
fiinţarea contactului dentar prematur in R.C., sau îndepărtarea unei 
lucrări protetice iatrogene. ln continuare se execută aceeaşi operaţiune de 
depistare a altor impacte (neomiţind a se îndepărta încă o foaie a dispo
zitivului), cu marcarea şi apoi ajustarea lor, pînă ce se ajunge la con
tactele multipoziţionale caracteristice stopurilor ocluzale in R.C., con
trolate cu ajutorul unei hîrtii de articulaţie cu 2 culori, folosind doar 
partea roşie. 

8. Pentru a se putea verifica corectitudinea şlefuirii selective efec
t~at.e. anterio:. se . intercalează intre arcadele dentare partea opusă a 
htrtlet de arttculaţte, cea albastră, cerind pacientului să închidă cavita
tea bucală in poziţie de I.l\J. (in ocluzie habituală). 

Dupi'! Dawson (3) marcajele roşii pot fi la limită, confundate cu 
cele albastre, sau înapoia lor, dar niciodată ele nu trebuie să fie ante
rioare. această ultimii situaţie denotind o incorectă decelare a contacte
lor ocluzale in R.C. 

~· \)da.tă c~ ;">-a terminat echilibrarea ocluzală in R.C., cu ajutorul 
acelmaşt dtspozthv cu 10 foi se poate transpune poziţia de referinţă a 
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H.C. în articulator prin intermediul a noi modele de studiu, controlindu-se 
modul de angrenare dentară. ln continuare se trece la decel~rea conta~
telor premature în poziţie de I.M., a interferenţel~r ocluza~e. ~m propuls!a 
mandibulei şi în cadrul mişcărilor ei de laterahtate, amhllmdu-le prm 
ajustare ocluzală. Aceleaşi operaţiuni vor fi efe~tuate intra~ral, resp~c~ 
tîndu-se întocmai principiile şi regulile gnatolog1ce de şlefmre selechva 
pe care le vom descrie intr-o altă lucrare viitoare. 

1 O. Se efectuează analiza comparati vă a situaţiei existente între 
ocluzia în relaţia centrică (O.R.C.) şi cea de I.M. (O.I.M.) prin depistarea 
în 2 culori a contactelor dento-dentare (roşii faţă de cele albastre). Im
portanţa acestei operaţiuni este deosebită pentru următoarele consi
derente: 

a) Posibilitatea punerii diagnosticului unui "point centric" în cadrul 
căruia există concordanţă între I.M. şi R.C. evidentă prin faptul că fie
care punct roşu este acoperit de către un marcaj albastru. 

b) Validarea unui "long centric" cu I.M. situată anterior poziţiei de 
angrenare dentară în R.C., pe o arie sagitală ce variază de la 0,4-1,2 
mm, putînd evalua concret distanţa ce apare între marcajele roşii şi cele 
albastre, primele fiind înapoia celor albastre, ambele categorii trebuind 
să corespundă aceleiaşi dimensiuni verticale de ocluzie (D.V.O.) în cazul 
unei ajustări ocluzale corect executate. 

După Dawson (3) în timpul efectuării protracţiei mandibulei, cobo
rirea condililor poate antrena o uşoară mărire a D.V.O. la nivelul din
ţilor cuspidaţi, dar diferenţa este atît de mică încît variaţia în cadrul 
ariei "long centric-ului" este imperceptibilă clinic. 

c) Evidenţierea unei echilibrări ocluzale incomplet efectuate in R.C. 
este sesizată prin prezenţa unui număr mic de marcaje roşii faţă de cele 
albastre. Dar sesizarea acestei diferenţe poate fi cauzată şi de mobilita
tea unor dinţi care pot să se deplaseze în momentul cind mandibula a 
fost condusă în R.C. Pentru considerentele amintite mai sus unii autori 
precizează că înainte de a se executa ajustarea ocluzală, se impune lua
rea de măsuri corespunzătoare de imobilizare a dinţilor ce prezintă mo
bilitate. ln cazul cind nu se respect<i această măsură de precauţie vor 
putea apare inerent erori. 

In concluzie putem afirma că această metodă prezentată, prin sim
plitatea şi eficienţa ei, poate fi extinsă in practica stomatologică. Prin 
intermediul dispozitivului cu 10 foi din polietilenă ce se poate confec
ţiona uşor, se poate asigura o analiză gnatologică corespunzătoare a si
tuaţiei angrenării arcadelor dentare în poziţia de R.C., referinţă atît de 
importantă in vederea reabilitării orale protetice la handicapaţii trauma
tizati ocluzal. 

ln ultimă instanţă dorim să specificăm că în contextul multiplelor 
dispute din literatura de specialitate privind interpretările variate le
gate insăşi de conceptul propriu-zis al R.C. şi a po~ibilităţilor variate de 
localizare a ei, procedeul descris se alătură la celelalte metode existente 
de a încerea să depisteze R.C. fără a avea pretenţia de a fi maximum 
de fidel, care obiectiv de altfel nu-l poate a"igura in mod desăvîrşit încă 
nici o tehnică curentă. 
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L. Ieremia, Mioara Balaş, P. Dragomân 

1\IETHOD OF DISCOVERING PREMATURE DENTAL CONTACTS 
IN LOCALIZED CE:'fl"RIC RI!:LATIOS 

The authors have described a rather simple but effective method of discove
ring and annihilating of dysfunctional dental contacts in centric relation (CR) !oca
lized by occlusal adjustment after a previous muscular relaxation and a thorough 
comparative gnathological analysis made on models of study and intraorally. This 
technique can be used as a basic support of selective grinding of occluso-articular 
impacts in the articular and mouth cavity, giving the best possibilities of prothe 
tic oral re-equilibration. 

Disciplina de chimie anorganică (cond.: prof. dr. T. Gaina. doctor in chimie) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

TITRAREA POTENŢIOMETRICA A LAURILSULFATULUI DE SODIU 
(NaLS) ŞI A CETILSULFATULUI DE SODIU (NaCS) 

UTILIZIND ELECTROZI ION SELECTIV! 
CU MEMBRANA LICHIDA 

T. Gaina, Maria Olariu, Adriana Suciu 

Determinarea concentraţiei tensidelor anionice in soluţie folosind 
electrozi ion selectivi prin măsurători potenţiometrice directe, nu a dat 
rezultate datorită formării agregatelor micelare (1-2). 

Electrozii ion selectivi cu membrană lichidă s-au utilizat Ia determi
narea tensidelor anionice cu lanţ lung, prin titrare potenţiometrică cu 
tenside cationice (3-5). Obţinerea unor membrane adecvate este o pro
blemă de mare interes şi care ridică multe dificultăţi. In general mem
brana acestor electrozi se compune din soluţia in faza organică a unei 
combinaţii intre tensidul anionic şi un cation de volum mare. 
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In această lucrare am titrat NaLS şi NaCS cu Bromocet şi Romergan. 
Membranele preparate au conţinut surfactantul anionic şi următorii 
coloranţi bazici: cristal violet, verde malachit şi violet de metil. Drept 
solvent al membranei am folosit o-diclorbenzenul (6). 

Partea experimentală 

Prepararea membranelor. Membranele s-au obţinut prin dizolvarea 
in o-diclorbenzen a surfactanţilor şi coloranţilor. Membranele astfel pre
parate au fost spălate (prin agitare puternică) cu apă bidistilată şi soluţie 
diluată de surfanctant pînă cind soluţia apoasă rămînea incoloră. Mem
branele s-au păstrat în soluţie de surfactant I0-3M in izopropanol 8%. 
La fiecare nouă utilizare membrana este spălată cu apă şi soluţie de sur
factant. Membranele s-au păstrat la temperatura camerei menţinindu-şi 
caracteristicile timp de aproximativ o lună. 

Aparatură 

In determinările experimentale am utilizat un potenţîometru (pH
metru MV -84) folosind după necesitate diversele scări de sensibilitate. 
Celula electrolitică a avut următoarea alcătuire: ESC/agar-KCl sat./sol. 
test 'membrană 'sol. internă/agar KCl sat.IESC. Soluţia internă a avut o 
concentraţie constantă de 10-IM surfactant in izopropanol 8%. 

Tehnica de lucru. Titrarea s-a realizat la volum constant folosind 
metoda amestecurilor continue a lui Job, intre soluţiile reactante, de 

r------------------------= 0,2 0,4 o,6 o,a ~.o 

~:--x~~~ 

-?Of ''. 
-wo[ ' 
~~=[ \ 
-250[ ~;:; 
-300Î 
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F'i9· nr 1: Curba de titrare a NaLS 10-' cu 
Bromocet 10-' utilizind membrana (1). 

concentraţii globale 10-IM. So
luţiile au fost preparate in apă 
bidistilată conţinînd izopropa
nol 8°/o 

Pentru fiecare amestec sur
factant anionic-titrant cationic 
(Bromocet sau Romergan) am 
citit valoarea de potenţial la 
diferite intervale de timp. In 
graficele redate in lucrare, gra
fice ce reprezintă modificarea 
potenţialului cu creşterea con
centraţiei de titrant, am prezen
tat valorile obţinute după 1 
minut (curba continuă) şi după 
3 minute (curba punctată). 

Rezultate şi discuţii 

In figura nr. 1 este redată o 
curbă de titrare a NaLS cu 
Bromocet folosind membrana 
cristal violet - NaLS, soluţia 
internă fiind NaLS 1Q-4M. (1) 
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Curba potenţiometrică din fig. nr. 1 prezintă un salt de potenţial 
mare din care se poate uşor determina punctul de echivalenţă. Cantita
tea regăsită pentru NaLS corespunde celei luate in lucru. Folosind mem
brana cristal violet - cetil sulfat de sodiu şi soluţie internă NaCS 
w-'• M in 8% izopropanol (Il), am incercat titrarea unei soluţii de NaCS 
w-4 M cu Bromocet w-t. M. ln aceste condiţii saltul de potenţial a fost 
mic aplatizat, ceea ce nu a permis determinarea punctului de echivalenţă 
şi deci a concentraţiei NaCS. 

Utilizind membrana şi sistemul de referinţă (I), am titrat amestecul 
NaCS şi NaLS in raportul de 1 : 1 de conc. w-"M cu Bromocet I0-4 M 
obţinindu-se curbele redate in fig. nr. 2. 

0,2 0,4 0,6 0,8 ~,O .-.-.-,-,-
. X ~~0 eromocet. 

-~o- ..._,\ 
1 \ 

-~00- \ 

_, 50 l ' 
1 ~' 

-200- "~ 
1 

~$~~-
'G>·e-G> 

-2~0-

1 
·300-

1 
EmV 

Fig. nr. 2: Curba de titrare a amestecului 
Nal..S şi NaCS 10-• cu Bromocet 10-' uti

lizînd membrana (!). 

Saltul de potenţial redat in 
fig. nr. 2 este suficient pentru 
determinarea punctului de echi
valenţă care corespunde pentru 
suma concentraţiei celor doi 
surfactanţi luaţi in lucru. 

Electrodul conţinînd membra
na verde malachit-lauril sul
fat de sodiu şi soluţie internă 
NaLS 10-4M in 80fo izopropa
nol (III) a fost utilizat la de
terminarea concentraţiei unor 
soluţii de NaLS I0-4M prin ti
trare cu Bromocet 10-4 M. 

Cu electrodul conţinînd mem
brana verde malachit-cetil sul
fat de sodiu şi soluţie internă 
NaCS IO-•M în 8% izopropa
nol (IV) am incercat titrarea 
NaCS cu Bromocet, dar saltul 
de potenţial aplatizat nu a per
mis determinarea concentraţiei 
cetilsulfatului luat in lucru. 

Utilizind membrana şi siste
mul de referinţă IV am tritrat 
amestecul NaLS şi NaCS 
1, 2.1o-•M. 

Membrana violet de metil-lauril sulfat de sodiu, soluţia internă 
NaLS 10-4 M (V) am utilizat-o la titrarea soluţiei NaLS 1,2.10-4 M 
şi a amestecului NaLS şi NaCS 1,2.10-4M cu Bromocet. 

Membrana violet de metil-cetil sulfat de sodiu cu soluţia internă 
NaCS 10-"M (VI) am utilizat-o la titrarea NaCS w-4M (fig. nr. 3) şi a 
amestecului NaLS, NaCS 10-"M (fig. nr. 4), cu Bromocet. 

Curbele din fig. nr. 3, 4 prezintă un salt de potenţial mare la punc
tul de echivalenţă, ceea ce evidenţiază faptul că membranele ce conţin 
violet de metil-surfactant se pretează atît pentru determinarea concen
traţiilor surfactanţilor singuri in soluţie cît şi a concentraţiilor globale de 
surfactanţi. 
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Fig, nr. 3: Curba de titrarc a NaCS cu 
Bromocet folosind membrana (VI). 

XBromocel:. 
0,6 o,a ~.o 

·--~--· 

Fig. nr. 4: Curba de titrare a amestecului NaCS 
şi NaLS cu Bromocet folosind membrana (VI). 



Utilizînd electrozii conţinînd membranele 1 şi V am titrat soluţia de 
NaLS 1,2.10-"M cu soluţie de Romergan IO-"M. 

Rezultatele experimentale sînt redate sumar în tabel. Punctele de 
echivalenţă experimentale le-am obţinut din curbe de titrare similare cu 
cele redate în fig. nr. 1-4. 

Compoziţia 
membranei 

NaLS-cristal violet 
NaCS-cristal violet 
NaL5-cristal violet 
NaLS-verde malachit 
NaCS-verde malachit 
NaLS-verde malachit 
NaL5-violet de metil 
NaLS-violet de metil 
NaCS-violet de metil 
NaCS-violet de metil 
NaL5-cristal violet 
NaL5-violet de metil 

Soluţia 
internă 

NaLS 
NaCS 
NaLS 
NaLS 
NaCS 
NaCS 
NaLS 
NaLS 
NaCS 
NaCS 
NaLS 
NaLS 

T a b e l u l n r. 1 

Surfactanţii 
t.itraţi 

NaLS 
NaCS 

NaLS+NaCS 
NaLS 
NaCS 

NaLS+NaCS 
NaLS 

NaLS+NaCS 
NaCS 

NaLS+NaCS 
NaLS 
NaLS 

Concluzii 

Soluţia 
titrantă 

Bromocet 

Romergan 

Rezultat expri
Saltul de mat prin p~c
poten- tul de echiv. 
ţial mV . experi· 

teoretic mental 

250 0,50 0,50 
f. mic 

220 0,50 0,51 
200 0,50 0,51 

f. mic 
200 0,60 0,62 
325 0,60 0.58 
275 0,60 0,62 
325 0,50 0,50 
300 0,50 0,52 
40 0,60 0,58 
75 0,60 0,58 

- In condiţiile noastre de lucru putem aprecia că saltul de potenţial 
depinde de natura colorantului schimbător de ioni, a surfactantului 
anionic şi a soluţiei titrante. Am constatat că salturile de potenţial sînt 
cu ceva mai mari în cazul utilizării membranelor ce conţin drept schim
bători de ioni cristal violet şi violet de metil faţă de membranele ce con
ţin verde malachit. Salturile de potenţial au fost mai mari la titrările 
surfactanţilor anionici cu Bromocet decît în cazul utilizării Romerganului. 

- Saltul de potenţial depinde puţin de natura soluţiei interne (re
ferindu-ne la substanţele studiate). 

- Am constatat că, membranele conţinînd cristal violet şi verde 
malachit cu NaCS nu au prezentat un salt de potenţial suficient de mare 
pentru a se putea determina NaCS singur în soluţie prin titrare cu 
Bromocet. Dar mebrana permite determinarea concentraţiei totale de 
surfactanţi din amestecul NaCS şi NaLS. 

- Din datele experimentale reiese că membranele ce conţin violet 
de metil se pretează la determinarea alchilsulfaţilor menţionaţi atît 
il)dividual cît şi in amestec. 

- Referindu-ne la timpul necesar stabilirii potenţialului de echili
bru putem aprecia că acesta trebuie să depăşească 20 de secunde. 
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T. Gaina, Maria Olariu, Adriana Suciu 

POTENTIOl\IETRICAL TITR.o\TION OF SODIUJ\1 LAURYLSULPHATE (NaLS) 
AND SODIUJ\1 CETYLSULPH.o\TE (NaCS) USING SELECTI\'E ION 

ELECTRODES WITH LIQUD !\IEl\IBRANE 

In this paper the authors present the experimental findings concerning the 
1 potentiometrical assay of NaLS and NaCS by titration with bromocet and romergan. 
• 

1 The tested ion selective liquid membranes containcd anionic tensids and the follow-
ing basic stains: crystal violet, malachite green and methyl violet. As a solvent 

1 of the membrane o-dichlorbenzene was used. The best results were obtained by 
r making use of membranes containing methyl violet, and as titrant bromocet. 

Chain~ de Technique Pharmaceutique de la Faculte de pharmacie, Tirgu Mu,·eş 

Mf:DICAMENTS A VEC DES SELS DE CALCIUM ET PHOSPHORE 
POUR LES ENFANTS ET LES ADULTES• 

Adriana Popodci, B. Tâkes, I. Ristea, G. Suciu, I. Papp, G. Dudutz, 
M. Rogoşcă, V. Lungu 

On a effectue une etude complexe pour la realisation de trois nou
' veaux medicaments: 1. Un sirop avec des sels de calcium; 2. Un sirop 

avec des sels de calcium et de phosphore; 3. Une poudre granulee avec 
des sels de calcium et de phosphore, ayant comme but de fournir des 

> quantites therapeutiques suffisantes de calcium ionise et de phosphore. 

Materiei et methodes 

a) Le sirop avec des sels de calcium 

On a teste deu.x sirops organiques de calcium: 
Gluconolactate de calcium (GLC): CaC!,HI6010,P.M.=324,Ca=l2,33%; 

•• Travail presente aux Journees medicales Balkaniques, 30 Aoilt-4 Septembrie 
1981, Paris, France. 
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- Lactate de calcium (LC): Y;H10Ca06.5H20,PM=308,31,Ca = 12,97% 
qui presentent l'avantage d'une bonne solubilite et d'une correspondante 
quantite de calcium dans la structure. Ces deux sels ont ete utilises dans 
25 systemes liquides contenant des edulcorants, des conservants, des aro
matisants et de !'acide citrique, en s'etablissant la technologie de pn>pa
ration, la stabilite physico-chimique et la quantite de calcium diffusible 
par la methode de la dyalise, en utilisant une membrane semipermeable. 
On a poursuivi durant 5 heures, â des intervales de 1-3-5 h., les quan
tites de calcium diffusible, par la methode complexonometrique par 
titrage avec EDTA-sodique 0,005 M, en utilisant comme indicateur le 
noir Erio T (3). 

Dans le tableau No. 1 sont exposees les quantites liberees (mg et %) 
et les valeurs moyennes des constantes de la vitesse de transfert et les 
deviations standard pour 12 systemes selectionnes. 

b) La nialisation d'un sirop avec calcium et phosphore 

On a effectue une etude comparative sur 92 systemes liquides avec 
des differentes structures, contenant des edulcorants, des aromatisants 
et des conservants, en poursuivant: la technologie de preparation et de 
selection des sels Ies plus efficients, parmi 3 sels de calcium: glucono
lactate de calcium, lactate de calcium et gluconate de calcium 
(C12H220HCaH20, P.M. = 448,39, Ca = 8,92%), chacun de ces 3 sels 
associes avec 7 sels organiques ou anorganiques de phosphore dans des 
rapports therapeutiquement utiles (le rapport Caip = 1,42). 

On a poursuivi la cession du calcium â des intervalle de 2-4-6 
heures, en appreciant quantitativement la quantite liberee, par titrage 
complexonometrique et Ia liberation du phosphore en s'appreciant en 
determinant â des intervales de 1-3-5 heures, la quantite diffusee par 
la methode spectrophotometrique, basee sur la formation de !'acide phos
phomolibdenique (3). 

Les resultats qui expriment le processus de transfert sont repre
sentes dans le tableau No. 1. 

c) Les poudres granulees avec sels de calcium et de phosphore 

On a elabore 8 produits sous forme de poudre granulee, en utili
sant les suivantes sources de calcium et de phosphore: 

- Gluconolactate de calcium; 
- Glycerophosphate de calcium: CaC3Hi06P. nH20 P.M. = 210,14, 

P = 14,27%, Ca= 19,04%. 
- Phosphate dicalcique: CaP04H, 2 H20, P.M. = 172,09, 

P = 17,43%, Ca =·23,29%. 
Par la methode de Ia dyalise on a apprecie le calcium et le phos

phore diffusible d'apres les memes methodes decrites au point b). Les 
resultats figurent dans le tableau No. 1. 

Discussion 

a) Parmi les sels de calcium, le gluconolactate de calcium fournit la 
quantite maximale de calcium quand il est inclus dans des vehicules de 
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J."iB\"V.'I[\ '110' 1 

T ABLEAU No. 1 

La disponibilit.e du calcium et du phosphore dans des produits liquides et solides 

::3~ Calcium diffuse Phosphore diffuse 

Produit La nature des sels -o-6 
·o k±ll k ±Il o,_ mg 0/t (h-') mg % (h-') Zll. 

1 27 27,22 0,071 ±0,00015 
2 39 39,01 0,125±0,00095 
3 35 35,36 0,100±0,00043 

Sir<>pS Gluconolactate de calcium (GLC) 4 34 34,93 0,097±0,00026 
avec 5 64 64,97 0,269±0,0071 

calcium 6 37 37,39 0,128±0,0019 
7 27 27,94 0,077±0,0002 

1 56 56,00 0,220±0,0065 
Lactate de calcium (LC) 2 37 37,16 0,102±0,0003 

3 55 55,12 0,206+0,0068 

GLC +acide phosphorique 5 69 69,55 0,286±0,0029 4,62 65,10 0,209±0.0183 
GLC + hypophosphite de natrium 4 33 33,62 0,108±0,0071 1,90 22,90 0,061±0.0210 
GLC + glycerophopsh. de calcium 4 61 61,01 0,205±0,0003 
GLC + glycerophosph. de natrium 2 47 47,48 0,162±0,0017 

Sirops GLC + phosphate disodique 4 40 40.82 0,115±0,0001 
de __Q!..C + phosphate monopotassique 4 42 42,03 0,127±0,0005 0,31 4,50 0,0114±0,0019 

calcium LC + acide phosphorique 4 68 68,96 0,259+0,0017 3,34 47,00 0,1520±0,012 
et de LC + hypophosphite de natrium 3 64 64,05 0,234±0,0014 2,20 26,58 0,070±0.0076 

phosphorc LC + hypophosphite de calcium 6 59 59,64 0,179±0,0005 
LC + glycerophosph. de natrium 4 51 51,35 0,114±0,0010 
LC + phosphate monopotassique 5 68 64,46 0,209±0,0002 0,30 4,40 0,011 ±0.0016 

Gluconate de Ca+ glyceroph. 
de calcium 2 62 62,80 0,213±0,0002 

1 59 55,17 0,137±0,00004 
GLC + glycerophosphate 2 61 57,38 0,143±0,00004 

Poudres de calcium 3 59 65,88 0,174±0,00006 
granulees 4 57 59,31 0,141±0.00004 

avec 
56 63,32 0.161 ±0,00003 31 44,5 0,124±0,0065 calcium et 1 

phosphore GLC + phosphate dicalcique 2 49 52,59 0.124±0,00001 23 32,9 0,092±0.0144 
3 54 62,01 0,159±0,00002 30 43,4 0,130±0.0124 

to> 4 56 65,49 0,214±0,00002 39 56,3 0,173+ 0,0075 
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hydroglycerinates avec des polyoles, en ateignant des valeurs compara
tives avec le temoin (64,97Dfo). En comparaison, le lactate de calcium 
cede des quantites plus r(•duites de calcium (56°,o). 

b) Dans les associations liquides avec des sels de calcium et de phos
phore, on peut voir que dans les solutions qui contiennent du GLC la li
beration maximale de calcium se praduit dans la presence d'une associa
tion avec de !'acide phosphorique. Dans une ordre decroissante se 
placent: le glycerophosphate de calcium, le glycerophosphate de sodium, 
le phosphate monopotasique, le phosphate dysodique et l'hypophosphite 
de :;odium. 

Dans les solutions qui contiennent du lactate de calcium, la quantite 
maximale de calcium est liberee dans des systemes qui ont comme fur
niseur de phosphore, !'acide phosphorique (68%). Dans une ordre de
croi-;sante se situent: le phosphate de calcium et le glycerophosphate de 
sodium. Les quantites cedees dans la majorite des associations sant com
parativement plus grandes que les solutions qui contiennent des sels de 
phosphore et GLC. Dans le cas des solutions qui contiennent du gluco
nate ele calcium et des sels de phosphore, on a pu realiser des solutions 
stables seulemen t dans la presence du glycerophosphate de calcium, 
grâce a la solubilite reduite du gluconate de calcium (3,8° 11). Les meilleurs 
resultats ont ete obtenus du vehicule base sur des associations de glu
cides et de polyoles qui liberent 61° oCaH-. 

La liberation du phosphore de systemes contenant GLC avec des 
sels de phosphore est plus lente et elle ne touche pas les concentrations 
elevees rencontrees chez le calcium. Dans le systeme contenant GLC on 
obtient les plus grandes quantites de phosphore libere, dans les a~socia
tions avec de !'acide phosphorique (entre 32,7°'0 et 65,1Dfo), plus n.:·duites 
dans les cas d'association avec hypophosphite de sodium (22-28Dfo) et 
encore plus n:•duites en association avec phosphate monopota«sique (3,fl-
4,70 11). On peut selectionner pour l'utilisation pratique le' solution« avec 
du vehicule complexe sur une base de glucide et de polyolet> qui con
tiennent GLC et acide phosphorique, chez lesquelles la quantiU• de phos
phore libere est maximale (65,10Dfo). 

Dans les systemes formes de lactate de calcium et de differents sels 
de phosphore, l'anion phosphorique est libere dans une mesure beau
coup plus rcduite en comparaison avec les solutions qui contiennent 
GLC. On peut observer la cession maximale du phosphore dans la pre
sence de !'acide phosphorique (41-52° 11) et elle descend dans l'ordre 
suivante: hypophosphite de sodium (22-26Dfo). phosphate disodique 
(11-l4Dfo), phosphate monopotassique (3,1-4,4°, 0). Dans les associations 
GLC avec du glycerophosphate de calcium ou de sodium, la libt"•ration 
du phosphore e'it extr(•mement reduite. 

Dans la pn'sence du GLC et de !'acide phosphorique, dans un n'hi
cule hydroglycerine ou avec des polyoles, eventuellement avec de' glu
cides, ou peut estimer une presence du calcium dans une proportion de 
69,50°. 0 et du phosphore de 65,1Dfo. 

c) En ce qui concerne la liberation des ions de calcium et de phos
phore dans des poudres granulees on peut constater que la quantite ma
ximale de calcium a ete obtenue dans les associations a\·ec phosphate 
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dicalcique, qui offre une meilleure cession que le glycerophosphate de 
calcium (65,40D/0) en utilisant comme support la saccharose et comme 
agglutinant, une solution hydroalcoolique. 

La cession du phosphore est conditionee par la nature chimique du 
se!, en remarquant que les sels organiques comme le glycerophosphate 
de calcium ne dyalisent pas a travers des solutions qui contiennent de!', 
poudres granulees. 

Dans les associations du CGL avec phosphate dicalcique, le phos
phore est libere dans des limites comprises entre 43 et 56Dfo, la quantite 
maximale etant, aussi comme dans le cas du phosphore, d'une meme 
support, dans une proportion de 56D/0, on peut obtenir aussi une valeur 
maximale du k = 0,173±0,0075. 

Conclusions 

1. Pour la realisation d'une forme pharmaceutique liquide avec du 
calcium il est necessaire d'utiliser le gluconolactate de calcium comme 
sourse de calcium qui possede l'avantage de la solubilite et qui confere 
la cession maximale de calcium (64,97% calcium; k = 0,269±0,00071) 
dans un vehicul hydroglicerine avec polyoles, aromatise et stabilise. 

2. Pour obtenir les formes liquides contenant des sels de calcium et 
de phosphore, necessaires dans la therapie phosphocalcique, on peut 
choisir comme furniseur de calcium et de phosphore dans des rapports 
therapeutiques optimales, le gluconolactate de calcium et !'acide phos
phorique, dans un vehicule de polyoles et de glucides, qui libL•rent 
69,55o 0 calcium avec k = 0,286j::0,00291 et 65,10Dfo phosphore corres
pondant a une constante de vitesse k = 0,209±0,0183. 

3. Pour la therapie phospho-calcique on peut recommander l'utili
sation d'une poudre granulee sur une base de glucides, contenant gluco
nolactate de calcium et phosphate dicalcique, qui liberent 65.·t9°10 calcium 
(k = 0,1739±0,0075). 
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CONTRIBUŢII LA STUDIUL FLOREI MICROBIENE A APEI 
REZIDUALE PROVENITE DE LA UN COMPLEX ZOOTEHNIC 

DE PORCINE 

M. Peter, L. Domokos, A. Szollosi, E. Kiss, Monica Sabău, C. Bedo, 
I. SpielTIW.nn, Sanda M. Piros, Eniko Armos 

Epurarea apelor uzate provenite de la complexe zootehnice, indeo
sebi de la cele de porcine, implică o serie de probleme intre care şi răs
pîndirea germenilor patogeni sau condiţionat patogeni in mediul am
biant cu largi posibilităţi de contaminarea omului. 

In acest sens, au fost întreprinse o serie de studii microbiologice 
care au pus in evidenţă in aceste ape numeroase tulpini microbiene 
patogene (2, 8, 9, 10). 

In continuarea studiilor de acest fel, efectuate de noi intre 1979-
1980 asupra complexului zootehnic G. (3, 5, 6, 7) am extins in anul 1981 
cercetările privind gradul de încărcătură bacteriană, micotică şi parazi
tară a apelor uzate provenite de la un alt complex zootehnic (It) riveran 
riului M. 

Material şi metodă 

Probele au fost recoltate din următoarele puncte: 1. riul M. in 
amonte de deversarea canalului cu apa reziduală, lingă priza pentru ali
mentarea cu apă potabilă C.; 2. canalul de apă reziduală al fermei cen
trale; 3. girla in care se revarsă canalul apei reziduale de la ferma de 
,.maternitate'; 4. rîul M. in aval de deversarea canalului cu apa reziduală 
a complexului studiat, 500 m deasupra deversării apei reziduale a oraşu
lui It. In perioada studiată staţia de epurare încă nu a funcţionat. 

S-au efectuat 6 serii de recoltări: 25 februarie, 22 aprilie, 19 iunie, 
11 septembrie, 27 octombrie şi 2 decembrie. Probele de apă au fost su
puse analizelor bacteriologice prevăzute de STAS în vigoare: numărul 
total de germenilcm3 la 20°C şi la 37°C şi număml germenilor din gm
pul coliformilor dm1. 

In scopul izolării şi identificării florei bacteriene, micotice şi para
zitare am utilizat metodele cla'iice (1, 4, 11, 12). 

Rezultate 

Temperatura apei reziduale (2-20°C) a fost totdeauna cu 1-8°C 
mai ridicată decit cea a rtului receptor (-1° - 19°C). In apa reziduală 
nu s-a putut pune în evidenţă in nici un caz clor rezidual liber. 

Rezultatele privind numărul tot~ de germeni şi indicele coli sint 
cuprinse in tabelul nr. 1. 
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Tabelul nr· 1 

Numărul total de germeni şi indicele coli 

Data şi locul Nr. total de germ./cml 
Indicele coll/dml 

recoltării 20'C 37•c 

25 II 1 96 240 184 500 4 500 000 
1981 2 5 162 880 6 550 000 16 000 000 000 

3 4 864 200 5 515 000 78 000 000 
4 432 000 550 000 4 500 000 

22 IV 1 9120 8 000 1600 008 
1981 2 96 000 000 140 000 000 peste 16 000 000 000 

3 1 760 000 16 000 000 280 000 000 
4 15 560 22 000 9 200 000 

19 \'1 1 18 600 170 000 1 100 0000 
1981 2 21 450 000 3 015 000 000 peste 16 000 000 000 

3 13 000 000 71 000 000 2 800 000 000 
4 61 000 50 000 3 100 000 

lllX 1 9 000 550 43 000 
1981 2 680 000 000 4 500 000 peste 16 000 000 000 

3 50 000 000 2 800 000 810 000 000 
4 9 000 2 800 330 000 

:!7 X 1 16 000 50 000 160 000 000 
1981 2 47 600 000 6 400 000 000 peste 16 000 000 000 

3 1 440 000 51 000 000 43 000 000 
4 27 000 120 000 160 000 000 

2 XII 32 000 90 000 1 700 000 
1981 2 :!80 900 000 000 22 000 000 000 920 000 000 000 

3 4 000 000 000 8 200 000 000 31 000 000 000 
4 180 000 58 200 4 900 000 

Legt-nda: 1 = riul M. in amonte de deversare: 2 = apa reziduală; 
3 = apa reziduală; 4. = riul M. in aval de deversare. 

Dupa cum reiese din tabelul nr. 1, numărul total de germeni."cm3 
dezvoltaţi la 20°C in apa reziduală a oscilat intre 5,1XI06 şi 2,8XlOll/cm3; 
in apa rîului in amonte de deversare intre 9 000 şi 96 240'cm3 iar in 
aval de deversare intre 9 000 şi 432 000 'cm3. 

Valorile indicelui coli in apa reziduală au oscilat intre 1,6X10l0 şi 
9 2XlOll/dm3; in apa riului in amonte de deversare intre 43 000 şi 
1:6XlO~ dm3; iar in av_al_i~tre 330 00~ şi 1:6XI08/dm3. 

Rezultatele exammanlor bactenolog1ce sint cuprinse in tabelul 2. 
După cum reiese din datele tabelului nr. 2, in riul M., in amonte de 

deversarea apei reziduale se constată o poluare microbiologică de ori
gină umană şi a~im_ală (E. coli,_~: coli 0111 _şi 0~26, Proteus vulgaris, 
CJoc;tridium tetam Şl alte dostndn). Flora m1crob1ană a apei reziduale 
este foarte bogată şi variată conţinînd de la germeni saprofiţi, condiţio
nat patogeni pinii la bacterii obligat patogene. S-au izolat ac;tfel dife
rite serogrupuri de E. coli (026, 055, 086, 0124, 0125), iar in fiecare 
probă Staph~lc;>coccus aur~us, Pr~t~uc; .vulgaris, ţ.. pomon~, .germe~i. din 
genul Clostr1d1um. In lumle apnlie ŞI octombne s-au gaSlt tulpm1 de 
Salmonella din grupul B. 
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Tabelul nr. 2 

Flora bacteriană a probelor de apă studiate 

Locul şi succesiunea recoltărilor 

Denumirea bacteriilor Riul Apa reziduală Rîul 
izolate în amonte în aval 

2 3 4 2 3 4 2 3 4 

Escherichia coli + + + + ++ ++ ++ + + + + + 
E. coli 026:K60(B6) + + + 
E. coli 055:K61(B5) + + + + 
E. coli 086:K61(B7) + + + + + 
E. coli 0111:K58(B4) + 
E. coli 0124 :K72(B17) + + 
E. coli 0125:K70(B15) + 
E. coli 0126:K71(B16) + 

++ Proteus vulgaris + + + ++ + + + + 
Enterobacter aerogenes + + + + + + + + + .,... 
Citrobacter freundii + 
Salmonella (grupul B) + + 
Staphylococcus albus + + + + + + + + + 
Staphylococcus aureus + + + + + + 
Genul Sarcina + + + + + + + + + 
Streptococ. alfa haemol. + + + + + + + + + 
Streptococ. beta haemol. + + 
Genul Baci!lus + + + + + + + + + + + + 
Clostridium tetani + + + + + + + + + + 
Alte clostridii + + + + + + + + + + + + 
Pseudomonas acruginosa + + + + 
Aeromonas hydrophila + + + + + + + 
Vibrion NAG + 
Leptospira pomona + + + + + + + + 
Leptospira tarassowi + + + + + + + + 

Legenda: - = absent, + = prezent. ++ prezl'nt in cantităţi mari; 
1 = iarna, 2= primăvara. 3 = vara, 4 = toamna. 

ln apa riului in aval, flora bacterian[J este mai bogată şi mai va
riată decit in amonte, ceea ce demonstrează rolul poluant al apei re
ziduale. 

Din cele 6 serii de probe recoltate s-au izolat din riul in amonte 
5 tulpini de micete aparţinînd genurilor Candida, Actinomyces, Rhodo
torula, Penicillium şi Geotrichum. Din apele reziduale proba 2 s-au evi
denţiat 19 tulpini: Geotrichum 6 tulpini, Mucor 2, Penicillium 2, Can
dida 6 tulpini şi Actinomyces, Saccharomyces, Rhodotorula cite 1 tul
pină. Apa reziduală proba 3 a prezentat in total 20 tulpini, dintre care 
7 de Candida, 4 Geotrichum, 3 Penicillium, cite 2 tulpini de Saccharo
myces şi Rhodotorula şi cite 1 tulpimi de Actinomyces şi Mucor. Din 
acelaşi număr de probe recoltate in aval s-au izolat 12 tulpini de micete 
(Saccharomyces 3, Penicillium, Geotrichum, Candida cite 2, Actinomy
ces, Mucor, Rhodotorula cite 1 tulpină). 

Analizele parazitologice nu au depistat ouă de paraziţi in apele re
coltate in amonte de deversare, şi doar intr-un caz, in probele recoltate 
in aval de deversarea apelor reziduale. In schimb in marea majoritate a 
probelor de apă la punctul de de\'ersare (proba 2 şi 3) au fost infestate 

42 



cu ouă de paraziţi, pe lîngă Ascaris şi Enterobius vermicularis eviden
ţiindu-se şi Trichuris. 

Concluzii 

Ţinînd cont de faptul că numărul total de germeni din apele rezi
duale precum şi indicele coli au fost foarte ridicaţi, de asemenea fnp
tul că s-au izolat o serie de tulpini condiţionat patogene şi patogene de 
germeni, o serie de fungi şi ouă de helminţi, se poate afirma că aceste 
ape reziduale compromit apa rîului receptor utilizată ca sursă de apă 
putabil<i, la irigarea terenurilor agricole sau în scop de agrement. Aceasta 
impune o serie de măsuri igienice şi antiepidemice care să permită înlă
turarea factorilor poluanţi şi deci să contribuie la preYenirea unor infec
ţii enterale. 

Sosit la redacţie: 30 martie 1982 
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CO:\TRIBl'TION TO THE STt.:l)\' O:S THE :\lJCROBIAL FLORA OF THE 
RESJI>t::\L \\'ATER CO:'IIING FR0:\1 :\ PIG-R:\JSING CO:\IPLEX 

In order to appreciate lhe degrt>e in which the residual wat<>r of the J;,rge 
pigfarm studied ma:.: spoil microbiologicall~ the water of the Mureş ri"er, the 
authors haw determmed the load of bactena, fungi and helmintllS of the residual 
water and of th~ water of the ri~·er upstream a!ld dov.'Jlstream from the emptying 
place of the res1dual w~te;. Ha\'lng made 6 senes of han·esting (1981), they have 
obtained the followmg fmdmgs: the total number of gernlS at 20°C in residual water 
osdllated between 5.1 X 106 and 2.8X 10 11/cm3 ; and the values of colibacillus indt•x 
betwet-n 1.6XIOIO and 92X10 11/dml. 
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From the residual water they have pointed out a number of conditioudlly 
pathogenic anod pathogenic strains (E. coli 026. 055, 086. 0124, 0,125, Proteus vulgaris, 
Staphy!ococcus aureus, Sa!mone!la group B, Leptospira pomana etc.), fungi of Can
doda, Geotrichum, Rhodotorula etc., and eggs of hclminths (Ascaris, Trichuris etc.). 
Most of the above strains were isolated also in the water of the Mureş river down
stream from the pigfarm. 

The above findings show that the residual water of the pigfarm studied due 
to its pouring-in can spoi! miorobiologica!ly the water of the Mureş river. 

Marosvăsârhelyi Orvosi es Gy6gyszereszeti Intezet, Mikrobiol6giai Tanszek 
(vezet6: dr. Lâsz16 Jânos egyetemi tanâr, az orv06tudomânyok doktora), 

Maros megyei Egeszsegi.igyi es Jârvănyellenes Kozpont, Bakteriol6giai Laborat6rium 
(ve7.et6: dr. Nicoară Ioan f6orvos, az orvostudomânyok doktora) 

KONNYU LEFOLYASO ENTERALIS FERT0Zf:SEK OKI 
KORISMEZESENEK JELENTOSEGE 

Domokos L., Nicoară 1., Bilca Doina, Papuc Lidia, Sziics E., 
Suciu Angel.a, Saiu Leontina, Csibi Terezia 

A fert6z6 betegsegek k6rtanaban elert eredmenyek ellenere, szamos 
~eveny lefolyasu, ktilonbăzo eredetil enteralis fert6zesr61 szamol be nap
jainkban is a haza.i (1-9, 11, 15-17, 20, 23) es a kiilfoldi szakirodalom 
(10, 12, 14, 18, 19, 21). Feltetelezesiink szerint, a val6sagban, a gyomor
belcsatornai fertozeses esetek szama a kozolteknel nagyobb, mert a he
veny, tipusos formaban jelentkez6 es lezajl6 enteralis fert6zesek mellett, 
szamos konnyil lefolyasu, nem tipusos salmonellosis, dysenteria vagy coli
enteritis fordul elo. Ezek egy reszenel a k6rok ismeretlen marad, vagy 
a kezelo orvos "banalis" hasmenesnek tekinti. Az is elofordul, hogy a 
tiinetek szegenysege es a jobb kozerzet miatt a betegek nem igenyelnek 
orvosi kezelest. hanem sajat "receptjiik" szerint, tobbnyire helyteleniil 
antibiotikummal kezelik magukat; masok kezeles nelkiil is "gy6gyulnak" 
ugyan, de tobbsegiik badlusgazda marad. Ez ut6bbiak fert6z6 forrasok
kent megbetegedeseket, esetleg jarvanyokat okazhatnak. 

Az enyhe tiinetekkel jâr6 enterocolitises betegek egy resze azonban 
Ol"VOSi kezelest igenyel. Dolgozatunkban csak az ilyen esetek bakteriol6-
giai vizsgalatăbol nyert adatokat kozoljiik. 

A vizsgâlati anyag es m6dszer 

A Maros megyei Egeszsegiigyi es Jarvanyelenes Kozpont bakteriol6-
giai laborat6riumaban 1980-1981 kozott 719 enterocolitises jar6beteg 
jelentkezett bakteriol6giai vizsgalatra. A szekletmintăkat helyben, kathe
terrel vettiik fel. A mintăkat dusit6 es speciălis tăptalajokra szelesztet
tiik. A kitenyesztett bakteriumok azonositasăt a Cantacuzino lntezet szak
mai utasitasa szerint vegeztiik (24). 
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Eredmenyek es megbeszeles 

Eredmenyeinket az 1-3. tablăzatok tartalmazzâk. 

1. tablazat 

Enterocolitises betegek szekleteb61 kitenyesztett obligAt es fak.ultatfv 
pathogen bakteriumok el6fordu1Asa 

A vizsgâlat eve es az esetek szAma 

A kitenyesztett bakteriumok 1980/236* 1981/483* Osszesen 

megnevezese Kitenyesztett tOrzsek szăma es szAzaleka 

abs. szAm % szam % szAm % 
Shigella flexneri 9 3,81 28 5,80 37 5,15 
Shigella sonnei 17 7,20 16 3,31 33 4,59 
Shtgella boydii 5 2,12 14 2,90 19 2,64 
Salmonella typhi-mw·ium 2 0,84 4 0,82 6 0,83 
Salmonella heidelberg 1 0,42 o 0,00 1 0,14 

Obligât pathogen bakteriumok, 
osszesen: 34 14,41 62 12,84 96 13,35 

Escherichia coli 055 :K59 (85) 1 0,42 o 0,00 1 0,13 
E coli 086: K61 (87) 2 0,84 3 0,62 5 0,70 
E. coli 0111 :K58 (84) o 0,00 1 0,21 1 0,14 
E.coli Oll9:K69 (814) 1 0,42 3 0,62 4 0.56 
E.col 0125:K70 (815) 2 0,84 3 0,62 5 0,70 
E.coli 0126 :K71 (816) o 0,00 1 0,21 1 0,14 
E.coli 0127 :K63 (88) o 0,00 3 0,62 3 0,42 

Enteropathogen E.coli iisszesen: 6 2,54 14 2,90 20 2,78 

Proteus mirabilis 6 2,54 12 2,48 18 2,50 
Klebsiella aerogenes 4 1,69 6 1,24 10 1,39 
Pseudomonas aeruginosa 1 0,42 o 0,00 1 0,14 

Osszesen: 51 21,61 95 19,66 146 20,63 

•) VizsgAit esetek szama 

Az 198G-1981-es ev folyamăn vizsgălt 719 enterocolitises jărobete
gek szekletebOl 146 (20,63%) esetben sikeriilt kitenyeszteni olyan bakte
rium torzseket, amelyeknek k6roki szerepet tulajdonitottunk. Az en~ 
rocolitisek kivăltăsăban obligat pathogen bakteriumok 13,35%-ban for
dultak elo. Ezek koziil a dysenteria k6rokoz6i voltak gyakoribbak. 

2. tdbldzat 

ObligAt es fakultativ pathogen bakteriumok e16fardulâsa (osszesftve) 

VizsgAlt Obligâtpathogen Fakultativ pathogen Osszesen 
:E:v esetek bakteriumok bakteriumok 

szAma szam DJu s.ză.m % szâm GJu 

1980 236 34 14,41 17 7,20 51 21,61 
1981 483 62 12,84 33 6,83 95 19,66 

Osszesen 719 96 13,35 50 6,95 146 20,63 
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lgy a Shigella flexneri 5,15°'o-ban, a Sh. sonnei 4.59°'o-ban, a Sh. 
boydii 2,64%-ban fordult elo. Salmonella genushoz tartoz6 k6rokoz6t csak 
0,97°/0-ban talăltunk. A fakultativ pathogen bakteriumok kăztil, elsc3 sor
ban. a "K" (B) antigem1, enterotoxikus Escherichia coli tărzseket emlit
jiik meg, az E. coli 0111, 055, 086, 119, 0125, 0126 es a 0127-et, m~lyeket 
2,78°10-ban azonositottuk. Vizsgălati anyagunkban a k6rokoz6kent kevesbe 
elismert enterobakteriumok kăziil a Proteus mirabilis 2,50%-os, a Kleb
siella aerogenes 1,39°,o-os gyakorisăggal fordult elo (1. es 2. tăblăzat). 

3. tciblcizat 

Pozitiv esetek szăma k6rcsoportok szerint 

1980 1981 
Korcsoport Pozitiv esetek Pozitiv esetek 

szăm % szăm % 

0-15 11 21,57 38 40,00 
16-30 17 33,33 29 30,52 
31-50 13 24,49 22 23,16 
51~0 10 19.61 6 6.31 

Osszesen 51 100,00 95 100,00 

A 3. tăblăzat adataib61 kitlinik, hogy a k6rokoz6 bakteriumok foleg 
a 16-50 ev kăzătti betegek szekleteben gyakoribbak, mind 1980-ban, 
mind 1981-ben (57,82%, illetve 53,68%). Megăllapithat6, hogy 1981-ben 
nott a pozitiv esetek szăma a 0-15 eves korcsoportban. Ez pedig a shi
gellăk -es a Proteus mirabilis gyakoribb elOfordulăsânak tudhat6 be, u
gyanis a Shigella es a Proteus tărzsek okozta fertozesekre a gyermekek 
fogekonyabbak. 

Ha adatainkat az 1974-1975-ăs vizsgălati eredmenyeinkkel hason
litjuk ăssze (18 a), megăllapithatjuk, hogy az ut6bbi evekben a bakte
riol6giai vizsgălatra jelentkezo jăr6betegek szama nott (1974-ben 127, 
1980-ban 236, 1981-ben 483 volt). Megăllapithatjuk azt is, horor a kănnyt1 
lefolyă.su enterocolitises betegeknel izolă.lt pathogen enterobakteriumok 
szăma viszonylag tekintelyes. Mindez arra figyelmeztet, hogy minden 
olyan esetben, amely hasmenessel jar, fi.iggetlentil sulyossâgăt61, a helyes 
k6rismezes, az antibakteriă.lis keze.>Ies beă.llităsa, a k6rokoz6-iirites ellen
orzese es a jărvă.nytani szempontb61 fontos k6rokoz6 sz6r6das megakadă.
lyozăsa erdekeben, a beteget bakteriol6giai vizsgălatra kell iră.nyftnunk, 
meggyozve ot a vizsgălat fontossâgăr61 es ertelmerol. Mert minden olyan 
beteg, akibol sikertilt obligat pathogen bakteriumot kimutatni, jărvă.ny
tani szempontb61 is nyereseget jelent, ugyanis megfelelo antibakteriălis 
kezelessel felszămolhatunk egy fertc3zesi forră.st. Az a velemenyi.ink, hogy 
ebben a vonatkozăsban az egeszsegiigyi szervek, a kărzeti es a poliklini
kai orvosok sokat segithetnenek, ha a beteget bakteriol6giai vizsg:llatra 
kiildenek meg az antibiotikum rezisztencia kialakulă.sa elott, ha az anti
bakteriălis kezelest nem "vakon", hanem vizsgă.lti eredmenyeink figye-
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lembe vetelevel, "celzottan" vegeznek es ha nem tekintenek "banâlisnak" 
az enterocolitisek egy reszet. Eredmenyeinket nagyban javitanâ az is, ha 
tobbet tennenek a lakossâg jârvânyellenes nevelese erdekeben. 

O gy veljiik, hogy mindaddig, amig az oki korismezest nem tartjâ.k 
fontosnak, amig a beteg otthon. helyteleniil kezeli magât es az eredme
nyeinket eltitkoljâk, tovâbbra is a salmonellosis, a dysenteria elleni kiiz

. delem eredmenytelenseget tâmogatjâk. 
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SIG:SII'IC:\:SCE OF TIIE :\ETIOLOGY OF :'IIILD EXTER..\L INFECTIONS 

Between 1980-1981, the authors examined bacteriologically the stool of 719 
mild enterocolitis cases, and in 20.63°/t of the cases they isolated the pathogenic 
bacterium. As much as 13.35% of the cultivate<! bacterial strains belonged to the 
obligate pathogenic bacteria. The most _frequent pathogenic agents were those of 
dysentery: Shigella flexneri (5.15°.'o), Sh1gel!a sonnei (4.590/o) and Shige!la boydii 
(264•/o). Out of the facultative pathogenic bacteria. the .. K" (B) antigenic Escherichia 
coli strain had 2.78'/o aetiological importance. In fighting against infectious diarrhoea 
it is important to make the compu!sory bacteriological examination of al! entcro
colitis patients considere<! even "ordinary• ones. 
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Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea,. doctor in medicină) şi Disciplina 
de fiziologie (cond.: prof. dr. Gh. Arsenescu, doctor docent) a I.M.F. din 

Tirgu Mureş 

MECANISMUL DE ACŢIUNE AL LOVITURII PRECORDIALE 
ASUPRA FENOMENELOR ELECTRICE CARDIACE 

S. Cotoi, Gh. Bacliu, Livia Gârzu 

Alături de masajul cardiac extern, respiraţia artificială, şocul elec
tric extern şi electrostimularea t:ardiacă, lovitura precordială ocupă un 
loc important in arsenalul folosit in aritmiile cardiace grave (7, 10). A 
fost folosită în asistolia cardiac<i încă din anul 1920 de Schott (cit. 12), 
pentru ca începînd cu anul 1962 să fie tot mai multe referiri la utilizarea 
ei în aritmiile ventriculare grave (1, 2, 3, 6, 8, 9). 

In experienţa clinicii noastre este cunoscută acţiunea favorabilă a 
loviturii precordiale în aritmiile ventriculare şi atriale care. au la ~ază 
un mecanism de reintrare a excitaţiei, cum sint flutterul atnal, tahicar
dia paroxistică supraventriculară, tahicardia şi flutterul ventricular (4, 5). 

Scopul acestei lucrări este studierea modului in care lovitura pre
cordială acţionează asupra miocardului. 

Material şi metodă 

Am folosit în experienţă 5 cîini, anesteziaţi cu cloraloză. S-a înre
gistrat electrocardiograma standard in mod continuu, cu ajutorul unui 
aparat NEKl. 

In prima parte a experimentului, în ritm sinuzal s-au aplicat lovi
turi precordiale la nivelul treimii medii şi inferioare a sternului, cîinele 
fiind in decubit dorsal. Procedeul constă în aplicarea, cu regiunea cubi
tală a miinii flectate de lovituri bruşte şi relativ puternice, de la 20-
30 cm distanţă. In acest mod s-au putut produce extrasistole atriale sau 
ventriculare (fig. nr. 1 şi 2). 

In a doua parte a experimentului s-a indus medicamentos bradicar
die pînă la asistolie cardiacă, folosindu-se injectarea intravenoasă a so
luţiei de acetilcolină 0,5%. In perioada de asistolie s-au aplicat lovi
turi precordiale, care au realizat depolarizări ale miocardului şi au dus 
la reapariţia activităţii electrice cardiace (fig. nr. 3). 

Discuţii şi concluzii 

Se poate considera că lovitura precordială, printr-un mecanism de 
transducţie electromecanică, realizează un curent lent de depolariza:re 
la_ nivelul miocardului, care poate produce extrasistole atriale sau ven
tnculare (1, 5, 7, 10, 11). Extrasistolele produse in acest mod activează 
ca un electrostimul, putind intr-un anumit moment al ciclului cardiac să 
în~e~pă m~şcarea circulară de reintrare a excitaţiei ce stă la baza unor 
antmn. cardiace (4). In cursul asistoliei cardiace, depolarizările induse 
de loVItura precordială pot duce la restabilirea ritmului cardiac normal. 
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Fig. nr. 1: Electrocardiograma reprezentînd extrasistole atriale produse prin 
stimulare mecanică 

----------__ .J\__ 

Fig. nr. 2: Electrocardiograma reprezentind extrasistole ventriculare (săgeţile) 
apărute după aplicarea loviturii precordiale 

Fig. nr. 3: Bradicardie sinusală indusă medicamentos (acetilcolină 0,5%) şi reluarea 
ritmului sinusal după extrasistole ventriculare succesive (extrasistolele ventriculare 

marcate prin săgeţi au fost induse de lovituri precordiale succesive). 
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So~it la redacţie: 13 octombrie 1981 

S. Cotoi. G. Badiu, Livia Gârzu 

MECHANISM OF PRECORDIAL THUMP. EXPERIMENTAL DATA 

In order to explain how the precordial thump acts in cardiac resuscitation, in 
five dogs the effect of the procedure was followed up. The precordial thump was 
performed in sinus rhythm and in cardiac asystole induced by acetylcholine given 
intravenously. The precordial thump depolarizes the myocardium, producing atrial 
and ventricular premature beats. 

Spitalul or~enesc (director: dr. N. Aldica) din Lupeni 

STUDIUL INCIDENŢEI HIPERURICEMIEI LA UN LOT DE BOLNAVI 
SPITALIZAŢI, IN CORELAŢIE CU ALŢI FACTORI DE RISC 

AI ATEROSCLEROZEI 

P. Bornemisza, Ghizela Major, Iaguşa Suciu, I. Maior 

In ultimul deceniu se acordă un interes deosebit problemei hiper
uricemiilor (Hu) în cadrul bolilor cronice degenerative. Numeroase studii 
epidemiologice din ţările dezvoltate (1, 3, 8, 11, 12, 12a, 14, 17, 18, 21, 
26, 27) au relevat o creştere semnificativă a incidenţei Hu pe loturi 
extinse ale populaţiei. Astfel, într-o anchetă epidemiologică din R.D.G. 
(26) s-a semnalat o creştere a incidenţei Hu in intervalul de timp dintre 
1969-1978 de la 2,2°'0 la 14,3%. Intr-un studiu din R.F.G. (3) se rapor
tează o ridicare treptată a Hu chiar pînă la incidenta de 27%, în sfîrşit 
statistici din S.U.A. (1, 11), Canada (17) şi Franţa (27) anunţă de aseme
nea creşteri importante in incidenţa Hu şi a gutei. Concluziile acestor 
anchete epidemiologice au pus in evidenţă o legătură cauzală între Hu şi 
factorii de risc cunoscuţi ai cardiopatiei ischemice: hipertensiunea arte
rială, obezitatea, hiperlipoproteinemia, diabetul zaharat etc. (2, 4, 5, 7, 
8, 9, 10, 16, 18, 19, 20, 22). 

Referitor la valorile considerate drept normale ale uricemiei, după 
consensul cercetătorilor (1, 13, 17, 25, 26) limita superioară a uricemiei 
admise este de 7,0 mg/100 ml ( = 420 llmol/1 la bărbaţi şi de 6,5 mgl100 
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1 ml ( = 390 l'mol/1) la femei. Valorile normale cresc uşor cu vîrsta, mai 
; ales la femei, pînă la perioada climacteriului. 

O Hu se poate instala prin supraproducţie de uraţi, prin eliminare 
insuficientă pe cale urinară, sau prin mecanism mixt. Uricozuria reflectă 
modul de producere a uricemiei: pe cind o uricozurie normală - presu
punînd o alimentaţie mixtă - este apreciată la 300-800 mg.'24 ore (6, 
23, 24), o eliminare urinară scăzută denotă un defect de excreţie renală, 
iar o eliminare crescută sau normală reflectă o supraproducţie de acid 
urie. Referitor la mecanismul renal, încă nu este bine precizat dacă de
fectul filtraţiei glomerulare, a resorbţiei, sau a secreţiei tubulare este 
responsabil de creşterea retenţiei de acid urie. După unii autori (24, 28) 
la geneza unor Hu primare stau anumite defecţiuni ale filtraţiei şi/sau a 
secreţiei renale de acid urie, pe fondul unor enzimopatii cu determinări 
genetice. Acestui cod genetic se adaugă factorii externi determinanţi, ca 
schimbarea obiceiurilor alimentare şi a modului de viaţă apărute în ul
timele decenii. In unele ţări dezvoltate economic consumul de carne a 
crescut în timp de 10 ani cu 35-40°;0, al alcoolului cu 45-50°/0, inge
rarea zaharoaselor s-a multiplicat, greutatea medie a populaţiei a crescut 
cu mai multe kilograme, iar uricemia medie a populaţiei s-a ridicat cu 
cea: 1,0 mg/100 ml (17, 26). 

Rolul fiziologic al uricemiei normale este discutat. Autori din 
S.U.A. (15), prin testări sociologice, au ajuns la concluzia că acidul urie 
are rol în stimularea funcţiilor intelectuale superioare: studenţii şi inte
lectualii au o uricemie medie mai ridicată decît persoanele de control 
("homo sapiens but gouty"). 

Spre deosebire de cea fiziologică, uricemia crescută are un rol pato
genic determinant în geneza artritei gutoase, a nefropatiei şi a nefro
litiazei urice, fiind în acelaşi timp o anomalie metabolică de asociaţie 
într-o serie de afecţiuni cronice: hipertensiunea arterială, cardiopatia 
ischemică precoce, obezitatea, diabetul zaharat, hiperlipoproteinemiile, 
steatoza hepatică etc. Văzînd sporirea neaşteptată a cazurilor de gută 
(12 cazuri noi în decursul anului 1981) şi a numărului de Hu la bolnavii 
internaţi la Secţia de boli interne a Spitalului din Lupeni, am întreprins 
un studiu în rîndul bolnavilor noştri, privind depistarea Hu în corelaţie 
cu alţi factori de risc ai bolilor cronice degenerative. 

Material şi metodă 

Număr de bolnavi investigaţi: 354, vîrsta medie de 50,5 ani, bărbaţi 
190 (53,6711

0), cu o vîrstă medie de 52,3 ani, 164 femei (46,320fo), cu 0 
vîrstă medie de 49,7 ani. In afară de investigaţiile clinice uzuale am efec
tuat următoarele dozări: uricemia şi uricozuria (metoda Folin modifi
cată), clearanceul acidului urie (12, 23) în vederea urmăririi bilanţului 
metabolismului urie. Pentru a depista leziunile viscerale datorite Hu 
precum şi bolile de asociaţie, au fost dozate: glicemia (metoda otolui
dină), ureea (metoda enzimatică cu urează), creatininemia (metoda Pop
per-Mandel-Mayer), colesterolul (metoda Liebermann-Burchard), lipidele 
(metoda colorimetrică), trigliceridele (metoda Claude J), fJ- lipoprotei
nele (metoda Burstein şi Samoil), reacţia timol (Mac-Lagan), TGP (metoda 
colorimetrică), hemoleucograma. Prin urmărirea uricozuriei şi a clearan-
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ceului acidului urie (12, 23) am încercat să stabilim tipul Hu, iar cu 
ajutorul investigatiilor referitoare la funcţiile hepatice, renale şi prin 
hemogramă am cautat să depistăm afecţiunile care pot induce o Hu 
secundară. 

Pornind de la faptul cunoscut că anumite afecţiuni pot prezenta o 
uricemie crescută, lotul nostru de bolnavi l-am împărţit in trei grupe şi 
am comparat incidenţa Hu la următoarele categorii de subiecţi: 141 de 
bolnavi cu ateroscleroză cu sau fără hipertensiune arterială (cardiopatie 
ischemică, angiopatie periferică, manifestaţii cerebrovasculare, hiperten
siune cu determinări renale), 52 de diabetici şi 161 de subiecţi martori 
aleşi din bolnavi cu afecţiuni medicale care în mod normal nu sint înso
ţite de Hu (reumatism degenerativ, boală ulceroasă, gastrite etc.). In 
timpul investigatiilor bolnavii au consumat o alimentaţie mixtă şi nu au 
primit o medicaţie care ar fi putut influenţa uricemia (antireumatice, 
diuretice, corticoizi etc.). 

Rezultate 

Din 354 de bolnavi 60 au prezentat o Hu care reprezintă o incidenţă 
de 16,94% din cazuri. Din această cifră am scăzut 5 pacienţi cu gută 
manifestă, rezultind 55 de cazuri Hu asimptomatice care prezintă o inci
denţă de 15,53%. Dintre aceştia 8 pacienţi (14,54%) au fost consideraţi 
drept cazuri de Hu secundară (4 cazuri de diabet zaharat cu nefropatie, 
cu sau fără insuficienţă renală, 3 bolnavi de hipertensiune arterială 
complicată cu nefropatie cronică şi un caz de hepatopatie cronică), restul 
de 4 7 de persoane (85,45%) fiind etichetate drept Hu primare. 

Din cei 141 bolnavi cu cardiopatie aterosclerotică şi hipertensiune 
arterială 42 au prezentat o Hu (29,78°;0), dintre cei 52 de diabetici 7 bol
navi (13,46%). iar din lotul martor de 161 de subiecţi doar 6 persoane 
(3,72%) au prezentat uricemii crescute (fig. nr. 1). Repartiţia Hu pe 
grupe de vîrstă este ilustrată in tabelul nr. 1, virful incidenţei fiind la 
categoria de 51-60 de ani. 

Tabelul nr. 1 

Virsta 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81 

Nr. bolnavi 4 5 14 18 8 5 

1,8 7,3 9,1 25,4 32,7 14,5 9,1 

Numărul persoanelor din grupele de vîrstă a fost aproximativ egal. 
Analizind pe sexe, spre surprinderea noastră, contrar cu datele altor 

autori care menţionează o preponderenţă a bărbaţilor (3, 7, 9, 17), am 
găsit o incidenţă aproximativ egală între cele două sexe (28 de bărbaţi şi 
27 de femei). Procentajul mare al Hu la femei se explică probabil prin 
aglomerarea mai multor factori nefavorabili (obezitate, hipertensiune ar
terială şi cardiopatie ischemică, diabet zaharat, hiperlipoproteinemie) la 
un număr relativ mare de paciente. 
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Uricemia medie a persoane
lor cu Hu a fost de 8,32 mg 100 
mi, cu valorile extreme intre 
7,2 mg/100 mi - 13,4 mg 100 
ml. Căutînd să determinăm ti-

Fig. nr. 1: Incidenţa hiperuricemiei in % la 
loturile studiate 

. pul Hu prin dozarea uricozuriei 
şi la clearanceului acidului urie, 
din 232 de pacient investigaţi, 
182 de persoane (78,44° o) au 
prezentat o excreţie normală 
(intre 300-800 mg/24 ore sau 
mai mult) şi un clearance al a
ciclului urie normal (peste 7 ml 
pe minut), iar la 50 de persoane 
(21,56°-'o) am găsit o uricozurie 
scăzută (sub 300 mg "24 ore) şi 
un clearance al acidului urie 
diminuat (sub 6 ml minut). Va
loa.rea de 6-7 ml"'minut a fost 
considerată drept valoare in
termediară. In categoria hipo
secretorilor s-au incadrat cazu
rile noastre de Hu secundare, 
pe cind marea majoritate a Hu 
primare au aparţinut tipului de 
supraproducţie. 

Urmărind coincidenta Hu cu creşterea lipoproteinelor şi a glicemiei 
am găsit următoarele corelaţii: dintre cei 55 subiecţi cu Hu, 33,2°,'0 au 
prezentat o hipercolesterolemie, 35,2°/0 o hipertrigliceridemie, 35, 7D,'o o 
fl-lipoproteinemie crescută, 32% o hiperlipidemie globală, iar 13,5% o 
hiperglicemie diabetică. 

Discuţii şi concluzii 

Din studiul Hu pe un lot de 354 de bolnavi internaţi intr-o secţie de 
boli interne s-a pus in evidenţă o incidenţă de 15,530fo a unei hiperuri
cemii asimptomatice fără gută, cu o uricemie medie de 8,32 mg "100 mi. 

Bineinţeles, această cifră nu reflectă incidenţa Hu la o populaţie 
neselecţionată, in majoritate sănătoasă. In acest context credem că inci
denţa reală a uricemiei in rindul populaţiei din zona studiată este mult 
mai redusă, probabil apropiată de incidenta găsită la lotul martor. Din 
studiul loturilor de bolnavi cu ateroscleroză şi cu diabet zaharat, com
parat cu lotul subiecţilor martor s-a relevat însă clar o diferenţă statistic 
semnificativă (p < 0,05) in ceea ce priveşte incidenta Hu din aceste grupe. 
Bolnavii cu cardiopatie ischemică au prezentat de 8,0 ori, iar diabeticii 
de 3.6 ori mai frecvent o Hu decit subiecţii de control. 

Rezultatele studiului nostru par să susţină deci părerea conform că
reia există o corelaţie pozitivă incontestabilă intre uricemie şi ceilalţi 
factori de risc cunoscuti ai aterosclerozei, constatare care comportă con
secinţe practice. In lumina acestora Hu este o anomalie metabolică corn-
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plexa, care necesită tratament preventiv şi curativ nu numai in vederea 
înlăturării gutei sau a nefropatiei urice, ci in egală măsură şi in con
textul prevenirii aterosclerozei. 

Sosit la redacţie: 5 mai 1982 
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P. Bornemis~a. Ghizela Maj01·, laguşa Suciu, 1. Maior 

STL'D\' ON THE JNCIDENCE OF HYPERURJCAEMJA IN A GROl'P 
OF 1~-PATJENTS IN CORRELATJON WITII OTHER RISK FACTORS 

AND ATHEROSCLEROSIS 

We have studied th".' incidence of hyperuricaemia in 354 in-patients. 190 men 
a\'erage age 52.2 and 164 women average age 49.7. Out of them 141 sufferf"d from 
atherosclerosis with or without arterial hyp<>rtension, 52 were diatwti<-s, 161 wert" 
controls. Fifty-five individuals (15.530/o) had hyperuricaemia with a mean value 
of 8.32 mg/100 mi, out of which 84.450/t was primary hyperuricaemia. Out of the 
atherosclerosis casPS 42 (29.780/Q) had hyperuricaemia, 7 of the diabetics (13.451/tl. 
and 6 of the controls (3.72%). The authors think that it !~ one of the risk facton 
itself. and it should be considt:'red in the prophylaxis and treat.menl of th!s disease-
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Clinica de fizioterapie şi recuperare medicală (cond.: şef lucr. dr. Z. Râkosfalvy, 
doctor In medicină) din Tirgu Mureş 

EXPERIENŢA NOASTRA IN TRATAMENTUL ALGONEURODISTRO
FIEI Sll\'IPATICE CU BETA-BLOCANTE ŞI FIZIOTERAPIE 

(l976-198W 

Z. Rcikosfalvy, Andrea Gonczy 

Frecvenţa algodistrofiilor este in creştere . .,Tratamentul clasic dă
dea rezultate destul de bune, dar foarte inegale" (Cremieux, 3). ,.In for
mele ei cele mai severe, rezultatele tind să fie dezamăgitoare şi aceste 
forme cauzează o stare de incapacitate extremă" (Currey, 1972, 4). Sufe
rinţa in aceste cazuri este dramatică; bolnavii ameninţă cu suicid şi cu 
automutilare. Noi am comunicat in 1971 rezultatele obţinute la 10 de 
astfel de cazuri, pe care le-am etichetat ca .,hiperalgici". Bolnavii au fost 
trataţi cu toate mijloacele conservatoare descrise In literatura fiziotera
peutică, neurofiziologică, ortopedică şi reumatologică. După ameliorări 
trecătoare, au fost internaţi in mod alternant de 1-3 ori pe an la clinica 
noastră şi la Clinica de neurologie. Totuşi, la un an, 4 bolnavi au ră
mas sechelari, cu funcţia unei miini pierdută. 

Dup<i o idee a lui Vera May (7), noi am introdus din anul 1976 
(8, 9) beta-blocantele (propranololul), in terapia complexă, care au schim
bat radical in timp foarte scurt soarta acestor bolna'\'i, in toate cazurile. 
Prezentăm aici metodologia de tratament şi rezultatele obţinute, deoarece 
sintem convinşi că acest tratament trebuie introdus cit mai curind in 
toate serviciile competente. 

Avem două loturi. Lotul I cuprinde bolnavii trataţi cu p:·opranolol şi 
cu metodele .,clasice" fizioterapeutice şi medicamentoase (vezi mai jos) 
şi lotul II, tratat numai cu fizioterapie şi medicamente (altele decit pro
pranololul sau alte beta-blocante). Primul lot (I), care cuprinde 31 de 
cazuri, a fost împărţit in două: I, A, caracterizat in primul rînd prin 
durere spontană .,insuportabilă" şi anxietate, etichetat ca .,hiperalgice" 
şi I.B., .,fără hiperalgie", numai cu dureri la mobilizare. Lotul I.A. nu
mără 21, iar I. B 10 cazuri (restul datelor sint cuprinse in tabelele nr. 1 
şi 4). Lotul II cuprinde 10 cazuri ,.hiperalgice" (\·ezi tabelul nr. 3). Lotul r 
a fost tratat intre anii 1976-1981, iar lotul II, intre 1967-1971. Cazurile 
din ambele loturi au fost urmărite intre 1-5 ani după tratament. Toate 
cazurile au fost in stadiul I sau I spre II după Steinbrocker. Cu excep
tia unui caz, la care localizarea a fost numai la o mină, restul a prezentat 
sindrom umăr-mină unilateral. Terenul psihotic şi sau neurotic a fost 
prezent la toate cazurile .,hiperalgice". Alte afecţiuni predispozante au 
fost clinic primare sau secundare: ateroscleroză cerebrală, spondiloză cer
vicală manifestii, boala Basedow operată, hipertensiune arterială osci
lantă. Cu excepţia unei fete cu conflict p~ihic de situaţie, in toate cazurile 
boala a fost declanşată de o fractură ,,banală" şi de imobilizare. Simpati-

• Lucrare comunicată la .,Consfătuirea judeţeană~ cu ocazia zilei Spitalului 
clinic de recuperare Cluj. Cluj-Napoca, 30 mai 1981. 
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cotonia semnalată de un puls mai frecvent (intre 76-96) a fost prezentă 
numai la "hiperalgici". 

Metodologia de tratament 

La lotul 1, ca beta-blocant am folosit propranololul. Respectind mă
surile de rigoare preventive (EKG, examen clinic cardiac şi pulmonar), 
am inceput cu 3X10 mg, crescind doza unică cu 10 mg,zi, pînă la frec
venţe de puls intre 56-60. minut, care au fost atinse la o doză de 120 
mg.,zi maximum. După externare s-a continuat de la 40-90 zile cu 30-
60 mg zi, ambulator. Nu am avut cazuri cu efecte secundare. 

Fizioterapia concomitentă la acest lot a constat din: baie descendentă 
la mină şi antebraţ, pînă la coate, 1-2 ori pe zi, decontracurare galva
nică a umărului (metoda D. Constantinescu); frămîntare in permanenţă 
de plastelină şi incercare de a forma figuri; curenţi diadinamici MF, DF, 
PL, cite 2 minute; RS 3-4 minute (în apă, la miini); ionizare sau ultra
sonoforeză cu calciu pe regiunea fracturată; baie kinetoactivă şi pasivă 
cu extract de brad. Bolnavii au fost instruiţi in ultimele zile de internare 
pentru kinetoterapie la domiciliu a la longue. Pe lîngă propranolol, s-a 
administrat diazepam intre 10-30 mg zi la 50% din bolnavi şi calciu 
efervescent, 6 tablete pe zi. 

Fizioterapia, la lotul II (intre 1967-1971) - aceleaşi proceduri ca 
mai sus - cu excepţia băilor descendente (atunci aplicam băi alternante 
de membre şi afuziuni alternante) şi in plus galvanizări, ultrasunete, in 
doze de 0,1-0,3 Watt/cm2, ultrasunete pe ganglionul stelat, masaj vibra
tor. Medicamentos am administrat la acest lot calmante şi antialgice in 
doze mari, corticoterapie generală, grizeofulvină, hidergine, anabolice, 
vitamine din grupul B, decontracurante ale musculaturii striate, blocaj 
novocainic al ganglionului stelat etc. 

Rezultate 

Prezentăm in tabelul nr. 1 rezultatele obţinute la lotul 1, deci care 
a beneficiat de propranolol. Sint notate datele privind durerea şi tume
fierea: funcţia de mişcare incepe să revină imediat, concomitent cu dimi
nuarea durerii şi se perfecţionează paralel cu cedarea tumefierii. In ta
belul nr. 3 vedem că totala capacitate, şi pentru cea mai grea muncă fi
zica, revine la acest lot in maximum trei luni. Cedarea hiperalgiei in 
medie in 3,3 zile şi scăderea tumefierii incepind de la a şasea zi de tra
tament la hiperalgici este într-adevăr un rezultat nesperat. 

După Maurer (6) şi De Chatel (1), durata fazei 1 a fost in medie la 
bărbaţi de 48, iar la femei 54 de săptămîni. Mai remarcăm că in mod pa
radoxal la bolnavii fără hiperalgie, rezultatele nu au fost atit de prompte 
şi spectaculare, dar la maximum 19 zile şi la ei am obţinut o ameliorare 
vădită la toate cazurile. 

In tabelul nr. 2 prezent.1m rezultatele a cite 12 cazuri randomizate 
din intregul lot 1, in care comparăm rezultatele obţinute la cazurile cu 
!;oi fără băi descendente. Aceste proceduri sint recomandate de Knauth 
şi colab. (5). Noi le-am aplicat la 35-28 (26tC, scăzînd temperatura cu 
un grad pe minut. Există o diferenţă semnificativă in favoarea lotului cu 
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Tabelul nr. 1 

Datele şi rezultatele obţinute prin propranolol şi fizioterapie la laturile 1. A 
,.hiperalgici" şi 1. 8 "fără hiperalgie" 

Lot 1. A Lot 1. 8 
"hiperalgici" "fără hiperalgie" 

Nr. cazuri 21 10 
Virsta 50,6 (38-67) 52,7 (34-63) 
Sex: feminin 15 8 

masculin 6 2 
Vechimea bolii 14 zile-4 ani 28-180 zile 
Interval 
Ortopedie-fizioterapie (propranolol) 14-90 zile 18-180 zile 
Nr. zile internare 23 (12-32) 23,4 (18-32) 

Rezultate 
Hiperalgia cedează la (Durere la mişcare) 
Nr. cazuri 20 (95•. '0) 3(33%)! 

Incepind de la nr. zile 3,3 (1-7) 8 (6-10) 

Durerea diminuă la 
Nr. cazuri 1 7 
Nr. zile 7 7 (4-12) 

Tumefierea diminuă la 
Nr. cazuri 21 10 
De la nr. zile 6,1 (2-11) 15 (8-19) 

Diferenţă semnificativă pentru lot 1. A (pe tabelul analitic pentru diferenţa intre 
perechi): 2 tlN 0,1 

Tabelul nr. 2 

Efectul asocierii băilor descendente asupra durerii la cazuri randomizate 
din loturi 1. A şi 1. B 

Nr. cazuri 
Durerea cedează (complet) 
Nu cedează (complet) 

Cu baie 
descendentă 

12 
11 (910/o) 
1 (8'/•) 

Diferenţă semnificati\·ă pentru ,.baia descendentă": 2 "'""' 0,2 

Fără baie 
descendentă 

12 
8(66%) 
4 (34•/e) 

băi descendente. Datorită aplicării acestora, rezultatele noastre sint mai 
prompte ca cele ale autoarei ideii, care nu a aplicat aceste băi (Vera 
,1\fay, 7). 

Tn tabelul nr. 3 prezentăm rezultatele comparative intre laturile 
l·are au beneficiat de beta-blocante şi care nu au beneficiat. Rezultă şi 
de aici clar că rezultatele date de propranolol nici nu se compară cu 
acele ale metodelor clasice pe care le-am aplicat inainte. La lotul 1 nu 
sint sechele cu incapacitate de muncă şi nu sint recidive. 
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Tabelul nr. 3 

Datele şi rezultatele comparative ale celor două loturi de algodistrofie 
simpatică ,.hiperalgică" 

Nr. cazuri 
Vîrsta (ani) 
sex : feminin 

masculin 

Muncă fizică 
Muncă intelectuală 

Rezultate 
Nr. zile internare la Clinica de fizioterapie 
Capacitatea de muncă 
Total recuperată la 3 luni, nr. cazuri 
Recuperată parţial 
Nerecuperată la 1 an 

Nr. cazuri cu sechele la miini la 1 an 

Nr. recidive la 1 an 
Nr. cazuri total 

1 recidivă 
2 recidive 

Lot 1. A tratat 
cu propranolol 
şi fizioterapie-
medicamentos 

21 
50,6 
15 
6 

20 
1 

23 (12-32) 

21 (100%) 
o 
o 

o 

o 

Lot II tratat 
numai fizioterapie-

medicamentos 

10 
53,4 
9 
1 

9 
1 

45,3 (22-97) ! 

4 (40%) 
5 (50•/o) 
1 (100/o) 

4 (40%) 

5 
3 
2 

Toate cazmile noastre tratate cu propranolol prezintă, radiologic cel 
puţin, oprirea procesului de decalcifiere, la 3 luni după tratament şi re
facere totală între 5-6 luni. In trecut se considera că nu există recalci
fiere (1). Rezultatul este cu atît mai remarcabil, cu cît este vorba de fe
mei în jurul a 50 de ani cu climax sau preclimax, deci sint predispuse la 
osteoporoză. Dintre cei 31 de bolnavi trataţi cu propranolol am urmărit 
din 6 in 6 luni 7 cazuri, timp de 5 ani. Nici unul nu a prezentat reci
divă, deşi erau cazuri "hiperalgice". dintre cele mai grave. O bolnavă a 
fost reinternată pentru "slăbiciunea" miinii, dar ea prezenta şi o atero
scleroză cerebrală avansată cu parkinsonism. 7 bolnave au fost reinter
nate pentru cervico-discartroză cu iritaţie radiculară pe membrul supe
rior, care a fost atins de ANDS, dar nu au prezentat simptomatologia de 
ANDS, nici subiectivă, nici obiectivă. 
. Restul bolnavilor urmăriţi timp de 1-3 ani şi-au reluat activitatea 

ŞI nu au prezentat recidive. 
Astfel, noi considerăm că problema atît de dificilă a vindecării aces

tei boli e:-;te în esenţă rezolvată. Adăugarea la schema noastră de tra
ta~ent co~p.lex a calcitoninei se anunţă (Cremieux, 3) a rezolva mai 
rapid recalc1!1erea osoasă. 

In incercarea de a explica modul de acţiune a beta-blocantelor în 
A~DS, amintim deprimarea simpaticotoniei prin acţiunea asupra recep
tonlo~ beta .. Acest fapt vine să confirme că intr-adevăr există o simpati
cotome mamfestă sau potenţială în această afecţiune (De Seze, Rycke-
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waert, 10). In al doilea rind, beta-blocantele au şi o acţiune bine pre
cizată psiholeptică şi mai ales anxiolitică. Aşa explicăm cele arătate In 
tabelul nr. 4 că tocmai această categorie de bolnavi beneficiază mai 
prompt de propranolol, care suferă de neurastenie şi de anxietate. Avem 

Tabelul nr. 4 

Deosebirile şi caracterele comune simpatologice, patologice şi terapeutice 
ale bolnavilor ,.hiperalgici" (denumirea propusă: algodistrofie simpatică) 

şi ale bolnavilor .,fără hiperalgie• 
(denumirea propusă: distrofie reflexă sau distrofie simpatică) 

Algodistrofia 
simpatică 

Distrofie refle:t.:fl 
sau distrofie 
simpatică 

Terenul: 
Neurastenie sau 'şi psihastenie primară sau 
s<'cundară a unor stări şi afecţiuni cu simp
tomele: nelinişte, anxietate in mod obligator 

Factorul declanşant: 
Traumatism (banal) obligator 

Simptome: 
Hiperalgie 

Tulburări circulatorii : 
edem, decalcifiere, reducerea mobilităţii 
(obligatorii) 

Hăspuns prompt la 
terapia cu beta-blocante 

da nu 

nu da 

da nu 

da da 

da nu 

deci argumente clinice şi terapeutice de a propune păstrarea termenului 
de ANDS la aceste cazuri, la care nici nu este neapărat nevoie de un 
factor trawnatic declanşator de categoria lotului I. B .,nehiperalgici", la 
care reflexul patologic simpatic este declanşat de un traumatism. Pro
punem pentru această categorie păstrarea termenului de ,.distrofie re
flexii po.;ttraumatică" al lui Takdts, sau numai de distrofie simpatică 
fără .,algie" (vezi tabelul nr. 4). 
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Z. Rtikosfalvy, Andrea Gonczy 

OlJR EXPERIENCE IN TREATING SYMPATHETIC ALGONEURODYSTROPII\' 
WITH BETA 1\DRENERGIC INHIBITORS AND PHYSICOTHERAPY 

Sympathetic algoneurodystrophy is a disease which with the previous common 
treatments lasts as long as 54 weeks, and it ends frequently in infirmity. The pa
hent's sufferings - in hyperalgia - make him menace with suicide or self-muti
lation. \Ve have introduoed the treatment with beta adrenergic inhibitors (propra
nolol) and descending baths in 1976, following up the cases for 5 years, and in ali 
cases of hyperalgia obtaining complete recovery averagely in 50.2 days. The tortu
ring pain and tumescence slacken in 2-7 days, and total radiological recalficication 
occurs in 3-6 months. There was no recidivation. \Ve have described the characte
ristic features of the groups with and without hyperalgia, as well as the therapeu
tical mcthod. 

Marosvăsărhelyi 2. sz. Belgy6gyăszati Klinika (vezetă: dr. Horvăth Endre 
egyetemi tanăr, docens-doktor) es 2. sz. Poliklinika Bacteriol6giai Laboratoriuma 

(vezeto: dr. Bir6 J6zsef făorvos) 

A KtjPET BACTERIOLOGIAI VIZSGALATANAK f:RTf:Kf:ROL 
PNEUMONIAS BETEGEKN.f:L 

Monoki I., Kovalszki P., Boeru Fenicia, Bir6 J., Palffy B. 

A pneumoniak k6roktananak tisztazasa nagyobb szamu betegen az 
e~es k6rok_i tenyez6k sulyanak felmereset, adott betegnel pedig kezelesi 
kovetkeztetesek levonasat segiti el6; a klasszikus klinikai allaspont szerint 
ebb;n fon~os szer.epet jatszik a pneumonias betegt61 legkonnyebben nyer
heto termek, a kopet, bacteriol6giai rutinvizsgalata. 

l~er~tend_? vizsgalataink azt celozzak, hogy tisztăzzak, mennyiN 
megb1zhato a kopet rutin bacteriol6giai vizsgalata pneumonia eseteben. 

. A pneumon~a kimutatasanak, illetve kizarasanak alapjaul a rtg-vizs
ga~tot vettu~ es 310 betegnel vegezttik el a kopet bacteriol6giai vizsga
latat. Betegemket 3 csoportra osztottuk az alabbi meggondolasok szerint: 
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1. csoport: 59, klinikâra beutalt, rtg-vizsgâlattal igazolt pneumoniâs 
beteg eseteben a felvetelt kăvetO reggelen steril kemcsobe, elozetes szâj
fert:Otlenites nelki.il gyiljtătt kăpetet vizsgâltunk. 

Az 59 betegnel a bacteriol6giai vizsgâlat 133 tărzset azonositott, na
gyobbreszt vegyes tenyeszet formâjâban. Felttino a saprophytâk (pharyn
gococcus, Streptococcus viridans) es a szâjuregi lehetseges saprophytăk, de 
egyben Iehetseges pathogenek (pneumococcus, Klebsiella) magas reszarâ
nya (1. tăblâzat- A). 

Hibaforrâst kepezhet: 1. felillfert:Ozes a szâjfl6râval, valamint a kem
c.sObe val6 gyiljtessel; 2. egyes esetekben elozoen beinditott antibiotikus 
kezeles; 3. klinikai felvetelt igenylo sulyosabb pneumoniâs esetek. Ezek 
kikiiszăbălese celjâb61 vizsgâltuk a mâsodik betegcsoportot: 

2. csoport: 53, elozetesen kezeletlen poliklinikai betegrol, nyomban a 
pneumonia răntgenvizsgâlattal tărtent megâllapităsa utân steril Petri cse
szebe gyiljtăttunk kăpetet, kâliumhypermanganâtos szajăblitest kăvetăen. 

1. ttiblăzat 

A B 
59 beteg, 133 torzs 53 beteg, 114 torzs 

Esetek Torzsek F..setek Ttirzsek 
Szam %-a %-a Szam %-a o;o-a 

Pharyngococcus 38 64,4 21,5 39 75,5 34,2 
Pneumococcus 33 55,9 24,8 29 54,7 25,4 
Streptococcus vir. 30 50,8 22,5 35 66,0 30,7 
Klebsiella 15 25,4 11,3 2 3,7 1,7 
Slaphylococcus aur. 7 10,8 5,2 2 3,7 1,7 
Staphylococcus albus 3 5,0 2,2 4 7,5 3,5 
Streptococcus haem. 2 3,3 1,5 1 1,8 0,7 
E. coli 2 3,3 1,5 
Proteus 1,8 0,7 

Az 53 betegnel 114 bacteriumtărzs volt azonosithat6; ezek szâzalekos 
arânya nem ter el lenyegesen az el6z6 betegcsoportet61 (1. tăblâzat - B). 

Osszegezve a 112 pneumoniâs betegnel azonositott 247 tărzsrăl meg
âllapithat6, hogy a Iehetsegesen pathogen bacteriumok kăzi.il leggyakoribb 
a peneumococcus (55%). viszonylag gyakori meg a staphylococcus aureus 
(80/o). es a Klebsiella is (14%). mig az egyeb lehetseges pathogenek (strep
tococcus haemolyticus, E. coli, proteus) elofordulâsa csupân szorvânyos 
(2. tăblâzat - A). 

Annak ellenorzesere, hogy a fentebbi lehetsegesen pathogen k6rokoz6k 
val6ban k6roki szerepet jâtszottak a betegek pneumoniâjâban, osszeha
sonlit6 cellal tovâbbi betegcsoportot vizsgâltunk: 

3. csoport: 198 chronikus obstructiv bronchopneumopathiâs betegnel, 
akik a răntgenvizsgâlat szerint pneumoniâban nem szenvedtek, elvegez
tiik a kăpet bacteriol6giai vizsgâlatăt az 1. csoportnâl Ieirt m6dszer szerint. 

A 198 beteg kăpetebăl 492 bacteriumtărzs voit kimutathat6; ezek 
szâzalekos ăsszetetele - mind a lehetsegesen pathogen, mind a sapro
phyta fl6rât illetOen - szinte teljesen egyezik a pneumoniâs betegekevel 
(2. tă.blâzat - B). 
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Pharyngococcus 
Streptococcus vir. 
Pneumococcus 
Klebsiella 
Staphylococcus aur. 
Staphylococcus albus 
St.reptococcus haem. 
E. coli 
Proteus 
Pseudomonas aer. 

2. tablcizat 

A 
112 beteg, 247 tOrzs 

Esetek Tiirzsek 
Szam %-a Ofo-a 

77 69,6 31,1 
65 58,0 26,3 
62 55,3 25,1 
17 14,2 6,8 
9 8,0 3,6 
7 6,2 2,8 
3 2.6 1,2 
2 1,7 0,8 
1 0,8 0,4 

Megbeszeles 

B 
198 beteg, 492 tOrzs 

Esetek Ttirzsek 
Szam Ofo-a o;.,.-a 

145 73,2 29,4 
116 58,5 23,5 
116 58,5 23,5 

56 28,0 11,3 
7 3,5 1,4 

45 22,7 9,1 

2 
1 
4 

1,0 
0,5 
2,0 

0,4 
0,2 
0,8 

Korabbi allaspont szerint (2) a pneumoniâk 70°.'0-a bacteriălis ere
detu s ennek tUlnyom6 tobbseget (kb. 90°.'o-ât) a pneumococc~. okozza; 
az ujabb irodalmi adatok (1, 3, 4, 5) viszont az el~leges ?acter~ahs pneu
moniak s a pneumococcus pneumoniak reszaranyanak csokk~n;se mellett 
a staphylococcus, a gram-negativ k6rokoz6k es a vegyes fertozese~ okoz~ 
pneumoniak szaporodasâra utalnak, s egyben arr~, hogy a kor~kozok 
spekti·uma ujabb csoportokkal, igy pl. enterob~ctenumok_kal (E. coli, pro
teus stb.) es bizonyos saprohytakkal (Bactero1des, Seratia stb.) _gazdago
dott es novekedett az infrarnikr6bas (foleg Mycoplasma pneurnoruae okoz
ta) pneumoniak gyakorisâga is. 

Sajat vizsgâlataink is a pneumococcus tUlsulyara utalnak a pneu
rnoniâs betegek kopetfl6rajaban; de kerdes rnenyire iranyad6 k6roki szem
pontb61 ez a megallapitâsunk? 

Vizsgalataink szerint a pneumoniâs betegek kopetenek rutin bacte
riol6giai vizsgalatănak eredmenyei messzemenoen egyeznek a pneumo
niaban nem szenvedo, de egyeb okb61 expectrăl6 betegek kopetenek ru
tin bacteriol6giai vizsgălatănak eredmenyeivel. Ez a teny ketsegesse te
szi, hogy a kopetb61 kimutatott k6rokoz6k pneumonia eseteben val6ban 
k6roki szerepet jatszanak. Val6szimlbbnek tunik, hogy mind pneumonia
soknăl, mind pedig obstruktiv pneumopathiâs betegeknel a rutin bacte
riol6giai vizsgălat a szajiireg - nagyjab61 megegyezo - bacteriumfl6râ
jăt mutatja ki. Az ilymooon nyert eredmenyek aligha hasznâlhat6k k6r
oktani vagy gy6gyăszati kovetkeztetesek levonăsăra. A bacteriol6giai vizs
gălatra szănt kopet gondosabb gyujtese (a szăjiireg fert6tlenit6 oldattal 
val6 kioblitese, Petri csesze hasznâlata kemcsâ helyett, kopetvetel az an
tibiotikus kezeles beindităsa elott) sem teszi megbizhat6bbâ a vizsgălati 
eredmenyeket. 

Kovetkeztetes 
Vizsgălataink tanulsăga szerint pneumoniâs es nem pneumoniâs be

te~ek kopete~ek bacteriol6giai vizsgalata nagyjăb61 hasonl6 bacterium
floră~ azon~1t. Ezert a pneumoniakat illet6en, ilyen vonatkozâsu rutin
Vlzsgălatokbol megbizhat6 k6roktani vagy gy6gyăszati kovetkeztetesek
hez jutni aligha lehet. 

62 



Irodalom 

1. Băszărmenyi M.: Az orvostudomâny aktuălis problemăi (1977), 29, 
129; 2. Bruckner 1.: Pneumonii. Medicina internă. voi. 1. Ed. Med., Bucu
reşti, 1979; 3. Heymer A., Schwabe K. H.: Pneumonie. In voi. Sylla A.: 
Lungenkrankheiten. Bd. Il. Thieme, Leipzig, 1978; 4. Kuhn H.: Lungenen
tziindungen und ihr Wandel unter der Chemoterapie. Ed. Barth, Leipzig, 
1972; 5. Viţă Alla: Viaţa med. (1973), 20, 627. 

A szerkesztosegbe erkezett: 1982. julius 1. 

Disciplina de igienă (cond.: prof. dr. C. Bedă, doctor in medicină), 
Disciplina de microbiologie (cond.: prof. dr. 1. Lăszl6, doctor în medicină) 

ale I.M.F. şi Centrul de cercetări medicale (cond.: prof. dr. Z. Barbu, doctor docent) 
din Tirgu Mureş 

CONSIDERAŢII PRIVIND CARCTERISTICILE FIZICO-CHIMICE 
ŞI MICROBIOLOGICE ALE APEI REZIDUALE 

PROVENITE DE LA O FABRICA DE BERE 

A. Szăllosi, M. Peter, L. Domokos, C. Bedo, Eva Gyarfcis 

Din literatura de specialitate e'>te cunoscut faptul că apele reziduale 
provenite de la întreprinderile industriei alimentare sînt intens impmi
ficate cu microorganisme şi substanţe organice. Din acest motiv ele in
fluenţează in mod nociv calităţile fizica-chimice şi biologice ale apei 
bazinelor naturale în care sînt deversate. 

Stănculescu şi colab. (7) cercetînd influenţa apelor reziduale pro
venite de la o fabrică de zahăr asupra apei bazinului receptor, au con
statat că oxidabilitatea apei bazinului după revărsarea acestor ape rezi
duale a prezentat o creştere remarcabilă. 

Ancuşa şi colab. (1) au pus în evidenţă substanţe organice cuprinse 
între valori de 526-2088 mg KMn04/dm3 apă şi CB05 între 573-1400 
mg 02/dm3 în apele reziduale provenite de la o întreprindere de topi
tarie de cinepă. 

Intr-o apă reziduală provenită de la o fabrică de antibiotice, Zamfir 
şi colab. (10) au pus în evidenţă un conţinut foarte ridicat în substanţe 
organice pînă la 5056 mg KMn0Jdm3 apă, în timp ce numărul total de 
germeni a oscilat între 270-30.422Xl06 pe cm3 apă. 

Tomescu şi colab. (8, 9), Peter şi colab. (5), în apele reziduale pro
venite de la complexe zootehnice de porcine au constatat o încărcătură 
bacteriană foarte ridicată, izolînd diferi te specii de salmon ele şi tulpini 
din genul Leptospira. 

Material şi metodă 

Cercet.1.rile noastre au fost efectuate in cursul anilor 1979-1980 pe 
11 serii de probe de apă, recoltate in sezonul umed şi uscat, din canalul 
de apă reziduală imediat la ieşirea din fabrică. 

63 



Fabrica de bere este aprovizionată cu apă de instalaţia centrală 
de apă potabilă Reghin, care este alimentată cu apă brută din pîrîul 
Gurghiu. 

Din probele .de apă s-au determinat următorii indicatori : fizici : 
temperatura la °C, turbiditatea in mg SiO:Jdm3; chimiei : pH, oxidabilita
tea exprimată în mg KMn04:dm3 apă, oxigenul dizolvat şi CB05 în 
mg 0 2!dm3 ; bacteriologici: numărul total de germeni/cm3, indicele 
coli/dm3 apă şi examenul bacteriologie calitativ; micologici: numărul de 
levuri 'cm:1 şi examenul micologic calitativ. 

Analizele fizica-chimice şi bacteriologice au fost efectuate conform 
prescripţiilor ST AS in vigoare, iar analizele bacteriologice şi micologice 
calitative conform metodelor clasice. Odată cu recoltarea probelor de 
apă, la faţa locului am determinat şi temperatura aerului. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele cercetărilor sint prezentate in tabelele nr. 1 şi nr. 2. In 
tabelul nr. 1 sint redate valorile fizica-chimice (valorile absolute mi
nime-maxime şi valorile medii calculate), precum şi valorile cantitative 
ale determinărilor bacteriologice. 

Din rezultatele prezentate se poate observa că temperatura apei re
ziduale in cursul determinărilor a oscilat între 10-24°C, favorizînd 
astfel în special dezvoltarea şi procesele metabolice ale microorganis
melor saprofite. Turbiditatea apei a prezentat ca valoare maximă 600 mg 
Si02/'dm3, oxidabilitatea a oscilat între 216-5800 mg KMnOJdm3, cu 
valoarea medie de 1292,86 mg KMnO/dm3, ceea ce înseamnă că sub
stanţele organice întotdeauna s-au găsit in concentraţii ridicate în apa 
reziduală cercetată. Din acest motiv şi CB05 a avut în cele mai multe 
cazuri valori ridicate. 

Nr. 
crt. 

1. 
2. 
3. 

4. 

5. 

6. 
7. 
8. 
9. 
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Tabelul nr. 1 

Valorile cantitative ale indicatorilor fizica-chimiei 
şi microbiologiei in apa reziduală 

Indicatorul Valorile 
cercetat minime maxime 

Temperatura in •c 10 24 
pH (STAS&325~1) 5,2 11 
Turbiditate in mg Si02fdml 
(STAS6323~1) 40 600 
Oxidabilitate in mg KMn04/dml 
(STASJ002-61) 216,46 5800 
Oxigenul dizolvat in mg ~/dml 
(ST AS&s36~2) 0,91 11,88 
CBOs In mg ~/dm3 (STASssoo~2 ) 3,0 95,1 
Nr. total de germeni/cml 2.106 1354.105 
Indicele coli/dm3 4.106 16.109 
Nr. de levuri/cml 10,0 26300 

medii 

17,6 
7,8 

208,0 

I292,0 

6,11 
41,9 

383455X 102 
19263 X 105 

6126 



Incărcătura bacteriană evidenţiată prin numărul total de germeni 
(valori cuprinse intre 2.106 -1.354X105 cm3) şi indicele coli (valori cu
prinse intre 4.106 - 16.109, dm~) indică o apa reziduală intens impurifi
cată cu bacterii care poate compromite in mod considerabil proprietăţile 
microbiologice ale bazinului receptor. 

Impurificarea microbiologică a apei reziduale este agravată şi prin 
prezenţa levurilor, care provin din procesele de fermentaţie ale produ
selor care sint folosite in prepararea berii. Numărul levurilor a oscilat 
intre 10-26300 celule levurice'cm3, cu valoarea medie de 6126 celule 
levurice/cm3. 

Tabelul nr. 2 

Flora bacteriană a probelor de ape reziduale 

Nr. Denumirea bacteriilor 
crt. izolate 

1. E. coli 

2. E. coli 0 86 : K61 (B1) 

3. Proteus vu!garis 

4. Enterobacter aerogenes 

5. Klebsiella aerogenes 

6. Aeromonas hydrofila 

7. Pseudomonas aeruginosa 

8. Genul Bacillus 

9. Clostridium tetani 

10. Alte clostridii 

11. Corynebacterium pseudodiphtheriae 

12. Staphy!ococcus aureus haem. 

13. Streptococcus alfa-haem. 

14. Streptococcus beta-haem. 

15 Staphylococcus albus 

16. Genus Sarcina 

17. Serratia marcescens 

Nr. de probe 
pozitive 

11 

2 

5 

5 

5 

2 

11 

7 

5 

4 

2 

11 

11 

2 

Din datele tabelului nr. 2 reiese că, in apa reziduală, pe lîngă ger
meni saprofiţi (din genurile Bacillus, -Sarcina, -Serratia) au fost izolaţi 
constant şi germeni condiţionat patogeni de origine umană sau animală 
cu eliminare prin materii fecale (germeni din genul Escherichia, -Clostri
dium), in cite 5 cazuri au fost izolaţi germeni din genurile Enterobacter, 
-Klebsiella, -Proteus, in 4 cazuri Staphylococcus aureus haemoliticus şi 
mai rar tulpini din genul Aeromonas, Streptococcus şi Pseudomonas. 

Prin analiza micologică calitativă au fost puse in evidenţă tulpini 
de micete aparţinînd genurilor: Saccharomyces (in 11 cazuri), Candida 
(in 9 cazuri), Geotrichum (in 10 cazuri), Penicillium (in 5 cazuri), Asper
gillus (in 4 cazuri), Actinomyces, -Mucor, -Rhodotorula (in cite 1 caz). 

Rewista M.-dlcol6 5 
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Concluzii 

Apa reziduală provenită de la o fabrică de industrie alimentară 
(bere), prin temperatura ei optimă pentru dezvoltarea microorganismelor 
saprofite, are încărcătură bacteriană ridicată, exprimată cantita_tiv prin 
numărul total de germeni (valori cuprinse intre 2.106 -1354.1<P/cm1) şi 
indicele coli (cu valori intre 4.106- 16.109.'dm3). S-au izolat germeni cu 
largă răspîndire in natură şi germeni conditionat patogeni de origine 
umană sau animală cu eliminare prin materii fecale. Permanent au fost 
puse in evidenţă levuri (cu valori cuprinse intre 10-26300 celule levu
rice/cm:1) şi diferite tulpini de micete. Impurificarea chimică a apei este 
reflectată prin consumul ridicat al permanganatului de potasiu folosit 
pentru oxidarea substanţelor organice (valori cuprinse intre 216,46-5800 
mg KMn041'dm3). Apele reziduale provenite din asemenea intreprinderi 
industriale pot influenţa nefavorabil calitatea apei bazinului receptor 
din punct de vedere chimic şi microbiologie. 
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A. Szăllăsi, M. Peter, L. Domokos, C. Bedo, tva Gyarfas 

CONSIDERATIONS REGARDING THE PHYSICO-CHEMICAL ASD 
1\IICRODIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF THE RESIDUAL WATER 

FROI\1 A BREWERY 

In this paper the authors have studied the degree of pollution of the residual 
water from a factory of food industry (a brewery). It was found that the tempe. 
ratur': of the w~ter (10-24°C) favours the biologica! processes of widespread micro
orgamsms. The mtensely polluted water showed an increased value of organic sub
stances (values between 216-5800 ffi!l KMnOJdmlJ. a marked value of the total 
number of germs in bacteriological pollution (values between 2 X 10'-1354 x 105fcml) 
and that of the colibacillus index (between 4 x 10'-16 x 10l'/dml). Levuride cells 
were Pf;rmanently found in values between 10-26,000/cml, and also various strains 
o~ fungt, ~uch genuses as Saccharomyces, Candida, Geotrichum, Penicillium, Asper
gtllus, Actmomyces, Mucor, Rhodotorula. 
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CERCETAREA LEGATURII DINTRE RAPORTUL DE TIOL:DISULFID 
NUCLEOZOMAL ŞI ACTIVITATEA GENETICA CELULARA 

Il. Izolarea subunităţilor de cromatină din ficatul de şoareci 
prin cromatografia pe coloană de agaroză 

V. A. Blazsek 

In cadrul cercetărilor precedente (1) s-a urmărit izolarea nucleozo
milor din cromatina autolizată de ficat de şoareci. Datele experimentale 
au arătat că motoda de autodigestie produce un preparat de subunităţi 
ale cromatinei de ficat de şoareci cu caracteristicile de ultracentrifugare 
şi compoziţie chimică similare cu nucleozomii obţinuţi prin digestia 
nucleazică exogenă. O altă constatare care se referă la echilibrul tio
lic disulfidic al preparatelor analizate a fost că, grupările tiolice sint 
oxidate parţial (aprox. 20°10) în punţile disulfidice. 

Eterogenitatea privind grupările SH şi SS, aflată în structura nucleo
zomală, pune problema dacă aceasta corespunde unei realităţi biologice 
sau se datoreşte unei alterări cauzate de procesul folosit de noi în cursul 
izolării subunităţilor. 

Pentru a aduce precizări suplimentare în această direcţie, în lucra
rea de faţă, prepararea subunităţilor din ficatul de şoareci s-a făcut pe 
cale distinctă de cea folosită in cercetările precedente (1) . 

.Material şi metodă 

Prepararea cromatinei. Cromatina s-a preparat din ţesutul de ficat 
provenit de la un număr de 10 şoareci albi, în greutate medie de 20-
22 g, ţinuţi la regim alimentar normal. Cromatina crudă s-a obţinut din 
nuclee spălate după metoda descrisă în lucrarea precedentă (1). 

Purificarea cromatinei s-a făcut prin precipitarea ei, la o concen
traţie de Mg2+ 10 mM, din soluţia de cromatină crudă. Precipitatul de 
cromatină a fost spălat de două ori cu o soluţie de Mg2+ 5 mM prin 
omogenizare la 40 V (Ultra-Tun·ax), timp de 30 de seeunde şi centri
fugare la 3500 x g timp de 10 minute. Solubilizarea cromatinei s-a făcut 
într-o ~oluţie de tampon de glicină 5 mM cu un conţinut de NaEDTA 
10 mM. După dizolvarea completă a precipitatului, soluţia obţinută s-a 
dializat faţă de tampon glicină 10 mM timp de 18 ore. Dializatul a fost 
centrifugat la 10 000 x g timp de 15 minute. Operaţia descrisă a fost 
repetată din nou. Preparatul de cromatină purificată menţinut la o 
temperatură de l°C mai mult de o săptămînă, nu a fost folosit în cadrul 
experienţelor. 

Tratarea enzimatică a cromatinei purificate. Soluţia de cromatină 
purificaUt (0.6-1.2 mg DNH!ml) s-a ţinut la o temperatură de 37°C în
tr-un tampon de glicină 10 mM, pH 7.5, cu un conţinut de Mg2+ 1 mM 
şi DNază 1 (36 ugiml; NBC: cristalizată 2 X). Durata tratării enzimatice 
se va discuta la capitolul Rezultate şi discuţii. Tratarea enzimatică a 
preparatelor a fost întreruptă printr-o răcire rapidă pînă la 0°C a ames-
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tecului. Subunităţile de cromatină s-au precipitat, spălat şi solubilizat 
conform capitolului Purificarea cromatinei. 

Pentru obţinerea agarozei s-a dovedit că metoda cea mai adecvati"! 
cerinţelor noastre este cea a lui Russel (5). 

Cromatografia pe coloană de agaroză. S-a folosit o coloană tip. 
Sephadex K 15:30 încărcată cu agaroza perlată (40-140 mesh). Gelui 
de agaroză de 2o/o a fost periat după indicaţiile lui Bengtsson (6). S-a 
aplicat o cantitate de 1.0-1.5 ml din soluţia cercetată, in funcţie de 
concentraţia cromatinei (3.0-8.0 O.D.260nm unităţi'coloană). Eluţia s-a 
realizat cu tamponul de glicină 10 mM, pH 7.5, la 4°C. S-au cules probe 
de 3 ml cu o viteză de eluţie de 0.3-0.4 mllmin. Concentraţia DNH în 
fracţiunile culese s-a determinat prin spectrofotometl'ie (11) la 260 nm. 

Rezultate şi discuţii 

Pentru ~tandardizarea condiţiilor de degradare a cromatinei prin 
acţiunea DNazei 1 s-au studiat unele aspecte cinetice ale reacţiei. In acest 
scop, s-a urmărit influenţa concentraţiei de DNază 1 asupra ADN-de
proteinizat (7) din ficat de şoareci. In cadrul experienţelor s-a folosit 
o concentraţie egală de ADN cu cea aflată in preparatele de cromatină 
folosite de noi. Pe baza rezultatelor obţinute s-a ales o concentraţie de 
40 ug'ml DNază, intrucit la această concentraţie de enzimă ADN depro
teinizat a atins valoarea de 100% a fragmentării după 2 ore de incubare. 
S-a arătat că DNaza 1 produce din cromatină fragmente similare cu 
cele obţinute dintr-o cromatină tratată cu nucleaza micrococică (8,9). 
Deci, gelui periat de agaroză s-a dovedit a fi un suport convenabil şi 
pentru separarea subunităţilor de cromatină. Proprietăţile sale mecanice 
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Fig. nT: 1: Crornatogr~fierea crornatinei din ficat de şoareci pe gel de aga roză. Con
centraţta de crornattna 0,400 rng ADN,coloană in soluţie de glicină, pH 7,2, 10 mM. 
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bune, permit o viteză de scurgere suficient de mare şi în cazul gelului 
cu o porozitate avansată cauzată de concentraţia mică de agaroză. Gelui 
poate fi refolosit după o prealabilă spălare cu eluentul folosit. 

Pentru eliminarea eventualelor variaţiuni în profilul de separare a 
diferitelor cromatine studiate, din cauza constantelor de coloană, s-a 
folosit o singură coloană cu spălarea ei repetată în cadrul unui lot de 
experienţă. 

In cazul cromatinei normale de ficat, tratată cu DNază I, se constată 
două piscuri bine individualizate (fig. nr. 1). Primul pisc este eluat deja 
in probe de la nr. 7 pînă la nr. 10 şi maximul se' află' la proba nr. 8. 
Această grupă de nucleohistonă (raportul de absorbţie de 230/260 nm 
este in jur de 1.00, o valoare specifică unei nucleohistone) este formată 
din trei subfracţiuni de cromatină cu diferite valori ale raportului de 
absorbţie la 230/260 nm. Urmărind variaţia raportului de 230.'260 nm 
se observă că aceasta se micşorează de la proba nr. 9 (I/2), atingind 
valoarea caracteristică de nucleozom la proba nr. 10 (I/3). Din poziţia 
volumului de eluţie se deduce că subfracţiunea I/1 (din proba nr. 8) ar 
putea reprezenta fragmenţi de cromatină cu o greutate moleculară mai 
mare decit cei din subfracţiunea I/3. Din valoarea de 0.58 a raportului 
se deduce prezenţa monomerilor de cromozom. 

Pi~cul II pe profilul cromatografic este eluat în probele cu nr. 
13-15 cu un maxim la proba nr. 14. El este alcătuit exclusiv din pro
teine. Această părere reiese din faptul că raportul de absorbţie al aces
tuia este in jur de 3.0. Prezenţa piscului II in cromatinele degradate cu 
DNaza I s-ar putea datora prezenţei impurificării de DNază I folositii 
şi care nu a fost eliminată prin purificarea prin precipitare, deoarece 
la cromatografierea DNazei I pe coloană de agaroză rezultă un singur 
pisc in jur de probe nr. 14 şi 15 cu raportul de ab~orbţie similar cu cel 
obţinut in cazul cromatinelot· cercetate (fig. nr. 2). Un fapt interesant 
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Fig. nr. 2: Pro!ilul cromatografic pe gel de agaroză al DNazei I. Concentraţia de 
proteină de 0,250 mg DNază ljcoloani in soluţie de glicină, pH 7, 2, 10 rr.M 
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Fig. nr. 3: Profilul cro
matografic pe gel de 
agaroză al cromatinei 
neatinse din ficat de 
şoareci. Concentraţia de 
cromatină de 0.500 mg 
ADN/coloană in soluţi., 
de glicină, pH 7,2, 10 
mM . 

Fig. nr. 4: Profilul cro
matografic al cromati
nei autoliwte din ficat 
de şoat'('('i pe gel de a
garoză. Conccntraţia d .. 
cromatină de 0.380 mg 
ADN coloană in soluţie 
de glkină. pH i.:!. 10 
mM. 



este că in cazul cromatinei autolizate apare un pisc identic cu piscul II 
de la. cromatina degradată cu DNază I (fig. nr. 3). Nu se ştie încă, dacă 
piscul II din cromatina autolizată constă din histone, care se eliberează 
in cursul degradării ADN internudeozomal sau (şi) din proteine de alt<i 
natură (endonudeaze). 

Profilul cromatografic de cromatină neatinsă prezintă diferenţe sem
Pificative (fig. nr. 4) faţă de cea tratată. Maximul piscului I este depla
sat spre proba nr. 6 şi raportul respectiv de absorbţie prezintă o varia
ţie in jur de 1.60, totodată, şi in acest caz se poate detecta piscul II, însă 
intr-o mi1rime mică. Comparind localizările piscurilor I a diferitelor cro
matine, se constată că piscul I de cromatină autolizată ocupă un loc 
intermediar intre cele studiate. Se vede clar că maximul acestui pisc se 
află in proba nr. 7 (fig. nr. 3). 

Datele noastre asupra fracţionării cromatinelor degradate aduc ar
gumente in favoarea folosirii metodei cromatografice pe gel de aga
roză pentru purificarea acestor particule genetice. Pe această cale se 
poate separa, in mod foarte rapid, fracţiuni subcromoziale cu raportul 
de absorbţie specific la nucleozomi. Rezultatele dozărilor chimice pri
vind compoziţia fracţiunilor cromatografice arătate in prezenta lucrare 
vor fi redate intr-o lucrare ulterioară. 

Sosit la redacţie: 22 ianuarie 1982 
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V. 1'1. Blazsek 

RESEARCII ON THE RELATIONSHIP BETWEEN THE NUCLEOSOMAL 
THIOL DISt:LPHIDE RATIO AND THE CELLULAR GENETIC ACTIVIT\'. 

II ISOLATION OF CHROMATIN SUBUNITS FROM MOUSE LIVER 
THROUGH CHROMATOGRAPHY ON AGAROSE COLUMN 

1be data obtained during fractionation of chromatins degraded with DNase 
stand for the use of the method of chromatography on agarose gel in purifying 
these genetic partlcles. This is a very rapid way of separating subchromosomial 
fractions with the absorption rate specific to nucleosomes. 
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Disciplina de tehnică farmaceutică (cond.: prof. dr. L. ~~m, do~tor ţarmacist) a 
I.M.F. şi Laboratorul de bacteriologie (cond.: dr. 1. Btro, rnedtc pnmar) al 

Policlinicii nr. 2 din Tirgu Mureş 

STUDIUL EFICACITAŢII UNOR CONSERVANŢI 
IN SISTEME EMULSIONATE 

Zamfira Csath-Sîncel, G. Horv6.th, L. Adam, A. Pop 

In practica farmaceutică problema conservării formelor medicamen
toase prezintă o importanţă tot mai mare, pentru reducerea la minimum 
a posibilităţilor de infectare şi proliferare microbiană. 

Cercetările care au ca subiect conservarea sistemelor disperse etero
gene se ocupă cu studiul factorilor care influenţează eficacitatea substan
ţei antimicrobiene sau antifungice (1, 5, 8, 9), ca natura uleiului, com
poziţia chimică şi cantitatea emulgatorului, pH-ul sistemului, coeficien
tul de repartiţie al conservantului în cele două faze etc. 

Sistemele emulsionate prezint<i un mediu prielnic pentru dezvol
tarea microorganismelor, în special cele de tip U'A (2) care după Hager 
(7) sînt mai frecvent invadate de fungi decît de bacterii. Bolle şi 1\lirima
noff (3) relatează că in special emulsiile cu emulgatori neionici prezintă 
un bun substrat pentru infecţia cu fungi. 

Pentru conservarea emulsiilor farmaceutice ne-am propus să com
parăm pe lîngă unii conservanţi utilizaţi ca atare, şi o serie de ames
tecuri, care sint preconizate tot mai des in ultimul timp, pentru a conferi 
o siguranţă mai mare efectului conservant. Astfel, Jund (8) şi Ernhardt 
(6) preconizează nipagin asociat cu acid sorbic 0,10 g- 0,10 g, respectiv 
0,05-0,05 g. Dealtfel, o astfel de combinaţie apare ca oficinală şi în 
DAB 7DDR. 

Tot in acest scop recomandă Lucas (10) un amestec de nipaesteri cu 
fenoxetol "Phenonip" destinat preparatelor pentru aplicări locale şi cos
metice. Dar există combinaţii cu 3 sau chiar 4 componenţi (2, 11). 

1'.1aterial şi metodă 

In lucrarea de faţă am efectuat un studiu comparativ al eficacităţii 
unor conservanţi in emulsii. 
. P~ntru testarea conservanţilor am preparat o emulsie de bază, de 

tip U A cu 20% 01. Helianthi şi 5% emulgator complex neionic (Tween 
RO+Span 80) la HLB optim de 8,5. In această primă fază a cercetărilor 
am studiat doi reprezentanţi din grupa acizilor organici: acid sorbic şi 
a<;id ~nzoic, iar din grupa esterilor acidului p-hidroxibenzoic, am ales 
mpagmul M. nipasolul şi amestecul lor constind din nipagin M 70•;1 şi 
nipasol 30%. 

. In en:tulsia de bază s-au încorporat conservanţii în concentraţii uzuale 
m 10

0
_vanante_: 1. acid sorbic 0,10•/0 ; 2. acid benzoic 0,10o,·0; 3. nipagin M 

(0,1~ :o); 4. mpasol 0,05, respectiv asociaţi; 5. acid sorbic 0,100fo + ni
pag~n M 0,1 %; 6. acid sorbic 0,10 + nipasol 0,050,'0 ; 7. acid sorbic +ni
pagm M 0,070fo + nipasol 0,03°,'0 ; 8. acid benzoic 0,10% + nipagin 0,10•;0 ; 
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9. acid benzoic 0,100fo + nipasol 0,05%; 10. acid benzoic 0,10% +ni pa
gin M 0,07% + nipasol 0,030fo. 

La alegerea concentraţiilor conservanţilor asociaţi ne-am bazat pe 
afirmaţiile lui Buchi şi colab. (4), care citează monografia generală "Emul
siones" din Farm. Helv. VI, după care cantitatea conservantului se alege 
în aşa fel, incit concentraţia lui în faza apoasă să fie suficientă şi după 
repartizarea sa in ambele faze ale emulsiei. 

Conservantul s-a adfmgat la faza apoasă a emulsiei, metodă pentru 
care optează majoritatea datelor bibliografice (7, 8, 16). 

Pentru urmărirea mai complexă a acţiunii conservanţilor in emulsii, 
preparatele s-au împărţit in două loturi. 

Primul lot a fost expus infectării spontane timp de o lună in oficina 
şi camera de receptură a Farmaciei nr. 3 din Tirgu Mureş. 

Al doilea lot s-a supus controlului bacteriologie cu metoda infec
tării artificiale in cadrul Laboratorului de bacteriologie al Policlinicii 
nr. 2 din Tirgu Mureş. 

Paralel cu emulsiile conţinînd conservanţi s-a studiat efectul anti
microbian al unei serii de conservanţi in soluţie apoao;ă, cu scop compa
rativ. Determinările au fost făcute pe patru microorganisme-test, preco
nizate de ultimele date bibliografice (13): 

I. Staphilococcus aureus ATCC 6538 
Il. Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 

III. Escherichia coli ATCC 25922 
IV. Candida albicans 
S-a folosit metoda infectării artificiale cu suspensii de germem m 

soluţie izotonică de clorură de sodiu şi s-a urmărit numărul de germeni 
la 24 ore după inoculare, după 5 şi 10 zile, cu metoda "ansei calibrate", 
metodă folosită la urmărirea numărului de germeni în urină (14). Insă
minţările au fost făcute pe mediu Milller-Hinton, incubarea făcîndu-se 24 
de ore in termostat la 37°C, după care mediile au fost ţinute Ia tempe
ratura camerei. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele sint redate in tabelul nr. 1 
Din tabel se observă eficacitatea scăzută a nipaesterilor în emulsii, 

in special faţă de Pseudomonas aeruginosa şi Escherichia coli, care nu 
au putut fi distruse nici după 10 zile de contact cu conservantul. Con
servanţii din grupa acizilor organici s-au dovedit a fi corespunzători, în 
concentraţii uzuale. 

Dintre combinaţii atit acidul scm·bic cit şi acidul benzoic asociat cu 
nipasol au dat rezultate mai slabe decit celelalte combinaţii, care au fost 
foarte eficace. 

Faţă de soluţia apoasă, emulsia cu componentele ei, influenţează in 
oarecare măsură în mod negativ activitatea conservantului. 

Rezultatul infectării spontane este prezentat în tabelul nr. 2. 
Din datele tabelului nr. 2 ob.,ervăm o concordanţă destul de semni

ficativă cu rezultatele testării bacteriologice prin metoda infectării arti
ficiale şi anume se remarcă acţiunea protectoare a acidului sorbic şi 
benzoic (probele 1 şi 2). Infectarea probelor 3 şi 4 dovedeşte inefica-
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Tabelul nr. l 

Efi caci tate a conservanţilor in emulsii 

Numărul de colonii 

Nr. probei Microorganism 
test După 1 zi După 5 zile După 10 zile 

2 3 4 5 

1 ++++ o o 
II ++++ o o 

III +++ +- o o 
IV ++++ o o 

1 ++++ + o 
2 II ++++ + o 

III ++++ o o 
IV +++..l- o o 

1 +++..J_ o o 
3 II ++++ ++++ ++++ 

III ++++ ++++ ++++ 
IV ++++ ++ ++ 

1 ++++ o o 
4 II ++++ ++++ ++++ 

III ++++ ++++ ++++ 
1" +++-~ o o 

I ++++ o o 
5 II ++++ o o 

III ++++- o o 
IV +++·'- o o 

I ++++ o o 
6 II ++++ +++ o 

III +++-! o o 
IV ++++ o o 

1 +++! o o 
7 II ++++ o o 

III ++++ o o 
IV ++++ o o 

1 ++++ o o 
8 II ++++ o o 

III +ţ++ o o 
IV + ++ o o 

1 ++++ o o 
9 II +++-L o o 

III ++++ ++ ++ 
IV ++++ o o 

T ++++ o o 
10 II +++ •· o o 

III +++·• o o 
IV +++- o o 

Legenda: 1-10 = nr. probelor conţinînd conservanţi 
I-IV = mic:roorganismele l('St 

Gradul de dezvoltare a germenllor: O = steril; -l- 1-10 colonii: ++ =- Il-
99 colonii; +++ = 10Q-999 c:olonii; + + + + = peste 1 000 colonii 
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Proba nr. 

1. 

2. 

3. 

Tabelul nr. 2 

Rezultatul infectării spontane 

Steril 

Steril 

Infectat cu o floră saprofită de Staphyloccocus epidermidis 

4. Infectat cu ciupercă din genul Mucor şi Aspergillus 

5. Steril 

6. Infectat cu floră saprofită din genul Bacillus şi ciupercă din gl'nul 
Aspergillus 

7. Floră saprofită 

8. steril 

9. Steril 

10. Steril 

citatea nipaesterilor ca atare, mai ales a nipasolului, chiar şi în amestec 
cu acid sorbic (proba 6). 

In concluzie putem afirma că cei 2 conservanţi din grupa acizilor 
organici (acid sorbic şi acid benzoic) in concentraţii uzuale sint eficace 
în emulsii, faţă de nipaesteri care au dat rezultate slabe. 

Totodată întrebuinţarea conservanţilor cu multicomponenţi - ten
dinţă oglindită în literatura de specialitate recentă, ba chiar de farma
copei (DAB 7 DDR) este baza raţională a protejării antimicrobiene şi 
antifungice complexe a formelor farmaceutice şi cosmetice. Conservanţii 
trebuie aleşi in aşa fel incit să se compenseze din punct de vedere al 
acţiunii asupra a cit mai multor germeni; şi trebuie folosiţi în cantitate 
suficientă pentru a conferi un efect protector maxim. 
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Zamfira Csath-Stincel, G. Horvâth, L. Adâm, A. Pop 

STl'DY ON THE EFFEVTIVENESS OF CERTAIN PRESERVERS 
IN E!\ll!LSIFIED SYSTEMS 

In preserving pharmaceutical emulsions we aimed at comparing the effecti
veness of certain preservers of the groups of organic acids and nipa-esters both 
alone and in combinations. Thus, in a ll/A type base emulsion with non-ionic emul
sifiers we tested thc preservers in usual concentrations in 10 variants. The results 
of the studv on antimicrobial effects have demonstrated the effectiveness of orga
nic acids aione as well as in their combinations, the latter representing a reaso· 
nable basis for complex antimicrobial and antimycotic protection of pharmaceutical 
and cosmetic emulsions. 

Academia Republicii Socialiste România, Comisia de cercetare in domeniul 
plantelor medicinale (preşedinte: prof. dr. G. Mcz, doctor farmacist) şi Disciplina 
de rarmacodinamie (cond.: conf. dr. Elisabeta Râcz-Kotilla, doctor farmacist) a 

I.M.F. din Tirgu Mureş 

ACŢIUNEA FRUNZELOR DE DRACOCEPHALUM 
GRANDIFLORUM L. ASUPRA S.N.C. LA ŞOARECI 

Maria T. Dogaru, Elisabeta Râcz-Kotilla, Iudita Jozsa 

Din 81 specii aparţinătoare familiei Lamiaceae (Labiatae) cerce
tate anterior (3) un număr de 77 (= 95,1%) prezintă efect deprimant 
asupra S.N.C. la şoareci, doza eficientă maximă fiind de 2 gikg corp. 
Dintre speciile cu cea mai pronunţată acţiune sedativă a fost cercetată 
in continuare Dracocephalum grandiflorum L. 

Material şi metodă 

Planta a fost cultivată în Grădina de plante medicinale şi aroma
tice a Institutului de medicină şi farmacie Tirgu Mureş, recoltarea 
părţilor aeriene s-a făcut vara, in perioada infloririi. Acţiunea soluţiilor 
extractive apoase preparate din herba, folium şi flos a fost urmărit{\ la 
şoareci ma<>culi de 25±3 g, prin administrare intraperitoneală. 

Motilitatea animalelor a fost urmărită prin metoda folosită ante
rior (3) .. com~letată cu stabilirea reflexului de agăţare evaluat conform 
schem~1 pubh~a.te de Jl.!alone (2). Efectul antinociceptiv a fost determi
nat prm adm1mstrare mtraperitoneală de acid acetic (4). S-au calculat 
valorile medii pe loturi de cite 1 O animale. 

Rezultate 

~ir;tinuarea motilită~ii sub influenţa diferitelor părţi aeriene este 
r~dată ~~ tab~lu~. nr. 1, 1ar in tabelul nr. 2 am cuprins rezultatele pri
vmd tăr1a actmnn extractelor obţinute din frunze. 
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Tabelul nr. 1 

Diminuarea motilităţii prin administrarea extractelor din diferite părţi aeriene 
ale plantei (doza = 2 glkg corp) 

Partea \'egctală 

herba 
folium 
fi os 

60 minute 

75±7,4 
80±7,9 
25±2,4 

Diminuarea motilităţii 
(O/o} 

120 minute 

80±7,9 
92±9,1 
32±3,3 

180 minute 

75±7,4 
86±8,4 
40±3,9 

Din datele cuprinse in tabelul nr. 1 se observă că extractul prepa
rat din frunze, administrat in doza de 2 g/kg corp (raportată la produ
sul vegetal uscat) prezintă o acţiune puternică. Faţă de metoda utilizată 
anterior (3) am renunţat la observaţiile după 30 minute de la adminis
trarea preparatelor pentru a evita eroarea semnalată de Beretz şi colab. 
(1). Efectul preparatelor obţinute din frunze s-a dovedit mult mai puter
nic faţă de cel realizat din flori, motilitatea fiind redusă chiar şi in doza 
de 0,1 g/kg corp, motiv pentru care am continuat experienţele cu dife
rite doze in vederea cunoaşterii tăriei acţiunii, respectiv a relaţiei doză
efect. 

In tabelul nr. 2 se poate observa scăderea motilităţii in urma admi
nistrării extractului preparat din frunze incepind cu doza minimă efi
cientă de 0,1 g'kg corp. 

Tabelul nr. Z 

Diminuarea motilităţii prin administrarea extractelor de frunze 

Doza 
Diminuarea motilităţii 

mg/kg corp 
(O/o) 

60 minute 120 minute 180 minute 

0,1 15±1,6 20±1,9 28±2,6 
0,2 20±2,1 29±3,0 38±3,7 
0,4 32±3,3 44±4,6 48±4.9 
0,6 34±3,5 45±4.5 44±4,3 
0,8 45±4,2 61±6,2 52±5,1 
1,0 46±4,3 68±6.9 75±7,4 

Efectul extractului obţinut din frunze asupra S.N.C. a fost pus in 
evidenţă şi cu metoda care urmăreşte agilitatea animalelor intr-un in
terval de timp. S-a urmărit reflexul menţinerii pe sîrmă inregistrin
du-se timpul de menţinere şi numărul mişcărilor efectuate. Rezultatele 
sint cuprinse in tabelul nr. 3. 

Din datele tabelului nr. 3 rezultă că timpul menţinerii pe sîrmă este 
prelungit sub influenţa produsului vegetal, iar numărul mişcărilor scade. 

Efectul antinociceptiv a fost urmărit - după preselecţionarea ani
malelor - prin administrarea extractelor cu o oră inainte de agentul 
nociv. Rezultatele sint cuprinse in tabelul nr. 4. 



Timpul Totalul Durata unei Motilitatea Doza menţinerii mişoârilor mişcări {O/o) gfkg corp (secunde) efectuate (secunde) 

o 300 174 1,72 100 
(motilitatea de bază) 

0,4 325 151 2,15 79,1 

0,6 410 108 3,71 46,4 

0,8 455 110 4,15 41,0 

Tabelul nr. 4 

Efectul antinociceptiv al extractelor de trunze 

de bază 

562 
(1000/o) 

o 

Numărul torsiunilor 
(între minutele 5-20) 

după administrarea extractelor 

0,4 gjkg 0,6 gfkg 0,8 gfkg 

280 102 50 
(50%) (18,50/o) (8,8°/o) 

50 

Efectul analgezic 
(O/o) 

81,5 91,2 

După cum rezultă din tabelul nr. 4 efectul analgezic urmărit prin 
determinarea proprietăţilor antinociceptive este pronunţat incepind cu 
doza de 0,4 g/kg corp apropiindu-se de valoarea maximă posibilă în 
doza de 0,8 g/kg corp. 

Doza !etală determinată conform Farmacopeei Române (ediţia a 
IX-a) este 

Dl.r;,0 = 1750 mglkg 

Concluzii 

Frunzele de Dracocephalum grandiflorum L. prezintă o acţiune de
primantă a~upra sistemului nervos central la şoareci începînd cu doza 
de 0,1 g·kg corp depăşind de aproximativ 20 ori valorile găsite de noi 
anterior la alţi reprezentanţi ai familiei Lamiaceae. Acţiunea este de 
lungă durată atingind valori maxime la 120 sau 180 minute. Privind 
reflexul de agăţare se prelungeşte durata menţinerii pe suport cu redu
cerea simultană a mişcărilor efectuate. Efectul antinociceptiv (faţă de 
acid acetic) denotA proprietăţi analgezice pronunţate, incepind cu doza 
de 0,4 glkg corp. 
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Maria T. Dogaru, Elisabeta Racz-Kotilla 

THE AC"l'IOS OF THE LEAVES OF DRACOCEPHALUM GRANDIFLORUM 
ON THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN RATS 

Of the aerial parts of this species the leaves have a stronger action than the 
stems and flowers. The depressant effect on the central nervous system can be 
pointed out starting with a dose of 0.1 gfkg body weight (intraperitoneal adminis
tration), being about 20 times higher in the intensity of sedative effect than that 
of other representatives of Lamiaceae previously described by the authors. It is a 
long-standing action, reaching the maxima! values of 120 or 180 minutes. 

As far as the prehensile reflex is concerned, the duration of maintaining on 
a stand becomes Ionger, and there is a simultaneous reduction of movements. A 
dose of 0.6 gfkg lowers motility by 50•/0• 

The antinociceptive effect (against acetic acid) shows marked analgesic pro
perties, starting with a dose of 0.4 g/kg. 

The lethal dose is: LDso = 1750 km/kg. 

Disciplina de toxicologie (cond.: asist. dr. Maria Kincses-Ajtay, doctor farmacist) 
a I.M.F. din Ttrgu Mureş 

TOXICINETICA ERBICIDULUI ACID 2,4- DICLORFENOXIACETIC 
(2,4 D) IN INTOXICAŢII ACUTE 

Maria Kincses-Ajtay, R. Ciupe, Iulia Kovacs 

Derivaţii cloruraţi ai acidului fenoxiacetic sînt erbicide sistemice, cu 
acţiune pseudofitohormonală, folosite pe scară largă în protecţia plantelor 
monocotiledonate. In procesul fabricării şi utilizării prin expuneri neraţio
nale, s-au pus în evidenţă atit intoxicaţii acute cu manifestări specifice 
cît şi cronice, cu efecte teratogene (1-5). 

Faptul că substanţa a fost găsită în diferite organe, singe şi urină 
(6,7) nemodificată, efectele toxice descrise ca urmare a unei expuneri 
profesionale sau accidentale, justifică interesul în studiul toxicineticii al 
acestui erbicid în intoxicaţii acute experimentale. 

Pentru scopul propus prin lucrarea de faţă - studiul absorbţiei, dis
tribuţiei şi eliminării acidului 2,4-D precum şi a unor parametri care să 
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caracterizeze aceste procese 
biologice in prealabil - s-a e
laborat o metodă gaz-cromato
grafică pentru determinarea a
cestei substanţe in material bio
logic (8). 

1\.faterial şi metodă 

Experienţele au fost efectua
te pe cobai masculi, cu greu
tate individuală de 330+30 g. 
Pentru a realiza o intoxicaţie 
acută, animalelor de experien
ţă li s-a administrat prin sondă 
gastrică acid 2,4-diclorfenoxi
acetic ( Schuchard - Munchen) 
într-o doză unică de 500 mg kg 
corp (DL2.;). Laturile, conţinînd 
fiecare cîte 8 animale, au fost 
sacrificate la 1, 2, 3, 6, 12, 24, 
48 ore după administrare, re
coltîndu-se in fiecare caz sin
gele total, ficatul, rinichiul şi 
inima. Probele de urină au fost 
recoltate la 12, 24, 36, 48 şi 72 
ore după administrare. 

Determinările pentru stabili
rea variaţiei în timp a concen
traţiei de acid 2,4-diclorfeno
xiacetic liber în probele recol
tate s-au efectuat asupra ex
tractelor eterice cu ajutorul 
cromatografiei în fază gazoasă. 
Rezultatele reprezintă media a 
8 determinări paralele. 

Rezultate şi discuţii 

Concentraţii maxime de to
xic, evidenţiate pe baza curbe
lor de absorbţie, s-au atins 
după 24 ore în rinichi (999 
.ug g - aceasta fiind calea ma
joră de eliminare) şi după 12 
ore in inimă (440 ,ug. g), sînge 
(167 1-'g/g), ficat (78 ,ug• g), urină 
750 1•g.'ml) (fig. nr. 1, 2). 



Comparînd curba de eliminare din urină a 2,4-D-ului cu cea din 
sînge se poate constata că ambele ating un maxim la 12 ore după trata
ment, dar în timp ce eliminarea din sînge are loc aproape complet în 
curs de 48 ore, în urină la 72 ore după tratament se mai găsesc cantităţi 
apreciabile de toxic. Eliminarea încetinită pledează pentru cantităţi mici 
de substanţă rămase depozitate în organism. 

Pe baza curbelor semilogaritmice (d log C/dt) s-a calculat valoat·ea 
constantei de viteză de absorbţie (K1), de eliminare (K2), timpul de înju
mătăţire biologică (tt:2) precum şi parametrii principali ai proceselor de 
schimb şi de transfer (Kt.2; K2,1) ( 9) folosind modelul farmacocinetic cu 
un, respectiv două compartimente. 

Scăderea concentraţiei în toate procesele cinetice studiate are loc 
după o cinetică de ordinul întîi. Prin extrapolarea porţiunii liniare din 
faza postabsorbtivă a curbei semilogaritmice, interceptul cu a."{a Y va da 
c:oncentraţia la timpul O (Co), în compartimentul central, iar constantele 
de viteză se pot calcula din panta dreptei (tgcx ), sau direct din ecuaţia 
următoare (9): 

Tabelul nr. 1 cuprinde valoarea constantelor de viteză în procesul 
de absorbţie (Kt) şi de eliminare (K2), precum şi timpul de înjumătăţire 
biologică. 

Tabelul nr. 1 

Organe K 1 (h-1) K2(h-1) t./2 (ore) 

singe 0,1425 0,088 7,85 
ficat 0,0912 0,054 12,80 
rinichi 0.1017 0.150 4.62 
inimă 0,2280 0,079 8,70 
urină 0,0517 13,40 

Doza administrată 500 mg/kg corp 2,4 D. 

Din rezultatele obţinute reiese că cea mai ridicată valoare privind 
viteza de absorbţie a toxicului se observă în cazul inimii, ceea ce în
seamnă o invazie electivă a substanţei faţă de ţesutul miocardic. Acest 
fapt ar putea explica apariţia tulburărilor cardiace semnalate de litera
tura de specialitate în cazurile de intoxicaţii acute şi subacute (10, 11). 
Se observă o stagnare temporară a toxicului la nivelul ficatului (tt/2 = 
= 12,8 ore), exercitînd o acţiune citotoxică directă asupra celulelor hepa
tice, acţiune care a fost dovedită şi in cadrul unui studiu experimental 
privind hepatotoxicitatea 2,4-D-ului, cind s-au semnalat modificări 
funcţionale şi morfologice evider:te (12,_ 13_, 14~. . . . 

Pentru stabilirea parametnlor pnnc1pali a1 proceselor de schtmb ş1 
de transfer am folosit modelul farmacologic deschis cu 2 compartiment~ 
(compartim~ntul central şi periferic). 
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Cinetica substanţei in modelul folosit poate fi d~crisă printr-o 
ecuaţie, biexponenţială, de forma următoare: 

-~Xt - ;:st 
C1 = Ae + Be 

unde: C 1 = concentraţia plasmatică, a şi ~ sînt constante de viteză 
mixte (hibride), A şi B valori de concentraţii dependente de constantele 
de vitezft. 

Valoarea termenilor ecuaţiei biexponenţiale s-a calculat prin proce
deul grafic, iar pe baza acestor termeni s-au stabilit constantele de 'Iri
teză ale proceselor de transfer: K 1o2 (constanta de transfer dintre com
partimentul periferic spre cel central). 

Referitor la dinamica acestor procese, rezultatele noastre arată că, 
2,4-D-ul difuzează rapid din circulaţia sanguină spre ţesuturi <K~o2 = 
= 0,216 h-1), iar reîntoarcerea lui în compartimentul central este mult 
incetinită (K2, 1 = 0,067 h-1). Această observaţie pledează încă odată pen
tru tendinţa 2,4-D-ului de a se acumula în organism, respectiv în com
partimentul periferic (ţesutul adipos, musculatura scheletică). 

Posibilitatea acumulării în organism a 2,4-D-ului a fost semnalată 
şi în literatura de specialitate. Astfel, Feborova (15) a găsit urme de 
2,4-D în ţesutul adipos şi după o perioadă de 25-36 zile după trata
ment. Valorile de t1; 2 găsite în literatura de specialitate confirmă, de 
asemenea, o eliminare lentă, Gehring (16) găsind 72 ore pentru t 1/ 2 în 
plasmă la şoareci. La om administrînd substanţa la voluntari, s-a con
statat că în plasmă t 1/2 este de 23 ore (Piper, 17). 

Concluzii 

Privite in ansamblu, rezultatele studiului toxicocinetic al erbicidu
lui 2,4-D în intoxicaţii acute, atrag atenţia asupra proprietăţilor cumu
lative ale substanţei şi riscului de nocivitate permanentă pe care il pre
zintă folosirea nejudicioasă pentru organi~mul animal şi uman. 
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Maria Kincses-Ajtay, R. Ciupe, Iulia Kot·cics 

TOXIKINETICS OF TIIE IIERRICIDE: 2,4-DICHLOROPIIESOX\"ACETIC ACID 
(2,4 D) IN ACUTE INTOXICATIONS 

The authors have studied the absorption, distribution and elimination of 2,4 D 
in acute intoxications on guinea pigs (dose of 500 mg/kg body wcight given by 
mouth). The main kinetic parameters connected with these processes were esta
blished. The highest toxic concentrations occurred in the kidneys after 24 hours (990 
~tg/ml); in the heart (440 ~·gfml), in the blood (160 ~tg/ml) 12 hours after the admi
nistration. As for the value of the constants of absorption rate, the highest figure 
was found in the heart (k1 = 0.2280 h-1), while in the blood it was lower 
(k1 = 0.1425 h-1). The elimination took place after kinetics of order one. The bio
logica! half-period is T,/2 = 7.85 hours. 

College of Medicine and Pharmacy Tîrgu Mureş. Department of Medicine 
(head: prof. dr. doc. E. Horvath), D<'partment of Cardiology Covasna 

(l;rad: dr. G. Bl'nedek) 

EFFECTS OF MOFETTE THERAPY ON PERIPHERAL 
HAEMODYN AMICS. 

STUDY BY DOPPLER ULTRASOUND TECHNIQUE 

Z. Brassai, P. Kovcilszki, H. Gh. Pop, G. Benedek, 
M. Solymosy, K. Kiss, E. Horvcith 

The effectiveness of mofette therapy in the long-term management 
of chronic peripheral arteriopathies is a fact confirmed by severa! cli
nica! and haemodynamic studies (2, 3, 9, 10). However, the haemodyna
mic changes secondary to natural carbon dioxide exposure, and the mo
fette - vasoactive drug interactions as well (4, 5, 6, 10) are less known. 

In the present study the Doppler ultrasound technique was applied, 
which permits the non-invasive determination of perfusion pressure (PP) 
at various vascular segment.<> and the calculation of differantiated blood 
pressure, i. e. the Doppler index (DI) (7, 8, 11, 12, 14, 15, 17). 

The aim<> of the present study were as follows: 
1. To evaluate the changes of PP and DI secondary to mofette expo

sure at various arterial segments, which permits the study of the redis
tribution phenomenon. 

2. To study the effect of mofette exposure on the haemodynamic 
changes during standardized physical exercise. 

3. To observe the mofette-vasoactive drug interactions. 

Patients and Methods 

The haemodynamic investigations were performed in 12 patients 
aged between 26-59 years, eight of. !hem .sufferin~ of chronic. occlusive 
arterial disease of the lower extrem1hes WJth or w1thout artertal hyper
tension, and four healthy controls. Any pre\;ous treatment with va~o-
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active drugs or tranquillizers was withdrawn before the beginning of the 
study. 

In the first part of the study the changes of perfusion pressure (PP) 
were followed at the level of the four extremities (A. radialis and A. dor
salis pedis), and the Doppler index (DI) was calculated according to the 

pp A. dorsalis pedis . . . . b f 
formula: DI = -----~-. --, at rest m supme pos1t10n e ore 

PP A. rad1ahs 
mofette exposw·e, and in the first and the 30th minute after mofette ex
posure. 

In the second part of the study the PP and the DI were determined 
at rest, and after completing a standardised physical exercise (genufle
xions with a frequency of 30 min. for two minutes). After a rest period 
of 60 minutes the patients completed the mofette therapy, and the hae
modynamic measurements - before and after the standardized physical 
exercise - were repeated. 

In the third part of the study the mofette therapy was preceded by 
the administration of several vasoactive drugs- KallikreinR 40 U.l. im. 
in six patients and HalidorR 0.100 g per os in six patients. The Doppler 
ultrasound measurements were pe1·fonned before and after the mofette 
expo~ure. 

The mofette therapy was standardised, having a temperature of 
20°C and a duration of 20 minutes. 

The ultrasound haemodynamic measurements were performed with 
the aid of a device constructed for vascular explorations type "Gefăss
Doppler Kranzbuhler P 280 B.R.D.". 

Results 

The result<; of the first part of study are given in Table I. It appears 
that the PP increases at the superior extremities in hypotensive subjects, 
it remains unchanged in normotensives, whereas decreases in hyperten
sives, phenomenon which can be described as a tendency toward norma
lisation of the systemic blood pressure. The PP at the lower extremities 
increases uniformly and independently from the initial value, phenome
non which accompanied by the increase of the DI reflects a favourable 
haemodynamic effect. 

The results of the second part of study are given in the Table II. 
The PP increases significantly and uniformly at the superior extremities 
but decreases at the lower extremities in the patients with occlusive ar
terial disease (group B). DI decreased in the both groups, this being more 
expressed in the patients with occlusive arterial disea<>e (group B). The 
haemodynamic response to the exercise test was modified by the mofette 
therapy as follows: - the PP inregistrated uniformly a less expressed 
increa<;e at the superior extemities; - the PP remained essentially un
l'hanged in the healthy controls (group A) at the lower extremities, but 
increased in the patiento; with occlusive arterial disease (group B). The 
DI. remained unchanged in the group A, and increased in the group B. 
This ~eans that the unfavourable haemodynamic effects of the physical 
exerc1se upon the perfusion of the affected lower extremity were annihi
lated by the mofette therapy. 
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Table I 

No. Patient Age Diagnosis PPArr PPArl PPApr PPApl 
mmHg mmHg mmHg mmHg DI 

-----------------------

1. C.M. 41 

2. V.P. 26 

3. nz. 46 

4. R.A. 45 

5. B.G. 58 

6. G.S. 57 

7. S.L. 53 

_ __:b:_ _ __:1c:15 ___ 1_1 ~ __ 1_50:...._ __ __:150 ____ __:1:..::.3::0:..._ 
S.m. _ __:1:c..' __ :_c:130 ___ 1~0 ___ 150 ____ 15_0 _______ _ 

______ 3_0_' __ ____:138 _}_38 _____ 160 160 1.16 

S.M. 

S.m. 

HT 

HT 
OAD 

HT 
OAD 

OAD 

b 95 95 130 130 1,37 

1' 110 110 140 14.::_0:...._ __ __ 

30' 115 115 140 _____ 140 ___ ~ 

------'b'---.. ___ 1:..:3:..:0 ____ _:1:..:3.:._0 ___ 150 150 1,15 

1' 130 130 170 170 

30' 130 __ 1_30 ___ !_70 170 1,30 

b 150 15_0 ____ _:::_1.c..70:...._ __ ___:::17:...:0-...: 1,13 

____ 1_' --~---1_45 __ __172_:.__ _ ____::1.:..:72:...._ ___ _ 

__ 30_' __ _.:c1c:_02=-----..:1_::_02=------=1-"-75=------=1-=-75=-----.:1·71 

__ b ____ 16~ ____ 16_o ____ 11_5 _____ 8o ___ ___co'-'-,5=-=o=---

_ ____:1...:' --- 140 140 120 98 

____ 30_' -·-- _140 ___ 1:_:4_:0 __ _:1,~3_:0 __ _:1:.:0:..:5 __ ...:0'-'.'.:.:75:.__ 

____ b ___ 1_7~ __ 1.:...70'-----=-102 100 ___ 0,~ 

1' 155 1:>5 120 120 -----
30' 160 160 120 120 0,75 

___ b ____ 16_0 __ 160 170 160 ___ 1.~3-

__ 1~· __ _::_1_::_5.2=------=-1.:..52=------=-170 170 

____________ _::30::._' _ __:150 15:...:0'---_.:..:2=c:1:..:0 __ _:180 1.20 

_.::b ___ .115 115 115:.._ __ 3'--5'---·---'-0._3_0_ 

--3~~:----=-~~-: 
8. Sz.M. 124 130 65=-------125 ___ i40 ___ 65 

52 0.-\D 
0,5:! 

b 110 110 100 30 0,27 

125 9. Y.G. 56 OAD 150 100:------,..-, 
--3o-· --13o--13ii- 110 130 1.00 

-~--~~--~=-----~~ 

1' 125 

b 130 130 15 20 0,12 

10. N.C. 59 OAD 1' 130 130 25 35 
30' 130---l30 ____ 40 ___ 50 0,30 

b 110 110 115 95 0,86 ------- ----·· 
11. T.D. 42 OAD 1' 120 120 130 100 

--30'--i:!O-- 120---135---105-- 0~87-
-------------= b ~0 _____ 90 __ 10~ ___ 60 0,66 

OAD 1' 140 140 150 100 
--3o-;---14o ___ i4o- --17_o ___ i3o- 0,92-

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

12. D.I. 59 

b 0,54 
----

30' ------- 0,79 ------------------
M<'an values 

Lrgrnd. PP = perfusion pressurc 
DI = Doppler Index 

Ar = A. radialis 
Ap = A. dorsalis pedis 

r = right 

1 = left 
b = before 

OAD = occlusive arterial disease 
HT = hypertension 
t>.M. = sine morLo 
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Table II 
------ --------

Before mofette After mofette 
----- -------

BE AE BE AE 

126,2 PPAr (mmHg),__ __ .::.:::._-'--- 147.5 130,0 131,2 
-------

A. 

B. 

PPAp (mmHg) 

Dl 

PPAr (mmHg) 

PPAp (mmHg) 

Dl 

Legend: A 
B 

BE 
AE 
PP 
Ar 
Ap 
DI 

Halidor (100 mg) 

Kallikrein (40 U.l.) 

Legend: PP 
Ar 
Ap 
DI 

145.0 141,2 160,0 
---

1.14 0.97 1.22 

141,8 168,1 137,5 

81,2 65,0 84,4 

0,57 0,42 0,61 

without occlusive arterial disease (cases 1-4) 
with occlusive arterial disease (cases 5-12) 
before cxercise (mean values) 
after exercise (mean values) 
perfusion pressure 
A. radialis 
A. dorsalis pedis 
Doppler index 

Table III 

155.0 

1,18 

123.8 

ll0,6 

0,81 

Before mofette After mofctte 

PPAr (Hgmm) 
PPAp (Hgmm) 
DI 

PPAr (Hgmm) 
PPAp (Hgmm) 
D! 

123,3 
108,6 

0.86 

135,5 
ll8,0 

0,87 

perfusion pressure (mean \'alues) 
A. radialis 
A. dorsalis pcdis 
Doppler index (mean va!UC'S) 

131.0 
114,0 

0.89 

144,2 
128.3 

0,8\l 

The results of the third part of the study are given in the Table III. 
The results show that the PP and the DI had a less expressed increase 
at the lower extremities after the association Halidor-mofette than after 
mofette only, the Kallikrein influencing even to a lesser degree the chan
ges of PP at the Jower extremities. 

Conclusions 

1. The natural carbon dioxide therapy determines an increase of the 
perfusion pressure of the lower extremities, especially in patients with 
peripheral arterial occlusive disease, improving also the Doppler index. 

2. The unwanted haemodynamic effects of physical exercise, i.e. 
the decrease of the PP and of DI of the affected lower extremity are 
annihilated at least partially by the mofette therapy. 

86 



3. The concomitant administration of several vasoactive drugs a'> 
lfalidor and Kallikrein does not enhance the changes of PP at the level 
of affected lower extremities. 
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Clinica Medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea, doctor In medicină) 
din Tîrgu Mureş 

EFICIENŢA METODEI DE PREGATIRE PERORALA 
PENTRV IRIGOSCOPII ŞI COLONOSCOPII 

Ana Bratu, L. R6na, D. Ţuţuianu 

Metodele uzuale folosite la pregătirea colonului pentru mgoscopie, 
colonoscopie şi intervenţii chirurgicale, au o mulţime de dezavantaje. 
Regimul dietetic hidric, fără fibre vegetale, clismele repetate şi purga
tivele aplicate pe o durată de citeva zile, sint neplăcute pentru bolnav, 
iar rezultatele sint nesatisfăcătoare. 

tn anul 1973 Hewitt (4) a imaginat, primul, metoda ortogradă de 
spălare a tubului digestiv ca pregătire preoperatorie. El introduce prin 
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sondii gastrică 9-10 1 soluţie salină. Alţi cercetători inlocuiesc soluţia 
salină cu xiloză sau manitol. 

Let·y şi colab. (5) simplifică in 1976 acest procedeu. Se renunţă la 
sonda gastrică, iar bolnavul ingeră doar 3 1 soluţie salină in decurs de 
2 ore. Rezultatele obţinute astfel sint actualmente mult dezbătute in li
teratura de specialitate (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Se discută atit asupra efica
cităţii sale, cît şi asupra reacţiilor secundare nedorite semnalate. 

Avind in vedere că o procedură simplă, rapidă şi eficientă ar uşura 
considerabil explorarea colonului, ne-am propus experimentarea metode1 

descrise de Let>y şi colab., cu unele modificări propuse de noi. 

Material şi metodă 

Metoda noastră constă din următoarele: fără nici o altă pregătire 
prealabilă, se dă bolnavului 1 fiolă Reglan i.m. dimineaţa la ora 7. După 
30 de minute se incepe administrarea peroralft a unei cantităţi de 3 1 
soluţie avind următoarea compoziţie: 6,5 gr ClNa, 2,5 gr CIK, 0,75 gr bi
carbonat de Na. 

Fannacodinamia s-ar explica prin faptul că soluţia ajunsă in tractul 
intestina} ar lua un caracter izotonic. ln acest fel se produce creşterea şi 
fluidificarea conţinutului intestina} şi stimulind astfel peristaltismul, se 
obţine evacuarea rapidă a intestinului gros. 

Ritmul ingestiei este de 1 litru in 40 de minute, deci 3 litri in 2 ore. 
S-a urmărit evacuarea intestinală, acuzele subiective, precum şi modi
ficările unor parametri ca: pulsul, tensiunea arterială, hematocritul, pota
semia, natremia şi greutatea corporală, măsurate inainte şi după termi
narea pregătirii. Rezultatul a fost cotat ca fiind bun dacă lichidul elimi
nat devine treptat incolor. 

tn cursul ultimelor şase luni am aplicat aceast<\ metodă la un număr 
de 90 de bolnavi. Dintre aceştia 30 erau intre 60-80 de ani, 45 intre 
40-60 de ani şi 15 sub 40 de ani. Ca boli asociate afecţiunilor tubului 
digestiv semnalăm prezenţa hipertensiunii arteriale la 10 bolnavi şi a 
cardiopatiei ischemice compensate la 15 bolnavi. 

Dintre cei 90 de bolnavi, 50 au fost pregătiţi pentru irigoscopie, 25 
pentru colonoscopie, 5 pentru intervenţie chirurgicală pe colon, iar 10 
pentru aplica1·ea de vermicide în tratamentul teniazei. 

Rezultatele obţinute au fost evaluate după numărul şi caracteris
ticile scaunelor eliminate ca şi prin gradul de reuşită a explorării pen
tru care s-a făcut pregătirea. în cazul irigoscopiei rezultatul a fost apre
ciat de radiolog pe baza aspectului grafic şi scopic al colonului. La co
lonoscopie eficienţa a fost stabilită in funcţie de condiţiile de vizibilitate. 
ln intervenţii, chirurgul a apreciat aspectul cavităţii colonului la secţio
narea acestuia, iar la pregătirea pentru administrarea de vermicide re
zultatul a fost stabilit după efectul terapeutic. 

Nu s-a folosit metoda la bolnavii cu cardiopatie ischemică cu decom
pen~are gravă, in insuficienţa renală şi în hipertensiunea arterială cu 
valori ridicate. 
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Rezultate 

In tabelul nr. 1 se găsesc rezultatele obţinute de' noi prin metoda 
ortogradă. Deoarece am observat că eficienţa ei depinde in mare măsură 
de prezenţa sau absenţa stenozei intestinale, am folosit acest criteriu in 
gruparea cazurilor. Gradul de curăţare a intestinului l-am notat de la O 
la 3. Cu O semnalăm cazurile cu cavitate perfect evacuată. Existenţa 
unei mici cantităţi de lichid, care nu împiedică examinarea figurează cu 
1. Prezenţa de reziduuri solide, in cantitate mică, care permite însă inves
tigaţia, s-a notat cu 2. O cantitate mai mare de materii fecale restante 
in colon, care fac imposibilă orice examinare, s-a semnalat cu califica
tivul 3. 

Tabelul nr. 1 

Rezultatele metodei ortograde in funcţie de afecţiunea intestinală 

Afecţiunea intestinală Număr bolnavi 
o 1 2 3 

Fără stenoză intestinală 39 12 3 2 
(diverticuloze, oolite ulceroase, 
colon iritabil) 
(fără modificări intestinale) 

Cu stenoză intestinală 21 3 2 5 ---
(cancere eolo-rectale, adcrenţe, stricturi) 

Tot a 1: 60 15 5 10 

o. 'o 66.6 16.6 5,55 11,1 
---------

Legendă : O = intestinul perfect curăţat; 
1 = cantitate minimă de lichid restant 
2 = reziduuri solide, in cantitate mică 
3 = materii fecale restante, in cantitate mare 

TOTAL 
GENERAL 

90 

Observaţii _ eliminare tardivă 3 cazuri 12-24 ore; fără eliminare 1 caz. 

După cum se observă din tabelul nr. 1 am obţinut condiţii foarte 
bune de examinare (O) in 66,6°, 0 din totalul bolnavilor investigaţi; con
diţii bune in 16,6°·0 (1), mediocre in 5,55% (2) şi rele in 11,1% (3). Re
zultatele cele mai bune se găsesc la bolnavii cu afecţiuni intestinale ne
stenozante, dar ele sint bune şi in majoritatea cazurilor cu afecţiuni 
stenozante. 

Menţionăm că din grupul cu rezultat nesatisfăcător, la trei bolnavi 
eliminarea lichidului s-a produs tardiv (12-24 ore). Intr-un singur caz 
lichidul nu s-a eliminat deloc. N-am reuşit deocamdată să clarificăm 
cauza acestui fenomen, ~perind ca cercetările ulterioare să dea răspuns 
la această intrebare. 

Tabelul nr. 2 cuprinde acuzele subiective ale bolnavilor in timpul 
şi după ingestia lichid ului.. N-:m aJl!lrut efecte sec~nd?re grave ~n. nici 
unul din cazuri. Acuze subiective mmore ca greţun, fnsonete, cohc1 ab
dominale ameţeală, astenie diS<'retă s-au semnalat intr-un procentaj 
de 30%. ' e . ·lfiJt -~ 
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Tabelul nr. 2 

Acuzele subiective constatate in timpul ingestiei 

Simptome Nr. cazuri o;, 

Greaţă moderată 4 4.4 
Yărsături 

Frisonete 8 8,8 

Colici abdominale 9 10,0 
Sl•mne de ocluzie intestinală 

Ameţeală, astenie moderată 6 6,8 
Fără acuze 63 70,0 

Total 90 100,0 

Parametrii urmăriţi înainte şi după aplicarea metodei ortograde fi
gurează în tabelul nr. 3. 

Tabelul nr. 3 

Modificarea unor parametri după aplicarea metodei ortograde 

Parametrii urmăriţi Diferenţa medie p 

Greutatea corporală + 0,8979 0,001 p 
Potasemia + 0,3425 0,001 p 
Natremia + 0,1914 0,70 p 0,60 
Hematocrit + 0.1875 0,90 p 0,80 
Tensiunea arterială -0,1014 0,95 p 0,90 
Puls -1,2291 0,50 p 0,40 

Parametrii s-au modificat dupil cum urmează: la greutatea corporală 

~e observă o diferenţă medie (d) de +0,8979 kg, deci semnificativă 
(0,001 p); potasemia creşte cu +0,3425 mEq 1, de asemenea semnifica
tivă (0,001 p). Nu s-au inregistrat modificări semnificative în valorile 
tensiunii arteriale, a pulsului, a hematocritului şi a natremiei. 

Este de remarcat faptul că în literatura de specialitate pregătirea 
ortogradă este considerată ca fiind contraindicată peste vîrsta de 60 de 
ani şi la bolnavii cu hipertensiune arterială. Menţionăm: că 30 dintre bol
navii noştri se situau în grupa de vîrstă între 60-80 de ani, 10 aveau 
hipertensiune arterială şi 15 cardiopatie ischemică compensati\. La nici 
unul dintre ei nu am inregistrat complicaţii cardiovasculare. 

Rezumat şi concluzii 

Pe baza unui studiu efectuat pe un număr de 90 de bolnavi, privind 
eficacitatea şi efectele secundare ale metodei ortograde de pregătire a 
colonului pentru irigoscopie, colonoscopie, intervenţii chirurgicale pe co
lon şi tratamentul teniazei, am formulat urm<itoarele concluzii: 
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1. Prin metoda ortogradă folosită şi modificată de noi am obţinut o 
pregătire foarte bună intr-un procentaj de 66,611;0 a cazurilor, o pregătire 
bună in 16,611, 0, mediocră in 5,5511

0 , rezultatul fiind ineficient intr-un 
procentaj de 11,1°/0• 

2. În timpul aplicării metodei s-au constatat acuze subiective ad
verse intr-un procentaj relativ mic (3011, 0 ), manifestindu-se doar prin 
greţuri, colici, frisoane şi astenie moderată. Sintem de păre1·e că modi
ficarea propusă de noi metodei originale, şi anume administrarea regla
nului, ameliorează evacuarea rapidă a stomacului şi prin aceasta contri
buie la reducerea acuzelor subiective. 

3. Examinările comparative ale unor parametri cercetaţi de noi arată 
următoarele: greutatea corporală creşte in medie cu 0,8979 kg, iar pota
semia cu 0,3425 mEq/l. Tensiunea arterială, pulsul, hematocritul şi nah·e
mia nu se modifică semnificativ in cursul pregătirii. 

4. Deşi in literatura de specialitate metoda este considerată contra
indicată la bolnavii peste virsta de 60 de ani şi cu hipertensiune arte
rială, conform experienţei noastre nici in aceste situaţii nu am inregistrat 
complicaţii cardiovasculare, procedura fiind bine tolerată. După opinia 
noastră, contraindicaţiile majore sint formate din insuficienţa renală şi 
cardiacă gravă. 

5. Consideriim că metoda este bună, rapidă, lipsită de riscuri şi ief
tină, cu eficacitate mare in majoritatea cazurilor. Cauzele procentajului 
relativ mic de eşecuri înregistrate nu le putem explica cleoeamdată. Vom 
face in continuare cercetări in această direcţie. 

Sosit la redacţie: 30 octombrie 1981 
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Ana Bratu, L. Rana, D. Ţuţuianu 

EFFECTI\'ENESS OF THE !\fETJIOD OF PERORAL PREPARATIOS 
FOR IRRIGOSCOPY AND COLONOSCOPY 

The orthograde method of preparing tht• colon was applied in 90 c·;~~es. making 
use of 3 liters of isotonic saline solution. ingested in 120 minutcs befon• colonosc.Jpy 
(25 cases), irrigoscopy (50 cases), surgkal interventions on the colon (5 cast•s) and 
for therapeutical purposes (10 cases). 

Before and after ingestion, weight, arll'rial b!ood pri'SSurP, ha<·matocrite, iono
gram and pulse wcre dl'termined. During the examination the degret• of cleansing 
of the colon wa~ appreciated. 

The method is effective (good results in 88.9°.'o of cases), the subjeclive reactions 
are negligible, the parameters under study are slightly <·hanged, and it car, be 
applied in any age group. 
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MODIFICARILE SPONTANE ALE POTENŢIALULUI DE ACŢIUNE 
MONOFAZIC ŞI ALE MECANOCARDIOGRAMEI LA IEPURI 

CU TORACE DESCHIS 

Margit F6rika, Gy. F6rika, I. Laszl6, Gh. Feszt 

Studiul modificărilor potenţialului monofazic de acţiune şi ale fa
zelor sistolei, ne dă informatii utile asupra modului prin care diferite 
substanţe medicamentoase influenţează activitatea electrică şi contrac
tilă a miocardului. Urmărind aceşti parametri în experienţe pe animale 
cu torace deschis, este foarte important de a cunoaşte dacă undele poten
ţialului monofazic de acţiune şi ale mecanocardiogramei suferă sau nu 
modificări spontane semnificative în timp. 

Pentru a studia această problemă am întreprins experienţe în care 
am înregistrat timp de o oră, din 5 in 5 minute, curbele potenţialului 
monofazic de acţiune şi cele ale mecanocardiogramei. 

Material şi metodă 

Experienţele au fost efectuate pe 10 iepuri cu torace de~chis, narco
tizaţi cu uretan (2,0 g1kgc i.m.). 

Inregistrarea potenţialului monofazic de acţiune (PAM) s-a efectuat 
in conducere bipolară, cu ajutorul aparatului EKG de tip 3 NEK-1, cu 
trei canale. Un electrod a fost implantat în miocardul ventricular stîng, 
iar celălalt a fost fixat pe membrul anterior drept. 

Durata fazelor sistolei ventriculare am determinat-o pe baza meca
nocardiogramei longitudinale semiizometrice (MCG), care a fost înregis
trată cu ajutorul traductorului mecanoelectric conceput de L<iszl6 (1971). 
Inscrierea mecanocardiogramei s-a făcut printr-un fir de nailon fixat de 
electrodul implantat în miocard şi legat de traductorul mecanoelectric. 
Fnzele sistolei au fost calculate după metoda descrisă de Ldszl6 şi F6-
rika (1975). 

Am u1·mărit modificările parametrilor de mai sus din 5 in 5 minute 
pînă la fJO de minute. Prelucrarea statistică a datelor experimentale s-a 
făcut cu testul .. t" Student. 

Rezultate 

Rezultatele sint reprezentate în tabelele nr. 1 şi 2. 
I. Frecvenţa cardiacă începe să ~cadă din min. 5 şi devine semni

ficativă in minutul 20 cind ajunge la cifra de 217,4±9,5 faţă de valoarea 
iniţială de 24fl,5±10,1 pe minut (0,05>p>0,02). 

II. .\1odificările PAM: Faza de depolarizare nu s-a modificat. Valo
rile duratei şi amplitudinii undei de depolarizare au oscilat în jurul va
lorilor iniţiale, in tot timpul inregistrărilor. 
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Tabelul nr. 1 

Modificările spontane ale potenţialului de acţiune monofazic 
M±ES 

Parametrii urmăriţi 
Desfă,urarea modificărilor fn timp 

o• 10' 20' 30' 40' 50' 60' 

Durata sistolei electrice (msec) 138,5 148,5 154,2 157,1 165,08 168,5 170,0 
±7,4 ±6.4 ±5,9 ±6,8 ±6.9 ±7,4 ±8.7 

Durata fazei de depolarizare (msec) 10,0 12,5 11,2 11,2 11,8 10,0 11,8 
±o ±1,6 ±1,2 ±1,2 ±1,4 ±2,5 ±1,3 

Amplitudinea undei de depolarizare (mm) 11,8 11,1 10,6 10,5 9,8 9,2 9,7 
±1,5 ±1,4 ±1,3 ±1,4 ±1,1 ±1,2 ±1,4 

Durata fazei de repolarizare (msec) 128,5 137,1 144,2 147,1 151,4b 157,1 159,2 
±7,4 ±6,8 ±5,8 ±10,5 ±6.0 ±6.8 ±8,3 

Durata fazei I-II a repolarizării (msec) 81,2 87,1 91,1 94,2 104,28 100,0 109,2 
±7,2 ±5,2 ±5,5 ±6,5 ±8,4 ±7,8 ±9,2 

Durata fazei a III-a a repolarizării (msec) 47,1 54,2 54,2 52,8 47,1 57,1 50,0 
±3,8 ±3,1 ±5,5 ±5,2 ±5,2 ±7,4 ±5,7 

Amplitudinea undei de repolarizarc (mm) 12,2 11,2 10,9 10,78 8,8 8,2 8,0 
±0,8 ±1.7 ±1,8 ±1,3 ±1,4 ±1,3 ±1,3 

-----
Frecvenţa cardiacă/min. 246,5 237,4 217,4b 206,1 193,8 179,5 170,4 

±10,1 ±8.8 ±9,5 ±11,5 ±9,0 ±10,9 ±10,2 

a= 0,02>p>O.ot; b =0.05 > p > 0,02 

CP 
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Tabelul nr. 2 

Modificările spontane ale fazelor sistolei 
M±ES 

Parametrii urmăriţi 
Desfăşurarea modificărilor în timp 

o· 10' 20' 30' 40' 50' 60' 
----

Faza de deformare (msec) 19,2 22,8 24,2 24,2 27,1b 29,2 30,0 
t2.3 ±2,6 ±2,8 ±3,2 ±3,7 ±3,2 ±3,7 

-----
Faza de contracţie izometrică (msec) 18.5 17,8 20,0 21,4 21,4 21,4 20,7 

±1,0 ±1,8 ±1,0 ±1,4 ±2,3 ±2,3 ±1,7 

Faza de ejecţie (msec) 105,0 107,8 118,5 117.1 130,0 140,7b 151,4 

±11.7 ±8.7 ±6,1 ±6,4 ±7,7 ±8,3 ±7.5 

Faza de relaxare ventriculară (msec) 35,7 34,2 38,5 47,1a 47,1 52,8 54,2 

±4,2 ±4,3 ±4.6 ±5,2 ±6.8 ±9,7 ±9,2 
- --~---- -----

Du~a-contracţfei ventriculare (msec) 178,5 185,7 202,8 210,0b 225,7 244,2 256,4 

±13,9 ±10,2 ±11,1 ±11,5 ±11.9 ±14,4 ±16,7 

Amplitudinea undei de contracţie (mm) 9,7 9,5 9,8 9.4 9,2 8,7 8,5 

±0,09 ±0,7 ±0,9 ±0,9 ±1,0 ±1,0 ±1,0 

Raportul perioadelor pr·eejecţiejejecţie 0,37 0,39 0,37 0,39 0,38 0,36 0,33 

±0,03 ±0,05 ±0,03 ±0,03 ±0,03 ±0,03 ±0,03 

a = 0,01 > p > 0,001; b = 0,05 > p > 0,02 



Faza de repolarizare a suferit modificări incepind din minutul 40, 
in felul următor: 

- durata platoului creşte semnificativ, in timp ce faza a III-a a 
repolarizării rămîne nemodificată. Prelungirea platoului este răspunză
toare şi pentru prelungirea sistolei electrice, care devine semnificativă 
tot in minutul 40, cind de la valoarea iniţială de 138,5+7,4 s-a prelungit 
la 165,0±6,9 msec (0,02>p>0,01). 

- se observă modificări şi in amplitudinea undei de repolarizare în 
sensul că aceasta scade in mod semnificativ încă din min. 30, cind de 
la valoarea iniţială de 12,2±0,8 mm a scăzut la 10,7±1,3 mm (0,02> 
>p>0,01). 

III. Modificările fazelor sistolei ventriculare: 
- Perioada de deformare ventriculară s-a prelungit treptat, deve

nind semnificativă in minutul 40, cind de la valoarea iniţială de 19,2±2,3 
a crescut pîn<lla 27,1±3,7 msec. 0,05>p>0,02). 

- Perioada de contracţie izometrică nu s-a modificat in cursul expe
rienţei, oscilind in jurul valorilor iniţiale. 

- Perioada de ejecţie ventriculară s-a prelungit semnificativ in 
minutul 50 al experienţei, ajungînd la 140,7±8,3 msec, de la valoarea 
iniţială de 105,0+11,7 (0,05>p>0,02). 

- Raportul duratei perioadelor de preejecţie'ejecţie nu s-a modi
ficat semnificativ in timpul experienţei. 

- Perioada de relaxare ventriculară s-a prelungit semnificativ in 
minutul 30 al experienţei, atingind 4 7,1±5,2 faţ'i de valoarea iniţială de 
35,7±4,2 msec (0,02>p>0,01). 

- Durata contracţiei ventriculare, in urma modificărilor de mai sus 
s-a prelungit semnificativ de la minutul 30 al experienţei, cind de la va
loarea iniţială de 178,5 ± 13,9 s-a prelungit la 210,0 + 11,5 msec 
(0,05>p>0,02). 

- Amplitudinea undei de contracţie ventriculară nu a prezentat 
modificări, oscilind in jurul valorilor iniţiale. 

Discuţii şi concluzii 

Din analiza datelor prezentate reiese că modificări in morfologia 
PAM şi in durata componentelor sale survin in mod spontan după 30-40 
minute. Astfel, incepind din minutul 30 apare scăderea amplitudinii un
dei de repolarizare, iar din minutul 40 se observă creşterea duratei re
polarizării şi a sistolei electrice. 

De asemenea, durata fazelor contracţiei ventriculare prezintă unele 
modificări importante din minutul 30 al experienţei. Durata undei de 
contracţie ventriculară creşte in mod semnificativ datorit[t prelungirii 
fazei de relaxare ventriculară, iar ulterior, din minutul 40 are loc şi 
creşterea timpului de deformare, respectiv din minutul 50 se constată 
prelungirea şi a fazei de ejecţie. 

Mecani~mul acestor modificări spontane, credem că e~te determinat 
in primul rind de scăderea frecvenţei cardiace. După cum este cunoscut, 
durata sis tol ei electrice şi a fazelor con tracţiei ventriculare este depen
dentă de frecvenţa cardiacă, cu care se află in relaţie inversă; ast
fel, creşterea frecvenţei determină scăderea perioadelor sistolice şi invers, 
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motiv pentru care în cercetările clinice sînt folosite valori corectate la 
frecvenţă cu ajutorul unor formule de regresie (Weissler şi colab., 1961, 
1968; Harris şi colab., 1967). 

Un alt factor care determină durata fazelor contracţiei este starea 
contractibilităţii miocardului. Faptul că atît durata contracţiei izometrice 
cit şi valoarea raportului preejecţie/ejecţie rămîn nemodificate în cursul 
observaţiilor noastre, arată că nu alterarea contractibilităţii este răspun
zătoare pentru modificările semnalate. 

ln concluzie, pe baza rezultatelor prezentate considerăm că metoda 
noastră poate fi folosită in experienţele farmacologice acute, care nu 
depăşesc 30-40 de minute. În experienţele cu o durată mai lungă la 
interpretarea rezultatelor trebuie să se ia în considerare şi modificările 
spontane semnalate. Raportul perioadelor preejecţie/ejecţie se poate fo
losi cu succes şi în aceste cazuri pentru aprecierea inotropismului mia
cardie, pentru că valoarea lui nu este influenţată de frecvenţa cardiacă. 

Sosit la redacţie: 14 mai 1982 
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Margit F6rika, Gy. Forika, J. Lliszl6, Gy. Feszt 

SPONTANEOUS MODIFICATIONS OF THE MONOPHASIC ACTION 
POTENTIAL ANO MECHANOCARDIOGRAM IN RABBITS WITH OPEN THORAX 

The authors have studied the spontaneous modifications of the monophasic ac
ti_on pot~ntial and mechanocardiogram in 10 rabbits with open thorax, the recor
dmgs bemg made every 5 minutes for one hour. They have pointed out that the 
action potential and the duration of systole phases are not significanUy modified in 
the first 30 minutes. The fullow-up of these parametcrs can obviously be used in 
revealing acute pharmacological effects. 
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Disciplina de boli infecţioase (cond.: conf. dr. L. Kasza, doctor in medicină) 
a I.M.F. din Tirgu Mure5 

I>ESI'HE PATOGENIA ENTEROINFECŢIILOR BACTERIENE: 
/\SPECTE ECOLOGICE ŞI CONSECINŢE TERAPEUTICE 

L. Kasza 

in enteroinfecţiile bacteriene, conflictul dintre germenul patogen 
agresor şi organismul care suferă agresiunea se der;făşoară in condiţii 
ecologice particulare, aspect de cele mai multe ori negrijat. 

Or, organismul trebuie privit ca o parte ~ntegrantă a unui complex 
de microsbteme ecologice cu habitate multiple, fiecare habitat cu popu
laţia sa autohtonă, proprie şi specifică, de m.icroorganisme. Dupit Sarage 
(Hl77), acest complex este constituit la omul adult, cu multă aproxima
ţie, dtn numărul imens de 10 1" de celule, din care numa~ 10° 0 intră in 
constituţia organismului uman. Majol"itatea masei enorme, de aproxi
mativ 101:1, a microorganbmelor care constituie populaţia diferitelor ha
bitate rezidit in intestinul gros (Duca, Duca şi Furtunescu, 1979). 

De~i conţinutul intestina! este in flux conti.nuu, ecosistemele habi
tatelor intestinului gros rămin constante, cu un echilibru biologic păstrat 
cu tenacitate (Sturdz, 19n6). • Microorganismele alohtone, străine, inclu
..,iv germenii enteropatogeni, se pot implanta cu dilficultate in acest mediu 
biologic autohton, ele sint elimina-.e de cele mai multe ori rapid, in 
cîteva zile. Implantarea cu multiplicarea temporară a germenilor aloh
toni e-;te posibilă numai in anumite condiţii: exiMenţa unei aşa-numite 
nişe ecologice; posesia unor fimbrii care asigură aderarea unor germeni 
de celulele epiteliale intestinale; evtlntuala lor capacitate ,.enteroinva
zivă". Populaţia autohtonă are însă tendinţa de a di<;loca, de a elimina 
ge1·menii alohtoni, de a repopula nişele tmn:llitoriu exprop1iate de aceştia 
din urmă, restabilind astfel relaţiile ecologke normale. Acesta ar fi 
corespondentul ecologic al enteroinfacţiilor de t~pul shigelozei. In taxi
infecţiile alimentare, numărul germenilor care cauzează infecţia este de 
obicei enorm de mare, dar lipsa unei nişe ecologice corespunzător dimen
sionate nu pe1·mite implantarea cu colonizare a acestei fiare alohtone 
bogate: germenii intruşi sint eliminaţi şi relaţiile ecologice rapid resta
bili te. In fine, in urma unor circumstan~e necunoscute, o specie alohtonă 
se poate integra in flora autohtonă, ocupind durabil o nişă ecologică: si
tuaţia purtătorilor de germeni. 

Implantarea unor germeni alohtoni patogeni, cu îmbolnăvire conse
cutivă, este mult facilitată de acele circumstanţe care dete-rmină, prin 
perturbarea relaţiilor ecologice normale, crearea unor nişe ecologice mari. 
Astfel. însăşi disbioza tranzitmie cauzată de o enteroinfecţie facilitează 
grefarea infecţiei cu un alt gennen. Antibioticele, folosite pentru trata
mentul unei infecţii enterale, distrugind flora sensibilă, creează un vid 
ecologic, ceea ce uşurează mult implantarea unor germeni patogeni puţin 
adaptaţi la om; aceasta este cauza frecvenţei suprainfecţiilor cu salmonele 
sau cu alţi germeni enterali in secţiile de enteroinfecţii. 
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Smith (1969) şi Burton (1974) au constatat in experimente pe volun
tari că colonizarea colonului cu tulpini umane, respecti\' bovine de E. 
coli multirezistente este posibilă numai în cazul unei infecţii masive, cu 
cel puţin 10~ 1 germeni, dar chiar in acest caz implanta1·ea a fost efemeră. 
In schimb, administrarea prealabilă a tetraciclinei a avut ca efect im
plantarea cu colonizare mai' durabile\ dupei infecţia cu un num1r modest 
de germeni. In experimente pe şoareci, Bornhofj şi Miller (1964) au 
demonstrat că o singură injecţie de streptomicină a redtL<; cu 10.000 ori 
doza minimă infectantii de Salmonella typhimurium. •Pboiul nu poate fi 
infectat cu shigele nici prin injecta1·ea in rect a unei culturi pm·e; dar, 
in cazul administrării prealabile de antibiotice (streptomicină sau tetra
ciclină) chiar infecţia perorală cu un număr redus de germeni declan
şează un sindrom dizenterie tipic. -

Pe de altă parte, germenii patogeni generatori ai infecţiilor enterale 
nu pot fi priYiţi izolaţi, ci numai in conexiune cu variat:>le elemente 
genetice extracromozomale (in primul rind cu plasmide) care pot fi 
cuprinşi atit in ge1-menii intruşi cit şi in cei autohtoni. Infecţia este, în 
realitate, frecvent dublă (Christie, 1974): germenul care cauzează infecţia 
enterală a gazdei poate fi, la rîndul său, infectat de o plasmidă cu detei·
minanţi de patogenitate - condiţia eventuală a declanşării procesului 
infecţio-; - sau cu plao:;micle cu determinanţi ele rezistenţă la antibio
tice. Germenii alohtoni ajunşi în habitatul colonie - deci intr-un mediu 
cu elemente genetice extracromozomale în cantitate imensă şi de o varie
tate deocamdată gt·eu de imaginat (l-?eanney, 197G) - pot acvira diferite 
elemente genetice extracromozomale (pla.'-'ITiide etc.), interrelaţiile eco
logice devenind astfel şi mai complexe. 

În patogenia enteroinfecţiilor bacteriene, un rol deosebit de impor
tant au plasmidele de patogenitate şi cele de rezistenţă la antibiotice, 
ambele cîştigate şi pierdute în anumite condiţii ecologice. 

Plasmidele de patogenitate sînt mai bine cunoscute la E. coli. Unele 
tulpini de E. coli, prealabil componente normale ale florei intestinale, 
pot cîştiga prin schimb genetic două tipuri de plasmide: plasmide ent, 
cele care codifică sinteza enterotoxinelor produse ele tulpinile enterotoxi
gene ele E. coli (tulpini ETEC) (Smith şi Halls, 1968: Gyles, So şi Falkow. 
197-l; Erans, Et:ans şi Dupont, 1977: So, Dallas, Falkow, 1978) şi plac;
micla CF, care determină f01-marea fimbriei denumite factor de coloni
zare, cu ajutorul căreia germenul adera de memhrana enterocitelor jeju
nale (Evans, Silrer, Erans, 1975). Condiţia ca o tulpină ETEC să-şi exer
cite pe deplin efectul patogen e'ite ca ea să conţină atît plasmida ent, cit 
şi pla.~mida CF ( Erans, Erans, Du pont, 1977) . 

.- În mma promiscuităţii pla'imidice din colon, deci din cauza rela
ţiilor ecologice dintre bacterii şi plasmide, plasmidele ent pot parazita 
toate bacteriile care fac parte din flora autohtonă sau flotantl1 a colonului: 
Shigella sp., Salmonella sp., Kleb~iella sp., Enterobacter sp., Citrobacter 
sp., Pseudomonac; sp., Proteus sp. etc. (Dupont, 1978; Walstrom, K<?ttis, 
197fi: Ketyi, 1978: Koupal, Beibel, 1!175). 

Relaţiile ecologice ca1·e se stabilesc intre flora autohtonă şi alohtonă 
a colonului, pe de o parte, şi plasmidele de rezistenţei, pe de altei parte. 
au o importanţă deosebită. Plasmidele R au o răspîndire largă. Lebek 
(1968) a constatat că 50-70° 0 din per'-'oanele sănătoase conţin în flora 
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lor inte ... tinală E. coli cu rezi~tenţ{t pla~midică. Probabil cii. flora intesti
nală a fiecărui individ este mixtă, n.- şi H t· (Hichmoncl, 1972), dar ele
mentele H.+ "jnt greu de identificat din cauza proporţiai lor reduse. 

Incidenta enterobact.eriilor patogene R ·, deci cu multirezistenţ{\ 
transferabil{t, variaz[t în funcţie de loc şi de timp. In unele ţi1ri (de ex. 
în .Japonia, Anglia, unele ZOQ~ din U.R.S.S., India) endemia de plasmide 
a devenit atit de intensă, incit peste 90-H511 

11 din tulpini le de shigele 
şi salmonele "înt multirezistente, ded H. ~ (Tanaka, 1973; Duvies, 1970; 
,\Jorozm·u, lll7!J; Kaliyupagerwnul, 1978). Pe teritodul nostru, respectiv 
în ţara noastdt, incidtmţa pla-midelor H. pare a fi mai redusă, totuşi 
40-7011

11 din tulpinile de shigele (Ka~za, 1978; Turcu, 1973) şi 80°.11 din 
tulpinile de salmonele ( Kasza, 1978) izolate de la bolnavi au fost rezis
tente la 2 .,au mai multe antibiotice. 

Epidemiologia plasmidelor de 1:ezistenţă are încă unele aspecte ne
elucidate, dar în tot cazul ea este în strînsă legii.tură cu cea a bacteriilor 
enterale. Ele se transmit intra- sau i.nt.ergeneric prin mecanismul de 
conjugare. Tran»ferul pla-;midelm· de rezistenţii. poate avea loc între: 
toate speciile din marea familie a enterobacteriaceelor; germeni din alte 
-pecii care fac parte din flora bacterian{t rezidenta sau flotantă intesti
nalii. (Baeteroides fragilis, Pseudomonas, Aeromonas, Clostlidium perfrin
gens etv.). •Num{trul şi combinaţia determinanţilor de rezistentft incluse 
in plasmidele H sint variate, dar în continui\ creştere. S-a adeverit pre
viziunea lui \l,:at(111Ube din 1 91i4, c{l introducerea de noi an tibiotke în 
uzul terapeutic va avea ca urmare lftrgirea spectrului de rezistenţ[t al 
plasmidelor R. 

Transferul interbactedan al pla-midelor R in vivo este un fapt de 
mult dovedit (Kasuya, 1!Hi4), dar a•·e loc cu o ratii. foarte mkă în si<;t.~
mul ecologic normal al colonului. În schimb, în condiţiile ecologice create 
de tratamen tele cu antibiotke, acest transfer este mult facilitat, avînd 
o rat<i ele 31l-IIJO" 11 (Dutta, 1971). Acest fenomen constatat la oameni în 
condiţii de experimentare (Smith, Hlli9; Dattu, 1971; Burton, 1974; Pet
rocheilou, 197ti) se manifest<i d:!Tl plin şi la bolnavii trataţi cu antibiotice. 
Pentru a ţine cont de gradul endemiei pla.,midke d:? la noi, pentru exem
plificare reproducem date in acest sens p:ovenite din ţara noastrf1: Com
parind incidenta tulpinilot· multirezistente d€l E. coli la bolnavii internaţi, 
f<ir<i tratament prealabil cu antibiotice şi dupa un tratament de 4-li 
zile, Bulş şi colab. (19118) au constatat (Teşterea proporţiei de la 14-1"611 

0 
la li8-8311

11 • Kont ci el şi colab. (1 96fi) au observat c{t din tulpinile de shl
gele multirezistente 31)0 

11 au fost iniţial sensibile, ele au cîştigat aceast:"t 
proprietate de multirezistenţă în cut-std tratamentului cu antibiotice. 

Pla~midele H confet·ă un avantaj biologic germenilor care le posedă. 
In consednt<i, antibioticele, plin acţiunea lm· de presor selectiv, selec
teaz[t populaţia bactel'iană cu multirezistent<i pla..;midică. Pe de altă 
pa1·te, în urma dhtrugetii fracţiunii sensibile a populaţiei bacteriene de 
e<itre antibiotic. mediul fizico-chimic din lumenul intestinal se modifică 
intr-un sens care favorizeaz[t schimbul gL>netic interbacterian prin 
conjugare. 

Efectul antibioticelor asupra r·elaţiilor ecologice din colon se mani
festă prin urm{ttoarele: 1. Antibioticul administrat distruge fării dL'ict·i
minare toţi germenii sensibili faţ<i de el, atit di.n flora autohtonă, cît şi 

101 



din cea alohtonă flotantă; consecinţa va fi crearea unor goluri ecologice 
care favorizează implantarea unor get·meni cu potenţial patogen, re-;pec
tiv crearea unei disbioze care defaYorizează vindecarea naturală. 2. Aceao.;tă 
disbioză cauzată de antibiotice favorizează transfer-ul interbacted.an prin 
conjugare al placmidelor R. 3. Distrugîndu-se germenii R-. în Uima ac
ţiunii de presor selectiv a antibioticului populaţia bacterianft din colon 
devine predominant R-i-. 4. Eliminarea de germeni deveniţi R+ contri
buie la intensificarea endemiei pla-;midice. 

În cele ce urmează încercftm să schiţăm aspectele ecologice ale pro
c;esului infecţios în shigeloze în condiţiile endemiei actuale de plasmide R. 
In aceste condiţii infecţia este sau poate fi dublf1: shigela infectează 
gazda umană, iar shigela, la rîndul ei, este sau poate fi infectatft cu 
plasmidă R. 

1. Con-;ecinţa unei infecţii duble, deci cu o tulpină de shigelă H+, 
tratate cu un antibiotic inclw; in spectrul ele rezistenţă al plasmidei R 
Ya fi: eşecul tratamentului antibacterian; perturbarea profundă a siste
mului ecologic din colon; selectarea unei flore intestinale RJ·; disemi
narea tranzitorie ele plasmicle R prin flora inte-;hnală autohtonă în curs 
ele restaurare şi diseminarea ele shigele H+. 

2. In cazul infecţiei cu shigele H"·, dacă tratamentul se face cu un 
antibiotic faţ;i ele care germenul e~te sensibil, shigelele sînt, respectiv 
pot fi d')struse, dar efectele de ordin ecologic sînt identice: disbioză, 
crearea unei flore intestinale prednminant R-~ şi diseminarea plasmi
delor R. 

3. Dacă infecţia are loc cu o tulpină de shigelă sensibilă, antibioticul 
acţionează asupra germenului, clar consecinţele ecologice sînt identice 
cu cele din situaţia anterioară. Infectarea shigeleoi cu plasmid<i R în 
mediul intestina! este posibilă. 

4. Dacă flora intestinală a gazdei este în momentul infecţiei cu tul
pina de shigelii H- total sau prepondet·ent R' în urma unui tratament 
antibiotic prealabil, următoarele consecinţe sînt verosimile: shigela ini
ţial R- devine R+ înainte ca antibioticul administrat să-şi exercite efec
tul: antibioterapia va fi inoperantă; disbioza se va accentua şi mai 
mult, iar consecinţele disbiozei, respectiv a florei inte<>tinale R!- se vor 
m~mifesta elin plin. 

În continuare schiţăm situaţiile posibile in cazul lipsei intervenţiei 
terapeutice cu antibiotice: 

1. Dacă infecţia are loc cu o tulpină ele shigelă H-, .infecţia cau
zează o perturbare mai uşoară şi mai re\·ersibilă a ecosistemului inte-;ti
nal şi nu modifică rapot·tul dintre flora reziclentă H- şi R+. Probabili
tatea acvi!·fu·ii pla.smiclei R de c;Hre shigelă în mediul intesti,nal este 
minimă. Lip~eşte pericolul cliseminării de plasmicle R. 

2. Tulpina rezistentft de shigelă poate preda plasmicla R germenilor 
elin flora intestinală autohtonă, clar în lipsa efectului favorizant al anti
bioticelor rata transferului este mini mit. Modificările biocenozei in testi
nale sînt identice cu cele elin situaţia precedentă. 

3. Flora intestinală autohtonă poate fi total sau predominant H-'
în momentul infecţiei cu o tulpină de shigelă R- in urma antibiotera
piei pt·ealabile. În acest caz shigelele au toate şansele de a cleYeni H--'-. 
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Lipsa tratamentului cu antibiotke creează însă condiţii faYorabile atît 
restabilirii biocenozei normale, cit şi pierdeJii spontane a plasmidelor R. 

Prin cele de mai sus am c<iutat să argumentăm că în enteroinfec
ţiile bactet·iene principiul pe care se bazează antibioterapia - ,.Sublata 
causa, tollitur effectus" - are o valabilitate relativă. Oportunitatea sau 
inoportunitatea tt·atamentului cu antibiotice (chemoterapeutice) trebuie 
ponderat<i, cint;irind intre altele (etiologia, mecanismul patogenetic, ten
dinţa evolutivă naturală a bolii in funcţie de etiopatogenie, gravitatea 
cazului, considet·ente de ordin epidemiologic, gradul endemiei plasmide
lor H. indusi\· ~ensibilitatea in funcţie de loc şi de timp a bacteri~lor 
incriminabile la antibiotice etc.) avantajele şi dezavantajele de ordin eco
logic ale tratamentului antibactedan. Acest tratament trebuie să fie 
cleei ~electiY (Păun şi Tunw. 1980), bazat pe indicaţii (Căn.mtu şi Că
runlu, 1 !179). 

ln diareile acute enterale de diferite etiologii in care factorul pato
genic exclusiv (sau principal) este efectul funcţional enterotoxinic asupra 
enterocitelor jejunale, reechilibrarea hidroelectrolitică, recurgind in pri
mul rind la rehidmtat·ea perorală cu soluţia glucozat<i de electroliţi, 
asigură ea singură reducerea cu 9511

11 a letalit[tţii. Renunţarea la antibio
tice in acest tip de di.aree infecţioas[t pare raţională (Rohde, 1976; Lam
beri. 1!179). Excepţie constituie holera. 

In infecţiile enterale de tipul toxiinfecţiiloz· alimentare s-a demon
~tt al că -- chiar dac·ă germenul in cauză (de ex. S. typhimurium) este 
iniţial sensibil - tratamentul cu antib~otice are numai efecte negath·e: 
creşte ft·ecvenţa şi durata eliminării de germeni şi favorizează transfor
marea lor din R- în H+ (.AserkoJf şi Bennett, 19()9; Studiu colaborativ, 
1970). In consecint<·l s-a adoptat o conduită terapeutică raţională: făcînd 
abstracţie de cazurile foarte rare în care se poate suspecta diseminarea 
sistemic[t a infecţiei. tratamentul cu antibiotice in toxiinfectiile alimen
tare nu e-te indicat (Căruntu şi Cănmtu, 1979; Păun şi Toma, 1980; 
'\,'oicull'scu, 1981), respectiv este contraindicat. 

In dizentet·ia gravă e.,te incontestabilă necesitatea tratamentului anii
microbian; condiţia eficacit.iţii este utilizarea acelor antibiotice la care 
germenul cauzat este o;ensibil şi care acţionează nu numai în lumen, ci 
şi în ţesuturi. In formele uşoare şi medii se impune în schimb pondera
rea ayantajelot· şi dezavantajelor tratamentului antibacterian (Keusch, 
1!17!1; Beuty, 1980); în a-;emenea cazuri unii recomandă !'enuntarea la 
an tibiotice-chimioterapeutice (W eissman, 1974; Hoeprich, 1977), respec
tiv utilizarea aşa-numitelor dezinfectante intestinale care ar perturba 
în m[tsur[\ mult mai mică relaţiile ecologice din colon (Căruntu şi Că
nmtu. 1!179; Gorgan şi colab., Hl81). Shigelozele actuale sînt în majori
tatea lor benigne, cu tendinţă mare la Yindecare spontană. Este adevărat 
că ele -.:e vindecă şi in ciuda tratamentului, dar - cunoscînd efectele 
negative de ordin ecologic ale antibiot\celor - ratiunea ne dictează 
ca în cazurile uşoare şi chiar în cele medii să renunţăm la ele şi să asi
gurăm condiţiile nece-:are dndecării spontane. Efectele negative ale 
antibiotic-elot· asupra biocenozei din colon demonstrează că .. Natura nu 
are totdeauna neYoie de ajutorul artei medicale" (SydPnham). 

Bibliogrufia la autor. 
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Clinica chirurgicală nr. 1 (cond.: prof. dr. V. E. Bancu, doctor docent) 
din Tirgu Mureş 

ACTINOMICOZA COLONULUI TRANSVERS CU EXTENSIE LA 
JEJUN ŞI PERETE ABDOMIS AL 

V. E. Bancu, C. Copotoiu 

Un bolnav se internează in Clini.ca chirurgicală nr. 1 din Tirgu 
Mureş cu diagnosticul de tumoare abdominală, suspicionindu-se o tu
moare de pancreas. Cazul devine o surpiiză histopatologică. 

Bolnavul B. A.. de 57 ani se internează in clinica noastră la 24 aprilie 
1979, F.O. 944 1979. Din relatările bolnavului reiese că boala actuală de
butează in urmă cu 2 luni. După o apendicită acută perforată operată, 
bolnavul r<imine cu o durere epigastrică. După multiple tratamente sta
rea generală nu se ameliorează. 

La internare H: 4 000 000; L: 3 800; Hgb. 87°/n; Htcr. 38010 ; Ionograma 
Na 142 mEq, K 3,4 mEq; Urina neg.; Glicemia 85 mg0 r;; Probe de dis
proteinemie: neg.; Uree 27 mgOfo; T.S. 55"; T.C. 6'35"; Rx. toracic I.T.N.; 
Bariu pasaj: tumoarea este extradigestivă. Ex. local: abdomen simetric 
situat la nivelul planului xifopubian, participind la mişcările respiratol"ii. 
La palpare se constată uşoară sensibilitate in epigastru, unde se simte 
prezenţa unei formaţiuni tumorale, cu contur şters de consistenţă dură, 
greu delimitabilă, uşor mobilă la inspiraţie profundă. Cu suspiciUnea 
unei tumori pancreatice intervenim la data de 8 mai 1979. Protocol op. 
972. 1979. Echipa operatorie: prof. dr. doc. V. E. Bancu, dr. C. Copotoiu, 
dr. V. Pop. Asistentă instrumentară 1\foga Sabina. Anestezie I.O.T. (dr. 
E. Kesztenbawn). 

Laparotomie xifoombilicală. Peretele abdominal in porţiunea supra
ombilicală este infiltrat şi aderent intim la formaţiunea tumorală subia
centă care il penetrează. Pătnmdem cu dificultate în cavitatea peritoneală 
şi punem in evidenţă o formaţiune tumorală de' 20X20 cm care înglo
bează epiploonul, treimea mijlocie a colonului tranvers şi o ansă jejunală. 
Practicăm rezecţie segmentară de jejun şi colon transvers urmate de 
anastomoze termina-terminale cu suturi monoplan. Se extirpi1 în bloc şi 
porţiunea infiltrată a peretelui abdominal cu omfalectomie. Drenaj în 
vecinătatea anastomozei colonului. Se refac planurile cu drenaj Redon 
subcutanat. 

Evoluţia postoperatorie este uşor accidentată apărînd o fistulă cu 
debit mic de anastomoză colocolică care se închide in citeva zile. 

Examen histopatologic nr. 275.981-984 din 10 V 1979: Actinomicoză 
a peretelui abdominal şi epiploonului. 

Bolnavul părăseşte clinica in ziua a 26-a po'>toperator cu plaga vin
decată. Revăzut in mai multe rinduri, constatăm starea generală foarte 
bună, ciştigă mult in greutate şi forţele fizice, prezentind supleţea pere
telui abdominal. 

Am considerat că este bine să prezentăm succint acest caz ţinînd 
seama de raritatea actinomicozei colonului observată la noi in clinică. 
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E!'te ~ingurul caz intilnit printre cele citeva sute de intervenţii pe colo
rect efectuate in ultimii ani. 

Datorit{l prilejului pe care l-am avut de a opera mai mulţi bolna\'i 
cu granuloame ale cecului, transversului sau sigmei - după apendicecto
mie, rezecţii gastrice sau inten·enţii pe sigmă, am fost tentaţi să punem 
diagnosticul, şi in acest caz, de granulom al colonului transvers. Macro
scopic asemi\na1·ea cu granulomul era frapantă. F.:xamenul histopatologic 
ne-a adus această surpriză' asupra căreia am ţinut să mai atragem şi noi 
atenţia. 

Sosit la redacţie: 13 decembrie 1980 

E. V. Hancu, C. Copotoiu 

ACTINOI\1\'COSIS OF THE TRANSVERSE COLON WITII AN EXTENSION 
TO TIIE JEJllNUM AND TIIE ARDO!\HNAL W.-\LL 

Thc authors performed surgical intervention in a case with presumptivc pre
operative diagnosis of tumour of the pancreas. Intra-opPratively they found a 
20X20 cm tumour im·olving the trans,·erse colon, the epiploon. a jejunal loop and 
the abdominal wall. 

Cole!'tomy of thE' transverse colon and extirpation of a jejunal segmcont were 
rnadc with much difficulty. 

There was a histopathologic-al surprisc, as the examination revcaled actino
mycosis. 

Clinic-a ml'dicală nr. 1 (cond.: prof dr. C. Dudea, doctor in medicină 
şi Clinica medicală nr. 2 (cond.: prof. dr. A. Horvath. doctor docent) 

din Tirgu Mureş 

ASPECTE ACTUALE IN INTERPRETARE:\ MODIFICARILOR 
CONCF.NTRATIEI PLASMATICE A LIPOPROTEINELOR 

CU DENSITATE MARE IN INFARCTUL MIOCARDIC 

C. Dudea, P. Kikeli, Gabriela Zăgrean 

Datele actuale cu privire la compoziţia, circulaţia in organism şi func
ţiile diferitelor lipoproteine (LP) plasmatice permit o reevaluare a rolului 
lor in patogenia bolilor cardiovasculare, precum şi a semnificaţiei - ca 
indicatori de risc - a modificărilor concentraţiei plasmatice a diverselor 
LP (3, 4, 7, 8, 9). 

Se admite, in general, că acele LP care conţin in principal apopro
teine H participă la transportul colesterolului (şi al lipidelor in general) 
spre ţesuturi, prin intermediul unei .,cascade metabolice" (de desfacere a 
unor complecşi mari in molecule complexe din ce in ce mai mici, in seria: 
chilomicroni, VLDL, IDL. LDL); in acest sens, a-.;emenea lipoproteine au 
"potenţial aterogen" (1, 9). 
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In schimb, LP cu densitate mare - HDL (= high density lipopro
tein) - care conţine numai apoproteine A, au o serie de proprietăţi dife
rite de ale celorlalte (nu sint precipitate de heparină şi de glicozamingli
cane tisulare, au o afinitate crescută faţă de colesterol), au o moleculă 
mică şi asigură transportul colesterolului din ţesuturi spre ficat. CoJeste
rolul din aceste LP este neaterogen. Faptul că HDL "spală" ţesuturile de 
colesterol, le fac să fie considerate chiar "antiaterogene". Aceste caracte
ristici au atras in mod deosebit atenţia in ultimul timp asupra HDL in 
legătură cu ateroscleroza şi cardiopatia ischemică (2, 5, 6). 

In lucrarea de faţă prezentăm unele date obţinute printr-un studiu 
personal cu privire la comportamentul HDL in infarctul miocardic (IM). 
Totodatii s-a f<icut o prelucrare matematică aparte a datelor, astfel incit 
să se poat[l trage concluzii valabile asupra felului in care trebuie inter
pretate modificările concentraţiei HDL in sensul riscului de IM. 

Material şi metodă 

Au fost investigaţi: 80 de martori, 134 cazuri de infarct miocardic 
unic şi 12 cazuri de infarct miocardic recidivat. In toate cazurile s-a de
terminat din plasm<\ concentraţia colesterolului total şi a colesterolului 
din HDL, iar diferenţa dmtre aceste două valori core~punde colesterolului 
din LP considerate aterogene. Dozarea colesterolului-HDL s-a efectuat 
după precipitarea LP conţinînd apoproteina B la 0°C cu heparină şi ioni 
de mangan. 

Rezultate 

Cea mai importantă constatare este aceea că distribuţia valorilor de 
colesterol-HOL este asimetrică, lognormală (fig. nr. 1), respectiv bi- sau 
multimodală, in funcţie de mf1rimea interYalului de concentraţie luat in 
considerare şi prin care se delimitează clase de valori ale HDL (fig. nr. 2 
- I, II, III). 

Din acest tip de distribuţie rezultă că delimitarea intre un interval al 
valorilor normale şi unul al valorilor patologice şi mai ales incadrarea 
valorilor individuale in aceste două categorii prezintă dificultăţi practice 
şi principiale. 

In cazul distribuţiei de acest tip apar deosebiri considerabile intre 
valoarea medie şi respectiv valoarea cel mai frecvent observată în latu
rile comparate. Totodată, datorită distribuţiei asimetrice, un număr apre
ciabil din valorile lotului bolnavilor apare in domeniul valorilor cel mai 
frecvent întîlnite la lotul martor. 

In cazul distribuţiei lognormale, respectiv al distribuţiei bi- sau 
multimodale a valorilor, folosin•a mediei aritmetice sau geometrice şi 
compararea acestora prin testul "Student" ar putea să şteargă, să niveleze 
anumite deosebiri. Sacrificind iluzia unei comparaţii cantitative şi indivi
duale, laturile studiate au fost comparate şi sub raportul frecvenţei rela
tiYe, respecti\· pridnd ftmcţia distribuţiei, utilizind in acest scop testul 
X 2, respectiv testul Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Analizînd distribuţia valorilor la cele trei loturi de cazuri: 
A lotul martor 
B - infarct miocardic unic 
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Fig. nr. 1: Distribuţia valorilor (frec-venţa rela
tivă) colesterolului - UDL exprimată prin me
dta aritmetică, media geometrică şi mediană 
a loturilor (martor şi infarct miocardic). In 
partea de jos este expusă mai detaliat situa
ţia a<·estor valori, din partea superioară a fi-

gurii. 

C - infarct miocardic 
recidivat - am ajuns la 
concluzia că se pot distinge 
trei subpopulaţii delimitate 
prin minime de frecvenţă 
(fig. nr. 2). Comparînd frec
venţa t·elativă a cazurilor in 
cele trei domenii de concen
traţie se constată că apar 
deosebiri esenţiale între lo
turi, cu deosebiri statistic 
semnificative. In special lo
tul C (IM recidivat) se ca
racterizează prin faptul că 
toate valorile din acest lot 
apar în domeniul concentn:. 
ţiilor subnormale de coles
terol- HDL. 

Comparind funcţia distri
buţiei prin te~tul Wi!coxon
Mann-Whitnev se constată 
o deo.;ebire ~tatistic foarte 
semnificativă intre lotul mar
tor şi lotul de infarct mia
cardie. 

Discuţii 

Distribuţia valorilor de co
lesterol-HDL nu este sime
trică, ci lognormală, respec
tiv bi- sau multimodală in 
toate loturiJe studiate. Acest 
tip de distribuţie atrage con
cluzia că nici populaţia lotu
lui martor şi nici a lotu

rilor de infarct miocardic nu este omogen~t din punct de V(>iere al 
concentraţiei HDL, fiind alcătuită din mai multe subpopulaţii delimitate 
prin minime de frecvenţă. In a-.emenea condiţii, folosirea mediei aritme
tice sau geometrice pentru compararea valorilor pe loturi prezintă peri
colul de a şterge anumite particularităţi esenţiale care se exprimă mai ales 
prin distribuţia multimodală. In asemenea condiţii, afirmaţia că valoarea 
medie a concentraţiei de colesterol HDL este mai scăzută in infarctul mia
cardie in raport cu lotul martor, nu exprimă fidel relaţiile existente intre 
loturi. Din catele obţinute se poate trage concluzia că la lotul de infarct 
mioca: dic apar cu frecvenţă mai mare valori subnormale şi cu frecvenţi"t 
mai mică valori normale, in raport cu lotul martor. 

lmpărţirea populaţiei studiate in subpopulaţii mai omogene, şi com
pararea acestora se pare că are o importanţă deosebită. In acest sens 
incadrarea valorilor individuale in grupe mai mici şi mai omogene per
mite o interpretare mai corectă. 
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Fiy. nr. 2: Distribuţia valorilor (frPcvenţa relativă) colesterolului 
- HDL in cele trei loturi studiate. Se obsen·ă că distribuţia 
este multimodală. Se pot distinge trei subpopulaţii convenţionale 
(1, II, III) separate prin valori minime ale concl'ntraţiei. Se ob
servă c-ă in lotul de IM recidivat, toate valorile se găsesc in 
zona 1 (subnormală). In lotul cazut·iior de IM unic frecvenţa 
cazurilor est.- mai mare in zonele valorilor mai mici de HDL 

decit in lotul martor. 

Se poate afirma că şi din aceste date şi modalităţi ele interpretare 
matematica-statistică reie6e că HDL poate servi ca un indicator de apre
ciere a riscului de IM, in sensul că o concentraţie mai mare a acestui tip 
de LP conferă intr-o anumită măsură o "protecţie" faţă de I.M., substanţa 
interYenind in mod favorabil in reglarea circulaţiei in organism şi a con
centraţiei tisulare a colesterolului. 

Concluzii 

Din studiul prezentat rezultă că utilizarea unor metode matematica
statistice corecte influenţează interpretarea adecvată a relaţiilor dintre 
nivelul HDL din singe şi incidenţa infarctului miocardic. Distribuţia va
lorilor de HDL nu se grupează in mod simetric şi regulat in jurul valo
rilor medii (care sint utilizate frecvent), ci există o distribuţie asimetrică, 
multimodală, ceea ce obligă la studierea comparati'vă a unor subpopulaţii 
mai omogene. 

Şi acea,.tă modalitate mai corectă (matematic) de interpretare atestă 
faptul că valorile mai scăzute de HDL pot servi ca un indicator de apre
ciere a riscului de infarct miocardic. 
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Sosit la redacţie: 7 iunie 1982 

C. Duclea, P. Kikeli, Gabriela Zăgrean 

CURRENT ASPECTS IN THE INTERPRETATION OF THE CHANGE!'I 
IN PLASMA IIJGH DENSJTY UPOPROTEIN CONCENTRATION 

IN 1\JYOCAROJAL INFARCTJON 

The high denstty lipoprotein (HOL) cholesterol concentration was studied in 
134 cases of single myocardial infarction (MI) and 12 cases of repeated MI in com
parison with 80 controls. 

It has been found that the distribution of thc concE'ntration \'alues of HOL 
C'holt-sterol is asymmetrical. multimodal. 

DuE' to this pattern of distribution. the use of mean values in the groups does 
not reflect accurately the existing relationship. 

Comparing subpopulations delimitcd by minimums of frequency reveals signi
ficant differencies. In the MI group small values are more frequent, and in the re
pC'ated MI group there are only subnormal values. 

The value of the statistica! and mathematical methods is discussed, thus reflec
ting more properly thc relationship between the HOL conC'entnration and the 
infarction risk. 

OiSC'iplina de fiziologie (cond.: prof. dr. Gh. Arsf'nescu, doctor docent) 
a I.M.F. din T!rgu Mureş 

VAUlAREA UNOR CRITERII CANTITATIVE ECG SI VCG (FRANK) 
IN DIAGNOSTICUL HIPERTROFIEI VENTRICULARE STINGI 

LA HIPERTENSIVI PESTE 40 DE ANI, 
FARA INSUFICIENT A CARDIACA • 

Gh. Arsenescu, C. Dudea, Ileana Arsenescu, M. Sabău, Veronica 
At~rigeanu, R. Ghinescu, M. Cherciu, Angela Gliga, L. Bordy 

Intr-un studiu anterior (1) am arătat că există o discrepanţă între 
efectul virstei a-;upra voltajului ECG şi masa musculară a ventriculului 
sting. Astfel, la indivizi normali, am constatat o scădere a voltajului inso-

• Comput<-rizarea s-a rf'alizat la Centrul de calcul T!rgu Mureş şi c-el al Uni
vers.tăţli Bul'ureşti. 
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ţită de creşterea grosimii peretelui posterior al ventriculului stîng, deter
minată ecocardiografic, confirmînd datele obţinute şi de alţi autori (4, 12). 
Creşterea voltajului este considerată ca cel mai specific indicator al hiper
trofiei ventriculare stîngi (HVS), dar din cauza scăderii cu vîrsta, în apre
cierea sa trebuie să se ţină ~eama de acest fapt. 

ECG ortogonală (Frank) are o nlspindire tot mai largă in diagnosticul 
electrocardiologic, dar din p<kate criteriile pentl·u diagnosticul H\'S 
stabilite de diferiţi autori nu ţin seama intotdeauna de variaţiile normale 
cu virsta şi nici de dispersia asimetrică a valorilor individuale, ele fiind 
determinate de obicei la cazuri severe, cu hipertrofie marcată. Din această 
cauză diagnosticul electrocardiologic al HVS în cazurile uşoare devine 
dificil, dacă nu imposibil, utilizind astfel de criterii, ceea ce impune 
găsirea unora mai reale corelate cu măsurători ecocardiografice, singurele 
care pot detecta cu precizie HVS, chiar în absenţa modificărilor electrice 
sau radiologice. 

Avint în vedere aceste date, ne-am propus să verificăm dacă unele 
criterii ECG şi VCG (Frank) pentru diagnosticul HVS sînt valabile la 
hipertensivi peste 40 de ani, fără in<>uficienţă cardiacă, şi care este pute
rea lor diagnostică. 

Material şi metodă 

Au fost studiate 3 grupuri de bărbaţi, cu virsta intre 40-60 ani: 
N - un grup de 91 normali,. H1 - 96 hipertensivi fără semne radiologice 
de HVS, H2 - 69 hipertensivil cu semne radiologice de HVS. In ambele 
grupuri de hipertensivi, valorile tensionale au depăşit 155 '95 mmHg, 
semnele de insuficienţă cardiacă au fost absente, iar cazurile cu durata 
QRS peste 0,125 secunde au fost eliminate. 

Am urm<lrit unele criterii ECG şi VCG (Frank) pentru diagnosticul 
HVS propuse ele mai mulţi autori citaţi de Witham (13): magnitudinea 
vectorului maxima! spaţial QRS (MQRS3) şi a celui în planul orizontal 
(MQRSh), aspectul RS fuzionat în planul orizontal (fuzRSh ), unghiul 

dintre vectorii R şi S în planul orizontal ( 4R.Sh ), unghiurile vectorului 
QRS maxima! în planul frontal ( 4MQRS 1) şi orizontal (4 MQRSh,l 
unghiul T în planul orizontal ( 4T h). In plus, am studiat şi unii parametri 
VCG consideraţi caracteristici pentru HVS produsă prin suprasarcină de 
presiune (13b): magnitudinea vectorului maxima! spaţial Q (MQ:1), ra
portul MQRS3 MQ3, unghiul dintre vectorii T şi MQRSh (4 T.MQRSh) 

şi prezenţa vectorilor Q orientaţi la stînga în planul orizontal (Q stgh 1. 
Măsurătorile au fost efectuate ţinînd cont de recomandările AHA 

(14). Avînd în vedere că în majoritatea cazurilor distribuţia valorilor nu 
este gaussiană, pentru determinarea limitelor normale ale acestora am 
utilizat în afară de medie + 2 DS şi formulele lui Sotobata (11) pentru 
limitele inferioare şi superioare de 950;'0. Valoarea diagnostică a unor mă
surători a fost comparată cu valoarea criteriilor obţinute di.n 12 ECG 
(7, 8, 15), iar în unele cazuri am calculat şi sensibilitatea, specificitatea, 
scorul de performanţă şi acurateţea predictivă. 
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Rezultate şi discuţii 

Verificînd la cazurile noastre unele criterii de diagnostic pentru 
HVS din literatura de specialitate, am constatat că ele sînt doar rareori 
întîlnite, fapt explicabil prin aceea că aceste criterii au fost descrise la 
cazuri avansate, fără a se ţine seama de vîrstă, Witham însăşi (13a) recu
noscînd că ,.sensibilitatea acestor criterii nu a fost încă adecvat evaluată". 
Luînd în considerare limitele superioare de la normali am constatat ur
mătoarele (tabelele nr. 1, 2, 3): MQRS:;>2,25 mV şi MQRSh >1,90 mV 

Ta b e l u 1 nr. 1 

Valorile medii (x) şi limitele inf,•rioare (Li ) şi superioare 
(L, ) de 950 0 ale unor criterii de diagnostic VCG a H V S 

la grupurile studiate de noi. 
Presc-urtările sint explicate in text. 

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

Grupul 
studiat :r L, 

N 1,37 0,76 1,98 
MQRS,~ H 1 1,35 0,94 2,12 
~~ 215 _______ H.,_2 ____ 1,3::::9 ___ _:1:..::,0:..:4:...._ __ ...=..:..:• :..::...__ 

N 1,10 0,42 1,78 
H 1 1,12 0,54 1. 77 
H2 1,21 0,66 1,8:1 

N -43,60 -10,70 -76,73 
H 1 -48,00 -90,20 -5,79 
Hl 55 -142,1_2 __ -:-12,00 

-------N 98,65 55 153 

H 1 102 18,63 186,28 
H2 97,27 45,87 166,15 

--------:-:N~----95,68 -178,17 -13,19 

H1 -77,28 -137,26 13,51 
H2 65,90 __ -139,~4:._ ___ 7,52 
N~---27.71 4,55 63,70 

4 M<)RSr 0 H 1 25.85 -34,58 67,08 
Hl 25,69 -6,18 55,27 

sint în concordanţă cu cele ale lui Witham (13a) - _:.rc:RS:1>2:20 mV 
· · R h'lt (9) MQRS >1 80 mV. 4 Th > 76 este m con-ŞI respectiv om t - h • c • 

cordanţă cu valorile găsite de Murata (6) 4 Th >--:-70, 4 R.Sh. 4.\\~RSr 
· _". unRs sînt practic egale cu cele citate de Wttham (13a). In schimb 

ŞI "'-+•••-.:: h d 1 d 110° • timp ce rapor 4T MQRS >123° este ceva mai mare ecît ce e , m -
tul ·MQRS;MQ3>14 depăşeşte mult valoarea de 7 citată de acelaşi autor. 
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Tab e 1 u 1 nr. 2 

Unele din valorile noa~tre considerate criterii VCG pentru diagnosticul 
HVS la bărbaţi intre 40-60 de ani, sensibilitate (Sb), sppcificitate (Sp), 

scorul de performanţă (Scp) şi acurateţea lor predictivă (A<'p) 
exprimate in u 0 

----- -----

Criterii Sb Sp Scp Acp 

----------
:\IQRS:~>2,25 mV 1,40 96,70 49,05 25,0(1 

luz RS 11 + 42 95,60 68,80 87,80 

-<1 Rsh <55° 23.10 84,60 53,85 53,30 

·l M0i~s1 <5J 4,:!0 97,80 51,05 60,00 

!\.1C)RSh >1.fl0 mV 1,40 97,80 49,60 33,33 

. ! Mr)RSh >55" C,GO 96,70 ~2.65 66.66 

.q Th > -70' 24,60 98,90 61,75 94,40 

-------- --. --~-------

Ta b e 1 u 1 nr. 3 

Puterea diagnostică a unora din criteriile VCG in HVS p•odusă 
prin suprasarcină de presiune, exprimată in procente 

Criterii Sb Sp Scp Acp 

MQ 1<0.9 mV 8,60 96,70 52,65 66,66 
MQRS;.'MQ 1>14 11,50 98,90 55,20 88,80 

<! T. MQRSh >123" 17,30 97,80 57,55 85,70 

() st~h prP?ent 73.90 65,(10 69,90 62,10 

Sensibilitatea Yoltajului crescut este foarte mică (1,4%). ca şi sensi
bilitatea lui T opus vectorului Qf~Sh (17° 0). Voltajul crescut, ca criteriu 
de diagnostic al HVS are sensibilitate scăzută şi în 12 ECG (60/o). Cea 
mai mare semibilitate o are, aşa cum am mai arătat, 4 Q stg. (73,9°1o), 
deşi specificitatea sa este redusă (65,90° 11). 4 MQRS 1 a fost normal orien
tat sau chiar verticalizat, atit în VCG cît şi în 12 ECG, aspect uzual în 
HVS concentrică. 

Surprinzătoare este marea sen~ibilitate, dar, din păcate, slaba speci
ficitate a criteriului Qstgh in planul orizontal, fapt care ar putea fi expli
cat prin hipertrofia asimetrică a septului interventricular neînsoţită de 
hipertrofia pereţilor ventriculari, aşa cum au descris-o unii autori (5, 10) 
în hipertensiunea limită. Probabil că o astfel de hipertrofie septală să 
fie prezentă şi in HVS fiziologică ce apare la Yirsta de peste 40 de ani, 
dealtfel Cossio şi colab. (2) găsesc in cazurile de cardiomiopatii, unde Q 
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adinci şi in 12 ECG, ori ~e ştie că In astfel de cazuri există o hipertrofie 
~eptală (3). Ac·est lucru constituie un argument in plus pentru ipoteza că 
orientarea vectorului Q la stinga in fazele iruţiale ale hipertensiunii s-ar 
putea datora unei hipertrofii septale. 

Concluzii 

Nici 12 ECG, nici ECG ortogonală şi VCG nu pot oferi suficiente eri~ 
terii pentru diagnosticul HVS, singura indicaţie pentru acesta la grupu
rile noa-;tre de hipertensivi cu o funcţie ventriculară bună, oferind-o 
orientarea la stinga a vectorilo1· Q in planul orizontal. Datele obţinute 
prin analiza multivariatil a ECG ortogonale pot îmbunătăţi însă capaci
tatea de diagnoo.;tic dar procedeul de calcul este dificil. Principala cauză 
a acestor fapte este aceea că însăşi normalii peste 40 de ani au un oare
care grad de scleroză mioc<u·dică, o presiune arterială mai crescută, înso
ţite dE" o hipertrofie fiziologică a ventriculului sting. In stadiile iniţiale 
ale hipertensiunii arteriale doar ecocardiografia poate oferi mai multe 
indicaţii cu privire la prezenţa HVS, in absenţa semnelor electrice sau 
radiologice. Totuşi, dL-;pariţia scăderii voltajului cu virsta, mai ales peste 
40-50 de ani, ar putea fi considerată in aprecierea HVS din hiperten
siunea arterială. 
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Gh. J!rsenescu, C. Dudea, Ileana Arsenescu, M. Sabău, \'eronica Avrigeanu, 
R. Ghinescu. M. Cherciu. Angela Gliga, L. Bordy 

THE \'ALUE OF SOME QUANTITATIVE FRANK ECG AND VCG CRITERIA 
FOR I.EFT VENTRICULAR HYPERTROPHY IN HYPERTF.NSIVE MALES 

OVF.R 40 YEARS, WITHOUT CARDL'\C FAILURE 

The validity of a set of Frank ECG and VCG criteria for left ventricular hyper
trophy (LVH) was checked in 3 groups of males aged 40-60 years: N - 91 nor
mals. H 1 - 96 hypertensives without radiological LVH, H2 - 69 hypertensives with 
radiological LVH. These criteria established for severe LVH. without taking into 
account the effect of age on electrica! phenomena of the heart, are not valid for 
the diagnosis of LVH in our hypertensive groups. The left orientation of Q vectors 
in horizontal plane. due to an asymmetric septal hypertrophy, seemed to be a sen
sitive and early criterion in the initial LVH in hypertension. Using the upper limits 
(95°'0 rangc) of some ECG and VCG parameters in the normal group. we have found 
criteria for LVH valid in our hypertensive males. In th!' absence of electrica! and 
radiological signs of LVH, only echocardiography can offer information concermng 
thc ventricular wall thickness. 

Clinica de ftiziologie (cond.: prof. dr. Z. Barbu, doctor docent) din Tirgu Mureş 

INCIDENŢA, PREVALENŢA ŞI INTENSITATEA ELIMINARII 
DE BACILI, CA INDICATORI DE GRAVITATE AI ENDEMIEI 

TUBERCULOASE 

Z. Barbu, F. Jozefovics, Maria Alexa, 1. Maior 

Sesizind faptul că tuberculozele pulmonare secundare imegistrate in 
evidenţa activă a unui cabinet de ftiziologie, nu păreau a diminua nici 
ca frecvenţă şi nici ca gravitate, s-a hotărît să se analizeze mai de aproape 
această problemă pe teritoriul a 2 spitale, desen·ind o populaţie urbană 
şi rurală în medie de 280 000 locuitori. In acelaşi timp însă, tuberculozele 
pulmonare şi extrapulmonare neeliminatoare de bacili au dimi,nuat, in
fluenţînd in bine incidenţa anuală globală a tuberculozei. 

Ne-am angajat, in principal, să constituim în mod prospectiv un lot, 
grupind toate cazurile de tuberculoză pulmonară baciliferă, luate in evi
denţă timp de 10 ani. 

S-a hotărît punerea in lumină a următorilor indicatori: 
1. Incidenta anuală a tuberculozei pulmonare bacilifere. 
2. Intensitatea de eliminare a bacililor Koch la luarea in evidenţă. 
3. Viteza de debacilizare calculată in ani şi luni, de la inceperea tra

tament•llui. 
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Material şi metodă 

Au mai fost acceptaţi în lot şi bolnavii mutaţi din alte localităţi 
(cam 3 -5 cazuri pe an), dacă mutarea lor a avut loc in acelaşi an cu 
luarea in evidenţ<i. 

S-nu cumulat in rîndudle incidenţei eliminatorilor de bacili şi 
cazuri!~ reddivate după scoaterea lor din evidenţa activă a cabinetului 
de ftiziologie. Acest indicator se numeşte: morbiditate anuală a climina
torilor de bacili. 

Prevalenţa eliminatorilor de bacili cupzinde pe lîng;i categoriile 
ce intră în compoziţia morbidităţii şi cazuriJe eliminatoare de bacili ră
maşi din anul precedent. Sub aceasti\ form{l completă prevalenţa poartă 
denumirea de ,.periodică" sau .,totală". 

Ahituri de intrări, in grupa prevalenţei au loc şi ieşiri. Ele se 
realizează prin debadlizări, prin decese cauzate de tuberculoză sau de 
alte boli, precum şi prin mutare in alt teritoriu. Prevalenţa totală dimi
nuată pdn diferitele categorii de ieşiri, poartă denumirea de ,.prevalenţa 
instantanee" şi se calculează de obicei la 31 decembrie ale fiecărui an. 

Se consideră C<i gravitatea epidemiologică a eliminării de bacili este 
mare, atunci cind aceasta se poate pune in evidenţă prin microscopie, 
este medie atunci cind ea se poate demonstra doar prin culturi, şi e~te 

mică atunci cind poate fi evidenţiată doar prin citeva colonii paucibaci
lare. Mai există şi vadanta cind bacilii văzuţi la microscop nu sint culti
vabili; survine, cam in 9-15°, 0 din cazurile tratate. Este vorba de bacili 
neviabili. 

Prin definiţie s-a considerat ca eliminator de bacili, persoana la 
care s-a putut pune in evidenţă cel puţin o colonie pe două tuburi Lowen
stein, prelevate în 2 zile neconsecutive. Tot prin definiţie s-a considerat 
că fostul eliminatoz· s-a negativizat atunci cind timp de un an calenda
ristic nu a mai eliminat bacili Koch. 

8. Modificările anuale de incidenţă şi de prevalenţă totală şi instan
tanee au fost apoi prezentate şi sub formă de bilanţ anual al eliminato
rilor de bacili (vezi tabelul nr. 3). 

Examenul bacteriologie a cuprins anual între 3 000-8 000 de per
soane, incluzind pe lîngă bolnavii de tuberculoză confirmată şi foşti bol
na\'i, precum şi su!=>pecţii de tuberculoză pulmonară ,.simptomatici", pur
tători de modificări radiologice etc. Tehnica examenului bacteriologie şi 

numărul de medici şi de laboranţi utilizaţi a fost acelaşi, în linii mari, 
de-a lungul intregii perioade de experimentare. Frotiurile au fost colo
rate după Ziehl-Neelsen, prin omogenizare şi centrifugare, urmate de 
citirea în medie a o sută de cîmpuri microscopice. Insăminţările s-au efec
tuat pe cîte 2 tuburi LOwenstein şi unul Gol<;acher. 

Urmărirea bacteriologică a inceput la 31 XII 1970 şi a fost încheiată 
la 31 XII 1980. Lotul a cuprins 1125 persoane adunate garduativ. 
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Constatari 

Incidenta anuală a tuberculozei pulmonare bacilifere raportată la 
100 000 locuitori a oscilat in decursul celor 10 ani de urmărire intre 
30-56 °:'0001, fără să arate o tendiţă de scădere. Aceste valori contrastează 
cu incidenta globală a tuberculozei, care in ciuda oscilaţiilor pe care le 
prezintă, a arătat o tendinţă1 netă de scădere, de la 111 la 52 la 100 000 
locuitori (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

Incidenţa anuală globală şi baciliferă a tbc pulmonare 

Total cazuri Eliminatori 
Anul înregistrate 0

• 0000 de bacih Koch o 
0000 

(noi+ recidive) (nni+recidive) 

1971 176 72,39 90 37,01 

1972 246 98,06 138 56,15 
1973 279 111,93 129 51,75 
1974 180 71,25 90 35,62 

1975 219 85,85 78 30,58 

1976 215 83,61 110 42,78 

1977 186 70,74 84 31,94 

1978 156 54,91 95 33,37 

1979 167 57,75 106 36,65 

1980 162 52,71 109 37,05 

Scăderea incidenţei tuberculozei globale s-a făcut mai ales in contul 
tuberculozelor pulmonare nebacilifere, a tuberculozelor extrapulmonare, 
a serozitelor şi a tuberculozelor primare. Dealtfel s-a modificat pe par
curs şi exigenta faţă de criteriile de luare in evidenţă. Exigenţa crescută 
pentru diagnosticul de tuberculoză extrapulmonară întemeiată pe examen 
histologic duce la diminuare, in timp ce în tuberculoza pulmonară ea 
înseamnă o căutare mai insistentă, ceea ce duce la creşterea, "eo ipso", a 
num<irului de persoane BK pozitive. 

Prevalenţa totală a eliminatorilor de bacili a prezentat şi ea oscilaţii 
destul de mari, între 77-134 cazuri la' 100 000 de locuitori, de la un an 
la altul, dar despre o scădere continuă nu poate fi vorba nici aki (ta
belul nr. 2). 

Prevalenţa instantanee a eliminatorilor de bacili este şi ea de o re
marcabilă fixitate, în jurul valorii medii da 56 cazuri la 100 000 locuitori, 
aşa cum rezultă tot din tabelul nr. 2. 

Intensitatea eliminării de bacili este prezentată în figura nr. 1. Se 
poate vedea că proporţia cazurilor intens pozitive nu a diminuat, ci din 
contră a crescut, ceea ce explică gravitatea cazurilor noi luate in evidenţă 
in ultima perioadă. 
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Tabelul nr. 2 

Pr<'valenţa totală şi instantanc•e a eliminatorilor de bacili 
----

_ ~liminatori pozitivi 

Anul Luaţi !n 
Rămaşi 

Hămaşi Total pozitivi 
cercetat din anul evidenţă pozitivi 0/(Y.MIO la sfir~itul 

0/oooo 
precedent !n anul anului 

respectiv 

1971 96 90 186 76,50 186 76,50 
1972 186 1:!8 324 131,83 206 83,82 
1973 206 128 335 1:!4,39 196 78,73 
1974 196 90 286 113,20 136 54,8:1 
1975 13H 78 214 8:1,89 136 53,31 
1976 1:Jii 110 246 95,60 172 66,89 
1!177 172 84 256 90.:16 124 47.16 
1978 124 95 219 77,1)9 135 47.52 
197!1 1:15 106 241 8:1.:14 16:1 56,37 
1!!80 11)3 10!1 274 92,4G 167 51i.09 
1981 1!;5 

nr. cazuri rv caz uri 

În 'lo În% 

60 
55 
50 
45 
40 
35 
30 
25 • 
20 
15 
10 

o 
9 7 9 B o 

F'ig. nr. 1: Date eomparaliv<' privind intensitatea eliminărilor de bacili 
la bolnavii noi !n 1!171 şi 1!180 

Făcînd bilanţul intrărilor şi ieşirilor, adică balanţa anuală a, elimi
natorilor de bacili, se confirmă cele de mai sus, intrucit lotul baci!iferilor 
reportaţi de la un an la altul este constant in jurul a 150 cazuri anuale, 
eeea ce corespunde cu !l6 cazuri la 100 000 locuitori (vezi tabelul nr. 2). 
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Tabelul nr. 3 

Balanţa anuală a eliminatorilor de bacili (bilanţul intrărilor şi icşirilor), ianuarie 1971 - 31 decembrie 1980 

Rămaşi Bolnavi pozitivi luaţi in evidenţă Din care Rămaşi Total Anul 
luaţi 

pozitivi Total . .!. Decedaţi pozitivi 
cerce- din anul Noi ~ pozitivi .... ~ !f -Ia sftrşit in Trans- Ikci- os .... 

tat prece- bolnavi fer aţi dive Total 0
• nooo bOOI de an evid. c <liN ::l Tbc NetbC' dcnt z ·- ;:;: o. 

;:. ,uooo 

1!171 122 96 BO 32,90 (1) 10 90 186 186 
(76,50) (76,50) 

1972 180 186 115 46,79 (:l) 23 138 324 99 4 7 8 206 
(131,83) (83,62) 

197:! 174 206 108 43,32 (2) 21 129 3:!5 111 2 6 20 196 
(134,39) (78,73) 

1974 117 196 75 29,68 (1) 15 90 286 120 10 8 12 136 
(113,20) (54,83) 

1975 118 136 72 28,22 (1) 6 78 214 54 9 4 Il 1:16 
(8:1,89) (53,31) 

1!176 147 136 93 36,16 (2) 17 110 246 51 4 4 15 172 
(95,60) (66,89) 

1!177 108 172 74 28,14 (6) 10 84 256 103 7 5 17 124 
(90,31i) (76,16) 

1!178 129 124 84 29,50 (13) Il 95 219 63 5 5 11 135 
(77,09) (47,52) 

1979 114 135 94 32,50 (O) 12 106 241 60 5 2 11 163 
(83,54) (56,37) 

1980 IlO 163 95 32,29 (1) 14 109 2H 105 165 
(92,46) (56,09) 
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Viteza de debacilizare arată in schimb o netă acceler·are, ceea ce se 
explică prin eficienţa drogurilor antituberculoa'<e noi şi a executării 
~trict supravegheate a tratamentului. Această situaţie va influenţa in 
mod favorabil mersul endemiei tuberculoase in viitorul mai îndepărtat. 

Discuţii 

Sintem perfect conştienţi că rezultatele acestei investigaţii nu pot fi 
extrapolata pe alte teritorii şi că factorii de tehnică, ce diferă de la un 
laborator la altul, nu per·mit nici măcar o evaluare comparativă a situa
ţiei de pe mai multe teritorii. Rezultatele cercetării noastre au doar o 
valabilitate localit. Putind urm;iri de-a lungul a 10 ani situaţia sub aspec
tul graviti1ţii sale bacteriologice, noi am sperat să obţinem indicatori care 
~il permi t<"1 schiţarea unei prognoze privind dinamica endemiei şi luarea 
unor măsuri menite să îmbunătăţească situaţia. 

Din toţi indicatorii bacteriologici de gravitate ai endemiei tubercu
loase unul singur nu poate fi evaluat încă. E<ite vorba de durata elimi
nării de bacili din perioada iniţială, adică de timpul scurs de la inceperea 
bacterioreei şi pînă la descoperirea cazului. Judecind dup<i simptomato
logia clinico-radiologică ea este de multe ori lungă şi desigur foarte im
portantă. Drept dovadă amintim frecvenţa cu care se îmbolnăvesc unii 
copii şi abia in urma anchetei epidemiologice se descoperă o sursă pînă 
atunci necunoscută in familie. 

ln acelaşi sens pledează şi faptul că in 90-95°·~ din cazurile de im
bolnildre a copiilor şi tinerilor ea se realizează prin agenţi sensibili la 
medicamente~e antituberculoase, chiar dacă sursa de infecţie a devenit 
intre timp rezistentă. 

Nivelul constant al apariţiei de cazuri bacilifere ne dă de gindit in 
ceea ce priveşte eficienţa metodelor existente de a preveni transformarea 
infecţiei latente, post primare, in boală Se<'undară (vezi tabelul nr. 3). 
Trebuie s[l recunoaştem că, sub acest aspect, sintem destul de neputincioşi. 

Una din metodele mai eficiente ar fi chimioprofilaxia convertorilor 
tuberculinici recenţi. Deşi recomandată de instrucţiuni, ea nu poate fi 
p:·acticată in lipsa unui cadastru tubercul-nic anual reinnoit al copiilor şi 
tinerilor. Infecţiile oculte a căror virst<i a depăşit un an, dau la chimio
profilaxia hidrazidid'r un rezultat mult mai slab, bacilii fiind quvescenţi 
(hibernanţi). Este discutabilă însăşi eficienţa chimioprofilaxiei monomedi
camentoase cu HIN, pe care o mai practicăm şi azi. 

Concluzii 

Din cele arătate mai sus se pot trage următoarele concluzii: 
1. Incidenta anuală, prevalenţa totală şi instantanee, precum şi inten

sitatea eliminării de bacili Koch constituie, alături de viteza de debacili
zare, parametrii importanţi, pentru evaluarea mersului şi gravităţii ende
miei tuberculoase, mai ales intr-tm teritoriu deservit de un singur la
borator. 
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2. Tuberculoza eliminatoare de bacili constituie elementul cel mai 
grav, dar şi cel mai reprezentativ şi mai greu influenţabil, marker obiec
tiv al direcţiei în care se dezvoltă endemia tuberculoasă pe un teri~ 
toriu dat. 

3. Profilactizarea acestei situaţii incumbă 

existente de prevenire a tuberculozei secundare, 
mai noi şi mai eficiente. 

4. Trebuie organizată surprinderea virajului 
perioada cît bolnavii elimină de acum bacili, dar 
riţi. Şi aici este loc suficient pentru cercetare. 
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Z. Barbu, F. Jozefovics, Maria Alexa, 1. Maior 

INCIDENCE. PREVALENCE AND INTENSITY OF TUBERCLE BACILLl'~ 
CARRIERS, AS AN INDICATOR OF SEVERITY AND PROGNOSIS 

IN THE PROCESS OF TUBERCULOSIS ENDEMY 

The authors followed up 1.125 patients registered bptween 1.01.1971 and 
31.12.1980. 

They have pointed out the remarkable constaney of new and pE"rsistent baeillus 
earrier eases during 10 years. both as for the absolute figure and the ratio to 
100.000 inhabitants. 

The annual incid('nce, the total and instantaneous prevalence, as well as thP 
intensity of tubercle baeillus elimination, in addition to the rate of releasP from 
baeilli. constitute important parameters in evaluating the eourse and severity of 
the endemy of tubereulosis in a eertain region. 

Tubereulosis eliminating bacilli is the most severe and at the same time the 
most repn·sentative element, diffteult to be influenccd, an obiective marker of thc 
process of tubPrl'ulosis endemy. 

The prophylaetie measures of this situation should involve the improvement 
of the existing methods of prevention and also the finding of newer and more 
effedi \'e o nes. 
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Clinica de psihiatrie (cond.: prof. dr. Gh. Grecu, doctor in medicină), 
Clinica de endocrinologie (cond.: conf. dr. Gh. Vasilescu, doctor in medicină), ale 

I.M.F. din Tîrgu Mureş 

UNELE ASPECTE PSIHOPATOLOGICE 
INTILNITE IN SINDROMUL CUSHING 

Gh. Grecu, Gh. Vasilescu, Marieta Grecu-Căreianu 

Din studiul literaturili de specialitate rezultă că endocrinopatiile sint 
dublate, intr-o for·mă mai mult sau mai puţin evidentă, şi de tulburări 
psihice ce ating mai frecvent sfera afectiv-instinctivă perturbînd astfel 
constelaţia armonizată a personalităţii bolnavului, care uneori poate îm
brăca manifestări de tip "nevrotico-psihopatoid" sau chiar "psihotic". 
Pornind de la observarea şi studiul manifestărilm· unui adenom bazofil 
hipofizar, neurochirt~rgul american Cu.shing a descris în 1932 maladia 
care-i poartă numele. Studiile ulterioare au demonstrat că aproape toate 
tulburările clinico-metaboli.ce constituie doar efecte secundare ale hiper
secreţiei corticosuprarenale de glicocorticoizi (acompaniată frecvent şi de 
un exces de andro- şi mineralo-corticoizi), au ajun'> la concluzia că ,.boala 
lui Cw.hing" este un sindrom ce poate fi realizat pe trei căi etiologice: 

a) Atingerea primitivă a suprarenalei prin tumori (benigne sau ma
ligne) ce antrenează o frinare hipotalamo-hipofizară; 

b) Hiperplazia suprarenală bilaterală insoţiU1 de o producţie inadec
vat[! de corticotrofină; 

c) Hipercorticism secundar unor tumori extracorticosuprarenale. 
Indiferent de forma etiologică, tabloul clinic este aproape identic, 

afecţiunea intîlnindu-~e mai frecvent la tineri şi la femei decit la virst
nici şi la bărbaţi. Cu toate acestea, în prezent, în literatura de specialitate 
se descriu două varietăţi ale acestei maladii şi anume: - Forma primitivă 
hipofizară (boala lui Cushing) şi - Forma de origine suprarenală (sin
dromul lui Cushing). Confirmarea diagnosticului se face prin dozarea 
urinară a 17-0H-corticoizi (ridicaţi) şi a dozării cortizonului; sanguiin, 
iar· diferitele explorări dinamice ne ajută şi in precizarea etiologiei acestei 
maladii. 

Dintre simptomele cele mai supărătoare care-I duc pe bolnav la me
dic, amintim: obezitatea facio-trunchiulară, vergeturile purpurii, hiper
tensiunea arterială, hirsuti~mul, echimozele, diabetul, osteopoi'Oza, amio
trofia, atrofia cutanată şi chiar unele acuze p;,ihice, pe care le vom 
aborda în prezenta lucrare. 

.\faterial şi m<>todă 

Prezenta lucrare se bazeazi1 pe observaţiile şi inve<;tigaţiile clinica
psihice şi de laborator efectuate a<;upra unui număr de 26 bolnavi, diag
nosticaţi şi trataţi la nh·elul clinicii şi al cabinetului de endocrinologie din 

Comunicare la a IV-a Consfătuire ,.Sindroame psihoorganice", Bucureşti, VI 1978 
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cadrul Polichnicii nr. 2, iar o parte din ei şi la nivelul secţiei de ne\Toze 
a Clinicii de p-;ihiatrie din Tîrgu 1\lureş. Diagnosticul de sindrom Cushing 
s-a stabilit pe baza examinărilor clinice şi a explorărilor de laborator 
(17CS, 170HCS), probele dinamice de stimulare cu ACTH şi de inhibiţie 
cu superprednol, radiografii de şa turcească, şi hipoglicemia provocat{!). 
La un număr de 15 bolnavi s-au făcut şi radiografii pentru depistarea 
osteoporozei. explorări ale funcţiilor tiroidiene şi ovariene. Toate cazurile 
studiate au prezentat forme clinice de sindrom Cushing reactiv, hiper
plazii suprarenale, încadrîndu-se în eYolutivitatea medie şi prelungită. La 
toţi bolnm·ii instalarea !->indromului s-a făcut pe un fond de obezitate cu 
hiperreactidtate pancreatică. 

Rezultate şi discuţii 

Din totalul celor 26 de bolnavi. cu sindrom Cushing cuprinşi între li
mi tele de vîrstă de 13 şi 35 ani, 23 au fost de sex feminin şi numai. 3 de 
sex masculin, iar tulburările psihice au prezentat diferite forme şi inten
sităţi de manife,tare. Prezenţa tulburărilor psihice în aceste suferinţe a 
fost semnalată chiar de Cushing. Dar, cu toate că de atunci mulţi autori 
au descris aceste tulburări, frecvenţa lor nu poate fi exprimată cu pre
cizie. În acest context relevăm faptul că Plotz a menţionat prezenţa tul
burărilor psihice la 6711 

11 dintr-un număr de 222 bolnavi cu hipercorti
d~m. Dintre aceşti bolna\'i 43°'11 au prezentat fenomene psihopatologi.ce 
minore (iritabilitate, insomnie, nelinişte, indispoziţie, anxietate, cefalee, 
wrtij etc.) şi 2411

0 majore de tip psi.hotic nece-;itînd spitalizarea lor în 
servicii de psihiatrie. Asemenea fenomene sînt semnalate de mulţi autori, 
iar pentru o apn~ciere mai raţională a frecvenţei lor, redăm în tabelul ce 
urmează procentajele constatate de Plotz, Starr, Trethowan şi Cobb, 
Hur.rthal şi O'Sullimn. 

-------- "-- --------

Tulburări Tulburări Tulburări 
Numele autorilor psihice psihice psihice 

minore majore in total 

Plotz 43°/0 24°'0 67°'0 
Start· 35°'11 25°'0 60°.'0 

Trethowan şi Cobl> 56° o 16°o 72° o 
Hut·xthal şi O'Sulli\·an 60°'0 18n n 88° o 
Mt>dia generală 48,5o•· .. 20,75" o 71,7511 u 

Din ace!-,t tabel reiese cu mult[l claritate o incidenţă destul de ridi
cati'! a tulburărilor psihice ce însoţesc simptomatologia de bază a sindro
mului Cushing. Cele mai vechi explicaţii ale ace«tor tulburări psihice 
consideră că ele ar fi simple reacţii la modificările morfologice inestetice 
generate de boală. Cu toate că aceste explicaţii au un suport ele adevăr, 
mai ales la bolnavii cu tulbw·ări minore, ele nu pot explica tulburările 
de intensitate psihotică. ln afcră de cele relatate rămîne de semnalat fap
tul că în multe cazmi tulburările psihice pot preceda modificările mor-
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fologice, pot sii dispară inaintea apariţiei sau, din contră, pot persista 
mult timp dupil instalarea ace..,tor modificări. Mai 1·ecent se presupune 
ca in sindromul Cushing, prin prezenţa hiperfuncţiilor glandelor supra
renale, organismul se află intr-o permanentă stare de alarmă ("en 
garde"), ceea ce contribuie din plin la dizarmonizarea proceselor psihice 
şi a funcţiilor vegetative. Dar, in acelaşi timp semnalăm cii şi stre.,ul 
p-;ihic sau organic, chiar de intensitate moderată, ce apare concomitent 
cu nivelul ridicat de steroizi, precipiti1 şi favorizează şi mai mult insta
lm·ea rapidă a unor forme variate de manifestiiri P"ihopatologice. Deci, 
putem conchide că nivelele ridicate de steroizi con<;tituie un agent "ne
specific", care precipitii şi scot la i:veală intr-o formă mai mult sau mai 
puţin evidentă unele tendinţe psihopatologice latente şi premorbide in 
structura personalităţii bolnavilor, dar neexteriorizate decit odată cu in
stalarea şi evoluţia sindromului Cushing. Aşadar, iată că şi personalitatea 
premorbichi (in funcţie de factorii predispozanţi), dă o coloratură aparte 
modului de desfăşurare şi manifestare a tulburiirilor psihice minore sau 
majore "steroide". In ace"t context, la bolnavii studiaţi am constatat o 
gamă larg<i de 1·eacţii psihopatologice care se întindeau de la o stare 
uşoani de iritabilitate nevrotică, instabilitate emoţională şi letargie, pînă 
la stări depresive profunde, st<iri confuzive cu iluzii şi halucinaţii, şi chiar 
stiu·i de tip pseudodemenţial. Din investigaţiile f<icute asupra tnisăturilor 
personalităţii premorbide, rezultă că majoritatea bolnavilor studiaţi se 
caracterizează prin: dificultăţi de adaptabilitate la condiţiile noi de acti
vitate şi existenţii, !abilitate emoţional-afectivă şi vegetativă cu reacţii 
explozive, tendinţe spre perfecţionism, teamă de re'-'pon.,abilitate, alar
mişti, înc<ip<iţînaţi, nemulţumiţi, suspicioşi şi interpretati,·i, la care se mai 
asodau manifestl1rile alergice şi insomnia periodiciJ. 

De obicei hiperfuncţia corticosuprarenalelor prin creşterea nivelului 
de 17 CS şi 170 HCS antrenează şi diferi te forme de manifestări P"iho
patologice. In general manifest<irile psihopatologice întîlnite la bolnavii 
noştri se apropie foarte mult de cele descrise in literatura de specialitate. 
:\<;tfel, la un num,ir de 111 bolna\i am intilnit o moderată schimbare in 
structura personalit<iţii, manifestată mai ales p:in '-'Împtome ne\TOtice de 
intensitate subclinică, caracterizate prin: instabilitate emoţional-afectivă 
dominată mai ales de indispoziţie şi mai rar de euforie, nelinişte şi reacţii 
explozive de minie sau crize de plîns, iritabilitate, insomnie, anxietate, 
scăderea capacit[Jţii şi a randamentului in muncă etc. La 6 bolna\i tul
burllrile nevrotice e1·au de intensitate mult mai mare (comparativ cu cele 
enumerate mai sus) şi erau dublate şi de acuze P"iha.,teniforme şi se
xuale, ca de pildi1: idei obsesivofobice (nosofobie, cancerofobie, tanato
fobie etc.), tulbun1ri in dinamica sexual<i (impotenţ<i sau !rigiditate), ne
linişte şi dificult<iţi de adaptabilitate la condiţiile noi de mediu. 

La restul de 9 bolnavi tabloul psihopatologie avea o nuanţă p<iihotică. 
Asemenea manifest<iri au fost semnalate şi de CoupPmik, Glaser, Tretho
wan şi Cobb, Starr şi alţii. Al doilea şi al treilea autor (citat) a întîlnit 
tulbuniri asemănătoare intr-un procentaj de 21° u şi, respectiv, 40° 0 din 
l'azurile studiate. In ace<;t sens evidenţiem faptul că din totalul bolnavilor 
noştri 4 au prezentat stări depresive, destul de profunde, dublate atît de 
anxietate, inhibiţie sau nelinişte cît şi de preocupări de suicid. Doi bol-
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navi au prezentat sindroame discordant-paranoide cu idei de persecuţie 
sau de conspiraţie a membrilor familiei împotriva lor. Obnubilarea sau 
confuziile mintale uşoare le-am intilnit la 2 bolnavi. Pe acest fond de 
obnubilare erau prezente iluzii şi chiar halucinaţii auditive şi vizuale. 

Cu toate că după 2-3 ani de la debutul bolii, majoritatea bolnavilor 
se plingeau de diminuarea şi tocirea funcţiilor psihice şi mai ales a inte
lectului; numai la una din bolnave (de profesie contabilă) am intilnit un 
sindrom pseudoclemenţial. Referindu-ne atit la datele din literatura de 
specialitate cit şi la observaţiile noastre ele demonstrează că in sindromul 
Cushing se întîlneşte o largă gamă de aspecte psihopatologice, determi
nate şi instalate paralel cu creşterea nivelului valorilor steroizilor. Dar in 
acelaşi timp nu trebuie neglijat nici faptul că in majoritatea cazurilor 
sindromul Cushing nu a făcut altceva decit a precipitat şi accentuat re
liefarea uno1· trăsături psihopatologice preexistente intr-o stare latenta. 
A•tfel, din analiza datelor anamnestit::o-ereditare, rezult[l că la 12 din 
bolnavii noştri exista o ereditate încărcată cu diferite maladii p-.ihice 
(ne\Toze, psihopatii, psihoze afective, schizofrenii şi altele). Deci, excesul 
de steroizi nu realizează noi tablouri psihopatologice specifice, ci mai 
degrabă amplifică şi scot la iveală unele tendinţe latente şi preexistente 
ele reacţii p . .;ihopatologice (mai mult sau mai puţin de natură endogenă), 
aşa cum, de fapt, arată şi alţi autori (1-5, 9, 10, 13, 14). In majoritatea 
cazudlor, la scurt timp după reducerea nivelului steroizilor, tulburările 
p~ihice au cedat, bolnavii revenind la personalitatea lor premorbidă. Dar 
cu toate acestea semnalăm faptul că una din trăsăturile particulare ale 
tulburărilor psihice din sindromul Cushing o constituie labilitatea afec
tivfl şi deregli1rile vegetative. De fapt, majoritatea autorilor relevă pre
zenţa tulbur[1rilor afective care se intind de la o indispoziţie tristă pînă 
la depresii profunde (chiar cu preocupări de suicid) şi mai rar stări de 
euforie maniacală. Se pre~upune de unii autori că tulburările emoţional
afective ar putea fi considerate ca fiind fenomene specifice ale sindromu
lui Cushing, in timp ce alţii le consideră ca efecte nespecifice ale ace~tui 
sindrom. In acelaşi timp, Rees conchide că nivele ridicate de cortico
steroizi reduc capacităţile adaptative ale bolna\ilor, lucru observat chiar 
şi in administrarea acestor hormoni in scop terapeutic. 

Concluzii 

in sindromul Cushing, alături de numeroase simptome organometa
bolice şi neurO\·egetat~ve se întîlnesc destul de frecvent şi tulburări psi
hice de diferite forme şi inten-;ităţi, care in aproximativ 1 4 din cazuri 
ajung pînă la adevărate stări psihotice. 

Dintre tulbunirile psihice, pe primul loc se situeazii. cele nevrotice, 
urmind apoi cele afective, in special de tip depresh· şi hipomaniacal. schi
zofreniforme şi psihopatoide. 

Diagnosticarea precisă a acestor tulburări are o mare importanţă in 
stabilirea celui mai ade<·vat plan terapeutic, in constituirea căruia va tre
bui să ţinem cont de faptul că, indiferent de forma sindromului psihic, 
in mecanismul lui etiopatogeneti.<' un rol extrem de important, in afara 
factorilor predispozanţi, revine excesului cronic de cortizon şi alţi cortico
.,teroizi. 

124 



Bibliografie 

1. Blau .1. N., Hinton J. M.: Lancet (1960), 1, 408; 2. Bleuler M.: Med. 
Klin. (1956), 51, 1013; 3. Colomb G., Koupernik C.: Encyclopedie Med. 
Chir. Psychiatrie. 1962, 37, 640, G-10; 4. Ey 11., Bernard P., Brisset Ch.: 
Manuel de p,.,ychiatrie. Ma.<;son et Cie, Paris, 1974; 5. Gifford S.: Perspect. 
Biol. Med. (1970), 13, 69; 6. Glaser G. fi.: Psvchosom. Med. (1953), 15, 
280; 7. liur.rthal L . . \1., O'Sullit•an J. B.: Ann. Inter. Med. (1959), 51, 6. 
8. Koupernik C.: Encyclopedie Med. Chir. Psychiatrie. 1962, 37, 640, 
G-10; 9. Lintz W.: Med. Times (1941), 69. 424; 10. Mileu S. M.: Endo
crinologie clinică. Ed. medicală, Bucureşti, 1967; 11. Plotz C. M., Knowl
ton A. /., Hagan C.: Amer. J. Med. (1952), 13, 597; 12. Rees L.: J. Ment. 
Sci. (1953), 9!1, 497; 13. Sachar E. J., Mason J. W., Kolmer H. S.: Psycho
som. Med. (1963), 25, 510; 14. Slater E., Roth l'vl.: Clinica! Psychiatry. 
Bailliere, London, 1977; 15. Starr A. M.: Clin. Endocrin. (1952), 5, 502; 
16. Trethowan W. 11., Cobb S.: Arch. Neurol. Psychiat. (1952), 67, 283. 
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Gh. Grecu, Gh. Va.~ilescu, Marieta Grecu-Căreianu 

SOME PSYCHOPATHOLOGICAL ASPECTS ENCOUNTERED 
IN CUSHING'S SYNDROME 

Rased on tht' observations on 26 Cushing's syndromt' rases diagnoSt'd and trea
ted in the departments of endocrinology and psychiatry, Tg. Mureş. Romania, the 
authors have studi<•d the characteristics of psychic disorders rather frequently 
encountrred within the evolution of this syndrome. The ronclusions of the present 
study underline the fact that in Cushing's syndrome the wide range of psycho
pathological phenomena has a close relationship with the high level of steroids, 
which precipitate and emphasize the nccurrence of certain pre-existing and latent 
psychopathological features. 

Clinica de neurologie (cond.: prof. dr. L. Popoviciu. doctor doct'nt) din Tirgu Mureş 

STUDII ELECTROCLINICE IN ENCOPREZA 

B. Aşgian, Renate Kovcics 

Prin encopreză se inţelege pierderea repetată şi involuntară a mate
riilor fecale, la persoane care nu prezintă leziuni ale măduvei sacrate sau 
ale arcurilor reflexe somatovegetative sacrate. Frecvenţa encoprezei în 

Lucrare comunicată la sesiunea filialei Academiei de ştiinţe medicale Tirgu 
Mureş. Secţia neurologică, 28 martie 1981. 
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raport cu enurezia nu este atît de mică precum se crede, adică 1 encopre
tic la 10 enuretici (cum susţin Boszormenyi şi Hrunecker, 3). In Clinica 
neurologică din Tirgu Mureş au fost internaţi in pelioada 1975-1980 un 
număr de 37 copii care prezentau manifestări encoprezice, faţi de 84 copii 
cu manifestăd enuretice, dar trebuie s[1 specificăm faptul că dintre cei 
37 copii encopretici, numai 5 sufereau exclusiv de pierderi involuntare ale 
scaunului, restul de 32 prezentind şi enurezie. 

In marea majoritate a cazurilor encopreza survine in timpul zilei, iar 
enurezia survine în timpul somnului nocturn, dar chiar şi in cazurile in 
care ambele manifesti\ri survin in aceeaşi perioadă a zilei, pierderea scau
nului nu are loc concomitent cu pierderea urinei, acestea producindu-se 
separat, fapt pe care noi il considerăm de cea mai mare importanţ<i in 
ceea ce priveşte fiziopatologia acestor două manifestări. Într-adevăr, enu
rezia survenind mai ales in timpul somnului nocturn şi bolnavul avînd 
controlul sfincterului vezica! in timpul zilei, înseamnă că există o defi
cienţă morfeică in funcţia centrului cortical al micţiunii, care este reactit• 
in timpul zilei şi areactiv in timpul nopţii, deficitul nocturn de funcţie 
fiind suplinit in timpul zilei de existenţa stării de veghe, legate de litmul 
circadian. În encopreză pierderile involuntare ale scaunului survenind de 
obicei in timpul zilei, situaţia este exact inversă faţă de cea din enurezie, 
sfincterul anorectal, respectiv centrul cortical al defecaţiei fiind areactiv 
in timpul sti"1rii de veghe şi reactiv in timpul somnului nocturn, fapt foarte 
dificil de explicat. 

Mulţi autori cum sint Hoag şi colab. (4), Anthony (1), Pinkerton (6), 
Ringclahl (7) ş.a. consideră encopreza ca o manifestare pS'ihogeni"1. 1\1ichaux 
şi Duche (5) o apreciază ca un ,.protest activ în urma unui eveniment afec
tiv penibil". După Bellman (2) encopreza este adeseori "un act de răzbu
nare impotriva unor părinţi care creează copilului un cadru familial ne
fa\·orabil". Noi dorim să scoatem în evidenţă faptul - pe care il consi
derăm tot foarte important - ci"1 la cei 37 copii encopretici au fost puse 
in evidenţi"1 semne neurologice obiective la 22 pacienţi (semne piramidale. 
semne extrapiramidale şi sau semne cerebeloase). De asemenea, dintre cei 
37 copii encopretici, un număr de H prezentau deficite intelectuale in 
grad de debilitate mentală mai mult sau mai puţin accentuată, iar la alţi 
7 copii s-au constatat tulburări de comportament. Prezenţa acestor semne 
neurologice şi psihiatrice era justificată de antecedentele personale pato
logice încărcate - natale şi po~tnatale - ale pacienţilor, datorită cărora 
au fost constituite leziuni organice cerebrale care reprezinti"!, după pil.rerea 
noastră, factorul determinant al manifestărilor encopretice. Leziunile orga
nice amintite justifică şi aspectele EEG ale acestor pacienţi, dintre cei 37 
bolnavi encopretici înregistrindu-se traseu EEG normal numai la un sin
gur pacient, ceilalţi 36 prezentînd: 

disritmii lente difuze, simetrice 
disritmii lente, cu asimetde emisferică 
disritmii iri tati ve difuze . 
disritmii iritative a<;imetrice . 

13 bolnavi 
10 bolnavi 

9 bolnavi şi 
4 bolnavi. 

La toate cazurile s-a pus in evidenţă o mare sensibilitate la hiperpnee. 
ln orice caz, modificările bioelectrice puse în evidenţă la majoritatea bol-
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navilor encopr·etici sînt de tip lezional, ceea ce confirmă păr·erea noastră 
asupra organicităţii etiopatogenice a acestei afecţiuni. 

Noi nu negăm faptul că pierderile de scaun ar apare mai des in con
diţiile unor familii dezorganizate, ca expresie a unor reacţii psihoreactive, 
ca mijloace de a atrage atenţia sau chiar ca şi acte de răzbunare a co
piilor; sîntem însă de părere că nici un om cu psihic normal, chiar copil 
fiind, nu defec<i pe sine, indiferent de condiţiile în care trăieşte, decit 
dacă există un fond psihopatologie pe care să germineze ideea mai mult 
sau mai puţin conştientă a unei asemenea reacţii. în acest sens, encopreza 
ar putea fi interpretată ca o tulburare de comportament, ori se ştie că 
asemenea tulburări au de cele mai multe ori un determinism organic, legat 
fie de leziuni cerebrale traumatice, toxice sau infectioase pre- intra- sau 
postnatale, fie de perturbări metabolice la nivel celular soldate cu un pro
fil psihologic particular, fie de constelatii genetice, care imprimă perso
nalităţii individuale caracteristici reactive morbide. 

În concluzie, fftră a contesta rolul factorului psihogen, noi credem 
că apariţia unei encopreze primare sau secundare (mai ales), presupune 
existenţa unei leziuni organice traumatice, anoxice, toxice, infecţioase, 

metabolice sau genetice compensate, factorul subiectiv avînd doar rolul 
de a bulver~a echilibrul preexistent. 
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B. Aşgian, Renate Korâcs 

ELECTROCLINICAL STUDIES ON ENCOPRESIS 

The authors examined 37 encopretic children hospitali7ed at the Clinic of 
Neurology, Tg. Mureş. Romania, between 1975-1980. It has been found that isola
ted encopresis rather seldom occurs. as it is usually associated with other non-con
vulsive paroxysmal manifestations, mainly with enuresis. but enuresis and encopre
sis do not occur simultaneously, the losses of stool happen during the day, whereas 
those of urine in thc night. It has bean pointed out that these patrients have a very 
much affech•d history and very oftc-n they present objective neurological signs or 
the EEG c-ur\·es. espeC'ially in hyperpnoea they are almost always of a lesional type. 
The authors think that encopresis in most cases is the expression of a cerebral 
organic lesion, the psychogenic causes being merely favouring or eliciting factors 
of the disease, and by no means are they its effective cause. 
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Clinica de urologie (cond.: conf. dr. D. Nicolescu, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

RINICHIUL POLICHISTIC ŞI LITIAZA URICA 

D. Nicolescu, I. Bakâs, I. Martha, R. Boja, V. Oşan 

Asocierea rinichiului polichistic cu litiaza urică a fost semnalată pen
tru prima dată de Steg şi Aboulker în 1968, iar apoi mai amplu discutată 
la Congresul Societăţii de Urologie franceze din anul 1975 (1). 

ln lucrarea de faţă, dorim să ·ridicăm, pe baza cazuisticii personale, o 
serie de probleme legate de această asociere şi să răspundem, în parte, 
la cîteva din aceste întrebări. 

Cazuistică 

Intr-un interval de 12 ani (1968-1979), pe un număr total de 32 
polichistoze renale, litiaza urică a survenit în 8 cazuri. 

Vîrsta, sexul şi funcţia renală a acestor bolnavi este redată în tabe
lul nr. 1. 

Tabelul m. 1 

Nr. Creatini- Clearance 
Vîrsta Sex nemie creatinina T.A. crt. maO/ ml.'min. "' .o 

1. 42 M 1,35 95 15.'9 
2. 39 M 1.40 80 17 '10 
3. 40 M 1.75 75 13 '8 
4. 38 F 1,55 82 15 10 
5. 36 M Ul2 70 14 '10 
n. 34 F 1.90 75 17 110 
7. 45 M 2.05 64 14 9 
8. 31 M 2,75 58 17 111 

Concluziile acestui tabel sînt: 1. vîrsta medie a bolnavilor a fost de 
38,1 ani; 2. o evidentă preponderenţă a sexului masculin (de 6'2); 3. func
ţie renală normală la peste 1 2 din bolnavi şi doar una uşor alterată la 
restul; 4. valori tensionale peste 15. 10 cm Hg la 5 bolnavi. 

Tabelul nr. 2 redă gradul uricemiei, a uricozuriei, pH-ul urinar şi 
urocultura acestor bolnavi. 

Tabelul nr. 2 

hiperuricemie 
__ (~te ~.5_mg 010) -1 cazuri --

hiperuricozurie 
(peste 750 mg 24 h) 6 cazuri -
pH urinar sub 5•5 2 cazuri 

5.5----{),8 8 ca.;:uri 

Se remarcă că 50 °, 0 din cazuxi prezintă o hiperuricemie, 75 °o o hiper
uricozurie şi un pH foarte acid, iar urocultură sterilă în toate cazurile. 
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Simpto17Ultologie 

Simptomele revelatoare ale litiazei sînt prezentate in tabelul nr. 3. 

Tabelul nr. 3 
.-------- ~------~ 

durPti difuzP 1 4 cazuri 

microhematutie 3 cazuti 

piurie sterilă _1 __ 2 caz-uri_ -
colică_ tipică_ ___ _ 2 eazuti 

Diagnosticul 

Litiaza urică a survenit pe 6 polichistoze anterior cunoscute iar la 
2 cazur·i simp_tomatologia sa a condus şi la decelarea de rinichi polichistic. 

Drag_n~stlcul a f<;>st pus in toate cazurile radiologic, la 6, care prezen
tau un nmchi functronal. prin urografie şi la 2 bolnavi cu rinichi mut 
prin ureteropielografie retrogradă. ' 

PrimelP 6 cazuri au prezent.:~t o litiază caliceală sau pielocaliceală 
neobstructivă, iar ultimele 2 una ureterală. 

Tratament 

Pentru cele 6 cazuri de litiază neobstructivă tratamentul a fost me
dical pur, reuşindu-se o dizolvare totală a cazurilor, iar pentru cele 2 li
tiaze ureterale unul chirurgical, de ureterolitotomie practicată în aceeaşi 
şedinţă cu ureteropielografia retrogradă. 

Discuţii 

Pe baza experienţei noastre, cit şi a datelor din literatura de spe
cialitate, destul de putine. referitoare la această asociere, considerăm 
oportun să punem în discuţie următoarele întrebări: 

1. este ea o asociere frecventă? 
2. este o asociere întîmplătoare? 
3. care sînt metodele sale diagnostice'! 
4. care este tratamentul ei? 
5. care este prognosticul ei? 
1. Este o asociere .frecventă? Răspunsul la această inti·ebare nu poate 

fi categoric, se pare însă că polichistoza renală se asociază deosebit de 
frecvent cu litiaza ur-ică. Astfel. in statistica noastră incidenţa sa este de 
25 0

10
• Reziciner o găseşte şi mai frecventă. şi anume la 10 din 15 cazuri 

(1), iar Goillou pe 5 cazuri din 29 polichistoze (2). In statistica lui Mallo, 
reprezentată de un număr important de 376 de r-inichi polichistici, figu
rează numai date asupra litiazei în general, pe care o găseştP prezentă 
la 89 din cazuri, fără să specifice însă natura acestor calculi (3). 

0 altă constatare este că incidenţa litiazei urice in polichistoza renală 
estE> mult mai crescută decît a litiazei urinare în general, ultima avind 
pt-ntru România o frecvenţă n~mai de 14--16 

11 
o. . . . . . . 

2. Este 0 asociere intimplatoare? Cauzele verosimile ale hhazei unce 
in polichistoza renală ar putea .fi următ?W"ele:. 1. aci doza, dată ~e insufi
cienţa renală atît de frecventă m aceasta afectiune (4). In matenalul nos-
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tru, majoritatea bolnavilor nu au prezentat însă o insuficienţă renală evi
dentă. 2. de factori ereditari, ambele afecţiuni avind certe implicaţii ge
netice. Ca şi la alţi autori (1. 5) şi în statistica noastră elementul ereditar 
pare să joace un oarecare roL deoarece 75 °'o din cazurile noastre au pre
zentat o diateză urică familială. 

Din această analiză rezultă că litiaza urică este o litiază pr;mitivă, 
găsindu-şi explicaţia mai puţin în polichistoză, ci mai de grabă în factori 
el'\ ditari, sau în alte cauze necunoscute pină in prezent. 

3. Care sînt metodele sale diaţ:mostice? ln toate cazurile noastre ex
plorarea radiologică a fost suficientă şi decisivă. Insistăm însă a<;upra 
necesităţii efectuării unei urografii cu doze mari de substanţă de con
trast, a clişeelor tomografice şi tardive. iar în cazul unui rinichi mut ura
grafic a practicării unei ureteropielografii retrograde, completată, in cazul 
cînd nu se cunoaşte starea funcţională prealabilă a rinichiului, cu o ex
plorare izotopică, ultrasonografică şi arteriografică. 

4. Care este tratamentul ei? Pornind de la ideea că litiaza urică 
coutribuie in mod cert la alterarea funcţiei renale a unui rinichi poli
chistic, prin complicaţiile sale evolutive, rezultă importanţa tratamen
tului ei. 

Există două situaţii: 1. de litiază neobstructivă. Tratamentul acesteia 
este medical şi foarte eficace. In cazuistica noastră el a condus în toate 
cazurile la dizolvarea calculilor şi a evitat recidiva pentru o perioadă de 
3-6-ani. In cazul unei litiaze urice secundar calcificate, tratamentul tre
buie Să fie unul chirurgical. 2. In litiaza obstructivă opinăm pentru un 
tratament chirurgical, aşa cum am procedat în ambele noastre cazuri de 
litiază ureterală. Considerăm mai corect să se practice în asemenea ca
zuri de la început o chirurgie deschisă decît un tratament endoscopic, 
ţinînd cont de pericolul crescut pe care îl poate avea infecţia iatrogenă 
asupra evoluţiei rinichiului polichistic. Pentru cazuri bine selectate însă, 
se poate realiza, după o scurtă tentativă terapeutică de eliminare, fie 
reintroducerea în pielon a unui calcul ureteral lombar mic, sau extracţia 
sa imediată, cu sonda Dormia. în cazul unui calcul jos situat. 

Chirurgia deschisă conferă în plus posibilitatea rezolvării unor si
tuaţii necunoscute (chist compresiv, hemoragie intrachistică mr..sivă, în
crucişări vasculare etc.). 

5. Care este prognosticul ei? Acesta depinde de mai mulţi factori: 
1. de recunoaşterea litiazei, 2. de recunoaşterea sa precoce şi 3. de corec
titudinea tratan1entului aplicat. 

Trebuie accentuată importanţa primelor 2 elemente, deoarece diag
nosticul de litiază urică rămîne extrem de dificil în cazul polichistozei 
renale. După opinia noastră diagnosticul poate fi însă totdeauna obţinut 
cu condiţia ca litiaza urică să reprezinte o supoziţie constantă de diagnos
tic, dar mai ales în acele cazuri în care lipseşte explicaţia clară a unor 
elemente simptomatologice sau evolutive. 

Concluzii 

Litiaza unea este o asociere frecventă a rinichiului polichistic (25 °'0 
din cazuri); cauzele sale sînt numai în parte cunoscute, dintre acestea 
au putut fi identificate pină în prezent doar acidoza şi factorii ereditari; 
diagnosticul litiazei urice este dificil, el fiind în primul rînd radiologic, 
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con~iţ~a. sa principală este ca litiaza urică să reprezinte o supoziţie diag
nostlca m faţa oricărei polichistoze; tratamentul formelor sale neobstruc
tive este medical, iar al celor obstructive chirurgical. Tratamentul en
doscopic este indicat numai in cazuri bine selecţionate din cauza perico
lulm crescut al infecţiei iatrogene in polichistoza renală; prognosticul de
pmde de pr·ecocitatea diagnosticului şi corectitudinea tratamentului in 
lipsa acestora litiuza udcă reprezintă un important factor de rio;c al ~vo
luţiei rinichiului polichistic. 
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D. Nicolescu. 1. Bakos, 1. Marthn. R. Boja. V. Oşan 

POLYCYSTIC KIDNEY AND l'IUC UTHIASIS 

Based on casuistics totalling 39 patients with polycystic kidneys. diagnosed and 
treated during 12 years (1968-1979!. the authors discuss a series of aspects connected 
with the association of renal polycystosis with urie lithiasis (7 casesj. According to 
their own experience and data in literature. they deal with certain problems of 
aetiopathogeny, diagnosts and treatment of this morbid association. 

Clinica de pediatrie nr. 2 (cond.: conf. dr. C. Rusnac, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

IERARHIZAREA VALORICA A CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC 
IN GLOl\IERULONEFRITA DIFUZA ACUTA POSTSTREPTOCOCICA 

LA COPIL • 

C. Rusnac, Constanta Ionescu, Martha Adler, A. Ajtai, 
Judith Formanek 

Glomerulonefrita difuză acută (GNDA) poststreptococică reprezintă 
una din afecţiunile frecvente ale copilului, diagnosticul ei stabilindu-se pe 
baza unor criterii clinice, etiologice, patogenice şi histopatologice (14). Mai 

• Lucrare comunicată la Sesiunea anuală de valorificare a cercetării ştiinţifice 
a Centrului de cercetări medicale Tirgu Mureş, 14-15 mai 1982. 
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nou, un mare credit se acorda - alături de examenul complet al urinei 
-unor teste biologice, precum: scăderea fracţiunii C'3 a complementului 
serie, creşterea mucoproteinelor urinare şi creşterea lg G serice (7). Cum 
unele din aceste teste nu ne stau la dispoziţie intotdeauna, in practică 
diagnosticul de GNDA poststreptococică se pune pe baza a trei criterii 
aşa-zis ,.minimale": clinice, etiologice şi patogenice (scăderea complemen
tului serie). Restringerea la aceste criterii nu constituie un impediment 
major pentru diagnosticul de GNDA poststreptococică, deoarece studii 
recente (1, 3, 7, 8. 10, Il) au demonstrat o bună corelaţie anatomo-clinică 
in cazurile care respectă criteriile minimale, folo9ite şi de noi pină acum. 

In lucrarea de faţă am incercat să facem o ierarhizare valorică a 
criteriilor de diagnostk al GNDA poststreptococică, confruntind o serie 
de teste clasice, convenţionale cu unele teste moderne dL<;ponibile, in sco
pul elaborarii unei scheme de diagnostic, rapide şi eficiente. 

Material şi metodă 

Studiul nostru s-a efectuat asupra a 138 cazuri de GNDA poststrepto
cocică, internate in Clinica de pediatrie din Tirgu Mureş, intre anii 1974 
şi 1981. Conform celor exprimate anterior, am incadrat in acest lot numai 
bolnavi al căror diagnostic - deşi stabilit pe baza unor criterii minimale 
- nu ridica nici un dubiu, excluzind de pildă cazurile fără etiologie strep
tococică precisă, cu anamneză familială de atingere renală sau care aveau 
un oricit de nesemnificativ trecut renal. 

Rezultate şi discuţii 

Datele generale asupra lotului studiat (repartiţia pe vîrstă, sex, ano
timpuri, poartă de intrare, medii de provenienţă) şi care- cu unele parti~o
cularităţi nesemnificative - confirmă datele din literatura de specialitate, 
nu le mai prezentftm din l~psă de spaţiu. Din acelaşi motiv, rezultatele stu
diului privind criteriile clinice şi paraclinice de diagnostic analizate, le 
înfăţişăm intr-un tabel rezumati'v care cuprinde: semnele clinice sau de 
laborator urmftrite, numărul cazurilor cercetate, numărul de cazuri la 
care aceste semne au fost prezente şi indicele de pozitivitate exprimat in 
procente (tabelul nr. 1). 

Dup[l cum rezultă din acest tabel, o valoare diagnostică de 100°'o pre
zintă doar albuminuria, hematuri.a, VSH accelerată, complementul serie 
scăzut, creşterea Ig G serice şi titrul ASLO ridicat. Intrucit exa.menul de 
urină şi VSH sint teste semnificative dar nespecifice, iar ASLO crescut 
nu certifică decit etiologia poststreptococică, rezult<\ valoarea de necon
tP~tat a testelor cu sub.<;trat imunologie, şi anume, determinarea cantita
tivă a imunoglobulinelor serice şi a complPmentului. La aceste două teste, 
unii autori adaugă şi determinarea semicantitativă a mucoproteinelor· 
urinare (7, 8), test cl'!re poate fi interpretat ca o expresie a conflictului 
imunologie cu depolimerizarea mucopolizaharidelor. Din unele evaluări 
recente (4, 6, 9, 13), rezultă valoarea superioară a diminuării fracţiunii C' 3 
a complementului (normal : 62-122 mg0/d, in vederea depistării precoce 
a GNDA. In acest sens se subliniază că acest test nu poate fi depăşit, ca 
semnificaţie diagnostică, de nici unul din testele convenţionale, chiar prac-
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Tab e 1 u 1 nr. 

&mnele clinice sau de laborator 

---- --------
Edemele 
HlpPrtensiunea art. 
Oligoanuria 
Albuminuria 
Hematuria mic-ro- ~au macroscopică 
Cilindruria 
R!'ten ţie azotată peste 40 mg o 
Creatinină seric-ă pe~te 1,2 mg '~o 
VSH peste 10 mm/oră 
Anemie sub Il g"" hgb. 
Leucodtoză pPste 10 000/mmc 
Eozinofilie pt>slt• 7'1,0 
Complem, nt serie sub 40 u 
Jg G peste 1600 mg"'u 
Albumină serică sub 5 g0 0 
Alfa,-glob. pestp 8'1 " 

Gamaglob. peste 16".0 
Streptococ beta-hem. pozitiv in faringe 
ASLO pestP 200/100 mi 

ticate in diverse asociaţii (4, 7, 9). 

Numărul 
de cazuri 
cercetate 

138 
138 
138 
138 
1:!8 
138 
1:18 
138 
138 
138 
138 
138 

13 
20 

119 
119 
119 

38 
138 

Numărul 
de cazuri 
pozitive 

91 
95 
72 

138 
J:l8 
104 

51 
54 

138 
64 
49 
32 
13 
20 
79 
73 
70 

8 
118 

Indicele de 
pozitivi tate 

01 

'" 
65,94 
68,84 
52,17 

100,00 
100,00 
75,36 
36,96 
39,13 

100,00 
4{j,37 
35,51 
23,19 

100,00 
100,00 

66,:19 
61.34 
58,82 
21.05 

100,00 

Din categoria a doua de semne clinice sau teste de laborator cu va
loarea diagnostică cuprinsă intre 100°. 11 şi 6011 -'1 fac parte edemele, hiper
tensiunea arterială, cilindruria, hipoalbuminemia şi hiperalfa2-globuline
mia, iar din categoria a 3-a (sub 6011 r valoare diagnostică) restul, şi anume: 
oligoanuria, retenţia azotată, anemia, leucocitoza, eozinofilia crescută şi 
hipergamaglobulinemia moderată. 

Pe baza acestor rezultate, confnmtate şi cu datele din literatura de 
specialitate (1. 5, 10, 11, 12), se poate spune că in materie de diagnostic al 
GNDA poststreptoeocic'e asistitm in prezent Ia o modificare a raportului 
valoric dintre te.,tele biologice clasic-e (convenţionale) şi testele moderne 
imunologice, re'-'tructurare impusă atit de reeYaluarea criteriilor clasice de 
diagnostic cit şi, mai ales, de introducerea unor criterii noi, de ordin imu
nologie, cu indice ridicat de diagnostic. Astfel. se consideră la ora actuală, 
că datele clinice şi testele convenţionale, de investigaţie curentă, pot 
ajuta numai la depista1·ea cazurilor grevate de riscul deZ\·oltării unei 
GNDA, dar odat[l suspiciunea enunţată, devine obligatorie efectuarea 
testelor cu indice diagnostic ridicat (din categoria I, după ierarhizarea 
valorică propusă de noi). Tn acest sens, efectuarea la fiecare caz de GNDA 
poststreptococică a testului de determinare a fracţiunii c· 3 a complemen
tului (pe lîngă determinarea cantitativă a imunoglobulinelor serice şi, 
eventual, determinarea semicantitativă a mucoproteinelor urinare) ar ri
dica precizia diagnosticului pînă la un indice de 100° n- Dealtfel, se consi
deră că prin efectuarea acestor teste, nu numai precizia, dar şi precocita
tea diagno~ticului ar avea de cîştigat, dat fiind că, după unele cercetări, 
primele manifestări ale GNDA ar decurge nu la nivel clinic, ci biologic, 
;.ubclinic (2, Il). 
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Concluzii 

Pornind de la faptul c{l GNDA poststreptocodc{l reprezint<i una din 
~fecţiunile încă frecvente ale copilului şi că, pentru optimizarea diagnos
ticului ace~tei afecţiuni este imperios necesară o reevaluare a criteriilor 
mai vechi şi asimilarea unor criterii mai noi, am incercat o ierarhizare 
valorică a datelor clasice şi moderne de diagnostic, pe care le-am imp{lrţit 
in trei categorii, după valoarea procentuală a indicelui de pozitivitate (de 
100° 11 şi 6011

11 şi sub fiOD/o). Conform acestei scheme, ecuaţia diagnostică a 
GNDA trebuie să cuprindă, pe lîngă modificările urinare clasice, şi modi
ficarea (în sensul de dim.nuare) a fracţiunii C' ~ a complementului, in sen
sul că, dacă antecedentele infecţioase streptococice, simptomatologia cli
nică şi examenul sumar de urină ridică suspiciunea de GNDA, scăderea 
complementului serie şi, in special, a fracţiunii C' ~. aduce precizarea şi, în 
acelaşi timp, pe1·mite un diagnostic precoce. In felul acesta, terapia cu 
penicilină, administrată în scopul eradicării streptococului, va putea fi mai 
eficientă, diminuînd efectele imtmoagresive ale acestui microb. 
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C. Rusnac, Constanta Ionescu, :\fartha Adler, A .. 4jtay, Juclith Formanek 

SCALE OF YAIXES OF DIAGNOSTIC CRITERIA IN POSTSTREPTOCOCCAL 
:\CVTE DIFFUSE GLO:\IERl.'LONEPIIRITIS IN CIIILDREN 

In I:l8 children with poststreptococcal acute diffust> l!lomerulonephritis, the 
authors made an attempt tn fix a scale of values of tto," standard criteria and 
of some up-to-dat<• tests of dlal!nosis, as th .. positi\'e indt•x was 100·' ,., between 
Joo·•., and 60" .,, and under 60",. respe«tiveh•. It has bt'E'n pointed out that 
the highest diagnostic index was to be found in· df'crease of serum compli'ment 
and chiefly of fraction C1, increasc of serum Ii!G. prrsence of alhuminuria. haema-
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turia, VSH acct>leration and increase of ASLO titre· a diagnostic index between 
100"

1
n. and 60"'n showed: oedemas, arterial hypertt'nslon, cy!indruria, hypoalbumi

nat>mia. hyperal~ha,-glohulmaemia; in the th1rd category (under 60"'0 diagnostic 
value). th<' followmg were found · ohgoanuria, nitrogen retention, anaemia, Ieukocy
tosis, mcreased eosinophilia and moderat<' hypergammablobulinaemia. 

Clinica d<> pediatri<' nr. 3 (cond.: conf. dr. 1. Muntean, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

REHIDR:\TAREA PARENTERALA A COPIILOR MALNUTRIŢI 
(Metodă original<\) 

I. Muntean, V. Nagy 

Deshidratarea, re$pectiv pierderea de apă şi electroliţi, îmbracă la 
copil aspecte particulare datorită faptului că sectoarele hidrice au procen
taje diferite cu virsta şi cu cit vîrsta este mai tînără, cu atit ele se com
promit mai uşor. După HOCHM.4N (modificat) totalul apei corpului ra
portat la greutatea corporală precum şi distribuţia apei in cele 2 sec
toare, respectiv sectorul extracelular (SEC) şi sectorul intracelular (SIC) 
aratit astfel : 

Total apă"o SEC SIC 

Prematurul 80"'., 50".;1 30"-o 

Nou-născutul 78" 11 45°'0 33"'0 

Sugarul 65°,j, 25°'0 40"u 

Adultul 60° o 20"·;, 40° 0 

După virsta de sugar, distribuţia apei in cele două sectoare este si
milară, dar in patologia copilului predomină totuşi deshidratările pe cind 
in cea a adultului retenţia de apă şi electroliţi (edemele). 

Schimbul mai viu de apă, necesităţile mai crescute, reglarea imper
fectă şi alţi factori fac ca deshidratările să fie frecvente şi după vîrsta de 
sugar. 

Sugarul şi copilul mic (1-3 ani) cu malnutriţie protein-calorică da
torită toleranţei digestive şi a rezistenţei scăzute la infecţii este şi mai 
afectat, înregistrînd procente ridicate de deshidratare. Astfel, in statistica 
noastră, la aceşti copii, deshidratările acute sint in procentaj de 14,4% 
din totalul internărilor (5). 

Multe din încercările noastre de a trata malnutriţii deshidrataţi prin 
diverse metode de rehidratare parenterală, s-au soldat cu eşec, datorită 
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faptului că ele nu ţineau seama in suficientă măsură de particularităţile 
fiziologice ale acestor copii: 

- malnutritul, datorită participării inegale a diverselor organe şi 
sisteme in procesul de slăbire, pare mai bogat in lichide extracelulare; 

- in ce priveşte repartizarea apei intre cele 2 sectoare (intra- şi 
extracelular) faţă de un copil eutrofic, ambele sectoare sint mai sărace; 

- raportarea apei la greutatea reală a malnutritului arată că secto
rul extracelular e<;te mai bogat ca cel intracelular (3); 

- in ambele sectoare există o hipoosmolaritate cu Na, K, Mg şi 
proteinele serice mai scăzute, la fel K şi Mg din muşchi; 

- o<;molaritatea urinei poate fi scăzută, in ciuda semnelor de des
hidratare şi a apei scăzute a corpului, datorită unui defect de concen
trare renală rezultat dintr-o insuficienţă a ureei, care contribuie la hiper
tonicitatea urinei (6). 

Aceste particularităţi fac ca deshidratările la malnutriţi să apară la 
procentaje mai mici de scădere ponderală, să fie mai grave şi cu foarte 
rare excepţii hiponatriemice (cu hipotonie plasmatică). 

Material şi metodă 

Din anul 1978, la clinicile de pediatrie din Tirgu Mureş (ulterior şi 
in alte unităţi) s-a experimentat o nouă metodă standard de rehidratare 
parenterală, care a dat rezultate în toate cazurile de deshidratare la copii, 
dar in special la sugarii şi copiii malnutriti (4, 5). 

Metoda noastră de reihidratare, pe lîngă faptul că ţine cont de parti
cularităţile malnutriţilor, respectă şi principiile generale ale oricărei me
tode de rehidratare: să se acopere in primele 6-8 ore 1 '2 din pierderi; 
să nu se administreze in primele 2-3 ore mai mult de 3-.t mEq de Na pe 
kilocorp: administrarea necesităţilor curente (raţia de întreţinere) şi a 
pierderilor de apă şi electroliţi să se facă in paralel, acoperind totuşi 
pierderile în 24-48 ore (1, 2, 6, 7, 8, 9). 

Tehnica metodei: Soluţia de bază este soluţia starter, denumire care 
derivă de la cuvintul start, respectiv soluţia de inceput, iniţială. 

Soluţia starter are următoarea compoziţie la 1 litm: 
- ser fiziologic 750 ml 
- bicarbonat de Na 4,2°·11 50 ml 
- soluţie glucoză 5° '0 200 ml, conţinînd la 1 litru: 

Na+= 140 mEq 
CI-= 115 mEq 
CO.:H- = 25 mEq, deci, o compoziţie asemănătoare plasmei 
(9 părţi apă legată şi o parte apă liberă). 

Deoarece la Laboratorul de preparate sterile nu se adaugă bicarbo
natul, acesta il introducem noi in flacoane inainte de perfuzie. La 1 fla
con de 250 ml adăugăm 12,5 ml bicarbonat de Na 4,2°'0 • 

A doua soluţie utilizată este soluţia starter 1 '2, respectiv, 1 '2 soluţie 
starter + 112 soluţie glucoză 10° 1n. 

Este importantă diluarea soluţiei starter cu soluţia de glucoză 10°10 , 

deoarece pe lîngă aportul energetic, grăbeşte pornirea diurezei. 
Soluţia starter 1 '2 conţine la 1 litru: 
Na+ = 70 mEq 
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CI-= 57,5 mEq 
C0:1H- =12,5 mEq 
glucoză = 55 g. 
A treia soluţie este soluţia Fanconi (4 părţi soluţie glucoză 5%+1 

parte ~er fizio_logic) şi care, prin conţinutul său (Na-.-=30 mEq; CI-=30 
mEq şr glucoza = 40 g la 1 litru) este( un lichid de intretinere ideal. 

Etapele metodei. Sint practic 3 etape: 
I. Prima oră de la internare se administrează 20 mi kilocorp:oră so

luţie starter; 
II. u.rmătoarele 3 ore se administrează 15 ml/kilocorp şi oră soluţie 

starter 1/2; 
III._ urmiHoarele 20 ore se administrează 5 mi kilocorp pe oră soluţie 

Fancom. 
Se acoperi\ astfel, în primele 24 ore ale perfuziei, nevoile curente şi 

jumătate din pierderi. 
Ritmul perfuziei îl stabilim după formula: 
mi oră : 3 = nr. picături minut. 
ln cazul că există colaps, administrăm de la început 10-20 ml 1kilo

corp de albumină umană 5°/0 , plasmă sau substituienţi de plasmă. 
Dacă există şi aci doză evidentă adăugăm in soluţia. starter 1-3 

mEq kilocorp de bicarbonat de Na, scopul fiind de a creşte pH peste 7,20. 
După pornirea diurezei, de obicei după primele 4 ore, copilul va primi 
3 mEq kilocorp de K; 3 ml kilocorp din soluţia de CIK 7,5°·'n, cit mai 
uniform distribuiti! in flacoanele de peduzat şi fără a depăşi 40 mBq l 

Pentru aport de glucoză adăugi1m de obicei 1-2 fiole de glucoză 
3311 

1" de preferat în etapa a II-a. La nevoie, adăugiim calciu sub formă de 
Ca gluconic 10°, n ( 1-2 mEq kilocorp) in soluţia Fanconi. (!n soluţia star
ter şi starter 1 2 nu se poate adăuga calciu deoarece predpită cu bi,car
bonatul). 

!n puţinele cazuri în care copilul nu s-a rehidratat în primele 24 de 
ore, în ziua a II-a administrăm un total de 150 mi kilocorp de lichide, 
3-4 ore mai primeşte cite 10-1!l ml'kilncorp de soluţie starter 1 2 iar 
apoi se continuă cu <;oluţia Fanconi. La malnutriţi, din ziua a II-a se ad
ministrează şi 0,5 g proteine. kilocorp (10 ml kilocor·p din soluţia Amina
mei, Salviamin 5°'n etc.). 

La eutrofici proteinele le administrăm numai după dispariţia semne
lor de deshidratare şi numai cind rehidratarea durează peste 48 ore. La 
malnutritul grav şi deshidratat, supradeţuirea e~te însă limitată de defi
citul caloric, de aceea caloriile de reparatie trebuie administrate printr-o 
sondă nazogastrică, în picături rare, chiar in timp ce apa şi electroliţii 
vor fi administraţi parenteral (6). 

Rezultate şi discuţii 

Pe sute de cazuri de copii deshidrataţi grav sau cu deshidratări medii 
cu vărs;Huri folosim din 1978 aşa-zisa ,.metodă starter·" de rehidratare. 
cu rezultate deosebite atît la eutrofici, dar mai ales la sugarii şi copiii 
mici malnutriţi. 

.1\letoda noastră are avantajul că uşurează medicului calculele (ne-
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voi curente, pierderi de apă şi electroliţi), acestea regăsindu-se in so
luţii ( 4,5). 

Este o metodă simplă şi eficient.'l. 
Soluţia starter se apropie mult de compoziţia electrolitică şi osmo

laritatea plasmei făcînd-o eficientă şi in colapsul incipient. 
Pentru ilustrare, redăm mai jos un tabel cuprinzind: 

Compoziţia unor soluţii de perfuzat 

mEq litru 
Nr. 

Soluţia 
Glucoză 

crt. " u Na+ CI- C01H- K+ ca++ 

Ringer-lactat 0-10 130 109 28 4 3 

2 Darrow-Iactat 0-10 121 103 53 
3 Starter 1 140 115 25 

4 Starter ''2 5,5 70 57,5 12,5 

5 Fanconi 4 30 30 

La cazurile unde s-a efectuat pe parcursul rehidratării, sau după 
aceea, determinările micro-Astrup şi ionograma prin flamfotometrie, co
rectarea dezechilibrelor hidrominerale şi acido-bazice au demonstrat efi
cienţa metodei. 

Concluzii 

Metoda starter este o metodă de rehidratare eficientă la toţi copiii şi 
in special dă rezultate la malnutriţi, la care alte metode standard au dat 
rezultate mai slabe; 

- rehidratarea starter este uşor de aplicat şi nu necesită practic nici 
un fel de calcul; 

- dată fiind simplitatea tehnicii, recomandăm ca metoda noastră să 
fie utilizată de cit mai mulţi medici şi, dacă este posibil, rezultatele ei 
să fie comparate cu rezultatele altor metode standard. 
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Sosit la redacţie: 13 noiembrie 1982 

/. Muntean, V .Nagy 

P.\RENTERAL REHYDRATION OF UNDERNOURISIIF.D CIIILDREN 
(AN ORIGINAL METHOD) 

Due to the failures in rehydrating undernourished infants and young children 
by standard methods, the authors have been experimenting their own method of 
rehydration sincp 1!178. 

After presPnting the physiological peculiarities of the undernourished, they set 
forth tlw prin<'iples on whic h the method is based and they describe the working 
tec·hniqUl'. 

Conforming to the general principles of parenteral rehydration and using a 
basic solution imitating plasma, the authors have obtained good results not only in 
spvere rehydration of thP undernurish<'d but also in other children. The method 
proved to be simple and effective, therefore they suggest its utilization by as many 
physicians a~ possible and the comp:Jrison of the results with ot,;1er standard 
methods. 

Disciplina de anatomie-fiziologie şi patologie umană (cond.: conf. dr. S. Neme~. 
doctor in medicină) a I.M.F. şi Centrul de cercetări medicale 

(<"~•nd. · pmf. dr. Z. Harbu, doctor docent) din Tirgu Mureş 

STUDIUL ACTIUNII EXRACTULUI DE CYNARA SC'OLIMUS ASUPRA 
COAGVLARII SINGELUI IN CONDIŢII ATEROGENE 

S. Nemes, T. Feszt, l\1. KerekPs, C. Csed6, Adriana Tacu 

Interre!aţia dintre nivelul !ipemiei şi coagulabilitatea singelui este 
binecunoscută. in general, lipemia crescută determină o hipercoagulabi
litate a singelui. In asemenea condiţii dezvoltarea trombozelor este un 
factor important în geneza aterosclerozei şi a infarctului miocardic. Avind 
in vedere statisticile pl"ivind morbiditatea foarte cre~cută în bolile cardio
\"asculare ischemice (6), se impune în mod lmperativ găsirea de noi pre
parate medicamentoase eficiente în. combaterea acestui f_enomen. pato
logic. Pe baza considerentelor ~e ~ru su~, ne-am propus sa efect':lam u~ 
studiu experimental asupra acţmn~l unm extract de Cynar~ scohmus ŞI 
a preparatului Hepatobil, care conţme extract de Cynara scohmus (produs 
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de Laboratorul galenic al O.F. Tirgu Mureş) asupra lipemiei şi a coagu
lării singelui, la iepuri, in condiţii aterogene . 

. \Iuterial şi metodă 

Cercet<irile experimentale le-am efectuat pe 30 de iepuri, de ambele 
sexe, cu greutatea corporală de 1,8-2,2 kg. Animalele au fost repartizate 
in trei lohtri de cîte 10 animale. Tuturor animalelor li s-a administrat din 
2 in 2 zile, timp de 10 zile, un regin aterogen constind din 3 g unt şi 1 g 
colesterol, inglobate in hrana obişnuită a animalelor. Primul lot a primit 
zilnic, simultan cu regimul aterogen, 1 ml ap<i de robinet. Lotul al doilea 
de iepuri, tot simultan cu regimul aterogen, a primit zilnic 1 ml extract 
de Cynara scolimus. Extractul de Cynara scolimus este o soluţie hidro
alcoolică, preparată de noi; după îndepărtarea parţială a alcoolului şi 
concentrare, fiecare 1 mi a corespuns la 1 g plantă uscată. Lotul al treilea, 
simultan cu regimul aterogen, a primit zilnic 0,!1 ml din preparatul He
patobil mluţie. Soluţia de Hepatobil este preparată in aceleaşi condiţii 
din Cynam folium, Hiperici herba şi Menthae piperitae folium. prin ma
cerare şi concentrare la vid, astfel că 0,5 ml soluţie corespunde cu 0,5 g 
plantă u-;cati"r, in părti egale din cele trei plante. 

La inceputul experienţelor şi după 1 O zile de tratament, am p1·elevat 
•inge de la toate <mimalele prin puncţie cardiacă. Din serul sanguin, res
pectiv pla-.ma sanguină s-au dozat lipidele totale (5), colesterolul total şi 
cantitatea fibrinogcnului. De asemenea, am efectuat următoarele te;;te de 
coagulare: timpul de coagulare global (metoda pe sticlă de ceas), timpul 
Lee-White şi Howell, timpul 
de protrombină, de proacce-
lerină şi de proconvertină, 
după metodele curente de 
laborator (2). Rezultatele ob-
ţinute le-am prelucrat statis-

., 
'lo 1 iL~ LOTUL 1 

~ REGIM ATEROGt:.N 

F"/t LOTUL U. 
t:d REGAT • EXTR. CYNARA 

tic, folosind testul "t" al lui 2000 
Student pentru două loturi. • 

LOTUL m SCOl.MJS 
REG.AT • HEPATOBIL 

Rezultate 

Rezultatele obţinute sint 
reprezentate in figurile nr. 
1-4. Precum se observă pe 
figura nr. 1, atit extractul 
de Cvnara scolimus cit şi 
preparatul Hepatobil au re
dus statistic semnificativ hi
perlipidemia şi hipercole-.;te
rolemia provocate de regimul 
aterogen. 

Privind rezultatele teste
lor de coagulare, am consta
tat că hiperfibrinogenemia 
produsă de regimul aterogen, 
s-a redus in urma tratamen-
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Fig. nr. 1: Variaţia lipidemiei ~i a colesterolemiei 
la iE>puri ţinuţi la un regim atProgen ~i trataţi 
<'U E>xtract dP Cynara SC"ohrnus sau Hepatobil. 
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tului cu extract de Cynara 
scolimus, iar Hepatobilul a 
avut un efect similar şi mai 
accentuat (fig. nr. 2). De a
semenea, timpul de coagu
lare global, timpul Lee-White 
şi Howell (fig. nr. 3) s-au 
prelungit semnificativ la ani
malele care au primit extract 
de Cynara scolimus sau He
patobil, fată de lotul de ani
male care a fost ţinut numai 
la regim aterogen. In sfîrşit, 
testele timpului de protrom
bină, de proaccelerină şi de 
proconvertină s-au compor
tat la fel, adică timpii s-au 
prelungit sub efectul extrac
tului de Cynara scolimus şi 
al preparatului Hepatobil. fa
tă de rezultatele obţinute la 
animalele care au fost ţinute 
numai la un regim aterogen, 
rezultatele fiind statistic sem
nificative (fig. nr. 4). 

Discuţii 

. . Variaţia timpilor de coagulare la 
Frg. :nr. 3h. r emie şi trataţi cu extract de 
tepun cuc~~~~ ~~colimus sau Hepatobil 

Din datele experientPlor e
fectuate reipse că atit ex
tractul de Cynara scolimus 
cît şi preparatul Hepatobil 
posedă o actiune antilipemi
că netă. In literatura de spe
cialitate există unelP datP 
privind efectul antilipemic şi 
colesterolitic al extractelor 
de anghinară (1, 12, 13). Chi
ri.acesctt şi colab. (3) au con
statat un efect favorabil al 
Anghirolului asupra coleste
rolemiei la aterosderotici. 
Mai recent Hammerl şi colab. 
(4) au confirmat acţiunea hi
pocolesterolemiantă a cinari
nei, principiul activ al an
ghinarei. Testînd efectul ci
narinei, .\fontini şi colab. (7) 
au obţinut ameliorarea hiper-
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Fig. nr. 4: Variaţia testelor din complexul protrombinic 
la iepuri cu hiperlipemie şi trataţi cu extract de Cynara 

scolimus sau lkpatohil. 

colesterolemiei şi a dislipidemiei în general la pacienţi cu sindrome hiper
lipemice. Datele de mai sus sint in deplină concordanţă cu rezultatele 
experimentale obţinute de noi, care confirm<i efectul antilipemic evident 
al extractelor de Cvnara scolimus, in condiţii aterogene. 

In privinţa acţi~nii extractelor de Cynara scolimus asupra coagulării 
singelui, literatura de specialitate este mai săracă. Ne putem referi doar 
la unele date personale (8), potdvit cărora prin administrarea unui extract 
de anghinară am reuşit să obţinem, pe lîngă un efect hipolipemiant, şi un 
efect favorabil asupra heparinemiei şi a procesului de fibrinoliză, dere
glate in urma instalării unei hiperlipemii po~tprandiale provocate. 

Frunzele de anghinară conţin cinarină şi alţi derivaţi ai acidului ca
feic şi chinic, precum şi flavonozide. In urma acestei bogăţii de substanţe 
active, extractele lor au un efect hepatobiliar net, choleretic şi colagog. 
La fel, posedă şi un efect de stimulare a regenerării ficatului. Extractul 
de Cynara este şi un bun diuretic, mai ales saluretic. Are efect antibiotic 
faţă de bacteriile patogene din tractul digestiv, fără să influenţeze flora 
microbiană normală (1, 9, 10, 11). In contextul celor spuse, datele noastre 
experimentale confirmă că extractul de Cynara scolimus, respectiv, intr-o 
m?nie:ă şi m~i ~ccentuată, Hepatobilul, ală~uri de acţiunea lor hipolipe
mlantă, poseda ŞI un efect anticoagulant eVIdent, fapt pentru care consi
derăm utilă folosirea lor şi la bolnavi aterosclerotici, respectiv, in stări 
hiperlipemice. 

Sosit la redacţie: 15 iulie 1982 
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S. Nemes, T. Feszt, M. Kerekes, C. Csedo, Adriana Tacu 

ACTION OF THE EXTRACT FR0!\1 CYNARA SCOLIMUS ON BLOOD 
COAGULATION IN ATHEROGENIC CONDITIONS 

Rabbits subjected to atherogenic diet show, besidPS dislipidaemia, also a consi
derable hypc·rcoagulability. The extract prepared from Cynara scolimus, as well as 
Hepatubil solution (a preparation containing C\'nara scolimus). given to rabbits 
simultaneously with the atherogcnic diet. significantly reduce the hyperlipaemia 
and hypercholesterolaemia induced hy the atherogenic diet. Roth preparatinos bring 
about the prolongation of coagulation times as a consequence of their anticoaeu
lant action, in athct·ogenk conditions. 

Clinica de endocrinologie (cond.: conf. dr. Gh. Vasilescu, doctor in medicină) 
din Tîrgu Mureş 

CONCENTRAŢIA SANGUINA A HOR!\10NILOR TIROIDIENI 
LA PACIENŢII CU GUŞA ENDE!\IICA ŞI HIPERTIROIDIE 

Gh. Vasilescu, Dana Oltean, Bva Nagy, Valentina Ciobanu, 
Reka Vcincza, I. Hirschfeld 

Cercetările recente au evidenţiat faptul că în condiţii de ca
renţă cronică de iod există unele neconcordanţe între concentraţia san
guină a hormonilor tiroidieni şi diferitele manifestări clinice în cadrul 
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distiroicl!ilor (Linquette, 1980, 1981). Pornind de la ace~te date ne-am 
propus un studiu al acestei relaţii pe un lot de pacienţi cu hiperplazie 
tiroidiană. 

Material şi metodă 

S-au urmărit concentraţiile de triiodtironină (T:1) şi de tetraiodtiro
nină (T~ sau tiroxină) prin dozări radioimunologice (RIA) la pacienţi cu 
guşă endemică (eutiroidieni) şi la hipertiroidieni proveniţi din zone cu 
earenţ;i cronică de iod. Diagnosticul pozitiv şi de formă clinică s-a sta
bilit pe baza probelor de explorare tiroidiană specifice şi nespecifice. 
Rezultatele doziirilor hormonale s-au raportat la valorile considerate 
normale (Tr, = 0,85-1,13 ng ml; T3 = 0,80-1,95 ng ml). 

Au fost studiaţi 34 de pacienţi, din care 28 femei şi 6 b{lrbaţi, cu 
limitele de vîrstă intre 30 şi 70 de ani. Dintre cazurile cu guşă nodulară, 
4 au prezentat caractetisticile de adenom hiperfuncţional, unul fiind cu 
secreţie crescută de T;1• Dintre cazurile cu hipertiroidie, 3 au suferit de 
boala Basedow, iar celelalte 3 de guşă difuză hi.pertiroidizată. 

Rezultate şi discuţii 

Creşterea de Tr, şi T3 in hipertiroidie şi scăderea lor in hipotiroidie 
se constată numai la un procent relativ redus dintre cazuri, fapt ce se 
confirmă şi la cazurile studiate de noi. Astfel, din pacienţii suferinzi de 
guşă difuză şi nodulară (in stare de eutiroidie), 26,31 0'0 au prezentat T" 
cu v~lod !:<căzute, iar 36,84°·(, au prezentat T3 cu valori mult crescute: 
33,3° o din cazurile cu hipertiroidie au avut valori crescute de T~ iar 
53,3°/11 au prezentat valori crescute de T:1• ' 

Tabelul nr. 1 

Concentraţia sanguină de T~ şi T3 la pacienţii din zonele cu carenţă cronică de iod 

Diagnosticul clinic Nr. de T, T
3 cazuri ă ~-

----------------~S(' zu~_normală ~res~ută normală crescută 
Guşă difuză 

Guşă nodulară 

Gusă nodulară 
hipE>rtiroidizată 

Guşă difuză hipertiroidizată 

Tot a 1 

12 

1 

9 

6 

34 

3 

2 

9 

5 

5 

4 

3 

2 

1 

5 

4 

3 

5 

2 

5 

3 

6 23 5 19 
--------------------~--~~--15 

In condiţiile de carenţă cronică de iod c · -
poate menţine o stare de eutiroidie chiar •i oncen~raţ~~ crescută de T1 
mult scăzută. In cazurile de guşă end ~ _la pactenţu .la care T~ este 

t f . 1 1. · . emtca, concentraţ1a de T · ă poa e 1 a 1m1ta mferioară a not·malului h' " sene 
concentraţia de T~ este in limite normale sau c tar scăzută, în timp ce 

· sau crescute. 
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Dacă aportul de iod scade sub 50 11g pe zi sub influenţa crescută a 
TSH-ului, tiroida îşi adaptează funcţia, paralel cu modificarea proceselor 
de deiodare periferică (O'riordan, 1982). 

3 
4.6-8.4 f-19/ zi 
9.8-38°/• RP-lj 

14.43 f9 13 
pe zi 

(62,90 .,. 
RP-r3 ) 

rT3 
1.2-2,4 fJ9/ZI 
L8-28 "lo RP-rT3 

11.64 fJ9 rT3 
pe ZI 

(72.98 "lo 
RP-rT3) 

Figura nr. 1: Căile de adaptare a funcţiei tiroidiene şi deiodarea de T 4 
in TJ la periferie (RP =ritmul producţiei). Modificată după BECKERS, 

1982. 

Tiroida sintetizează şi secretă ( DeGroot, 1979) preferenţial Ta sub 
influenţa crescut de TSH (Heidemann, 1978). Un studiu recent evi
denţiază T" scăzută la 40°.'0 dintre pacienţii adulţi, în timp ce T3 a fost 
întîlnită semnificativ crescută la tineri. Autorii conchid că adaptarea 
funcţiei tiroidiene se face prin scăderea de T4 şi prin creşterea concomi
tentă a TSH-ului, mai ales Ia adulţi (Pretell, 1980). Creşterea izolată 
de T3 este mai frecventă la cazurile unde predomină carenţa de iod 
(Pfannenstiel, 1\180). Un alt studiu arată că T3 se secretă preferenţial 
sub stimularea intensă a TSH-ului, indiferent de virstii (Heidemann, 
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. ··f ··c· a Tt. în T·t sau în rT:t (reverse 
1978). Conversia prin d~wdare pett.et~ a de 'adaptare rapidă a functiei 
TJ = T:t inversă) ~er.rezmtă un. me~alms_me în timp ce adaptarea lentă se 
tiroidiene, in co~dtţn normadl\şt kaT~~~1Şs'H (.\Jorne.r, !979). 
face prin meccmtsmul de fee - ac 

1 t 

HO~O-o-CHr~t-1-COOH ·y . . NH{ 
t / 1 ·., 

' 
1 1 ,,. 

HO-oO-o-CH']-7~-COOH 
1 Nt-ţ 

3 J<;,-TRIIOOOTIRONINA(r l)J 

... 

r'''· structura iodotironinelor (T1, T3 rT:~) detectabile in serul 
Figura nr. z: uman. Modificată după Beckers, 1982. 

Este posibil ca unele modificări să apară încă ~in .timpul biosi~tez~i 
la nivelul tiroidei şi ulterior să reflecte concent.ratu dtfe':"tte la penfene 
(DeGroot, 1979). Descrierea hijpertiroidei cu h.tpersecreţt~ de. !a (H~>~: 
lander, HJ71, LinquE>tte, 1976) sau de T 4 Şt a forJ?et <;hntc.e .. zt_:;~ 
convenţională, cu creşteri paralele de T" şi T1, au deschts not postbthtăţt 
de înţelegere a stărilor clinice. 

Hipertiroidia cu hipersecreţie de T 3 este întîlnită, după diferite sta
tistici, intre 4 şi 30°,~ 1 din cazuri, iar hipertiroidia cu secreţie crescută de 
T" se constată la un procent de 5,3°;'0 din cazuri faţă de alte forme de 
hipertiroidei (Linquette, 1981). A fost deschisă şi o stare clinică in
versă, cum este sindromul cu T 4 scăzută, T3 normală şi rT:t crescută. 
Hipotiroidia compensată (cu eutiroidie) se caracterizează prin T4 scăzută, 
T3 normală şi TSH crescut, concomitent cu semne discrete care trădează 
un hipometabolism, corelat cu o ,,guşă cu T:1". Această stare clinică poate 
fi întîlnită în unele faze de tiroi -lită, în cadrul tratamentdui cu iod radio
activ, cu antitiroidiene de sinteză sau după intervenţii chirurgicale. Ea se 
poate explica printr-o secreţie preferenţială de T3 sub stimulan~a TSH-ului 
sau prin ~ransformarea de T,. in T3 în cadrul deiodării periferice. 

Din rezultatele clinice obţinute în urma cercetării lotului de pacienţi, 
precum şi din numeroasele confruntări cu literatura de specialitate se 
poate aprecia că mecanismele de adaptare a funcţiei tiroidiene in con
diţii de carenţă cronică de iod (Vasilescu, 1969, 1977) )mplică trei ni
vele: hipotalamo-hipofizar, tiroidian şi periferic. Aceste mecanisme nu 
sint statice, ci se schimbă în raport cu vîrsta, sexul şi etapele procesului 
patologic. 
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Concluzii: 

1. ln guşa difuză şi nodulară cu eutiroidie incidenta cazurilor cu 
valori crescute de T,1 şi de T,. scăzută este mai mare, reflectînd o adap
tare a functiei tiroidiene prin secreţie crescută de T:J, cu stimularea cro
nicii de TSH: 

2. Hipertiroidia pe fondul de guş<i şi carenţ<i de iod se realizează pre
dominant prin secreţie crescută de T:1 şi poate evolua temporar cu simpto
matologia clinică parţial atenuat."\; 

3. La vîrstnici, concentraţia sanguimi de T:1 tinde să scadă. In con
diţiile carenţei de iod, creşterea moderat<\ de T:s poate indica prezenţa 
guşii sau a unei hipertiroidii. 
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BLOOD CONCF.NTRATION OF TIIE TIIYROJD IIOR~ONES IN PATIENTS 
WITII GOJTF.R ANO IIYPERTIIYROJDISM 

An l:'xperiment was made on thirty-four patients coming from regions with 
chronic iodine deficiency by clinica! examination and radio-immunological designs 
of T, and T3 • 

In the cases of goiter. T( was reduced in 26.31 per cent of the cases. and T3 
increased in 36.84 per cent. In hyperthyroidism casPs Tr, was increased in 33.3 cent 
and T~ in 53.3 per cent of the cases. 

The cases studied demonstrate an adaptation of the thyroid function by synthe-
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· · transformation of T, and especially T_,, irrespective of the 
s1s and secrellon and the. d 1. t th blood concentration of T 1 d•m•mshes, 
patient~· age. Generally, m oi h pa •e~ 5

• ef goiter or hyperthyrOidism in the case~ 
but its increases d••monstrate t e prest m e o 
of chronic iodine deficiency. 

Clinic of Psychiatry (head: prof. dr. Gh. Grecu), Medical a~d "!"harmaceutical 
Institute. Department of Microbiology (head: prof. dr. 1. Laszlo) and Centre 

of Medical Researches (head: prof. dr. Z. Barbu), T!rgu Mureş 

VIROLOGICAL AND Il\11\IUNOLOGICAL INVESTIGATIONS 
IN SCHIZOPHRENIA 

Cs. E. Csiky, Gy. Bocz, L Lciszl6, Juclit Berczes, V. Filep 

The role of the infectious factors in the aetiology of schizophrenia 
constituted the subject of many investigations in the past. They have 
supposed the vira! aetiology, too, without supporting this hypothesis by 
concludent arguments. Recent developments in virology, namely the dis
covery of the role of slow viruses in some mental disease'>, gave new 
direction to these investigations. In the period 1975-1980, Tyrrell, Crow 
et al. demonstrated the cytopathic effect of the cerebrospinal fluid (CSF) 
of some ~chizophrenics and patients suffering from other mental di~eases. 
Taking into consideration this hypothesis, since 1980 we have initiated a 
complex investigation using a group of schizophrenics in parallel with a 
control group coming from the Psychiatric Clinic of Tirgu-Mureş. During 
this study we examined the cytopathic effect (CPE) of the CSF of these 
patients and examined the cell cultures by electron microc;copy. These 
virological investigations were completed by immunological ones such 
as the determination of T and B lymphocytes, the nitro-blue-tetrazolium 
(NBT) test and the determination of circulating immune complexes. 

Material and Method 

We used in our study a number of 12 schizophrenics with an evolu
tia:-~ of the disease under 2 years (between 2 weeks and 23 months). The 
diagnosis of schizophrenia wa'i established on the bases of the OMS
IPSS criteria. The patients were included in the following clinica! forms 
of schizopht·enia: 6 cases of paranoid schizophrenia, 5 patients with hebe-
phrenia and 1 case of schizophrenia simplex. The control group consists 
of 8 patients suffering from alcoholism, psychosis, psychopathy a.s.o. 
The CSF was collected through suboccipital puncture in sterile conditions 
and passed on KB cell cultures in a proportion of 2ml CSF to lRml cell 
culture, cultivated with M199 growth medium, 1QOl0 bovine serum and 
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antibiotics. The cell cultures were kept on 37°C and checked daily 
through 7 days in order to determine the CPE. From the cultures with 
an evident CPE, a part was passed again on KB cells in the proportion 
mentioned abnve, in order to follow the transmisibility of the agent. 
The cultures then were sectioned and prepared for electronmicroscopic 
investigations made with a TESLA BS 613 microscope. As latent viruses 
are present in cel! cultures under the fonn of a genom in defective state, 
to exalt the CPE, we used the method of Laszl6 et al., which consists in 
the pretreatment of the cel! culture with adenovirus 3 and after that 
with the pathologic product. 

Discussion and Results 

The CSF of the 12 schizophrenics had a CPE in 99.66° n of the cases 
(1 1 patients of 12). This CPE was evident at the fourth passage in 5 pa
tients and less evident in 6 cases. These results confirm the fact that in 
the CSF obtained from schizophrenics there is a transmissible agent. The 
CPE appeares in 6-9 days from the inoculation, but it does not look like 
at the second passage wa<> present in 3 cases (37.50°,1). The electron
at the second passage was present in 3 cases (37,50° 0 ). The electron
microscopic in vestigations proved the existance of some vkus like par
ticles in 7 cases in the schizophrenic group and 2 case-; in the control 
group. In one patient from the control group we found in the CSF herpes
\'irus. The \'iruses found in the schizophrenics and the two patients from 
the control group have a size of 30-45 nm, an electronoptic dense core 
and a cover like ARBO-viruses. Among the mature particles there were 
immature ones, too, without a central core. The presence of the particles 
was proved more easily by the method using the helper virus. The deter
mination of the circulating immune complexes present in the alpha-2 
globulin in the schizophrenic group gave the following results: the com
plexes were present in 10011 

1" having a'> antigenic component DNA. 
Among the immunglobulinic components of the complexes we found IgG 
in al! cases, IgM in 9 cases, IgA in 3 cases and C:1 in ali cases. These re
sults plead for an affection in which the bod~· produces antibody against 
the pathogen agent, but cannot neutralise the virus, and gives rise from 
the viral antigen and antibod:-t to the mentioned immune complexes. 

The NBT te<;t was effeetuated in eyery patient from both groups. The 
normal values are 10-20° 11 • The results were much higher in the schizo
phrenic group but were normal or slightly elevated in the control group 
(2 cases). The small number of cases does not permit an adequate statis
tica! ev<1luation. In the schizophrenic group the arithmetical mean was 

~= 46.:"150'11 and the standard deviation s = :±-23.81. At the P threshold 
we found that this is over 0.50. It seems to us very interesting that the 
patients with high NBT values (between o8 and 80° '11) were schizophreo
nics with an e\·olution under 3 months. The elevation of the NBT values 
can be explained with the fact that when the oxidative metabolism of 
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the neutrophils is stimulated by the presence of an infection 01: antig~c
antibody complexes of high molecular weight such as the clrculat1~g 
immun~ complexes, the number of the neutrophils which reduce NBT m 
vitm inereases. 

We tested the proportion of T and B lymphocyt~s too (no~mal val~es 
T = 40-45%; B _ 30-3511/11). The values obtained. m the _sch1zophremcs 
were much more dispersed, the B Iymphocytes havmg a shghtly elevated 
value ( x = 36,3311, 0 ), while the T Iymphocytes had a slightly low~r v:al~e 
( x = 38,54) The results obtained in the control group are also mslg~l
ficant. The slightly elevated values of the B lymphocytes show an m
crease of the antibodv activity, while the slightly low T lymphocyte va
lues show a discrea~~ of the ~eli mediated immunological responses. 

Conclusions 

In spite of some not quite concludent results, we could summarize 
our conclusions under the form of a hypothesis. In our opinion the prin
cipal aethiological factor in schizophrenia could be a virus. This virus 
could be responsable for the presence of some circulating immune com
plexes which modify the oxido-reductor activity of the neutrophils, all 
these phenomena being accompanied by the slight increasing of the 
antibody activity and descreasing of the cell mediated immunological res
ponses. Taking these into consideration, we propose the utilisation of 
levamisol as adjuvant drug in the treatment of schizophrenia, because it 
helps in the synthesis of the interferon, being an immune regulator of 
the T lymphocytes. The hypothesis of the vira! aethiology seems to be 
in contradiction with the hypothesis of the hereditary predisposition. The 
transmission of the predLc;position as a genetic defect creates in our opi
nion a "locus minoris resistentiae", where under some special circum
stances the virotic particles act and give rise to the manifest disease. 
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CS. E. CSJKY ET AL.: VlllOLOGICAL AND J.I\H1UNOUJGJCAL 
IN\'ESTIG.-1TIONS IN SCHIZOPffRENL•l 

Fig. 1: Arbo\'irus-likt• particles in citoplasm of KB ce li line. aft<•r 
moculation with cerebrospinal fluid obtained from a patiens with 

schizophrenia diagnosis (80.000 x). 



STELA UOSC.\ SI COLAB.: STUDIUL MICROSCOPIC AL FICATULUI 
DE .<;OBOL.-1.N DUPA ADM1N1STRARE.4. CLORURll DE DICLORACETIL 

Fig. nr. 1: Lotul tratat cu clo
rură de dicloracetil 511/ 0 • Imagine 
dintr-un lobul hepatic cu aspec
tul normal. Col. IIE, ob. 20X 

Fig. nr. 3: Lotul tratat cu clo
rură de dicloracetil 1°'0. Spaţiu 
port lărgit, infiltrat cu o celu
lariaţie inflamatorie de tip cro-

nic. Col. HE, ob. 20X 

Fig. nr. 2: Lotul martor. As
pect al spaţiului port cu infil
trat inflamator cronic. Col. HE, 

ob. 20X 



Disciplina de h1stologie (cond.: prof. dr. Gh. Roşea, doctor in medicină) 
a LM.F. din Tirgu Mur<>ş 

STUDIUL MICROSCOPIC AL FICATULUI DE ŞOBOLAN 
DUPA ADMINISTRAREA CLORURII DE DICLORACETIL 

Stela Hoşca, Angela Szoverfy, Gh. Roşea, Dana Ţigănescu 

Prezenta lucrare se inscrie într-un domeniu de mare actualitate, acela 
al sub..,tanţelor pe!-ticide, substanţe de mcu·e interes economic şi, implicit, 
sanit<1r. 

Pesticidele, pe lîngă beneficiul inctontestabil adus agriculturii, pre
zintă şi un grad veritabil de nocivitate, ceea ce ridică in permanenţă inte
resul lji preocuparea pentru cet·cetarea acestora şi pentru aplicaţiile lor. 

Clorura de dicloracetil, compus intermediar de sinteză, este un pro
dus în general puţin studiat din punctul de vedere al acţiunii sale asupra 
organismelor umane şi animale. in bibliografia conspectată de noi au 
lip..,it astfel de date. 

Ca formulă chimică: Cl2CH-COCI, un compus intermediar obţinut 
in cursul sintezei "N,N-dialil-dicloracetamidei", utilizat pentru obţinerea 
unei selectivitiiţi sporite a unor erbicide (F. Y. Chang, 1972). Este un 
lichid clar, vîscos a cărui aplicare orală de DL.;o este de -!450 mg/kg corp 
pentru şobolanul ma-;cul şi de 2540 mg kg corp pentru şobolanul femelă. 

Studiul acţiunii ace:-,tei substanţe a<;upra animalelor de laborator (şo
bolani) reprezintă o parte din lucrarea contractată prin convenţie de cola
borare ştiinţifică pe anul 1980 cu Institutul de igienă şi sănătate publică 
elin Cluj-Napoca. 

lHaterial şi metodă 

Am realizat un experiment subacut, cu şobolani Wistar proveniţi de 
la Biobaza I.I.S.P. Cluj-Napoca, utilizind animale tinere, de ambele sexe, 
cu greutatea de 70-150 g. Cei 30 de şobolani utilizaţi în experiment au 
fost împărţiţi în trei loturi, după cum urmează: 

a) Lotul martor, alcătuit din 10 şobolani (5 masculi şi 5 femeie), care 
au fost ţinuţi în laboratorul pentru animale al disciplinei noastre, pri
mind zilnic îngrijire şi hrană corespunzătoare. Alimentaţia s-a făcut întot
deauna dimineaţa şi l<1 prinz. 

b) Lot1d D-1, compus din 10 şobolani (5 masculi = DM-1 şi 5 fe
meie= DF-1), la care s-a administrab zilnic, timp de o lună, din soL de 
clorură de dicloracetil in diluţie de 1° 11 cli.n DL·,0 • Diluţia s-a făcut in 
Oleum helianthi, administrat pe cale orală, în lapte, în doză de 1 mi kg 
eorp. Administrarea s-a făcut intotdeauna pe nemîncate, dimi.neaţa şi 
după amesteearea susţinută a laptelui cu soluţia de substanţă activă. La 
inceputul experimentului şi, apoi, de două ori pe săptămînă, fiecare şo
bolan a fost cîntărit şi aşezate cîte 5 animale într-o cuşci'i. Celor 5 ani
male li s-a administrat cantitatea corespunzătoare greutăţii lor, într-o 
cutie petri. 
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Animalele au fost supravegheate pentru a cor:suma în . to_talitate 
amestecul primit şi numai dupCt consumul acestuia pnmeau apoi ŞI hrana 
prevăzut<i în raţia zilnică obişnuită, descris_ă I: lotul ~artar. . _ 

c) Lotul D-5, compus elin 10 şobolam (o ~ascuh_ .. DM-5_ ŞI 5 fe 
mele"'---' DF-5), la care s-a admini~trat, în aee_Ieaş1 cond1ţn, ~~~uţ1e d~ el~= 
rură de dicloracetil in concentraţ1e de 511

11 dm DL.-,o-. Cond1ţule de mtrc 
ţinere şi hran<i au fost cele- descrise la lotur'ile antenoare. . . , 

în a 28-a zi a experimentului animalele au fost sacnhcat_e dup<~. o 
anestezie profundă cu eter apoi, după laparotomie, _s-a re~o~tat ~1catul dm 
care am prelevat fragmente pentru prelucrare histologJca_. F1xa_rea. s~a 
făcut in formal neutru J00/0 pentru tehnkile uzuale d~ histologie ŞI ~~ 
soluţie Carnoy pentru tehnicile de histochimie. Piesei~ f1x~te au fus~ a~m 
incluse în parafină şi secţionate la grosismea de 7 m1_crom_- P~ se-cţ_mr:1le 
obţinute s-au efectuat următoarele coloraţii hi~_tolo~1ce. ş~ hJ.stochlmJce: 
hematoxilină-eozină, PAS, PAS-alcian, metil-grun-pu·onma. 

Rezultate şi discuţii 

a)Lotul martor. Coloraţia cu hematoxilină-eozină ne-a permis să de
celăm la două din animalele sublotului martor-masculi şi la un animal 
elin ~ublotul martor-femeie, modifidiri morfologice in majoritatea spa
ţiilor parte, sub forma unor infi!trante difuze, inflamatmii rotundo-celu
lare, de o intensitate Yariabilă de la un spaţiu port la altul, pe alocm·i cu 
tendinţCt de extindere a procesului şi perilobular (fig. nr. 1-2). In unele 
cazuri acest proces este asociat şi cu microfocare de necroză a hepatoci
telor, însoţite de o reacţie histo-limfocitară în jur. Aceste focare sînt loca
lizate şi dispersate intralobular. Din precauţie, animalele ce prezentau 
leziuni severe, le-am exclus din lot, ca animale de referinţă. 

La restul animalelor examinate arhitectura lobulară este păstrată, iar 
spaţiul port îmbracă aspectul normal. Mici aglomerări rotunda-celulare 
clispuse in cite\·a spaţii parte şi/sau intralobular mai sînt prezente, dar 
cu intermitenţit (la 3 din 8 animale). 

Coloraţia Brachet (metil-grun-pironină) evidenţiază o pironinofilie 
ele aspect normal în hepatocite cu deosebiri nesemnificati\·e ca inten.si
tate. ln spaţiile parte cu ţesut conjunctiv interlobular mai evident, se re
marcă prezenţa unui număr variabil (2-6) de celule cu citoplasmă piro
ninofilă de aspect omogen şi de intensitate medie. Celulele pironinofile 
sînt prezente in num;\r mai mare în zonele de infiltraţie inflamatorie atit 
la cele din spaţiul port cît şi la cele intralobulare. 

Coloraţia PAS evidenţiază o heterogenitate a reacţiei, caractelizat{t 
i~ ~ener~l prir:tr-o in~g~litate de_ in~ensitate (de la intensitate medie ++. 
pma I_a n;ttensJtate mica+). vanabilă de la animal la animal şi pentt·u 
acelaşi am~al, de la Io?ul la lobul, precum şi de la hepatocit la hepatocit. 

Coloraţia PAS-akian relevă absenţa mucopolizaharidelor acide din 
hepatocite şi din structurile spaţiilor parte, cu excepţia zonelor cu celu
lar~tate infla~at.orie crescută unde numărul celulelor alcian pozitive este 
ma1 mare d~it m zor:ele de aspec_t normal unde am remarcat prezenţa a 
cel mult doua sau treJ celule cu citoplasmă alcian slab pozitivă. 

~a- ni~i u_na din color.~ţiile am_intite mai sus nu am găsit diferenţe 
semmficahve mtre şobolanu mascuh şi femeie. 
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b) Lotul D-1, tratat cu 1° 11 din DL:;11, coloraţia cu hematoxilină-eozină 
evidenţiazi1 arhitectura lobulară pi1strată, fără să remarcăm modificări 
mai semnificative faţă de martor a structw·ilor hepatice lobulare şi por
tale. Totuşi, la 8 din 10 animale examinate pe un fond de aspect normal 
am remarcat prezenţa fie a unor microfocare rotundo-celulare dispersate 
intralobular, unele însoţite şi de necroze hepatocitare, altele cu sau numai 
cu modificări ale spaţiilor porte caracterizate printr-o creştere a celula
ritilţii (limfo-histioplasmocitară), fără tendinţă de extindere perilobular<i. 
A~pectele remarcate, deşi minore ca intensitate şi extindere, sint totuşi 
demne de remarcat, mai ales la femeie (fig. nr. 3). 

Coloraţia Brachet nu relevă modificări semnificative faţă de lotul 
martor. 

Coloraţia PAS nu evidenţiază modificări semnificative între anima
lele celor două sublotmi (mascul şi femel). Ca aspect general reacţia PAS 
este intensă, cu mici variaţii de la lobul la loNul şi între hepatocitele 
aceluiaşi lobul. 

Coloraţia PAS-alcian este, ca şi coloraţia Brachet, f[u·ă diferenţe 
semnificative faţă de lotul martor, la ambele sexe. 

c) Lotul D-5, tratat cu 5°, 11 din DL~>lh coloraţia cu hematoxilină eozină 
ne permite si1 evidenţiem o arhitectură lobulani p<1strată, fări1 modificări 
semnificative faţă de lotul M şi lotul D-1. Şi la acest lot apar aceleaşi 
aspecte, ca la lotul D-1, respectiv focare de infiltraţie rotundo-celular~ 
ale spaţiilor porte sau intralobulare însă reduse ca număr şi intensitate, 
uneori situindu-<;e la limit.:i între normal şi patologic. La un singur ani
mal am găsit o reacţie inflamatorie mai extinsă, cu prezenţa celulelor 
gigante de corp străin (fig. nr. 4). 

Coloraţia Brachet nu relevă modific<'t.ri semnificatiYe nici faţ[t de 
lotul martor şi nici faţi1 de lotul D-1. 

Coloraţia PAS arat<i aspecte similare de-;crise la laturile anterioare, 
cu aceeaşi heterogenitate de intensitate (PAS-I- - PAS++ şi repar
tizare). 

Coloraţia PAS-alcian nu evidenţiază modificări faţă de cele două 
lotmi şi nici diferenţe la cele două sexe de animale tratate. 

Analizind in mod comparativ rezultatele obţinute la cele 3 loturi de 
animale (M. D-1 şi D-2), considenim că în cazul lotului martor, deşi am 
eliminat animalele care au prezentat leziuni patologice concludente, re"
tul animalelor, prin modificările minime semnalate de noi (aglomerări 
rotunda-celulare intralobulare sau in spaţiile porte) situate uneori la li
mita dintre patologic şi normal, demonstrează că acest lot nu e<;te ideal 
ca lot martot· de referinţă. 

La animalele loturilor tratate cu clorură de dicloracetil (D-1 şi D-5) 
aspectele motiologice evidenţiază prin coloraţiile histologice şi histochi
mice efectuate de noi nu relevă modificări cu semnificaţie patologică 

indusă de substanţa experimentată, deoarece nu am remarcat o modifi
care con..<;tantă şi caractetil'tică. 

Aglomerările rotundo-eelulare intralobulare sau în spaţiile porte, 
prin inconstanta lor şi prin faptul că îmbracă aceleaşi forme ca la lotul 
martor, le cono;iderăm ca modificiu·i preexistente necauzate de clorm·a 
de didoracetil. 
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He~tul coloraţiilor efectuate, Brachet, PAS-alcian nu d~feră ~a inten
sitate la cele trei lotmi (martor şi tratate). Coloraţia P~S ~n _schimb e~te 
neconcludentă prin faptul că este de ao;pect heterogen ŞI du~unuată. chiar 
la lotul martor, ceea ce ne face să afirmăm că este cauzata de alţ1 fac-
tori şi nu de substanţa experimentată. . . . . . . 

In concluzie, pe baza celor discutate mai sus cons1der?m. ca admm1s~ 
trarea, timp de patru săptămîni, a clorurii de diclora:etil m cel_e d?ua 
concentraţii (1 o 11 şi respectiv 5u 11 din DL:,u) nu afecteaza morfolog~a fica
tului la cele domi sexe de animale şi nu exacerbeaz;i pe cele preexistente. 
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Stela Roşea, Angela Szoverffy, Anna R. Gabos, Gh. Roşea, Dana Ţigănescu 

!\11CROSCOPIC STUDY OF THE RAT LIVER AFTER DICHLOROACETYL
CHJ.ORIDE ADMINISTRATION 

. Dichloroacetyl . chloride (CJ.,CH-COCI} is considered a substance producing 
an mcreased selectiVIty of certam herbicides. 
. In this paper the authors' aim is to test the action of this substance upon the 

hver of rats m the cond1t10ns of a subacute experimental model. 
_For th1s purpose. they made use of 30 young Wistar rats (from Biobaza 1 1 s p 

CluJ-Napoca. Romania} of both sexes, weighing 70-150 g divided in 3 g. ~ · ·: 
L Control group, 2. Group tr~ated with 1° 11 DL,.., concentrat'ion dichloroacetvf-c~)~~ 
nde, 3. Group treat<>d W1th 5° 0 DL,1' con~entration dichloroacetyl-chloride. The con
dihons of. care, feedmg and admm1strat10n were the same in ali the groups. 
. The hver processed by us~al techniques (haematoxylin, eosin staining}, and 
some h1stochen:ucal (PAS, PAS-:--Aician, methyl green pyronin} stainings made it 
poss1ble to re\ eal certam modificat10ns mduced by the substance experimented 
The chromc mflammatory les10ns are also present in the control g · ·t l"k · 
in the treated ones, having the same forms and intensities 

50 
th roup, JUSd 1 de 

pre-t•xistent. ' ey are consi en• 

In conclusion. dichloroacetyl-chloride does not show any toxic effect on the 
liver as far as the above concentrations and methodology are conc<>rned 
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Marosvasarhelyi 2. S7 .. Bel)U'ogya!W.ati Klinika (vez.eto: dr Horvatll ~mire 
egyetemi tanâr, docens-doktor) 

KOMBINALT VERNYOMASCSOKKENTO KEZELES HATASA 
AZ IZOMETRIAS TERHELES SORAN f:SZLELHETO 

HEMODIN AMIKAI V AL TOZASOKRA 
ESSZENCIALIS HIPERTONIABAN 

Kovalszki P., F6rika Gy.,Brassai Z., Kikeli P., Sii.ller Zita. Hintea A. 

A beta-re<:eptorbtnito - perife1ias ertagito - diuretikus antihiper
tem.iv tarsîtast Gilmore es mtsai ( 4) 1970-ben vezettek be. Ezen kezeles
mod klinikai es hemodinamikai hatasainak vizsgcilataval sză.mos kozlemeny 
foglalkoz.ott (3, 5, 6, 7, 17, :!1). Az ă.ltalunk tanulmănyozott szakirodalom
ban nem talalkoztunk a szoban forgo kezeles izometrias terheles soran 
jelentbzo hcmodinamikai hatăsainak vizsgalatăval. 

Beteganyag es modszer 

A kiserleti csoport 12, az eszencii>lis hipertonia măsodik. illetve har
madik stadiumaban szenvedo es kombină.lt antihipertenziv kezelesben 
reszesi.ilo betegb6l ăll. A kt::zeles beă.llitasa elott a betegeket a hipertonia 
(;t!Ologi&jânak es sulyossăganak megâ.llapitasa celjăbol az ervenyben levo 
WHO aJânlatok alkalmazasaival (22) vizsgaltuk. Ugyanakkor elvegezti.ik 
a submaximalis cicloergometrias. illetve izomehias terhelest is. 

A kombinalt beta-receptorbenito - periferias ertagito - diuretikus 
kezeles Propranololbol. Hipopresolbol (dihydrazinophtalazin) es Nefrixb6l 
(hydrochlorothiazid) allt. 

A kezelest szimultan allitottuk be mindhărom keszitmennycl, a he
modinamikus hatasokat a 4. het vegen ellenorizti.ik. 

A beteganyag jellemoit es az alkalmazott tarsitott kezelesre vonat
kozo adatokat az 1. tăblazatban foglaljuk ăssze. 

1. tâb!tizat 

A kezelt betegcsoport es a kombiruHt antihipertenz.iv kezeles jellemzoi 
-- -- -------

Nem Stadium Kezelesm6d (adag mg nap) 
Betegek. Eletltor 
szama FN li. III. Proprano.- Hipo-

lol preso! Nefrix 

N=12 33-54 ev 7 5 iO 2 60-240 50-150 12,5-25 
k<iwtt 

x 43,6 ev fr 128,3 72,9 19.8 
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Az izometriăs (statikus, anaerob) terhelest Vlachakis es mtsai (20) 
ăltal javasolt kezszorităsos proba formăjaban, iil6 helyze~lxn. ? perc~s 
pihenes utăn vegeztettiik el. El6zetesen meghatăroztuk a JObbkez maxt
mălis akaratlagos 6sszehuz6dăsi erejet (MVC). E ceh-a teljesen zătt higa
nyos vernyomăsmer6 felgongyolt es reszlegesen felfujt mandzsettăjăt 
hasznăltuk. Ezutăn felhelyezhik vernyomăsmeres celjab61 a balkarra egy 
măsik higanyos vemyomăsmer6 mandzsettăjăt. 5 percnyi pihen6 utăn 
mertiik a nyugalmi szisztoles vernyomilst, illetve elkezdhik a terhelest 
az MYC 3011

11-os szintjen. A terheles 2 perce sorăn 30 mp-kent kovettilk 
a szisztoles es diasztoles vernyomast hallgatilzăsi m6dszerrel a balkaron. 
valamint a szivfrekvenciăt EKG-regisztrălis segitsegevel, 3 csatornăs 
NEK-3 kesziilekkel, monitor-elvezetesben. 

Az ilymodon nyert vernyomăsmertekek es a szivfrekvencia alapjăn 
kiszămitottuk a maximălis vernyomăsemelkedest (szisztoles es diasztoles 
pressor-vălaszt), a maximalis szivfrekvencia szaporulatot (cardioaccele
rător-valaszt), a pulzusnyomăst (szisztoles es diasztoles vemyomas kii
lOnbsege Hgmm-ben). illetve a miocardium oxigenfogyasztăsăra jellemzo 
kett6s szorzatot (TTI=szisztoles vernyomăs x szivfrekvencia) (12). 

A hemodinamikai valtozasok statisztikai ertekelesere kiszamitottuk 
a kozepertekeket. a standard deviăci6kat. valamint a valtozăsok szigni
kanciăjăt az onkontrollos ketdimenzi6s t-pr6ba (Student) segitsegevel. 

Eredmenyek 

Eredmenyeinket a 2., 3. es 4. tăblazatokban foglaltuk ossze. A 2. 
tăblazat tartalmazza a szivfrekvencia. szisztoles es diasztoles vernyomăs 
ertekeit kezeles el6tt. a kombinălt antihipertenziv kezeles 4 hetenek ve
gen terheles el6tt. terheles alatt es terheles ut.ăn. 

2. tciblazat 

A vernyomă~ es szivfrekvencia alakulasa koml:Jinalt vernyomâscsokkent6 
kezeles sorăn 

Kezeles elott 

Kezeles alatt 

Nyugalom T (2') 

RRS 170.6±18,5 206.7 4<10.3 
RRD 102,8± 9,1 124.7±14.4 

FR 101.7±13,4 126,5-' 20.0 

RRS 154,8±18,5*** 176,5 J:22.9<·*• 
RRD 93,8± 6,1 *** 106,:1±10.2*** 

FR 8:1,3 ± 8. 7**"' 101,0-: 10.0**''' 

Preterâpiâs ertekekhez viswnyitva: 

***- p<0,001 
**- p<O. O! 

Tu (2') 

169,7±20,2 
101.2± 4,9 
99,1±15,0 

149.9±18.2*** 
93.4± 7.8*** 
82,0 HO.O** 

-----------------------
RRS=szisztoles vernyomas, RRD=diasztoles vern orna . 
r (2'J=terheles 2 perce. Tu (2')=terheles utani 2 pere Y s, FR=sziv[rekvencia. 
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3. tablazat 
A szisztoles es diasztoles pre!isor-vâlasz es a carctio-accelerator vălasz 

kezelcs elott es kezeles ooran 

Kezeles eliitt 
Kezel~ alatt 

RRS 

36.0-i-17,5 
22,2+ 8.0'-·* 

RRD 

22.13~ 13,0 
12. 5± 7,8NS 

Preterapias ertE>kekhez viswnyitva: 
.. ,. - p<0.01 
.. - p<0.05 

NS- p<O,l 

FR 

25.5±9,0 
18.5±8,4* 

RRS=szisztoles presszor-\·âlasz, RRD=diasztoles presswr-valasz, FR=cardioaccele
rator-valasz 

4. rablazat 

A kettos sorozat es a pulzusnyomas nlakulâsa kombinâlt vernyomascsokkento 
kezeles so.ran 

Kezeles elott Kezeles alatt 

TTI PRR TTI PRR 

Nyugalom 
T (2') 

13,3±0.2 
26.1±0,6 

67.8± 9,4 
82.4±14.0 

12.9±0.1*** 
17.8±0.2*** 

61.0±12.1NS 
70,2±12,0* 

Preterapiăs ert.ekekhez viswnyitva: 
*** - p<0,001 

.. - p<0.05 
NS- p<O.l 

----
TTI=HgmmXszivfrekvenciaX10-3. PRR=Hgmm 

Megbeszeles 

A kezeles hatasara a vernyomas ertekeinek szignifikans csokke-neset 
t>szleltuk. A szisztoh~s es a diasztoles vemyomas csokkenese nyugalomban 
altalaban bh;tositja az izotermias terheles alatt mert vemyomas maxi
malis ertekeinek ani.nyos csokkeneset. Hasonlo valtozasokkal jart a sziv
frekvencia viselkedese is: mind nyugalomban. mind terhelesre szignifi
kitns csokkenese voit eszlelheto. 

A cat-dio-vascularis reaktivitas megitelese- celjab61 igen fontos a 
szisztoles, diasztoles pressor-valaszok, illetve a cardio--accelerator vâlasz 
kovetese. A koros presszor-vălasznak fontos prognosztikai jelen1iisege van, 
nagy mertekben befolyasolja a szubendocardialis teriiletek verellă.tasât. 
az erelmeszesedes egyik fontos kockă.zati tenyezojenek tekintendo (16). 

Ercdmenyeink alapjân nyilvinvalovă. vă.lt a kombină.lt antihiperten
ziv kezelesenek pressor-valaszt cs0kken1ii hatasa (3. tablazat). 

A kUlonfele vernyomascsokkento keszitmenyek eltero m6don befolya
soljâk az izote-rmiâs terheles ă.ltal kivă.ltott pressor-valaszt. Bebizonyo.
sodott. hogy a nem szelfO'ktiv beta-receptorbenit6 szerek pressor-vă.laszt 
novelo hatasuak (9, 13), mig a szelektiv beta-receptorbenit6k a diasz
toles pressor-vă.laszt jelentOsen csokkentik. Masok megfigyelese szetint 
? fentolaminnak Propranolollal val6 tă.rsitasa a szisztoles pressor-vâlasz 
csokkenesehez vezet (9), egy alfa- es beta-receptort egyarănt bEnito ke-
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szitmeny - a labetalol - valamint a konvertal6 enzit_;~-ben_it~ capto.pril 
(2) ÎS szisztolt~S es diaszto}es pressor-va}a<;Zt CsOkkento hatasunak b!ZO
nyultak (14). 

Val6szinunek ttinik, hogy izometrias terheles alatt az alf?-adrenerg 
receptorok hatarozzak meg a pressor-valaszt. f6leg a d1asztoles pressor
valasz merteket (9). Masreszr61 a prazosin-postszimpatikus alfa-adrenerg 
bi•nit<·, bt•vezett··se a kezelesbe sem monoten1pia form<i.iaban (3), sem pedig 
bE>ta benit6kkal val6 tarsitas soran (1). nem vezetett a pressor-valasz csăk
kenesehez. Centi·alis hatasu szimpatolitikumok - clonidin es alfa-metil
dopa - izometrias terheles alatt năvelik a pressor-valaszt. a guanetidin 
es a tiazid-csoportba tartoz6 diuretikumok viszont nem befolyasoljak (10). 
A direkt ertagit6 hatasu szerek kăziil a ni troglicerinnek van szisztoles 
pressor-valaszt csăkkento hatasa (15). 

A cardio-vascularis rendszer alkalmazkod6 kepessegenek kombinâlt 
kezeles hatasara eszlelt modosulasai, melyek elternek a beta-receptorbe
nit6 szerekkel vegzett monoterapia soran eszlelt vâltozasokt61 - azt 
bizonyitjak. hogy az adott gy6gyszertarsitas hatasat nem kizar6lag a 
beta-receptorbenit6 Propranolol hatarozza meg. 

Az alkalmazott kombinalt antihipe11:enziv kezeles kedvez6en befo
lyasolja a pulzusnyomas izometrias terhelesre bekăvetkez6 valtozasait is 
(4. tablazat). A kezeles nyoman eszlelt pulzusnyomas csăkkenes elonyăs. 
hiszen a pulzushullamok amplitud6janak năvekedesei eredmenyeznek 
sulyos erfalkarosodast es nem a magasabb kăzepvernyomăs (16). 

Vizsgalataink szerint a kett6s szorzat (TTI) szijZ!lifikans csăkkeneset 
tal1iltuk kezeles hatasăra mind nyugalomban. mind izometriâs terheles 
soran. A szivizom oxigenfogyasztasanak csăkkE'nese - melyet a kett6s 
szorzat csăkkenese tiikrăz - szinten elonyăs lehet a gy6gyszertărsitas
nak coronărias betegnel val6 alkalmazăsakor (12). 

tJgy veljiik. hogy a nyE'rt hemodinamikus adatok et·tekC"i 1-)izonvft,;_ 
kot szolgaltatnak az altalunk is alkalmazott !!y6gyszertarsităs hatasossa
gara vonatkozoan. f6leg hipert6nias cardiopatia eseten. E gy6gyszertarsi
tas - a parietalis tenzi6. az aorta impedancia es a balkamra szistoles 
terhelesenek csăkkentese altal - a hipert6niahoz tarsul6 szekunder car
dialis hipertrofia regresszi6j:.it biztosithatja (18). 

Kovetkeztetesek 

A kombinalt beta-receptorbenit6 - periferiăs ertâgitfl - hugvhajt6 
kezeles hatasat vizsgaltuk. A nyugalmi vernyomasertekek szignifikăns 
csi:ikkenese mellett a terhelesre ielentkez6 szisztoles pressor-vălasz p., a 
szivfrekvencia szaporult is mersekl6dătt. Csokkent a pulzusnyomas năve
kedesenek merteke is a terheles soran. ami az erfalkărosit6 hemodina
mikai hat<isok enyhiileset eredmenyezte. de a szivizom oxigensziiksegletet 
tiikrăz6 kett6s szorzat (TTT) is csokkE>nt. 

Az izometrias terheles soran nyert adatok kiegeszitik a kombinâlt 
antihipertenziv kezelesm6d hemodinamikai hatăsaira vonatkoz6 ismere
!~inke: es mege~6siti~ az e~eb ~ivizsgâlăsi modszerek eredmenyei alap
J_an. ~~~lakult. velet"?t;nyt, m;szenn: a beta-receptorbenit6 _ periferiăs 
et;:aşJto - hugyha)to kezel_es ~ vet;J~o~ăs csăkkenese mellett javitja a 
sz1v~rren~sz~r. alka.Ima:.kodo kepe~~et 1s. Ennek alapjăn iavasoljuk az 
emhtett tars1tas gyakonbb alkalmazăsât a hipert6nia kezeleseben. 
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P. Kovcilsz-ki, Gy. F6rika, Z. Brassai, 1'. Kikeli, Zita Siiller, A. Hintea 

EFFECTS OF COMBINt:D ANTIHYPERTENSIVE THERAPY 
ON HAEMODYNAMIC RESPONSES DURING ISOMETRIC EXERCISE 

IN HYPERTENSIVE PATIENTS 

Twelve hypert<•nsive (WHO II-III) outpatients receiving combined antihyper
tensin• therapy with propranolol, dihydralazin and hydrochlorothiazide were stu
died at rest and during sustained isometric exercise (handgrip) at 30" 0 of maxima] 
voluntary contraction in the sitting position. Blood pressure and heart rate were 
measured. pulse pressure and tension-time index (as double product) were calcu
Jated before and dunng handgrip without treatment and after four weeks' treat
ment with the above-mentioned antihypertensive combination. 

Significant blood pressure and heart rate reductions were observed at rest and 
during sustained handgrip as well. The systolic pressor response was lowered from 
36.0±17.5 mmHg to 22.2±8.0 mmHg (p<O.OOl), and the cardioaccelerator response 
was reduced from 25.5±9.0 beats min. to 18.5±8.4 beats min. (p<0.05)_ The pulse 
pressure was reduced significantly only during isometric exercise, and the tension
time index, which correlates with the myocardial oxygen consumption, was lowe
red both at rest and during exercise. 

These haemodynamic eff<>cts confirm the improved cardiovascular adaptability 
to exerC'ise in hypPrtensive patients undergone this treatment, and they constitute 
a strong argument for the wider application of the combined antihypertensive 
therapy in patients with associated ischaemic heart disease. 
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Clinica medica!ă nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

TEHNICA DOPPLER CU ULTRASUNETE IN DIAGNOSTICUL 
TULBURARILOR VENOASE 

A. Incze, S. Cotoi, C. D.tdea, Doina Voica, I. Jancs6, 
Piroska Lcizcir 

In ultimii 10 ani ultrasunetele s-au impus tot mai mult pl'intre me
todele de bază in diagnostkul bolilor cardiovasculare. Utilizarea tehnicii 
Doppler cu ultra'iunete a făcut posibilă inregistrarea vitezei singelui î~ 
diferitele segmente arteriale şi în aceeaşi măsură şi în axele venoase mat 
puţin accesibile examenului clinic (1, 7, 8). 

ln lucrarea de faţ[i dorim să prezentăm tehnica examinării Doppler 
a sistemului venos superficial şi profund al membrelor inferioare în lu
mina experienţei noastre. 

Metoda de lucru 

Determinările au fost efectuate cu un aparat fluxmetru ultrasonic 
Doppler cu o sondă de 8 Mhz de construcţie originală (5, 6). Curbele de 
flux sanguin au fost înregistrate pe un electrocardiograf Hellige cu viteza 
de derulare a hirtiei variind între 5,25 şi 50 mm sec. 

Pentru detectarea fluxului sanguin în venele mari ale membrelor 
inferioare, în mod curent se fac înregistrări la nivelul plicii inguinale. 
Pe locul teoretic de existenţă al venei se plaseaz<\ sonda după ce în preala
bil pe piele s-a aplicat un strat de pastă conducătoare de ultrasunete. In
tr-o primă fază se detectează artera femurală care apare sub forma sune
tului caracteristic al jetului sistolic arterial. Se deplasează sonda cu 1-2 
cm media! pînă ce se detectează sunetul venos, care în mod fiziologic pre
zintă o modulare respiratorie cu accentuare la sfîrşitul inspiraţiei cores
punz<Hor modificărilor fluxului sanguin sub influenţa efectului de aspira
ţie al cutiei toracice. In situaţiile in care sunetul venos, denumit de Siegel 
sunetul .. S" (10), nu se aude în mod spontan se folosesc manevrele de 
comp:·esiune sau manevra Valsalva. La compresiunea masei musculare 
gambiene se produce o creştere a întoarcerii venoase ce se traduce sub 
forma sunetului "A" (fig. nr. 1 A). In timpul manevrei Valsalva se reali
zează o creştere a presiunii intratoracale şi abdominale ce produce o oprire 
tranzitorie a fluxului venos de întoarcere, deci dispariţia oricărui fenomen 
acustic. La reluarea respiraţiei sîngele. acumulat la periferie va realiza o 
viteză de întoarcere mai mare care va genera un sunet Doppler puternic 
(2, 10, 11), (fig. nr. 1 8). 

l\'lodulaţia respiratorie spontană sau provocată prin compresiune, res
pectiv, prin manevra Valsalva sint semne de permeabilitate ale sistemului 
venos profund al membrului examinat (3). 

:Metoda poate fi utilizată in diagnosticul următoarelor situaţii: 
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5mm/s 

5mm/s 
15 .... 

Pig. nr. 1: Curba fluxului sanguin in vena femurală profundă la 
o persoană ~ănătoasă. 1 şi 2 sint accelerări ale vitezl.'i singelui 
datoratp manevrei dP compresiune a moletului. Intre 3 şi 4 ma
npvra Valsalva eu oprirea tranzitorie a fluxului Yenos de in-

toarcere. VitP?a de d~rulare a hirtii.' 5 mm sec. 

1. Tromboze venoase profunde: 
ln condiţiile unui obstacol pe o venă nu se obţine fenomen acustic, 

nici la manevrele de compre.siune nici la cele respiratorii. Dacă obstrucţia 
este pa!·ţială sau s-a dezvoltat circulaţia colaterală, se poate obţine un su
net continuu, dar nemodulat de compre~iune sau respiraţie. Tot ca patolo
gică este considerată şi obţinerea tmor modulaţii respiratorii şi compre
sive de amploare mult diminuate faţă de partea contralaterală sănătoasă, 

Pe un lot de 28 de bolnavi cu suspiciunea de tromboflebită profundă 
confirmarea obstrucţiei prin această tehnică s-a obţinut Ia 21 de cazuri. 

Semiologia doppleriană pe baza căreia s-a pus diagnosticul de trombo
flebită au fost următoarele: lipsa modu!aţiei respiratorii şi compresive 
(zgomot absent) la 11 cazuri, zgomot continuu la 6 cazuri, modulaţie res
piratorie şi compre«ivă diminuată la 4 cazuri. 

Majoritatea autorilor din literatura de specialitate (1, 2, 4, 7, 8, 9) 
acceptă diagnosticul Doppler pozitiv echivalent cu diagnosticul cert de 
obstrucţie a venei femurale profunde, în 99% a cazurilor fiind vorba de 
tromboflebită profundă. 

In studiul efectuat s-au obţinut rezultate negative la 7 bolnavi. Inter
pretarea rezultatului negativ necesită o cîntărire foarte atentă, avînd în 
vede:·e existenţa rezultatelor fals negative, care apar în următoarele si
tuaţii (3) : 

- tromboflebita segmentelor dista!e (ale gambei) datorită reţelei ve
noac;e foarte bogate la acest nivel şi a posibilităţii de existenţă a modu
laţiei respiratorii şi compresive, chiar dacă în unele vene există tromboză; 
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- tromboflebita ~egmentului femural prin apariţia foar:-e rapidă a 
circulaţiei colaterale. In 2-3 zile poate apare un zgomot conb':uu da~ de 
venele colaterale, iar la 3-4 zile după puseul acut o modulaţie respira
tarie şi compresivă, dar şi în aceste cazuri un examen atent poate decela 
diferenţa dintre membrul sănătos şi cel bolnav. . . 1 Pe baza acestor considerente, un rezultat DOPPLER ne~at~v ~~ cazu 
existenţei suspiciunii tromboflebitei poate fi considerat ca md1caţ1e pen
tru efectuarea flebografiei (2, 3). 

2. Insuficienţa venoasă valvulară: . 
Sindromul este caracterizat prin apariţia unei inversări .a fluxului 

venos in inspiraţie, foarte clar evidenţiată in timpul r_nane~~el Valsalva. 
Creşterea presiunii intratoracale in condiţiile ":al ve lor m~uficiente. va de
termina ua reflux sanguin spre segmentele d1stale manifestat pnntr-u.n 
sunet Doppler puternic, cu caracter de şuierătură (fig. nr. 2). fn mod Sl-

1 s 25mm/s 

Fig. nr. 2: Curba fluxului sanguin in vena femurală profundă in cazul 
insuf•c•"nţei venoase valvulare. In timpul manevrei Valsalva apare o curbă 
amplă indicind refluxul singelui spre periferie. Viteza de derulare a hir-

tie 25 mm/sec. 

milar se poate detecta insuficienţa valvei orificiale a venei safene mari, 
respectiv lungimea refluxului in sistemul venos superficial în cazul sin
droamelor varicoase de importanţă deosebită în chirurgia vasculară (11). 

3. Urmărirea eficienţei tratamentului anticoagulant şi trombolitic: 
Eficacitatea tratamentului in tromboflebită este atestată de reapari

ţia unei modulaţii respiratorii la nivelul zonei trombozate (2). 

4. Supravegherea permeabilităţii unei vene după trombectomie: 
Metoda face posibilă surprinderea in timp util a eventualelor retrom

bozări. 

5. Localizarea venelor profunde pentru puncţionare: 
ln v~e~ea plasării de catetere, administrării de injecţii la bolnavi cu 

vene pertfence colabate (11). 

6. Depistarea fistulelor arteriovenoase: 

. ln mo? particul~ _este uşor d~ e~ecu~t, bazindu-se pe existenţa la 
ruvel artenal al unm smdrom de JOasa reziStenţă periferică, manifestată 
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prin curbe de flux sistolodiastolice continue, iar la nivel venos o arteria
lizare a curbei cu expansiune sistolică. 

7. Boli ale inimii drepte: în mod fiziologic pe curba de flux sanguin 
in venele mari peste modulaţia respiratorie se pot suprapune şi accelerări 
distolice. Apariţia accelerărilor sistolke are intotdeauna o semnificaţie pa
tologică. Astfel, supraîncărcarea acută a ventriculului drept (embolie pul
monară) produce o modulaţie cardiorespiratorie paradoxală cu expansiune 

- __ l;....s;....._ __ _ 50mm/s 

Fig. nr. 3: Inregistrarea simultană a derivaţiei I ecg şi a curbei fluxului 
sanguin In vena femurală profundă in cazul emboliei pulmonare. Pe Ungă 
modulaţia respiratorie şi aceelerările diastolice apar şi accelerările sisto
lice ca semn al supraîncărcării ventriculului drept. Viteza de derulare a 

hirtie 50 mm/sec. 

venoa'<ă sistolică (fig. nr. 3). Tot prin expansiune sistolică, dar de amploare 
mult mai mare se manifestă şi insuficienţa tricuspidiană. 

Discuţii 

Tehnica Doppler înlătură neajunsurile tehnicilor preexistente (felbo
grafie, fibrinogen marcat radioactiv), este atraumatică, există posibilitatea 
de repetare a examinării în funcţie de necesitate, aparatură simplă trans
portabilă la patul bolnavului, cu pos.bilitatea de a detecta tromboflebita 
profundă cu rezultate corecte intr-un procentaj da 950/11 a cazurilor (1, 2, 
7, 8). Detectarea fluxului venos conferă metodei un rol de diagnostic şi 
prognostic orientînd terapia chiar înaintea exteriorizării clinice a trom
bozei venoase sau a emboli.ei. 
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A. Incze, S. Cotoi, C. Dudea, Doina Voica, 1. Jancs6, Piroska Laz<ir 

DOPPLEU lJLTRASOUND TECHNIQUE IN THE DIAGNOSIS 
OF VENOUS DISORDERS 

Using an original device, we present the possibilities of Doppler ultraso~.~;nd 
technique in the diagnosis of vcnous pathology: dia~nosis of deep. thrombophleb1tts 
in legs, diagnosis of venous insufficiency, the posstbthttes of locat10n of deo:>p vet~s, 
and the diagnosis of the right heart diseases (pulmonary embohsm, tncusptd m-
sufficiency). . . . 

In 28 patients with suspected deep thrombophlebttts, the techmque of femoral 
vem location and tho:> Ooppler symptomatology aro:> described. By mean.s of ~raph1c 
recordings the pathological findings of the flux curves in valvular venous msuffl
ciency and pulmonary embolism are illustrated. 

Disciplina de fiziopatologie (cond.: prof. dr. A. Cojocaru, doctor in medicină), 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

VARIAŢULE POTASIULUI SERIC IN CURSUL CHIMIOTERAPIEI 
LA CANCEROŞI 

Magdalena Laszl6, A. Cojocaru, M. Chirteş 

Efectele citostaticelor asupra organismului sint foarte complexe, chi
mioterapia acţionînd atit asupra celulelor canceroa!'e, cit şi asupra celor 
normale (Chiricuţă, 1!-178; Gherman, 1978). Din acest motiv, in urma tra
tamentului cancP.rului cu sub"tanţe citostatice pot apare fenomene secun
dare consecutive dereglărilor funcţionale cu modificări notabile ale con
stantelor biologice (Maltezeanu, 1970; Vlad, 1973; Neuwirtova, 1976; Co
jocaru, 1978, 1981; Fichtner, 1981; Vrba, 1981). 

Datele din literatura de specialitate atestă că in organismul canceros 
metabolismul potasiului suferă inconte!-otabil modificări. Studii experi
mentale (Bandrovski, 1961; Graffi, 1962; Eddy, 1964; Lubin, 1964; Chiri
cuţă, 1974) arată că_ mec~nismul carcinogenezei necesită pota'iiU, ţesutul 
cancer~s e~te bogat m kahu, ?cumularea lui fiind proporţională cu gradul 
de mahgmtate. In ceea ce priveşte concentraţia ace~tui electrolit in serul 
anlmal~lor ~-e e~pe~:nţă şi. al bolnavilor cu tumori maligne datele sint 
co!ltrad1ctorn. ~Ifenţ1 auto.n. au_ relevat modificări diverse: hiperpotase
mie (Bandrovskz, 1961; Chmcuţa, 1974), potasemie normală (Bandrovski 
1967), respectiv hipopotasemie (Onişor, 1981). ' 
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ln ceea ce priveşte efectul citostaticelor asupra pota<>emiei la cance
roşi, rezultatele sint sporadice şi neconcordante. Bandrovski şi colab. 
(1967) au constatat că Endoxan, Thio-Tepa, Sarcolysine precum şi asocia
ţiile de citostatice nu influenţează nici potasemia, nici eliminarea renală 
a ionului. Onişor şi colab. (1981), sub influenţa unui tratament eficace la 
paciente cu cancer mamar au observat normalizarea hipopotasemiei, con
siderind-o ca un indicator fidel al terapiei eficace. 

Aceste considerente, respectiv efectul toxic al variaţiilor potasiului 
serie in afara limitelor fiziologice ( Fekete, 1953) ne-au determinat să efec
tuăm un studiu al potasemiei in urma tratamentului cu citostatice la can
ceroşi. 

1\faterial şi metodă 

Cercetările au fost efectuate pe 3 loturi de subiecţi. Lotul I (martor) 
a fost alcătuit dintr-un număr de 20 de persoane (studenţi, donatori de 
singe). Laturile experimentale au cuprins 35 de bolnavi cu variate locali
zări canceroase (mamar, pulmonar, rectal, prostatic, cutanat, limforeticu
lar), dintre care 14 netrataţi (lotul II) şi 21 trataţi (lotul III) cu citostatice 
(Ftorafur, Ciclophosphamid, Vinkristin, Vinblastin sulfat, Levofolan, Gi
rostan, Prednison). Determinările de potasiu serie s-au făcut prin tehnica 
fotometriei de flacără (flamfotometru, Karl Zeiss, Jena). Rezultatele obţi
nute au fost prelucrate statistic utilizind testul ,,t" al lui Student. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele obţinute sint prezentate in tabelele nr. 1 şi 2. Din tabelul 
nr. 1 reie«e că la lotul martor am găsit o pota<;emie de 4,00:t0,41 mEq 1 
cu oscilaţii intre 3,50-4,80 mEq l, valoare concordanta cu datele din lite
ratura de specialitate (Manta, 1976; Bia, 1981). 

La lotul de canceroşi netrataţi potasemia a fost de 4,47+0,33 mEq l, 
semnificativ mai mare faţă de cea a lotului martor (p<0,001), nedep{lşind 
însă limita superioară a normalului (tabelul nr. 1). Creşterea pota<>iului 

Lotul experimental 

Tab e 1 u 1 nr. 1 

Variaţiile potasemiei la Joturile 1 şi II 
(mEq/1) 

ir Limita de 
variaţie 

-------------------------------
Martori 

Canceroşi netrataţi 

4,00±0,41 

4,47±0,33 

3,50-4,80 

4,00-4,90 

n 

20 

14 3,36 

p 

<0,001 

serie la canceroşi, paralel cu evoluţia bolii, a fo<;t semnalată de Ban
drovski (1961), iar Chiricuţă (1974) a pus in evidenţă o hiperpota'iemie 
discretă nesemnificativă. Creşterea potasiului serie la canceroşii investi
gaţi se poate datora distrugerilor ti'iulare care coexistă cu formarea de 
ţesut neoplazie. Pentru această posibilitate pledează cercetările experi-
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demonstrează că în ţesutul mentale ale lui Graffi şi colab. p96~). care 
1 

ai scăzut faţă de ţesu-
tumoral necrotic conţinutul po~slUlW e~te mu t n:u une că intervin me
tul tumoral neafectat de necroz~. Se mru po~te ~re. late ( Benetato, 1939), 
canisme de compensare a funcţulor metabolice ereg d . al" tate se fac 
opinie susţinută de Bandrovski (1961). !n lite~atura e specif ~ cortizolul 
referiri şi cu privire la implicaţiile corh:zolulm endogen. Ast e • t 
serie creşte în cancerul mamar (Drafta _197_5, •Vl_ilcu 1981), ceea ce poa e 
afecta într-o anumită măsură nivelul kallulm sene. . t taţ" cu 

Comparînd valorile potasemiei de la lotul de canceroşid~e :ad 1 • 
2 t t · o ten mţa e sca-cele de la canceroşii trataţi (tabelul nr. ), se cons a a 

Ta b e l u l nr. 2 

Vanaţiile potasem1ei la loturile li şi !Il 
(mEq/1) 

i< Limita de n Lotul experimental 
variaţie 

Canceroşi netrataţi 4,47±0,33 4,00-4.30 14 

La inceputul 
tratamentului 4,10±0,47 3,40-5,00 21 

Canceroşi La mijlocul 
trataţi tratamentului 4,00±0,35 3,40-4,80 21 

La sfîrşitul 
tratamentului 4,00 1 0.32 3.50-4,80 21 

-----~---

p 

2.64 <0.01 

3,36 <0.001 

4.70 <o.OOI 

dere, la începutul tratamentului obţinîndu-se o medie de 4,10±0,47 mEq ~· 
iar la mijlocul şi sfîrşitul acestuia, valorile găsite şi la lotul martor. Ont
şor şi colab. (1981) consideră o potasemie convergentă spre valorile nor
male ca un indicator fidel al eficacităţii terapiei. 

Concluzii 

1. S-a studiat evoluţia potasemiei la 55 de subiecţi: 20 sănătoşi şi 
35 cu diferite localizări neoplazice (cancer mamar, pulmonar, rectal, pros
tatic, cutanat, limforeticular), dintre care 14 netrataţi şi 21 trataţi cu dife
rite citostatice (Ftorafur. Ciclophosphamid, Vinkristin, Vinblastin sulfat, 
Levofolan, Girostan, Prednison). 

2. La canceroşii netrataţi potasemia - menţinut<'i ~n limitele homeo
staziei - este totuşi semnificativ crescută (4,47±0,33 mEq 1) faţă de lotul 
martor (4,00+0,41 mEq 1). 

3. Consecutiv terapiei cu citostatice potasemia s-a normalizat pro
gresiv, la sfîrşitul tratamentului valorile găsite fiind concordante cu cele 
obţinute la lotul de control. 
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Magdalena Laszl6, A. Cojocaru, M. Chirteş 

SERUM POTASSIUM VARIATIONS DURING CHEMOTHERAPY 
IN CANCER PATIENTS 

ThE' authors havE' studied thE' E'Volution of potassaE'mia in 55 healthy indivi
dl'als and in 35 c-ases with various nE'oplastic localizations (mammary cancE'r, can
ct-r of thE' lung, rE'ctal. pmstatic, skin, lymphorE'ticular cancE'rs), 14 untrE'ated and 
21 trE'atE'd with various "ytostatics (Ftorafur, Cyclophosphamide, Vinkristin, Vin
blastin sulphate, Le\•ofolan. Girostan, PrE'dnison). 

In thE' untrE'ated patients potassaemia maintainrd within thE' limits of homeosta
sis is. however, significantly increased (4.47±0.33 mEq/1) as compared with the 
controls (4.00±0.41 mEq/1). 

After the cytostatic therapy potassa<>mia becamt> progressively normal, and at 
the end of the trC'atment the values found were in concordance with those obtained 
m the control group. 
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Marosvâsârhelyi 1. sz. Gyermekgy6gyâszati Klinika (vezctO: dr. Pap Zoltan egyetemi 
el6ad6tanâr. az orvostudomânyok doktora) 

AZ ANYAGCSERE SZABALYOZASA KONVENCIONALIS, VALAMINT 
MONOKOMPONENS INZULINNAL KEZELT CUKORBETEG 

GYERMEKEKBEN 

B. Metz Olga, Indig Bianka, Drasser Hedwig 

Kozismert, hogy a tart6s inzulin kezeles alatt kialakul6 immunfolya
matokert a konvencionalis inzulin (k. i.) keszitmenyek antigen-jellege te
het6 felelosse. Az esetek nagy reszeben az inzulin-rezisztenciat az igy 
kezelt cukorbetegek vereben megjelen6 ellentestek okozzak. Schlichtkrull 
es mtsai kimutattak. hogy ezen ellentestek termeleset a nem kielegitOen 
tisztitott k. i. keszitmenyekben lev6 feherjek valtjak ki. Az emlitett szer
zok gelfiltraci6s m6dszen·el harom frakci6t mutattak ki a k. i.-ban (id. 5). 

Az els6 frakci6 (peak .. A") azokat a nagy molekulasulyu anyagokat 
foglalja magaba, amelyeket meg nem azonositottak, de amelyek kiserleti 
allatokban ellentest termelest valtanak kL 

A masodik frakci6 (peak .. B") tartalmazza a proinzulint es az inzulin
intennediereket, amelyeknek valtoz6 antigen-tulajdonsagaik vannak, att6l 
fiiggoen, hogy milyen âllat pankreaszab61 szarmaznak. 

A harmadik frakci6ban (peak "C") van a tiszta monokomponens inzu
lin (MCI). tovabba a Sanger inzulin es neh<iny mas olyan alkotoelem. 
amelynek az inzulinhoz hasonl6 molekulasulya van. mint pl, az arginin
inzulin. az eszterfikalt inzulin es a dezamininzulin. Ez ut6bbiak allatba 
oltva csokkent antigenitast mutattak. A keszitmenyek tisztitasa folyaman 
tehat el kell tavolitani az els6 ket frakciot. ami az MCI eseteben megva-
16sult. Ezeknek nagyfoku tisztitasat kromatografias m6dszerrel ertek el. 

Jelenleg az MCI keszitmenyeket f6leg ket gy6gyszergyar allitja ela 
Eur6paban: a Novo es a Nordisk ceg, mindkett6 Daniaban. az Egyesiilt 
Allamokban pedig a Lilly ceg. Romaniaban az inzulindependens betegek
nek az ut6bbi evekben a Novo MCI keszitmenyeket adjak. A diabetes-ren
delonk kezelese alatt alia gyermekek a Novo Semi-lente MCI-t kapjak, 
amelyhez egyes esetekben Novo Actrapid MCI-t tarsitunk. 

!"z MCI_ kezel~~sel foglalkoz6. kozlemenyek fa leg az immunol6giai je
lensegeket ta~-gyalJak, ~unt ~1. a~ ~linellenes antitestek felszaporodasat. 
Gyermekeknel ezen k1vul VIzsgalJak az inzulinszi.iksegletet es az anyag
csere egyenswyi allapotat is. 

Vi.zsgcilati anyag es m6dszer 

Dolg~~tunkban haro.m, ki.ilonbozokeppen kezelt gyermekcsoport osz
szehasonl!t6 anyagcsere VIZSgcilatait ismertetji.ik. 

Az _I. ~soportot 13 gyermek alkotja, akiket a betegseg kezdetetol 
konvenc10nahs Novo-lente inzulinnal (NLI) kezelti.ink. 

A . 1!. csoport.ba .16 ~lyan ~ye1meket soroltunk, akiket a betegseg 
kez~etetol Actrap1d mzulinnal es Semi-lente Navo (SLN) MCI-nal ke
zeltunk. 
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A III. csoportot az a 20 gyermek kepezi, akiket a betegseg kezdete
rol fogva konvencionalis NLI-nal es roman gyartmanyu kristalyos inzu
linnal, kesobb pedig SLN-MCI-nal kezeltunk. 

A vizsgalatok soran valamennyi csoportban a kovetkeză adatokat 
kisertlik fieyelemmel: 

- a 24 oras testsulykg-kenti inzulinszukseglet valtozasait, 
- a vercukorszint ingadozasat, 
- a glikozuria valtozasat, 
- az anyagcsere egyensulyi helyzetet a kezeles megkezdesetOl 

szamitott 1, 3, 6, es 12 h6nap utan. 

Az eredmenyek es megbeszelesii.k 

Az inzulinszukseglet novekedese az I. csoportban volt a legnagyobb, 
0.79 IE kg-r61 1,26 IE kg ertf>kig 12 h6nap alatt. A legkisebb mertekii 
novekedest a măsodik csoport mutatta: 0,49 IE kg-r61 0.79 IE kg-ra. A 
harmadik csoportban az inzulinszukseglet jelentăs csokkenest mutatott 
1 h6napos MCI kezeles utan: 1,34 IE kg-r61 1.03 IE. kg-ra. Az inzulin
sziikseglet ebben a csoportban 12 h6napi kezeles utăn is csaknem azonos 
szinten (1.01 IE kg) maradt. 

A vei'CUkorszint văltozăsait illetoen ideâlis ertekeknek vettuk a 100 
es 200 mg% kozottieket. A legnagyobb ingadozasok az I. csoportban mu
tatkoztak, ahol a vE>rcukorszint fokoz<'>d6 emelkedese i.s megfigyelheto. A 
II. csoportban az ertekek tobbsege 200 mg0 u alatt van, ezzel szemben 
ti:ibb hipoglikemias ertek voit. A III. csoportban a vercukorszint ertekek 
jelentosen csokkennek az MCI kezeles bevezetese utan. de nem erik el 
a kivănt ertekeket. 

Kifejezett parhuzamossăg allapithat<'> meg a vercukorertekek es a 
cukoriirites ertekei kozott. A legnagyobb ingadozasokat itt is az I. CSO

portban talăljuk, a legtobb ideâlis ertek a II. csoportban talalhat6, a 
III. csoport pedig kifejezett javulast mutat az MCI bevezetese utan, anel
kul, hogy elerne itt is a kivant ertRkeket. 

El6z6leg meghatarozott szempontok alapjăn az eseteket a kovetkezo 
anyagcsere-tipusokba soroltuk: j6l kiegyensulyozott. kielegitoen kiegyen
sulyozott es kiegyensulyozatlan anyagcsereju. Az I. csoportban a kie
gyensulyozatlan esetek szăma 4611 11-rol 82° o-ra emelkedik 12 h6napi k. i. 
kezeles utan, mig a j61 kiegyensulyozottak szama nullăra csăkken. A II. 
csoportban, ahal a j6l kiegyensulyozottak szăzalekaranya kezdetben !ll 0 o 
volt, mersekelt csokkenes utan 63n n-on marad, egy evvel a kezeles meg
kezdese utan is. A III. csopm·tban az MCI kezeles elott csak a gyermekek 
1011 o-a volt j61 kiegyensulyozott, mig 65° 1o-a kiegyensulyozatlan volt. Az 
MCI kezeles bevezetese utan a j61 kiegyensulyozott esetek szăma foko
zatosan n6, mig a kiegyensulyozatlanok szăma csi:ikken. Megis, varako7..ă
sainkkal elentetben 12 h6napi kezeles utăn, a kielcgitoen kiegyensulyozott 
esetek voltak rulsulyban (74n ••), es nem a j6l kiegyensulyomttak. 

Az MCI kezeles alatt nem eszleltUnk sem helyi vagy âltahinos al
lergias tUneteket, sem lipodisztmfiăt. UtObbi tobb NLI-nal es belfoldi 
kristalyos inzulinnal kezelt esetben fordult el6. Ketoacidozist a NLI-nal 
kezelt esetekben ritkăn, az MCI kezeles alatt pedig egyaltalan nem E>szlel
tUnk. Hipoglikemias tUnetek gyakrabban jelentkeztek MCI kezeles alatt. 
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de legtobbszor sulyosabb klinikai tiinetek nelkul. V elemenyunk szerint 
a esaknem euglikernias allapotban ezek elkeriilhetetlenek. 

Reszleges, 8-12 honapoo remisszic'Jt MCI-nal 8 est;tben erti.ink_ el,_ .5 
lany es 3 fiu betegnel. napi 2-4 lE-gel. N.LI-nal . a. reszl~es r~m1ss~w, 
mely ~6 honapig tartott, csak 2 gye1meknel (1 fiU es 1 leany) Jott letre 
napi 6-8 lE-gel. 

Az MC inzulinok antigenitasat illetoen eleinte igen jo eredmenyeket 
kozoltek. Hosszabb kezeles utan azonban ezek is antigenhatasuaknak bi
zonyultak. Ezen a teren azonban nagy kiilonbseg van a konvencionalis 
valamint az MC inzulinok kozott, a verben megjeleno ellentestek szintjet 
es az esetek szamat illetOen. Ezek lenyegesen kisebbek voltak MCI eseten, 
mint a k. i. alkalmazasănal. Sajat eseteinknel nem voit lehetoseg az in
zulinellenes antitestek vizsgalatara. 

Az inzulinszuksegletre vonatkozolag elteroek a velemenyek. Deckert, 
Bruni, Andreani, Oakley. Linther nagy beteganyagon az inzulinszilkseg
let lenyeges csăkkeneset tapasztaltak MCI kezeles utan (id. 13). Masok, 
mint Yve, Turtle, Pears, Devilin, Parames es Waren nem eszleltek az 
inzulinszukseglet jelent5s csokkeneset a kulonlegesen tisztitott keszit
menyekkel (id. 10), Asplin ezek alkalmazasaval csak azon betegekncl 
figyelte meg az inzulinszukseglet csăkkeneset, akiknel szokatlanul nagy 
adagokra volt szukseg (id. 3). Tobb szerzo csak hosszabb kezeles utan la
tott MCI-sziikseglet csokkenest. Deckert es mtsai hangsulyozzilk, hogy 
az utobbi evtizedben fokozatosan csokkent az inzulindependens betegek 
inzulinszukseglete, ami a mind jobban tisztitott inzulin keszitmenyek 
megjelenesevel magyarăzhat6 (id. 2). 

Lither, Asplin es Bruni megfigyeltek. hogy az igen tisztitott inzulin 
keszitmenyek bevezetesevel jobban stabilizalhat6 a betegek anyagcsereje 
(id. 3. 13). 

Ludmingson es Heding megfigyelesei szerint a kezdett61 fogva MC 
keszitmE'myekkel kezelt es sajat inzulinnal is rendelkezo gye;·ekeknel gya
koribbak es hosszabbak a remisszi6k, mint a konvencionilis inzulinnal 
kezelteknel, tovabbâ az anyagcsere egyensulyuk is jobb (id. 6). 

Az egy eves idoszak alatt vizsgâlt bPteganyagunkban sokkal jobb 
eredmenyeket ertilnk el, az inzulinszukseglet csokkeneset es az anyag
csere szabalyozasât illetoen a betegseg kezdetetol MCI-nal kezelt bete
geknel, a k. i. kezelesehez viszonyitva. Abban a csoportban ahol kezdetben 
k. i.-t alkalmaztunk, az MCI bevezetese ut<i.n a betegek nagy tobbsegenel 
az inzulinszukseglet szignifikans csokkeneset eszlE'ltilk. Azoknâl a gye
rekeknel. akik a diabetesz kezdetetol fogva MCI-t kaptak. negyszer t6hb 
remisszi6t ertunk el. ezeknek idotartama pedig ket."zer hosszabb volt. 

. J;- li~isztrofiaval es a helyi allergiăs reakci6kkal kap<:solatban meg
illap!th?t6, hogy az MCI-val val6 kezeles reven ezek teljes egeszeben 
megoldodtak. Egyetlen szerzo sem eszlelt lipodisztrofiat ezen keszitmenyek 
alkalm?zasa .soran. Tob ben leirtak ezen tiinetek javulasăt, vagy eppen tel
Jes ~ogyulast.. He~y1 allergias reakci6t a tisztitott keszitmenyekkel val6 
kE'zeles alatt mmdossze az esetek 1-2° o-ban eszleltek. de csak azon be
tegeknel. akiket eliizoleg konvencion<il.is inzulinnal kezeltek. 
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Kăvetkeztetesek 

1) Az MCI kezeles eredmenyei lenyegesen feliHmuljak a konvencio
nalis inzulinet. 

2) Az inzulinszi.ikseglet kg 24 ora sokkal kisebb MCI keszitmenyek
kel mint a konvencionalis inzulinokkal. 

3) A fenti ki.ilonbsegek meg szembetiinobbek. ha olyan betegcsoportot 
vizsgalunk, amely eloszor konvencionălis inzulint kapott es azutan MCI-t. 

4) MCI kezelessel az anyagcsereegyensuly stabilabb. 
5) Altalanos vagy helyi jelegii allergias reakci6t vagy lipodisztrofiât 

nem eszleltek MCI kezeles alatt. 
6. A remisszi6k szama negyszer nagyobb es hosszabb idotartamu 

volt a konvencionalis inzulinhoz viszonyitva. 
7) Mivel az egy eves megfigyelesi ido viszonylag rovid, folytatni 

kivânjuk a vizsgălt betegek koveteset. 
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Olga B. Ml'tz, Bianca Indig, Hedwig Drasser 

CONTROL OF METABOLISM IN DIABETES MELLITUS OF THE CHILD 
WITH CONVENTIONAL AND MONOCOMPONENT INSULIN 

During the treatment with conventional insulin preparations in diabetes melli
tus. the occurrence of antiinsulinic antibodiPs is the cause of the development of 
resistence to this treatment. The therapeutical introduction of highly purified pre
paration~ calkd monocomponent insulins has considerably improved the results. 
The authors have studied in three groups of children the effpctiveness of these 
preparations. made by Novo in Denmark, comparing them with the conventional 
insulin preparations. The results obtained prove the clear superiority of the mono
romponent insulin preparations, which is obvious in the decrease of insulin de
mand for kg body weight/day, in the greater stability of metabolism, in the absence 
of complications such as allergic reactions and lipodytrophy, as well as more 
frequPnt and long-standing remission. 
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CONTHIBUŢII LA SELECŢIONAREA DE CONSERVANŢI PENTRU 
FORME FARMACEUTICE LICHIDE DE UZ INTERN 

L. Adam, Eva Szanth6, !olanda Csegedi, Zamfira Csath-Stîncel, 
M. Giurgiu, L. Domokos, Doina Bilca, I. Formanek 

In ultimele două decenii, problema încărcăturii microbiene a forme
lor farmaceutice nesterile s-a situat in centrul preocupărilor numeroaselor 
colective de cercetare, datorită, pe de o parte, accidentelor terapeutice 
produse de preparate contaminate de microorganisme patogene, pe de altă 
parte, datorită degradării rapide a multor medicamente in prezenţa unui 
număr mai mare de microorganisme (6, 7, 15, 20). 

Cu toate măsurile luate în vederea asigurării condiţiilor corespunză
toare la prepararea medicamentelor (2, 13, 15), în multe situaţii cerinţele 
microbiologice pot fi asigurate numai prin adăugare de conservanţi. 

Deşi s-au publicat impresionant de multe lucrări privind conservarea 
medicamentelor (3, 4, 5, 7, 14, 21), nici in prezent nu dispunem de con
servanţi care să satisfacă toate cerinţele. Din acest motiv se practică tot 
mai des asocierea de 2-3-4 conservanţi (12, 16, 17, 20, 27) în vederea 
asigurării unei eficienţe mărite ~i al unui spectru de acţiune mai larg, ten
dinţă ce se reflectă şi in F.R. IX prin formula soluţiei conservante (0,075U·0 
nipagin l\1 + 0,025u n nipasol). Dar numeroase date din literatura de spe
cialitate (6, 14, 21) precum şi cercetările noastre anterioare (1, 9, 18, :!2) 
arată că efectul antimicrobian al aJTIE!f;tecurilor de nipaesteri nu este 
destul de sigur. Faptul că farmacopeea preconizează amestecurile de 
nipagin M şi nipasol in două raporturi (9+1 la siropuri şi 7,5+2.5 la Sol. 
conservans) denotă tot o incertitudine in utilizarea acestor combinaţii. 

Pentru a obţine amestecuri mai eficace, ne-am propus studiul activi
tăţii antimicrobiene a unor sisteme bi- şi tricomponente, in comparaţie 
cu cea a soluţiei conservante, respectiv cu activitatea separată a fiecărui 
component. 

Am studiat in special a~ocierea nipaesterilor cu acid sorbic, respectiv 
acid benzoic, amestecuri care au dat rezultate promiţătoare la conserva
rea unor emulsii de tip U A (9). Am urmărit şi influenţa pH-ului mediului 
asupra activităţii conservanţilor presupunînd că asocierile contribuie in 
primul rind la lărgirea limitelor de utilizare atit in mediu uşor alcalin cît 
şi in cel acid ale acestor preparate. 

Material şi metodă 

S-a studiat comparativ activitatea antimicrobiană a următorilor 
conservanţi : 

1. Acid sorbi~ 0,1_0,'n; 2. A~id benzoic 0,1%; 3. Nipagin M 0,10fo; 4. Ni
~asol 0,030fo; \,N1pagm ~+N1pasol (0,075+0,025lfo; 6. Nipagin M+Nipa
sol (0,09+0,01 o); 7. Ac1d sorbic+Nipagin M (0,1+0,1J;

0
); 8. Acid sor-
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bic+Nipasol (0,1+0,03°, 0 ); 9. Acid sorbic+Nipagin M-+-Nipasol (O,I+ 
O,I+0,03Jfo); 10. Acid benzoic+Nipagin M (O,I+O,lOfo); Il. Acid benzoic+ 
Nipasoi (0,1 +-0,03°;,,); 12. Acid benzoic+Nipagin M+Nipasol (O,I+O,l+ 
0,03J/0). 

Luind in considerare indicaţiile unei comisii de specialişti a F.I.P. 
(11), studiind şi influenţa pH-ului mediului, urmărirea activităţii conser
vanţilor s-a realizat după cum urmează: 

S-au insăminţat 4 serii de soluţii de peptonă lOfo sterilă avind pH 
3-5-7-8 (asigurate cu sisteme tampon formate din Na2HPO,. şi acid 
citric) cu următoarele microorganisme: Staphylococcus aureus ATCC 6538 
(2,5.10"' ml); Escherichia coli ATCC 25922 (2,5.10~' ml); Pseudomonas aeru
ginosa ATCC 27853 (2,5.105 mi); Candida albicans (1,5.10"/ml). 

La 24 ore, 7 zile şi 14 zile s-au prelevat probe cu o ansă calibrată 
(0,02 mi) şi s-au insăminţat pe medii de cultură solide (geloză simplă, res
pectiv Sabouraud). După o incubare de 20 ore (respectiv 72 ore la Can
dida) s-au numărat coloniile formate. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele obţinute sint prezentate intr-un tabel sinoptic, in care 
sint trecute numărul convenţional de colonii determinat la 1-7-14 zile 
după insăminţare şi "eficacitatea" in Jj0 a conservanţilor [eficacitate = 
(numărul total de colonii la martor- numărul total de colonii la probă) X 
IDO/numărul total de colonii la martor]. 

Din tabel reiese că la pH 7 şi 8 nici unul dintre conservanţi, respec
tiv amestecuri de conservanţi nu a distrus bacteriile test in primele 24 de 
ore. Candida a fost mult mai sensibilă faţă de conservanţi. Se remarcă 
activitatea net superioară a amestecurilor tricomponente (la amestecul ,.9" 
eficacitate de 92,6J/0, iar la "12" 93,9%). Dintre asocierile de doi compo
nenţi, nipaesterii în raport de 7,5 p Nipagin M şi 2,5 p Nipasol, s-au do
Yeclit mai eficace (eficacitate 87,9°i11) faţ'i de raportul 9+ 1 (eficacitate 
73,8°, ). Dintre amestecurile bicomponente acidul sorbic+Nipagin M 
(ame<-tecul ,. 7") a mai arătat o eficacitate mai pronunţată (80,5° 1

0). 

ln concluzie, consideriim că pentru utilizare generală, amestecurile 
de acid b~nzoic - Nipagin M - Nipasol (0,1+0.1+0,03°:0 ), respectiv 
acid sorbic- Nipagin 1\'1- Nipasol (0,1+0,1 +0,03°,<0 ) sint mult mai co
respunzătoare decît conservanţii folosiţi singuri sau ame~tecurile bicom
ponente. 
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Nr. 
conserv. 

Ta b e l u l nr. 1 

Număt"Ul convenţional de colonii la 1-7-14 zile 
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o 1 2 4 
o 4 4 4 
o 4 4 4 

o 1 1 2 
o o o 4 
o o o 4 

o 2 4 4 
o 4 4 4 
o 4 4 4 

1 1 1 2 
o o o o 
o o o o 

o 2 1 3 
o 1 3 2 
o o o o 

o o 1 2 
o o o 4 
o o o 4 

o 2 4 4 
o 4 4 4 
o o 4 4 

o o 2 1 
o o 1 o 
o o o o 
o o 4 4 
o o 4 3 
o o 4 4 

o 3 4 3 
o 4 4 4 
o o 4 4 

o o 1 1 
o o o o 
o o o o 

1 4 4 4 
1 4 4 4 
o 4 4 4 

o 1 1 1 
o o 4 3 
o o 4 4 

o 1 1 1 
o o 3 3 
o o 4 4 

o o o o 
o o o o 
o o o o 

o o o o 
o o o o 
o o o o 
1 o o o 
o o o o 
o o o o 
1 1 1 o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 

o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o 1 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o o 

2 1 2 1 
4 4 4 4 
4 4 4 4 

Nr. 
total 

de col. 

81 

93 

35 

69 

18 

39 

29 

67 

11 

59 

52 

9 

149 

Efica
citatea 

0io 

45,6 

37,6 

76,5 

53,7 

87,9 

73,8 

80,5 

55,0 

92.6 

60,4 

65,1 

93,9 

Legendă : O= steril, 1 = 1-10 colonii, 2 = 11-100 col., 3 = 101-1000 col., 
4 = nenumăr. 
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L. Adam, tva Sziintho, !olanda Csegedi, Zam{ira Csath-Stlncel, M. Giurgiu, 
L. Domokos, Doina Bilca, 1. Formanek 

CONTRIBUTIONS TO THE SELECTION OF PRESERVATIVES FOR LIQUID 
PHAR:viACEUTICAL FOR:viS OF INTERNAL USE 

The authors have studied the antilmicrobial action of 8 bi- and tricomponent 
mixtures of nipaesters and organic adds, as well as that of 4 preservatives used 
as such, at various pH values. As test microorganisms they used Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa and Candida albicans. By means 
of these microorganisms they seeded solutions of 1° 0 peptone containing preserva
tives and their mixtures in study. Four series of samp!E'S were test.ed, the pH values 
being 3-5-7-8. 

The results show the infallible superiority of the mixtures made up of sorbic 
acid - Nipagin M - Nipasol and benzoic acid - Nipagin M - Nipasol as compa
red with the preservatives used by themselves, as well as with the bicomponent 
mixtures. 

Disciplina de biochimie farmaceutică (cond. prod. dr. V. Bota, doctor In chimie) 
a l.M.F. din Tirgu Mureş 

STUDIU EXPERIMENTAL PRIVIND EFECTUL FIERULUI (Il) 
ASUPRA ACTIVITAŢII CATALAZEI SANGUINE ŞI HEPATICE 

LA COBAII TRATAŢI CU PLUMB (Il) 

V. Bota, Alexandrina Oşan, 1. Mathe, Iulia Kovacs, 
Mărioara Ţambrea 

Toxicitatea plumbului se manifestă la nivel molecular subcelular şi 
celular. In concentraţii mici plumbul inhibă enzime cu rol esenţial in 
biosinteza hemului (1,2): delta-aminolevulinic-dehidraza şi hem sintetaza. 
Ca rezultat al acestor acţiuni ale plumbului se produce scăderea cantităţii 
de hemoglobină şi implicit de eritrocite avind drept consecinţă anemia. 
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Un mare număr de studii in vivo ŞI m vitro au arătat că metalele grele 
se leagă de grupe -SH care au importanţă pentru activitatea a numeroase 
sisteme enzimatice sau care pot deplasa metale esenţiale in metaloenzime 
avind ca rezultat schimbări in activitate. De asemenea se leagă de pro
teine, fosfolipide şi acizi nucleici şi determin<i o schimbare in conformaţia 
normală a enzimelor. Studii efectuate cu privire la toxicologia enzimatică 
a plumbului au evidenţiat că aceasta determină o scădere a activităţii unor 
enzime iar la altele o potenţare a activităţii. 

Deoarece nu este încă precizată influenţarea activităţii unor enzime 
în anemia feriprivă şi in cea consecutivă intoxicaţiei cu plumb, in lucra
rea prezentă s-a studiat acţiunea plumbului asupra activităţii catalazei 
sanguine şi hepatice la cobai după adminbtrare subcutanată şi per orală 
de plumb. De asemenea, s-a cercetat efectul adminio;trării unui sirop cu 
fier (Il) şi acid ascorbic (Ferobot), concomitent cu a plumbului asupra 
activităţii catalazei. In lucrări anterioare (3) s-a studiat activitatea unor 
enzime in anemia feripriovă experimentală şi efectul protec-tor al adminis
trării de Fe~+ asupra unor hem-enzime cum este catalaza. 

1\-faterial şi metodă 

Experienţele au fost efectuate pe un lot de cobai in greutate medie 
de 600 g, împărţiţi in 5 grupe. 

Grupa !, formată din 5 cobai, a servit drept martor şi a primit prin 
sondă un sirop antianemic cu concentraţia în Fe2+ de 7 mg mi conţinînd 
şi acid ascorbic. Doza zilnică administrată a fost de 35 mg Fe~+ 'kgcorp, 
timp de 4 săptămîni. 

Grupa a II-a, de 5 animale, a fost tratată, la interval de 48 de ore, cu 
o solutie de acetat de plumb în concentraţie de 10 mg Pb/ml. Cantitatea 
administrată a fost de 10 mg Pb/kgcorp, timp de 4 săptămîni. 

Grupa a III-a a fost tratată ca şi grupa a II-a, primind zilnic in plus 
prin sondă siropul antianemic, într-o cantitate corespunz[Itoare la 35 mg 
Fe2+ kgcorp. 

Grupei a IV-a, de 8 cobai, i s-a administrat, la interval de 48 de ore, 
prin sondă, o soluţie de acetat de plumb de concentraţie 10 mg Pb 'ml, în 
cantitate de 10 mg Pb kgcorp, timp de 4 săptămîni. 

Grupa a V-a a fost tratată la fel ca şi grupa a IV-a, primind in plus 
sirop antianemic in cantitate de 35 mg Fe~+/kgcorp. 
. . La sfîrşitul !l~rioadei de ~ s~ptămini animalele au fost sacrificate prin 
sec~I~narea Yenei Jtt.gula.re. Dm smgele recoltat pe heparină s-a determinat 
?chVItatea catalaze1 prm metoda volumetrică (4). Din ficatul proaspăt 
Izol~t s-a preparat un omogenat 10°/G în apă bidistilată utilizind un omo
gemzator cu cuţite 1<~: o tura~i~ de 9 000 rot. 'min., timp de 10 minute. In 
omogenat s-a determmat activitatea catalazei după diluarea a 20uJ omo
genat la 20 ml apă. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele experimentale obţinute la determinarea catalazei din 
sînge şi rezultatele calculului statistic (testul t) din sînge sint cuprinse în 
tabelul nr. 1 şi fig. nr. 1 şi 2. 

176 



Tabelul nr. 1 

Grupa 1 Grupa II Grupa III Grupa IV 

·--------
Cifra catalazică mg 

13,65±2.19 HP:!'.UI singe 30' 12,69-1:3,81 21),94±1.14 12,28±1.84 16.67+1,88 
p<0,05 p>0.05 p<o~o5 p<0,05 

Dif. o:0 faţă de gr. 1 -!-64,8 -3,16 +31,36 +7,56 
---------

Cifra ratalal; .. ă 
g H202/g ficat/30' 137,23±26,85 70,0 ±7,81 98,27±8,68 64.66±7,0 81,40±7,23 

p>0,01 p<0,01 p<O.Ol p<0,01 

o;f. "'o fată de gr. 1 -49,0 -28:t0 -52,89 -40,69 

Din examinarea tabelului nr. 1 şi a figurilor nr. 1 şi 2 se poate con
stata că in cazul cobailor trataţi subcutan cu acetat de plumb (gr. II) are 
loc o creştere a activităţii catalazei in singe cu peste 64°;0 faţă deo. ani
malele care au fost tratate numai cu sirop antianemic. La animalele care 
in paralel cu plumbul administrat au primit şi sirop antianemic (gr. III) 
activitatea catalazei s-a menţinut la valoarea determinată la grupa martor 
(gr. 1). Diferenţa faţă de animalele martor este nesemnificativă. In cazul 
animalelor tratate, pe cale bucală, cu soluţie de acetat de plumb (gr. IV) 
are loc, de asemenea, o creştere a activităţii catalazei sanguine cu peste 
31° 11 faţă de animalele martor, iar la grupul de animale la care in paralel 
(gr. V) s-a administrat siropul cu fier creşterea este de numai 7,5°, 0 • 

Creşterea în sîngele circulant a activităţii catalazei o interpretăm ca 
nrm<'!'e a alterării membranei celulare şi a hemolizei consecutive, precum 
şi a creşterii fragilităţii corpusculilor sub acţiunea plumbului (5). Deşi 
cantitatea de plumb administrată a fost mică (150 mg Pb total kgcorp) şi 
nu s-au ob-;ervat schimbări apreciabile ale hamuglobinei, creşterea activi
tăţii tmur enzime implicate în reacţiile redox (citocromexidaza, glucozo-6-
P-dehidrogenaza, glutamic-dehidrogenaza, lacticdehidrogenaza, sorbitol
dehidrogenaza) are loc sub acţiunea plumbului (6). 

In umogenatul de ficat activitatea catalazei este scăzută cu 49° u la 
animalele tratate cu plumb subcutan şi cu peste 52°, 0 la cele la care admi
nistrarea s-a făcut pe cale bucală. Animalele care au primit în paralel 
drop cu fier pe cale bucală au prezentat o scădere a activităţii mai mică: 
28°.·0 în cazul celor tratate subcutan cu Pb şi 40°1u la cele la care adminis
trarea plumbului s-a făcut prin sondă. Scăderea activităţii catalazei hepa
tice poate fi datorat<i unei sinteze reduse a acesteia, ca urmare a inhibării 
sub acţiunea plumbului a unor enzime implicate în sinteza hemului şi a 
proteinelor. Plumbul inhibă utilizarea fierului în sinteza hemului cu for
mare de porfirine de tip III fără fier, conţinînd Pb ca pigment. Intr-o 
lucrare anterioară (3) am arătat că în anemia experimentală la cobai cau
zată de o alimentatie săracă în fier are loc, de asemenea, scăderea activi
tăţii în sînge şi în ficat a catalazei ca urmare a lipsei fierului necesar sin
tezei hemului care intră şi în structura catalazei. Animalele care, în para
lel, au primit fier au prezentat valorile activităţii catalazei apropiate de 
cele normale. ln cazul animalelor tratate cu plumb şi care au primit în 
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IOL--_.__. ... __._....._.L 
Fig. nr. 1: Compararea activităţii C"atalazei 
in singe. !=animale tratate cu F2+; II=ani· 
male tratate cu Pb2+ s.c.; lll=animale tra
tate cu Pb2+ s.c. +Fe2+; IV=animale tra
tate cu Pb2+ per os; V=animale tratate cu 

Pb2+ per os+Fe2+ 
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120· 
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Fig. nr. 2: Compararea activităţii catalaze1 
in ficat. !=animale tratate cu Fe' 1- (martor); 
II=animale tratate cu Pb2+ s.c.; !II=ani
male tratate cu Pb2+ s.c. +Fe2+; IV=ani
male tratate cu Pb2+ per os; V=animale 

tratate cu Pb2+ per os + Fe2+ 



paralel fier scăderea este mai redusă, ceea ce pledează pentru un efect 
protector al fierului administrat, prin favorizarea sintezei porfirinenzi
melor şi totodată a clepla<;ării plumbului din legăturile sale cu grupări -SH 
ale proteinelor. Menţionăm că scăderi ale activităţii unor enzime: NADPH
citocrom C reductaza, glutamatclehidrogenaza, citocrom-oxidaza în mem
brana intern<'! a mitocondriilor de iepure sub acţiunea plumbului in vitro 
au fost semnalate (7). De asemenea, s-a observat că în mitocondriile de 
şobolani intoxicati cu Pb are loc scăderea oxidărilor, decuplarea fosfori
l<lrii oxidative, dereglarea sistemului transportor de electroni, scăderea 
activităţii citocromiilor. 

Concluzii 

Siropul antianemic cu Fe, pe lîngă efectul hematoformator adminis
trat la animale anemiate prin alimen1aţia lipsită de fier (3) a avut 
şi în cazul cobailor trataţi cu plumb o acţiune de reducere a gradului de 
inhibare a catalazei sanguine şi hepatice. 
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Sosit la redacţie: 25 iunie 1982. 

V. Bota, Ale:randrina Oşan, Ioan Mâthe, Iulia Kovâcs, Marioara Ţambrea 

EXPERIMENTAL STUDY ON THE EFFECT OF IRON (II) ON THE BLOOD 
AND LIVER CATALASE ACTIVITY IN GUINEA PIGS TREATED 

WITH LEAD 

They investigated the action of lead on the blood and liver catalase activity 
in guinea pigs after subcutaneous and perora! lead admirtistration. The effect of an 
iron (Il) syrup administration and ascorbic acid (Ferobot) feeding simultaneously 
with lead doses on catalase activity was also investigated. 

It was found that subcutaneous and perora! lead administration had the effect 
of increasing the blood catalase activity. The simultaneous iron administration 
maintained th(> catalase activity at nm·mal values. In the liver ther(> was a decrease 
in the activity of the enzyme, whereas iron administration produced a more re
duced decrease of catalase activity. 
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Disciplina de farmacodinamie (cond.: conf. dr. Elisabeta Racz-Kotilla, 
doctor farmacist) şi Disciplina de farmacognozie (cond.: prof. dr. G. Racz, doctor 

farmacist) ale I.M.F. Tirgu Mureş 

EFECTUL ANTINOCICEPTIV AL EXTRACTELOR DE 
PLATYCODON GRANDIFLORUM 

Elisabeta Râcz-Kotilla, Margareta Petre, G. Râcz 

Hădăcinile de kikyo - mult folosite în medicina tradiţională din Ori
entul Indepărtat - se obţin de la Platycodon grandiflorum Alph. DC. 
(Campanulaceae). Intr-o lucrare anterioară (2) am descris acţiunea seda
tivă şi cea hipotensivă-antihipertensivă a extractelor obţinute din această 
plantă. 

Rădăcina de kikyo conţine platicodină (4), o saponozidă triterpenică 
a cărei structură a fost elucidată in anul 1981 de Ishii şi colab. (1). In 
doza de 164 mg kg corp (doza eficientă 50%) motilitatea şoarecilor este 
redusă cu 50°,'0 timp de 4 ore (2), iar efectul antihipertensiv urmărit la 
ciine bivagotomizat (2) este pronunţat chiar şi în doza de 24,6 mg'kg corp 
(administrat intravenos). 

Scopul urmărit în această lucrare este cunoaşterea presupusului efect 
analgezic-antinociceptiv şi compararea acestuia cu acţiunea produsului 
Gin-seng (capsule), în vederea unei eventuale inlocuiri a produsului din 
urmă, provenit din import. 

Material şi metodă 

Părţile vegetale au fost recoltate la înflorire din Grădina de plante 
medicinale şi aromatice I.M.F. Tîrgu Mureş şi uscate la temperatura de 
30°C. Din diferitele organe ale plantei am preparat soluţii extractive 
apoase, aduse la acelaşi titru (privind raportul intz·e volumul de lichid 
şi greutatea produsului vegetal). Din rădăcini am izolat platicodina cu un 
randament de 8,2°'0 (2). 

Acţiunea antinociceptivă a fost urmărită prin administrare intra
peritoneală (i.p.) a unei soluţii apoase de acid acetic glacial O, 7°,'0 la şoa
reci masculi, cu greutatea de 25±2 g, preselecţionaţi In scopul urmărit. 
S-a determinat numărul torsiunilor (.,writhing test") timp de 15 minute 
calculate din cel de al 5-lea minut de la administrare, la loturi de cite 
10 animale (5). Lotului martor i s-a administrat ser fiziologic (i.p.). Solu
ţiile extractive apoase au fost administrate subcutanat cu o oră înainte 
de injectarea acidului acetic (i.p.), în a doua zi după stabilirea reactivi
tăţii animalelor, respectiv selecţionare. Doza de platicodină corespunde 
conţinutului procentual din rădăcină. 

Ca medicamente de referinţă am folosit acid acetil-salicilic şi, res
pectiv, conţinutul capsulelor de Gin-seng (3). 
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Rezultate 

Rezultatele obţinute sint cuprinse in tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 

Acţiunc>a antinociceptivă a extractelor de Ptatycoclon grandi{lorum 
(doza = 2 g kg corp) 

Numărul torsiunilor 
(10 şoareci) 

Organul plantei 
După 

administrarea 
extractelor 

Efect 
antinociceptiv 

Il 

rădăcină 
tulpină 
frunze 
flori 

Valori 
iniţiale 

350 
380 
340 
380 

85 
306 
252 
242 

" 

75,8±6.8 
20,5±1.6 
25,9±2.2 
:16,3±2.8 

După cum rezultă din tabelul nr. 1, acţiunea cea mai pronunţată a 
fost înregistrată in cazul rădăcinilor, iar cea mai slabă la tulpini. Limita 
de eroare a metodei, in condiţiile noastre de lucru, este de ±8,9°. 0 , ceea 
ce înseamnă că şi in cazul preparatelor cu cea mai slabă ac~ţiune, efectul 
antinociceptiv poate fi dovedit. 

Rezultatele obţinute prin administrarea platicodinei sint cuprinse in 
tabelul nr. 2. 

Tabelul nr. 2 

Acţiunea antinociceptivă a platicodinei 

Doza Efectul 
Substanţa administrată mg1kR corp antinocic. pti\· 

"n 
-----

platieodină 160 76,9±6,9 

idem 200 !13,7:+7.2 

Gin-seng (capsule) 200 77,3±6,9 

i de m 1000 91,9±i.l 

acid ac-etil-salicilic 100 32,3-±:2.6 

idem 200 79,1±7.0 

Efectul antinociceptiv al platicod.inei admini.strate in doza de 160 
mg kg corp (cantitate corespunzătoare conţinutului in cele 2 grame ad
ministrate in cazul rădăcinilor) este foarte pronunţat (tabelul nr. 2). In 
cazul rădăcinilor (tabelul nr. 1) valorile sint mai mici, ceea ce se poate 
explica prin extracţia incompletă a platicodinei la realizarea soluţiilor 
extractive apoase. 
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Acţiunea platicodinei este mai pronunţată decit cea exercitată de 
conţinutul capsulelor de Gin-seng în doza de 280 mg kg corp, ceea ce 
pledează în favoarea înlocuirii pmdusului din urmă, obţinut din import, 
cu platicodina care poate fi preparată din materie primă vegetală prove
nită din culturi realizate, în condiţiile noastre climatice, fără nici o difi
cultate. Preparatele realizate din rădăcinile de Panax gin-seng prezintă şi 
alte efecte, dar acţiunea de mărire a pragului senzaţiei dureroase, descrisă 
de noi anterior (3) poate fi apreciată în geriatrie. 

Platicodina s-a dovedit a fi mai puternic activă şi în comparaţie cu 
acidul acetil-salicilic administrat în doze uzuale în experienţe de a
cest gen. 

Folosind metoda bazată pe durata declanşării reflexului de lingere a 
tălpii în urma aplicării unui stimul termic ("hot plate test"). valorile sint 
mai mici (69°'n) în cazul aceleiaşi doze de platicodină, dar şi limita de 
eroare a metodei este mai mare (±15%). 

Concluzii 

Soluţiile extractive apoase obţinute din rădăcinile de kikyo prezintă 
efect antinociceptiv în doza de 2 g kg corp (raportat la rădăcini). Tăria 
acţiunii platicodinei obţinută cu un randament de 8,2°'0 din rădăcini în
trece valorile obţinute prin administrarea dozelor uzuale de Gin-seng şi 
respectiv acid acetil-salicilic. 
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Sosit la redacţie: 12 februarie 1982 

Elisabeta Rac::-Kotilla, Margareta Petre, G. Racz 

ANTI-NOCICEPTIVE EFFECT OF PLATYCODON GRANDIFLORUM 
EXTRACTS 

The anti-nociceptive effect of the different parts of the plant against ac-etic 
actd (0.7" 0 solution) is the most pronounced in the roots (in a dose of 2 g/kg body 
weight = 75.8+6.8".1,). Platicondine given in doses of 160 mgfkg body weight has 
an effect of 93.7±7.2° ," having higher values than Gin-seng administration (in 
identica! doses) and acetylsalieylic acid treatment (doses of 100 and 200 mg/kg body 
weight, re5pectively). The preparations made from the roots of Platyc-odon grandi
florum Alph. DC (Campanulaceae) might be used to raise the threshold of pain sen
sation mainly in geriatrical complaints. 
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Disciplina de biochimie farmaceutică (cond.: prof. dr. V. Bota, doctor chimist) 
a I.M.F. din Tirgu Mureş 

CONTRIBUŢII LA DOZAREA POLAROGRAFICA A OCITOCINEI 

Iulia Kovcics, Aurelia Hintya Cremene 

Deoarece metodele biologice de dozare a ocitocinei necesită aplicarea 
tehnicilor de o durată mai lungă şi unele dintre ele nici nu se caracteri
zează prin precizie corespunzătoare, au fost folosite in acest scop şi alte 
metode mai exacte şi rapide, de exemplu cea polarografică. Cu studiul 
polarografic al unor peptide din ser, pentru prima oară s-a ocupat Bri
dicka (1, 2), care a constatat că în soluţii amoniacale de Co(III) HS-pro
teinele şi peptidele prezintă unde duble catalitice caracteristice. 

Ocitocina şi alţi hormoni peptidici au fost studiaţi polarografic de 
mai mulţi autori (3, 4, 5). in ultimii ani s-a elaborat o metodă polaro~ra
fică de urmărire a activităţii ocitocinazei serice (6, 7, 8, 9), la care micşo
rarea undei catalitice a ocitocinei sau vasop1·esinei ca substrat după incu
bare cu ser, a oferit posibilitatea determinării activităţii acestei enzime. 

În lucrarea de faţă ne-am propus descrierea unei metode noi de do
zare a ocitocinei - experimentată de autori - care se bazează pe măsu
rarea undei catalitice produse de acest hormon in prezenţa ionilor de 
Cd(ll), in ~oluţie tampon amoniacal, Ia: pH=8,5 pe cale polarografică. 

Material şi metodă 

In cursul cercetărilor noastre am folosit ca substanţă etalon prepa
ratul Ocitocina S fiole injectabile, conţinînd 2 UI/fiolă, preparat BIOF ARM
Undele polarografice au fost înregistrate in soluţie de bază NH"Cl-NH.,OH 
(0,2-0,2 M) şi Cd (N0:1h 1 mM, cu pH=8,5, cu un polarograf Radelkis 
Type OH-102, la sensibilitate de 2.10-7 A'div, cu o înălţime a coloanei 
de mercur = 79,5 cm. Dependenţa de temperatură s-a urmărit in inter
valul de 288-318"K. Termostatarea s-a realizat cu o precizie de +0,05°C, 
cu un ultratermostat U 10. Îndepărtarea oxigenului din electrolit s-a asi
gurat prin barbotare de gaz metan purificat, timp de 15 min. înaintea 
inceperii inregistrărilor. 

Rezultate şi discuţii 

Figura nr. 1 reprezintă cmba polarografică înregistrată intr-o soluţie 
de bază continind 30 .ug:rnl ocitocină. Unda dublă se caracterizează prin 
E, = -0,94 V; E.! = -1,66 V şi E'2 = -1,725 V, iar E,12glob =-1,425 V, 
in timp ce unda Cd(II) are E,12= 0,74 V. 

ln privinţa originii acestor unde se pre,upune că prima se datoreşte 
prezenţei asparaginei, iar cea de a doua prezenţei legăturii disulfidice din 
molecula hormonului. In scopul dozării ocitocinei am folosit înălţimea 
globală a celor două unde, care a prezentat variaţii proporţionale cu con
centraţia acesteia. 
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Fig. nr. 1: Curba polarografică a soluţiei de ocitocină, conţinînd 
:JO ug mi de hormon in soluţie tampon amoniaral cu pH=8,5 

20 40 60 80 fOO C OCttoc 

(~9 ji'T'Il) 

Fig. nr. 2: Variaţia curentului limită in funcţia 
concentraţiei de oritorină. 

In domeniul de concen traţii: 30-100 ~g "ml curba de etalon are pre
zintă o deviere de la linearitate, datorită fenomenelor del absorbţie, fapt 
verificat prin concordanta sa cu izoterma de absorbţie de tip Langmuir, 
conform figurii nr. 2. 

Pe baza figurii nr. 3 s-a constatat că dependenţa raportului concen-
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traţie înălţimea undei polarografice (C H) în funcţie de (C) concentraţie 
este liniară, in confonnitate cu ecuaţia lui Langmuir transformată: 

C H = 1 WZ+C'Z 
in care s-a presupus că numărului de molecule absorbite - N - din 
ecuaţie ii corespunde înălţimea H a undei duble, cu care este propor
ţională. 

~,, 

5,0 

4,5 

4,0 

r =0,9828 
5 0 •0,0499 

" " " , 
z .. 55,25 

'\;)(/ ~ 0,2? 

3 ' 5 ~.....~.... .......... ..._.___.5~0....._.-... ..... I_.O_O_C_. 

(}-19/ml) 
Fig. nr. 3: Variaţia C/H in funcţie d • C. C=c:on
c:entraţia oc:itoc:inei. H=inălţimea globală a undei 

polarografic:e. 

Din panta dreptei s-a obţinut valoarea 55,25 pentru. Z, care este o 
constantă proporţională cu suprafaţa ocupată de moleculele adsorbite, iar 
valoarea lui W = 0,27, care este coeHcientul de adsorbţie obţinut prin 
intersecţia dreptei cu axa C. H. Concentraţiile au fost expt"imate în 
.ug mi. Linearitatea corelaţici C H a fost vedficată pdn calcul de corelaţie, 
obţinîndu-se : 

r = -0,983, iar S0 = ±0,049 
Studiind dependenţa de temperatură a curbei catalitice de ocitocină 

în intervalul de 288-318°K, s-a obţinut următoarea ecuaţie de corelaţie, 
verificind o relaţie liniară: 

lgi1 = (4,958±0,647)- (1,083+0,196).1 T.103 

cu r = --0,969 şi Sn = +0,048 
şi un coeficient de temperatură: 

-;T = +3,01° ,, '<K 
Din datele acestei dependente de temperatură s-a calculat valoarea 

energiei de activare a procesului de transport : 
E* = 9,152(1,083±0,196) = 11,71-\::1,79 kcal moi 

Studiul dependenţei curentului limită de înălţimea coloanei de 
mercur a arătat că în domeniul de 40-90 cm, are loc la inceput, o creş-
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tere a curentului limită cu înălţimea coloanei de mercuri, iar după aceea 
o scădere, fapt semnalat şi de alţi autori, aceasta fiind o urmare a adsorb
ţiei mărite pe suprafaţa electrodului picător de mercur, conform aspec
tului curbei din figura nr. 4. 

\ .... 

40 

Fig. nr. 4: Dependt·nţa înălţimii undei duble ca
talitice de înălţimea coloanei de mercur a elertro

dului picător. 

Urmărind variaţia potenţialului de semiundă a Cd(II)-lui in func
ţia concentraţiei ocitocinei, am observat devierea acesteia in direcţie nega
tivă, cu mărirea concentraţiei peptidice, fapt care indică formarea unui 
complex stabil Cd(II)-ocitocină. 
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Fig. nr. 5: Dependenţa potenţialului de semiundă 
a Cd (11)-ului în funcţie de concentraţia ocitocinei. 



In concluzie, pe baza celor prezentate, putem constata că metoda 
polarografică prelucrată de noi poate fi propusă la dozarea rapidă şi 
exactă a ocitocinei din diferite preparate medicamentoase. 
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Iulia Kovcics, Aurelia Hintya Cremene 

CONTRIBUTION TO THE POLAROGRAPHIC DETERMINATION OF OXYTOCIN 

The polarographic behaviour of oxytocin in cadmium (Il) nitrate-ammonia
ammonium chloride solution has been studied. The calibration curve was construc
ted with a pharmaceutical product of synthetic oxytocin, by the dependence of 
global height of the double polarographic wave on oxytocin concentration. Studies 
were carried out to determine the dependence of the double catalytic wave on 
temperature. We have calculated the temperature coefficient and the activation 
l'nergy of the transport process. The relationship of the wave height to mercury 
pressure on thc DME and the effect of oxytocin concentration on the Cd (Il) ha!f 
wave potential were experimented. 

Marosv1isărhelyi Orvosi P8 Gy6gysz.ereszeti Intezet, Farmakogn6ziai Tam>?kk 
(vezetc5: dr. Râcz Gâbor egyetemi tanâr, gy6gysz.erl'sz doktor) 

AZ ACHILLEA MILLEFOLIUM L. FAJRA VONATKOZO NEMESITf:SI 
KfSf:RLETEINK. AZ 1975-1980 KOZOTTI EREDMf:NYEK 

Peter H. Maria, Rcicz-Kotilla Erzsebet, Râcz G. 

Az Achillea millefolium L. viragzatăbol nyert illbolaj (Aetheroleum 
Millefolii) azulent tartal.maz, ezert fontos gyogyszet-eszeti felhasznalassal 
bir. A vadon elofordulo novenyek illoolaj-tartalma, valamint annak azu
len-tartalma igen valtozo, s6t gyakoriak az illoolaj, ill. azulen-mentes 
peldănyok (4, 5, 6). Egyreszt ezen okok rniatt indokolt az Achillea mille
folium tetmesztese, masreszt a tetmeszetes el0f01·dulas nem biztositja a 
gyogyszeripar reszere szi.ikseges mennyiseget (7). 
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1950-1960 kozott a marosvăsărhelyi OGYI Farmakognoziai Tan
szeken Râcz-Kotilla Erzsebet te1mesztesi kiserleteket vegzett egyedi sze
lekcio utjăn. Az ekkor elert eredmenyekre alapozva, 1975-ben uj termesz
tesi kiserletet inditottunk be. Az 1975-1980 kozott termesztett es kivă
logatott peldănyok virăgzatainak proazulen-, illoolaj- es annak azulen
tartalmăt hatăroztuk meg. Kiserleteink celja. hogy egyedi kivălogatăs 
utjăn olyan populaciot hozzunk letre, melynek illoolaj- es azulen-tartalma 
megfelelo erteku es kiindulăsi anyagkent szolgălhat a nagyuzemi ter
mesztes reszere. 

Anyag es m6dszer 

Termesztesi kiserleteink kiindulo anyagakent 211 vadon el6fordul6 
novenyt ăti.iltettunk a Gyogynovenykertbe kora tavasszal. Ugyanez ev 
tavaszăn a ki.ilonbozo botanikus kertek altal ki.ildott 39 mintab<il szârmaziJ 
magvak veteset is elvegezti.ik. lgy kiserleteink kiindulasi anyaga 250 
egyedbol ăllt, ezeket azonos kori.ilmenyek kozt te1mesztettuk. 

Szelekcios kiserleteink folyamăn minden egyed proazulen-tartalmăt 
evente ellenorizti.ik (1,3). Az eredmenyek alapjăn a proazulen-mentes il!. 
alacsony (10-20 mg0 o) proazulen-tartalmu egyedeket kiselejtezti.ik, a ko
zepes mennyisegii (50-150 mgU o) proazulent tartalmazo egyedeket reszben 
toosztassal, reszben az ăltaluk szolgaltatott magok eli.iltetese ăltal szapo
ritottuk. lgy 1976-ban 219. 1977-ben 528. 1978-ban 484, 1979-ben 262 es 
1980-ban 271 egyed kepezte a gyogynovenykerti kulturank allomanyat. 
1975-1980 kozott osszesen 2014 Achillea millefolium tO kivalogatasât es 
hatoanyag-tartalmânak valtozasât kovettiik. 

A vizsgâlatainkhoz szi.ikseges anyagot (virăgzatot) mindig teljes vi
răgzăs idejen, julius hO folyamăn, napos idoben, deli orăban gyujtottuk 
(4), majd szobahomersekleten valo szaritas utăn a hatoanyag-tartalmat 3 
modszerrel hatăroztuk meg: 

1. a prozalen-tartalmat Stahl ill. Râcz-Kotilla alta! modositott mik
romodszerrel (2), 

2. az illoolaj-tartalmat a Roman Gyogyszerkonyv (IX. kiadâs) âltal 
eloirt Neo-Clevenger keszi.ilekben (9), 

3. az illoolaj azulen-ta.rtalmăt fotokolorimetriâs eljârassal (8). 
Az eredmenyek is.mereteben kiszămitottuk a virâgzat (Millefolii Flos) 

azulen-ta1·talmat is (3). 
Az 1975-1980 kozott te1mesztett Achillea millefolium virâgzatanak 

proazulen-tartalmât 2014 esetben, mig az ill6olaj-tartalmăt es a benne 
talălharo azulen mennyiseget, 133 esetben hataroztuk meg. 

Eredmenyek es megbeszelesiik 

Az 1975-1980 ev kozott termesztett es vizsg<ilt 2014 minta proazulen
tartalmănak szămszerinti es szaza.lekos gyakorisagăt az 1. tăblăzatban 
adjuk meg. Kovetve a proazulen-mentes ill. a ki.ilonbOzo mennyisegu 
proazulent (10-200 m!t' o) tartalmazo egyedek gyakorisâgat az egymast 
koveto 5 evben, a kovetkez6ket illapithatjuk meg: 
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1. ttibltizat 

1975-1980 kowtt termesztett Achillea millefo!ium L. mintak proazuh~n-tartalmanak 
vâltozăsa 

Elofor-
P r o a z u 1 e n - t a r t a 1 o m (A mgOfo) Vizsgâ!t 

dulas1 
Gyuitesi mintak 

sz.âma ev sz.ăma 
sz.ăza- o 10-50 50-100 100-150 150-200 sz.ăzaleka leka 

sz.ăm 132 60 33 15 10 250 
1975 % 52,80 24,00 13,20 6,00 4,00 100 

sz.ăm 135 16 22 11 35 219 
1976 % 61,60 7,30 10,10 5,10 15,90 100 

sz.ăm 128 86 108 127 79 528 
1977 Dfo 24,25 Hi,29 20,45 24,05 14,96 100 

sz.ăm 98 79 149 93 65 484 
1978 % 20,25 16,32 30,79 19,21 13,43 100 

~zăm 40 31 84 56 51 262 
1979 % 15,27 11,83 32,06 21,37 19,47 100 

sz.ăm 23 49 96 86 17 271 
1980 % 8.50 18,08 35,42 31,73 6,27 100 

csokkent 1975>1980 novekedett 3,5X 1980<1976 0-'Szesen 

1975-1980 6,2X 1977 2tl14 minta 
1973 
1979 

1. Az eredeti, kiindulasi allomany 52,8 Ofo-at proazulen-mentes egye
dek kepeztek. Az 5 evi kivălogatas soran ez a magas arany 8.5 ° o-ra 
csokkent, ami azt jelenti, hogy 6,2-szer kevesebb a negatîv peldanyok 
szama az 1980-as evben, a kiindulasi, 1975-os evhez viszonyîtva. 

2. A magas (150---200 mg0,o) proazulen-tartalmu egyedek reszaranya 
az eredeti allomanyban 4,0 °o voit. Az otevi te1mesztes es kivalogatas 
soran ez az arany 4.0 o Il es 19,47 o o kozt văltozott, hol novekvă tendenciat 
mutatva (1975-1976 kozt 4,0-15,9 %), hol csokkenăt (1979-1980 kozt 
19,47-6,27 ° o). EbbOl az ingadozasbol arra kovetkeztetheti.ink, hogy a 
magas azulen-tartalom nem alland6sul az evek folyaman, ezert termesz
tes celjara nem megfelelă. 

3. A kozepes (50-150 mgnu) proazulen-tartalmu egyedek reszaranyat 
ki:ivetve az 5 ev alatt, 3.5-szi:iri:is novekedest figyelhetiink meg, mivel az 
credeti allomanyban ezek elăfordulasa csak 19,2 11 o-os volt (13,2%+6,0°,o), 
mig kiserleteink UtOlsO eveben, 1980-ban I'eszaranyuk 67,15°,u-ra ni:iveke
dett (35,42",o+31,7311,o). Tehat folyamatos termesztes celjara a kozepes 
azulen-tartalmu egyedek a legmegfelelăbbek (1. abra). 

A 2. tablazatban az 5 ev folyaman termesztett es kivalogatott egye
dek ill6olaj-tartalmanak, a benne talălhat6 azulen mennyisegenek, vala
mint a viragzat proazulen-tartalmanak văltozasat adtuk meg, felti.intetve 
az evenkinti legkisebb es legnagyobb ertekeket, valamint a szamîtott 
ki:izeperteket is. E ta blazat ada tai bol a ki:ivetkezăket ăllapithatjuk meg: 
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1. cibra 

2. tablazat 

1975-1980 koz.Ott termesztett Achillea millefolium L. mintăk i116olaj-, azulen- es 
proazulen-tartalma 

ill6olaj (m!Dfol azulen (a Ofol 
~"' Gyiijtesi ev ~ E 
c ·ns min. med. max. rr,\n. med. max. 
~:;; 

1975 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 

4 

18 
37 
45 
16 
13 

1975-1980 133 

0,15 0,26 

0,10 0,29 
0.14 0.30 
0,13 0.34 
0.14 0,28 
0,18 0,39 

abszolut minimum 0.10 

szămitott ko7kpertek 0,31 

abszolut maximum 

0,42 6,80 11,63 

0,84 2.25 10,96 
0,73 12,00 36,73 
0,78 15.00 43,97 
0,57 19,77 35,19 
O, 76 25,90 42,65 

2,25 

~0.18 

0,84 

18,20 

31,30 
60.06 
67.90 
85,30 
64.40 

85,30 

proazulen (A mg Ofol 

min. 

13,97 

4.81 
17,30 
20,00 
31.63 
61,50 

4.81 

med. 

29,55 

33,21 
106.30 
157.20 
99.90 

175,10 

100,21 

max. 

56,42 

106,42 
271,00 
380,00 
242.26 
375,20 

375,20 

1. Az 5 ev alatt elvegzett 133 il16olaj-meghatarozas szerint a leg
alacsonyabb ertekek 0,10-0,18 ml% kăzt văltoztak, mig a legmagasabb 
ill6olaj-nyeredek erteke 0,42-0,84 ml% kăzt volt. Az evenkenti megha
târozasok kăzeperteke 0,26-0,39 ml0 'o volt, mig az ătevi atlagertek 0,31 
ml% ill6olaj-tartalomnak felelt meg. 
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2. Az ill6olaj azulen-tarialmanak evenkenti legalacsonyabb erteke 
2,25 es 25,911

,(1 kozott valtozott, a legmagasabb ertekek 18,20 es 85,30 o o 
kozt, az evenkenti atlag pedig 11.63 es 43,97 ° u kozott. A 133 meghata
rozasb61 szamitott kozepertek 30.18 ° o azulen-tartalomnak felel meg. 
Figyelembe veve, hogy a Roman Gy6gyszerk6nyv 1968-as mellekleteben 
hivatalos Aetheroleum Millefolii legkisebb azulen-tartalma 1211 o kell le
gyen, meghatarozasainak krizepertekei tobbnyire megfelelnek ennek a 
kovetelmenynek. sot a kiv<ilogatas harmadik eveti>l kezdve a minim<ilis 
ertekek is meghaladjak az el6irt 12° n-os azulen-tartalmat. 

3. A 133 minta viragzatanak proazulen-tartalmat kovetve, meg1i
gyelhetjiik. hogy a legalacsonyabb et'tekek 4.81-61.5 mg0 o kozott val
toztak, mig a legmagasabbak 56.42-375.2 mg11 o kozott. Az evenkenti at
lagertekek 29,55-175,10 mg" u kozottiek. mig az &szes mintak proazulen
tartalmab6l szamitott kozepertek 100.21 mg0 u volt. Figyelemre melt6, 
hogy a kivalogatas harmadik evet6l kezdve a mintak proazulen-tar·tal
manak kozepertekei 100 mgl1

11 ill. ennel magasabbak (150-175 mg11 o). Ez 
a teny is a kivalogatas eredmenyesseget bizonyitja. 

Kăvetkeztetesek 

Az 5 ev folyaman vegzett termesztesi es szelekci6s kiserletek ered
menyekeppen olyan Achillea millefolium L. egyedeket hoztunk letre, 
melyek hat6anyag-tartalma (proazulen-, ill6olaj-, valamint annak azulen
tartalma) magasabb mint a kiindul6anyagkent hasznalt vadon termo egye
deke es ezt a hat6anyag-szintet meg is tartjak t6osztasos vagy magve
teses szaporitas utan is, tobb even at. 

Az altalunk termesztett es kivalogatott egyedek egyreszet atadtuk a 
brass6i NIVEA-kozmetikai ipari vallalatnak termesztes celjara. 
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Maria H. Peter, Elisabeta Râcz-Kotilla, G. Râcz 

RESULTS IN IMPROVING BY SELECTION THE SPECIES 
ACHILLEA MILLEFOUUM L. BETWEEN 1975-1980 

Between 1975-1980 we selected and cultivated 2.014 samples of Achillea mille
folium L., in which we followed up the proazulene content and volatile oil con
tent, and we determined the azulene amount in the volatile oii. According to the 
results obtained the samples were seleetE'd. After 5 years we achieved thE' percen
tual reduction of thE' negative samples (from 52.811·0 to 8.5o/11), and the ratio of the 
samples with 50-150 mg'' 0 proazulem• increased from 19.2% to 67.170/o. The vola
tile oii content was between 0.14-0.84 ml", 0 , and the amount of azulene in volatile 
oil between 2.25-85.3"/o, the mean percentage being 30.18111
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The samples of the population obtained by individual selection, with proper 
proazulene, volatile oil and azulene contents, were used to grow cultures on the 
farm of medicinal and aromatic plants of the factory of cosmetics, NIVEA, Braşov, 
Romania. 
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