
on Atherosclerosis. In: Carlson L. A. şi colab. New York, 1978; 2. Cas­
telli W. P. şi colab.: Circulation (1977), 55, 5, 767; 3. Havel R. J.: Circu­
lation (1979), 60, 1, 1; 4. Lewis B.: Klin. Wschr. (1981), 59, 1037; 5. Miller 
N. E. şi colab.: Lancet (1977), 1, 965; fi. Pometta D., .'Hicheli H.: Schweiz, 
med. Wschr. (1!179), 109, Hl2fi; 7. Reuter W.: Z. G. Inn. Med. (1979), 
34, 9, 241; 8. Stein Y. şi colab.: Klin. Wsehr. (1979), 57, 857; 9. Zi­
versmit D. B.: Circulation (1879), 60, 3, 473. 

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. 

114 


