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STUDII CLINICE 

Clinica Uro!ogică din Tirgu-Mureş 

IMAGISTICA INTERVENŢIONALA UROLOGICA 
EXPERIENŢA PERSONALA 

D. Nicolescu, R. Boja, V. Oşan, I. Bakos, I. Kesz, I. Martha 

Dacă imagistica medicală a reprezentat o revoluţie în domeniul diag­
nosticului medical, imagistica intervenţională a deteriminat un adevărat 
salt calitativ al terapiei, deoarece permite efectuarea unei palete foarte 
largi de acte terapeutice practicate pe cale percutană sau endoscopică, in­
tervenţii incomparabil mai puţin invazive decît operaţiile deschise (1,2). 
Astfel, imagistica intervenţională constituie suportul material al unei noi 
tendinţe terapeutica chirurgicale, denumită pe drept cuvînt de către 
Wickham în anul 1986 "chirurgia minim agresivă". 

Scopul lucrării de faţă este de a trece în revistă acele acte chirur­
gicale "minim agresive", pe care Clinica Urologică din Tîrgu-Mureş le 
practică incepind cu anul 1985 cu ajutorul ecografului şi fluoroscopului. 

Experienţa noastră se bazează pe o cazuistică clinică de peste 2000 
de bolnavi la care s-au practicat diverse acte terapeutice "minim agresive"• 
evitînd astfel necesitatea operaţiilor chirurgicale tradiţionale. 

Intenţia noastră nu este de a detalia execuţia acestor intervenţii, ci 
de a ilustra doar momentele cheie in care imagistica medicală permite 
realizarea acestora. 

1. Biopsia renală percutanată. Scopul său este de a preciza diagnosti­
cul histologic al unor nefropatii medicale, sau procese expansive renale 
benigne şi maligne. Biopsia renală are în continuare importanţă în diag­
nosticul tumorilor renale maligne aflate în stadiu subclinic. Ecografia 
abdominală, tip screening. este capabilă să identifice aceste tumori, de­
numite din acest motiv şi incidentaloame, avind doar un diametru de 
aproximativ 1 cm. iar apoi prin biopsia percutanată, efectuată sub ghi­
daj ecografie, să le fixeze diagnosticul anatomopatologic. In experienţa 
noastră, reprezentată de un număr de peste 5000 de ecografii abdomi­
nale tip screening, s-au putut decela, şi opera precoce, 6 incidentaloame 
renale, aflate in stadiul Tt. Biopsia renală percutanată se execută în 
anestezie locală, cu un traductor de 3,5 MHz, echipat cu dispozitivul de 
ghidaj al acului de puncţie. Perioada de internare al acestor cazuri este 
doar de 24 de ore (3,4). 

2. Nefrostomia percutanată. Are două indicaţii majore: a. Nefros­
tomia temporară, efectuată de urgenţă in obstrucţiile acute asociate de 
stare toxico-septică, la care operaţia deschisă de derivaţie urinară sau 
de îndepărtare a obstrucţiei este periculoasă sau contraindicată. Alteori 
este practicată ca prim timp al unei ureterolitotomii endoscopice pe ri-
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nichi infectat. în stază, pentru a evita pielonefrita postoperatorie sau in 
leziunile ureterale ginecologice. Cazuistica personală: 215 cazuri (5,6,7,). 

b. Nefrostomia percutanată definitivă. Constituie la ora actuală for­
ma de elecţie de derivaţie urinară externă a aparatului urinar superior. 
Se practică în principal în scop paleativ în procesele tumorale inopera­
bile retroperitoneale sau din micul bazin (tumori genitale, vezicale sau 
prostatice etc.). Ea a înlocuit definitiv inteTVenţiil€ deschise de drenaj 
extern (nefrostomia sau ureterostomia clasică). Cazuistică personală: 125 
de cazuri. 

O formă ameliorată de nefrostomie percutanată definitivă este ne­
frostomia percutanată circulară. Conferă posibilităţi superioare de apa­
reiaj, şi de schimbare mai uşoară, ambulatorie a tubului de nefrosto­
mie (8). 

Nefrostomia percutanată poate fi executată doar în prezenţa a două 
metode imagisti.ce, a ecografului, care asigură puncţia ţintită a cavită­
ţilor renale, şi a fluoroscopului, care vizualizează cavităţile renale, in­
jectate în prealabil cu material de contrast. Intervenţia poate fi efectua­
tă în anestezie locală iar perioada de internare este dependentă de tim­
pul necesar reechilibrării bolnavului şi de rezolvare a afecţiunii de ba­
ză (în nefrostomia temporară). Este la fel de eficientă ca nefrostomia 
deschisă, dar, mai rapidă în execuţie, mai atraumatică, şi cu indice de 
morbiditate şi .mortalitate mai redus. Poate fi uşor repetată în caz de 
dislocare a tubului (9). 

3. Pieloureterografia descendentă (PUD). Este indicată în toate ca­
zurile de urografie neconcludentă, de rinichi hipo-sau afuncţional, în 
scopul de a preciza etiologia şi sediul unui obstacol pe calea urinară prin­
cipală: calcul, neoplasm, proces tuberculos, traumatism, leziuni parietale 
sau extraluminale. Necesită prezenţa ecografului şi a fluoroscopului. 
PUD, fiind o explorare anodină şi uşor practicabilă a înlocuit cvasito­
talitar necesitatea UPR-ului, o explorare periculoasă şi dificilă în exe­
cuţie. Dacă obstrucţia este de origine litiazică PUD este asociată cu nt>­
frolitotomia sau ureterolitotomia percutanată, iar dacă obstrucţia este 
complicată de insuficienţă renală, hidronefroză infectată, stare toxico­
septică, poate fi urmată de o nefrostomie percutanată terapeutică (10,11). 

4. Tratamentul percutanat al chisturilor renale. Indicaţia tratamentu­
lui percutanat al chisturilor renale simple este identică cu cea a opera­
ţiilor deschise. Ecograful şi fluoroscopul permit atît puncţia aspirativă 
cit şi sclerozarea percutanată a chistului. Tehnică: după puncţia ecoghi­
dată a chistului şi evacuării a 10 ml lichid pentru examen 'biochimie, 
citologie şi bacteriologie, se introduc 10 ml de Odiston pentru vizualizarea 
scopică a conţinutului şi a pereţilor chistului. Evacuarea completă a chis­
tului se face apoi tot sub control fluoroscopic. La sfîrşit se introduce 
substanţa sclerozantă (Aethoxysklerol 1-3'1•). Are faţă de operaţia deschi­
să avantaje certe: realizare ambulatorie şi re încadrarea rapidă a bolna­
vului în muncă. In cazul refacerii conţinutului, actul terapeutic percu­
tan este uşor repetabil (9, 12). 

Funcţia evacuatorie percutanată poate fi practicată şi în rinichiul 
polichistic, pentru evacuarea unui chist, care prin hiperpresiune deter­
mină acuze dureroase importante. 
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5. Nefrolitotomia percutanată (NLP). Reprezintă, alături de litotri­
ţia extracorporeală (ESWL), metoda terapeutică de elecţie a litiazei renou­
reterale. NLP este actul terapeutic major de imagistică intervenţională 
urologică. ln principiu orice calcul pielocaliceal sau ureteral poate fi 
rezolvat percutan, reuşita intervenţiei fiind hotărîtă de crearea corectă 
a unui traiect de NP, printr-un calice posterior. Realizarea acestui timp 
esenţial al intervenţiei este asigurat de ecograf şi/sau fluoroscop. Tehnică: 
o sondă ureterală. in prealabil montată, asigură opacifierea şi dilatarea 
sistemului pielocaliceal, împiedică dislocarea fragmentelor de calcul în 
ureter şi permite spălarea cavităţilor la terminarea operaţiei. Pătrunde­
rea acului in sistemul cavitar este urmată de scurgerea urinii, după ex­
tragerea mandrenului. Se practică o indzie tegume'Tltară de 1 cm. 
Etapa a doua a intervenţiei constă in dilatarea traiectului de NP, şi 
tunelizarea parenchimului. Toate manevrele de tunelizare se pot efectua 
numai sub control fluoroscopic. Prin lumenul acului se introduce un ghid 
metalic semirigid pînă in bazinet sau ureter. Dilataţia propriu-zisă a tra­
iectului se face progresiv, cu un set de dilatatoare metalice telescopice. 
Pe ultimul dilatator se introduce teaca nefroscopului, iar pe aceasta e­
lementul său lucrativ. Calculul poate fi extras fie direct, dacă este de 
dimensiuni mai mici decît teaca nefroscopului, fie după prealabila sa 
fragmentare mecanică, cu ultrasunete sau electrohidraulică, dacă depă­
şeşte calibru! nefroscopului. Fluoroscopia este in continuare necesară pen­
tru a controla poziţia instrumentului, a identifica eventuale fragmente 
litiazice restante, şi in sfîrşit pentru a plasa in poziţie corectă tubul de ne­
frostomie temporară (13, 14, 15). 

6. Ureteroscopia anterogradă. Datorită ureteroscopului operator, NP 
poate servi drept o cale endoscopică de tratament şi al litiazei ureterale. 
Tehnică: pe teaca nefroscopului se introduce, sub ghidaj fluoroscopic, u­
reteroscopul pînă la nivelul calculului. lndepărtarea congrementului se 
face direct cu pense extractoare, sau sondă Dormia, fie după fragmentare 
ultrasonică (16,17), 

Cazuistica noastră de NLP şi ureterolitotomie percutanată antero­
gardă se cifrează la peste 800 de cazuri. Intervenţia este incomparabil 
mai puţin agresivă decit operaţia deschisă, are o rată de mortalitate şi 
morbiditate foarte mică, iar relaţia cost-eficienţă este net favorabilă ei, 
perioada de spitalizare şi de reîncadrare a bolnavului în muncă sînt mult 
scurtate. Trebuie ştiut îns'l că NLP efectuată chiar cu o tehnică rigu­
roas:l nu este lipsită de complicaţii. 

7. Endopielotomia. Stenoza de joncţiune pieloureterală congenitală, 
dar mai ales cicatriceală postoperatorie, poate fi rezolvată tot pe cale 
endoscopică. folosind traiectul de NP. Endopielotomia a fost pentru pri­
ma oară descrisă de către Withfield in anul 1983. In tehnica noastră sec­
ţionarea endoscopică a stenozei se face cu un endopielotom de concepţie 
proprie, instrument prezentat in 1988 la Congresul Societăţii Germane 
de Urologie, şi fabricat de către firma Storz. Tehnică: endopielotomul, 
introdus in pielon pe un ghid metalic ureteral, secţionează strictura în 
conditii de maximă securitate pînă în grosimea periureterală în cadra­
nul postero-extern. Actul de secţionare se face sub ecran fluoroscopic. 
C~zuistică proprie: 32 de cazuri. Avantaje: intervenţie puţin invazivă, 
bme tolerată şi cu rezultate superioare operaţiei deschise, la care reci-
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diva este aproape o regulă datorită devascularizării pieloureterale con­
secutive disecţiei sale (18,19). 

8. Ureteropielografia retrogradă (UPR). Datorită fluoroscopului, UPR 
a devenit o explorare dinamică, sigură şi cu fiabilitate superioară, deoa­
rece injectarea substanţei de contrast se face controlat sub fluoroscop. 
UPR poate fi urmată de un alt act terapeutic, practicat imediat, tot pe 
cale endoscopică, de exemplu ureteroscopia retrogradă operatorie (biop­
sia, ureterolitotomia endoscopică etc.) (URSR). 

9. Ureterorenoscopia retrogradă diagnostică şi terapeutică. Este a­
panajul ultimului deceniu, după ce Perez-Castro a realizat în 1980 primul 
ureterorenoscop rigid echipat cu canal de lucru, prin care se pot efectua 
şi diverse acte terapeutice endoscopice pe aparatul urinar superior: biop­
sia şi rezecţia endoscopică a unor tumori ureteliale, endoureterotomia, 
aplicarea de sondă uretrală autostatică, dar mai ales ureterolitotomia 
endoscopică retrogradă. Pentru efectuarea acestor acte intervenţionale 
este indispensabil amplificatorul de imagine. Acesta asigură montarea 
ureterală controlată a ghidului metalic, inserţia şi avansarea ureterosco­
pului şi a instrumentelor auxiliare necesare biopsiei, fragmentării sau 
extragerii calculilor, a inciziei unei stenoze ureterale, a fulguraţiei unei 
tumori papilare. Ureterorenoscopia retrogradă este un act urologic pre­
tenţios, care în lipsa unei indicaţii şi tehnici riguroase este grevat de ac­
cidente şi complicaţii severe. Amplificatorul de imagine asigură corecti­
tudinea execuţiei sale. Cazuistică: 76 de URSR. dintre care 52 de urete­
rolitotomii endoscopice (13,20,21). 

10. Extragere~ endoscopică cu sonda Zeiss a calculilor ureterali. 
In pofida posibilităţilor de ureteroscopie şi ESWL, extracţia cu sonda 
Zeiss a unui calcul ureteral este şi în prezent o intervenţie urologică larg 
practicată, asigurind un rezultat pozitiv în peste 90°'0 din cazuri. Exe­
cuţia sa corectă este garantată tot de fluoroscop, atît pentru a avansa son­
da p;::ă la pielon, de a face bucla, şi de a supraveghea poziţia sa faţă de 
calcul. 

11. Aplicarea endoscopică de sondă ureterală autostatică. Sondele u­
reterale de tip .,Pig-tail·· permit o endoprotezare ureterală ideală, deoa­
rece evită elementul infecţios, atît de periculos şi frecvent, survenit in 
cazul montării unei sonde ureterale obişnuite. De aceea ele asigură o de­
rivaţie urinară internă pielovezicală de lungă durată şi inofensivă. Indi­
caţii: leziuni ureterale stenozante (postoperatorii, tuberculoase etc.). 
leziuni traumatice, interventii end()scopice pieloureterale, sau după en­
dopielotomie etc. Fluoroscopia asigură realizarea principalilor ei timpi 
operatori: inserţia ghid ului metalic, montarea şi fixarea în poziţie corectă 
a sondei nutostatice, supravegherea sa periodică (13, 22, 23). 

12. Ecografia renală intraoperatorie. Ecografia renală de contact. e­
fectuată intraoperator este o explorare utilă pentru a putea îndepărta 
inte!!ral o liti:lză re:1ală multiplă. Faţă de radiografia intraoperatorie cla­
sică sa~ de contact. efectuate în acelaşi scop. ea este mult mai facilă în 
executie şi cu o fiabilitate superioară. Tehnică: traductorul de 7 MHz 
echipat cu dispozitivul de ghidai al acului, este aplicat direct pe supra­
faţa rinichiului. Acesta poate identifica un calcul cu un diametru doar 
de citiva mm şi indiferent dE> compoziţia sa. Conditia de reuşită a tehnicii 
este lipsa pătrunderii aerului in interiorul pielonului. De aceea ex-
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plorarea se efectuează inaintea inciziei pielonului. Ecografia intraope­
ratorie, in asociaţie cu investigaţia Doppler, permite o nefrolitotomie 
ţintită şi anatrofică (Doppler-ul identifică traiectul arterelor renale seg­
mentare). In acest fel astăzi s-a putut mult restringe necesitatea marei 
nefrolitotomii bivalve, operaţie grevată de complicaţii infecţioase şi 
hemoragice severe, cit şi de pierderi importante de parenchim renal func­
ţional. 

13. Cistostomia percutanată. Are in prezent o indicaţie tot mai lar­
gă, fiind o tehnică simplă, rapidă şi eficientă. Atit cistostomia a minima 
cit şi cistostomia percutanată de durată pot fi corect realizate tot numai 
cu ajutorul ecografului, care permite determinarea sigură a conţinutului 
vezica! cit şi puncţia dirijată a vezicii. Pretinde doar anestezie locală, 
incizie tegumentară milimetrică şi internare de foarte scurtă durată. 

14. Biopsia prostatică ecoghidată. Ecografia transrectală are capaci­
tatea de a decela orice nodul prostatic suspect, chiar şi a acelora care 
scapă tuşeului rectal. Biopsia prostatică ecoghidată, asigură mai ales în 
aceste cazuri prelevarea sigură de ţesut din nodului prostatic suspect. 

15. Rezectia transureterală de tumori vezicale efectuată sub controlul 
ecografie endovezical al radicalităţii rezecţiei. Ecografia endovezicală 
reprezintă la ora actuală o modalitate utilă atît pentru decelarea unei 
tumori vezicale, dar mai ales de control al radicalităţii rezecţiei transure­
trale a acestora. Tehnică: un traductor ro ta tiv special este montat pe 
teaca rezectoscopului. Prin r:1obilizarca cranio-caudală a traductorului şi 
baleierii sale, se poate identifica atit partea exofitică cit şi baza tumorii, 
aşezată in grosi!T'ea peretelui vezica!. Astăzi majoritatea endoscopiştilor 
utilizează pe lîngă clasificarea histologică clasică (pT) şi o clasificare e­
cografică endoluminală de stadializare a tumorilor vezicale, clasificare 
denumită sT. Din datele literaturii de specialitate, cit şi a experienţei 
noastre rezultă o relaţie semnificativă intre sT şi pT. Astfel, ecografia 
endovezicală şi-a dovedit utilitatea practică in rezecţia transuretrală a 
tumorilor vezicale. (24) 

16. Rezecţia transuretrală a adenomului de prostată sub control e­
cografie endocavitar al radicalităţii operaţiei. Astăzi ecografia transu­
retrală cit şi transrectală sint folosite pentru a controla radicalitatea unui 
TUR. P. Sonografia permite diferenţierea ţesutului adenomatos sau tu­
moral faţă de capsula prostatică şi structurile învecinate (24,25,26) .. 

17. Utilitatea ecografiei transrectale in tratamentul local al vezicu­
litelor seminale. Este ştiut că substratul majorităţii prostatitelor cronice 
il reprezintă veziculita. Datorită bunei vizibilităţi ecografice transrectale 
a veziculelor seminale se oferă posibilitatea injectării ecoghidate a unor 
substanţe antiflo~istice sau antibiotice in veziculele seminale. 

Discuţii - Concluzii 

Medicina modernă a putut lua naştere datorită unor metode inves­
tigative noi, dintre care pe prim plan se plasează explorările de imagistică 
medicală. reprezentate de ecografie, fluoroscopie, CT, rezonanta magne­
tică, PET etc. Ele au permis, pe lîngă stabilirea mai facilă, exactă şi 
rapidă a diagnosticului, practicarea unor metode îmbunătăţite de trata­
ment, in care actul chirurgical deschis a putut fi substituit de procedee 
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terapeutice incomparabil mai puţin agresive, efectuate pe cale percu­
tanată sau endoscopică. 

Urologia este una dintre disciplinele chirurgicale în care imagistica 
intervenţională a găsit un cîmp de aplicare foarte larg. Tehnicile mai sus 
descrise, ilustrează cu multă pregnanţă acest fapt. lnsă posibilităţile ima­
gistici,i intervenţionale urologice sînt mult mai ample în acele servicii 
care dispun şi de restul explorărilor imagistice decît ecograful şi fluo­
roscopul (CT, RMN etc.). Considerăm însă că pentru practica curentă cele 
două explorări folosite de noi, sînt în măsură să asigure execuţia celor 
mai importante intervenţii urologice minim agresive. Astfel. amplifica­
torul de imagine şi ecograful au permis dezvoltarea în primul rînd a chi­
rurgiei renale percutanate, în care timpii principali, ca puncţia dirijată 
a sistemului pielocaliceal şi tunelizarea parenchimului pot fi efectuate 
doar cu ajutorul lor. La fel, multe alte intervenţii operatorii renourete­
rale deschise sînt pe cale de a deveni la ora actuală noţiuni cu caracter 
pur istoric: biopsia renală, nefrostomia, ablaţia chirurgicală a chistului 
renal. pielotomia pentru litiază renală, plastia de joncţiune etc. De aceea, 
se poate afirma pe drept cuvînt că dezvoltarea întregului instrumentar en­
doscopic operator cît şi posibilitatea aplicării acestuia în practică au fost 
condiţionate în mod nemijlocit de imagistica medicală, iar noţiunea de 
endourologie sau chirurgie urologică minim agresivă a devenit o realitate 
palpabilă numai în prezenţa acestora. Pentru a reliefa importanţa lor în 
specialitatea noastră. este suficient să arătăm că în ultimii 5 ani în Cli­
nica Urologică din Tg.-Mureş, din totalul de peste 1200 de litiaze renou­
reterale, 85~/0 au fost rezolvate pe cale endoscopică, fie prin NLP sau 
ureteroscopie şi doar 15% prin intervenţii deschise. Avantajele NLP sînt 
considerabile: suferinţă evident mai redusă şi mai scurtă a bolnavului, 
reduce complicaţiile legate de anestezia generală şi de plaga operatorie 
deschisă. înlătură necesitatea tratamentului antibiotic prelungit, scurtea­
ză perioada de internare şi de reinserţie a bolnavului în activitate. Endo­
urologia permite pentru anumite afecţiuni practicarea chiar a unor acte 
terapeutice mai eficiente decît chirurgia deschisă, cum este de exemplu 
endopielotomia, realizată pentru stenoza cicatriceală a joncţiunii pielou­
reterale, în care actul chirurgical tradiţional este recunoscut a fi inefici­
ent datorită devascularizării prin disecţie a zonei pieloureterale steno­
zate. Tot imagistica permite ca alte acte terapeutice urologice importan­
te să fie executate in condiţii de securitate sporită (TUR. V, TUR. P, 
biopsia prostatică etc.). 

In ansamblu putem conchide că astăzi urologia nu mai poate fi nici 
concepută nici practicată la nivelul exigenţelor actuale decit cu ajutorul 
imagisticii intervenţionale. Datorită ei amploarea actelor terapeutice cit 
şi gravitatea acestora a putut fi substanţial redusă, iar calitatea lor mult 
îmbunătăţită. 
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D. Nirolescu, R. Boja, V. Oşan, 1. Bakos, I. Kt'sz, T. l\lartha 

UROLOGICAL INTERVENTIONAL IMAGES: PERSONAL 
EXPERIENCE 

Due to internaţional images, a new therapeutical trend called "ag­
gressive minimum surgery" is strongly imposed in ali surgical branches. 
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Its aim is to perform less traumatizing intervenţional acts that are just 
as efficient and more economic than open surgery. 

This paper presents and comments the urological interventions prac­
tised by the authors by means of medical images, i.e. echograph and 
fluoroscope. Out of these we can cite: percutaneous renal biopsy, percu­
taneous treatment of renal cyst, percutaneous nephrostomy and nephro­
lithotomy, endopyelotomy, diagnostical and therapeutical ureteroscopy 
1 ureteral lithiasis, urothelial tumours etc. 1, echo-directed prostate bio­

psy, transurethral prostate resection performed under endocavitary 
echographical control. transurethral resection of vesical tumours, with 
stage-formation and check-up of sonographic radicality of the therapeuti­
cal act, renal contact sonography in open surgery for renal lithiasis etc. 

As general conclusion of the pa per: interventional images should 
form a component part of modern urology. 

O.R.L. Clinic, Tirgu-Mureş 

THE TREATMENT OF V ASOMOTOR RHINITIS WITH 
FENESTRATION OF THE NASAL SEPTl'M 

V. Miilfay, C. Draşoveanu, Gh. Miilfay, C. Florea 

Allergic rhinitis forms together with vasomotor rhinitis a common 
clinical entity, both representing "hypersensitive reactions" being called 
"vasomotor rhinites" regardless of their diverse etiology. Vasomotor rhi­
nites excite the interest of specialists constantly owing to their high in­
cidence, their unpleasant symptomatology, their long evolution, as well 
as their difficult and long-lasting treatment. They are determined by 
specific (allergens) or unspecific antigens, single or multiple. It is inte­
resting that in spite of the general hypersensitivity of the body, the reac­
tion is produced electively on the nasal mucosa, regardless of the place 
of contact with the antigen, which can be local-nasal (e.g. with pollen), 
distant (e.g. with chocolate) or general (e.g. decrease of environomental 
temperature, psychic excitations etc.). 

A precise differentiation and identification of the allergen is impor­
tant from therapeutical point of view, although the specific desensitiza­
tion rarely leads to a secure and final recovery (1,2,4). 

On stating the dia~osis we take into account the anamnestic data, 
the clinica! and the laboratory examinations, the cutaneous tests (such 
as epicutaneous ·scratch, prick and intracutaneous testings) provocation 
(intranasal) and IgE (RAST) tests (1,5,6). 

As it is known, there are only few absolutely secure objective signs 
(histopathologic or laboratory ones etc.) that enable a safe proof for the 
diagnosis. The positivity of more of the mentioned tests allows us to con-
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firm the diagnosis in presence of the clinica! symptomatology and evo~ 
lution, characteristics for the disease (2,3,4). 

The treatments recommended so far can improve the evolution of 
the disease, but they seldom cure them. Regardless of their etiology, va­
somotor rhinites react promptly and safely upon the corticoids, to which 
both the allergologist and the rhinologisft must stiU frequently appeal, 
despite the biologic disadvantages they involve (3,6,7). 

On observing nasal vasomotor reactions (oedematous tumefactions 
of the nasal mucosa, abundent hydrorrhea etc.) appearing frequently 
after apparently unimportant interventions, too (as cauterizations of 
the nasal mucosa or after polypectomies or mucotomies etc.) the rhi­
nologist keeps the impression that in vasomotor rhinitis there must exist 
local causes too, responsible for the constant appearence of the reaction 
(of a general hypersensitivity) limited to the nose. We have some other 
observations to sustain this assumption. Some years ago we made a ton­
sillectomy in a male patient aged 54, who knew about his hypersensiti­
vity to pyramidon. The operation has been performed without any in­
cident, under local anesthesia. After the operation, the patient (other­
wise an educated man) applied 5 suppositories against pain, not knowing 
that they would contain pyramidon. Three hours after the operation, 
there appeared a generalized urticaria, a massive oedematous tumefac­
tion of the tongue, pharynx and larynx, ali of them so suddenly that the 
patient could have been saved from suffocation only by emergency tra­
cheotomy. This example also indicates that in case of a general hyper­
sensitivity of the strongest vasomotor reaction appears at the level 
of a pathologic event, in this case around the operative wound. 

These observations determined us to look for local factors, for pa­
thologic modifications in the nose, which could sensitize this region pro­
moting the onset of the hypersensitive reaction at this level. Such modi­
fications could be septum deviations, concha hypertrophies, polyps and 
other form and volume modifications of the nasa! fossae. The common 
effect of ali these is a decrease of nasal ventilation and secretion drainage, 
therefore, first of ali secretion stagnation. The modifications mentioned 
above have already riveted the attention of rhinolgists who considered 
them necessary to be remedied. The fact is that these surgical interven­
tions have frequently improved the patients state, but they could not 
cure the disease. (3,7). 

The necessity of polyp removal is very comprehensible, its advan­
tages need no further explanation. The next intervention for nasa! fossae 
enlargement, the septal resection, is also natural, first of ali because sep­
tum deviation often associates with nasal polyposis, impeding the poly­
pectomy in many cases. It is regrettable, however, that little space can 
be gained by submucoperiostal septum resection, in best case only a pa­
ssage of 2-3 mm that can hardly bring about any improvement to a 
short and narrow nasal fossa. Most of us tend to spare the conchae and 
lateral walls of the nasal fossae as much as possible, due to their impor­
tant functional roles (3,5,6,7). 

Up to the present nobody has ever thought of sacrificing the nasa! 
septum for the sake of place gaining, because the septum has an impor­
tant static role during facial skeleton growth ensuring the development 
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of the dorsum nasi and so that of the characteristic individual profile. To­
we know that when the growing period is finished, after 17-18 years, we 
may dispense it without any problem. The septum had been so appre­
ciated before that its perforation during the Killian operation was consi­
dered a technical mistake, and closing procedures were elaborated and 
are stiU being worked out for the healing of accidental, iatrogenic per­
forations or of those appeared after intensive nose picking. 

Another fact that has protected the septum from surgical interven­
tions is that during anterior rhinoscopy a single surface of it is exami­
ned, through which the appreciation of its thickness is less possible, e.g. 
the evaluation of its oedematous swelling etc. 

Three decades ago we had the opportunity to perform large septec­
tomies for one malignant lymphoma, a melanoma and a chondrosarcoma 
in two men and a woman who had vasomotor rhinitis, too. To our big 
surprise, in two of the patients the vasomotor rhinites have definiti­
vely healed after the operation. First we thought that it had been cau­
sed by postoperative radiotherapy. Then, we had a patient aged 57 with 
nasal polyposis, who relapsed and was operated for several times, and 
whose nasal fossae were so narrow that they could not allow the perfect 
execution of the polypectomy. During the submucoperiostal resection of 
the nasal septum the mucosa proved to be thin and friable that the o­
peration led to a large perforation. After the operation the polyposis did 
not relapse any more and the attacks of vasomotor rhinites (not too in­
tense) present before the operation have also disappeared. 

Based on these experiences we started to perform septectomies of 
different extent: 1. anterior, 2. medial and 3. posterior (fig. 1). in the 

Fig. 1: Nasa! septum. 
1 = anterior, 2 = mid­
dle, 3 = posterior sep­
Lectomy, Ssf = spheno­
id. Af - - adenoid, Ef 
= nasopharynx, T = eu­
;tachian tube, Cb = oral 
cavity 

patients with vasomotor rhinites, resistent to the allergologists' treat­
ment. Before the operation we had thoroughly explained to the patients 
the indication and nature of the intervention, asking each time for their 
approval. Up to now we have executed septal fenestrations, i.e. partial 
septectomy in 12o patients, with partial or total conservation of the vo­
mer in all cases. 96 cases subjected to such an operation showed a defini-
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tive recovery. Of the other 24 patients (from a total of 120) 11 have di­
sappeared from our control sphere, 9 patients have much improved, they 
have clean permeable nasa! fossae, but sometimes they still produce per­
meable nasa! fossae, but sometimes they still produce short crises of va­
somotor rhinitis. In 4 patients polyposis reappeared in the posterior por­
tion of the nasa! fossae. 

The operation we propose is easy and fast to perform (under local 
anesthesia). By linear incisions performed by a slightly curved scalpel 
a square plate of the septum is sectioned and removed through the nos­
tri!. lf necessary the window can be enlarged and its edges adjusted 
with a small Hartmann conchotome. During the operation the haemor­
rhage may be abundant, therefore we work fast, and we apply, imme­
diately after the removal of the plate excised, an anterior nasal tampo­
nade with small cotton pieces, of which each second or third is imbued 
with a solution of ferric perchloride. The tamponade will be removed 
after 2-3 days to prevent the haemorrhages caused by a too early tam­
pon mobilisation. 

In the first days after the operation the crust formation is marked, 
but it ceases gradually in a few weeks, without any special treatment. 
The \Vound epithelisation usually ends within 10-14 days, the nasa! fossae 
become clean, permeable, covered by a healthy mucosa and the pasa! 
respiration will be normal. 

If after the operation the mucosal oedema is too pronunced we give 
for 5-8 days, 3x2 tablets of 5 mg Prednison. The symptoms of vasomo­
tor rhinitis usually disappear entirely within some days after the opera­
tion and the patients become practically asymptomatic. The septal win­
dow does not produce them any noticeable sensation. 

Vasomotor rhinitis represents the relative hyperactivity of the nasal 
parasympathetic nervous system. Looking for the local factors that can 
excite the nasa! mucosa in sense of evoking allergisation (we are also 
referring to unspecific excitations) we have been drawing the following 
conclusions: 

The nasa! mucosa is in permanent and most important contact with 
the inspired air. The literature is abounding in works referring to modi­
fications of the nasal mucosa that appeared as an answer to the action of 
the changes in pressure. humidity and temperature of the inspired air. 
This air, together with the numerous substances suspended in it, with 
physi:al, chemical and biologica! properties, may determine hyperaemia, 
anaemia, changes of temperature, and turgescence of the nasa! mu­
cosa, its oedematous tumefaction and the secretion of the glands it con­
tains (4,5,6.). 

The relation of the nasa! mucosa to externa! solid bodies is rare. 
An important factor in this regard is the mucosal block caused by 

the stagnating nasa! secretions. The accumulation and stagnation of the 
secretion promote the multiplication of the microbes whose metabolites 
may excite the mucosa considerably. 

The role of the direct contacts appearing temporarily or permanen­
tly between two neighbouring structural formations should not be neg­
lected, either. For example a septal spine or ridge with the lateral wall, 



a tumefied concha with the nasal septum, or a polypous formation with 
its surroundings. The nasal mucosa richly innervated for the analysis 
of the physical and chemical properties of the inspired air, acts intense­
ly to any contact with solid bodies, even with the finest ones. The role 
of the intranasal contacts mentioned above have been frequently accus­
ed for the (1,2,3,) onset of the rnigrainous crises and of the asthmatic 
attacks. 

The conclusion of those above is that from a therapeuticail. point of 
view anything should be done in order to ensure a perfect nasal ventila­
tion by a constant physiologic nasal respiration, which, in its turn en­
sures by the vertical position of the soft palate the optimal drainage of 
the nasal secretions to the mesopharynx. 

The perfect ventilation of the nasal fossae and all their existing re­
cesses may frequently not be ensured by a simple insistence on constant 
nasal respiration in case of short and narrow or generally tight nasal fo­
ssae due to spetum deviations, concha hypertrophies etc. 

It must be also taken into account that in some patients with nasal 
obstructions the reflex-arch of the onset of the vasomotor reaction may 
be elaborated so hard that the recalibration to the normal size of the 
nasal fossae can no longer ensure the healing of the process, as in these 
cases an overrecalibration, higher than the normal will be needed. 

On taking into consideration the fact that up to the present, curings 
have been rarely obtained by submucoperiostal septum resections, by 
mucotomies and polypectomies, our good terapeutica! results seem to 
demonstrate that the lack of the nasal septum, obtained through the sep­
tectomy we have recommended is indispensable to the rupture of the 
reflex arch arousing the access of itching, sneezing, hydrorrhea and 
oedematous tumefaction of the nasal mucosa, which all may be brought 
about experimentally, too, through the excitation of the nasal mucosa. 

The advantages of nasal fenestration (of the septectomy) recommend­
ed by us are the following: 

1. It dilates the nasal fossae considerably without functional incon­
veniences. 2. It changes the way of the inspired air, and so it also chan­
ges the place and intensity of the excitations exercised upon the mucosa. 
3. It amplifies the drying effect (by evaporation) of the nasal secretions 
by the air inspired through the nasal mucosa, thus diminishing its excita­
bi!:t~ Cit decreases the sneezings, hypersecretion and reactive obstruent 
oedema;. 4. It reduces the number of nervous terminations which the re­
flex arch of the vasomotor rhinitis attacks starts from. 5. It sections an 
important nutnber of nervous fibres of this reflex arch. 6. It produces 
no inconveniences to the patient. 
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TREAMENT OF VASOMOTOR RHINITIS WITH THE 
FENESTRATION OF THE NASAL SEPTUM 

We have carried out nasal septum fenestrations in 120 patients with 
vasomotor rhinites caused by specific allergens and unspecific antigens/, 
obtaining definite healings in more than 80% of the patients having under 
gone the operation. The intervention is simple and fast. The healing, the 
epithelization of the wound lasts about 3 weeks. After that the patients 
become asymptomatic. 

Ciinique Neurologique, Tirgu-Mureş 

RECHERCHES CUNIQUFS ET :f:LECTROENCEPHALOGRAPHIQUES 
QUANTIFIEFS ET COMPUTERIS:f:ES DANS LES CRISES 

EPILEPTIQUES DE LOBE TEMPORAL 

L. Popoviciu, V. Roman, 1. Bagathai, Maria Tudosie, B. Aşgian, 
Daniela Delast-Popoviciu, G. Badiu 

Dans quelques travaux anterieurs (Popoviciu et al. 1981, 1982, 1983, 
1984, 1985, 1988) nous avons publie des donnees preliminaires sur la va­
leur de certaines investigations EEG quantifiees et computerisees par des 
methodes originales dans le diagnostic des anomalies epileptiques. 

Materie! et Methodes 

Durant une periode de 7 ans (1982-1988) nous avons abserve 2698 
malades epileptiques, dont nous avons selectionne 1709 cas avec epilep-
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sie de lobe temporal (63,34'/o), qui ont ete minutieusement etudies par plu­
sieurs methodes concomitantes, qui ont permis un precis diagnostic elec­
troclinique: 1) Longtemps monitorisation en video-TV en infra-rou­
ges; 2) Enregistrements EEG avec un appareil Mingograph Siemens-Elema 
et an.alyses des par:ametres NSD (Normalized Slope Descriptors) de Hjor­
th; 3) Analyses morphologiques des graphoelements EEG seconde par 
seconde durant les decharges epileptiques par une methode originale 
(Popoviciu et Roman, 1982); 4) Enregistrements EEG computerises (cor­
tical EEG mappings) durant des differentes epoques et meme en serie (se­
conde par seconde, durant toutes les decharges), par des methodes mi­
ses au point par nous (Popoviciu et al., 1982, 1983, 1984, 1988; Arseni et 
Popoviciu, 1985, 1988, Popoviciu, Arseni et al., 1989), en introduisant les 
dates des parametres de Hjorth (Amplitudes et Frequences) recueillies 
de l'appareil Siemens-Elema. a l' aide des terminales et des modeles ma­
thematiques, dans un ordinateur-microcomputer M-118 (ayant â la base un 
microprocesseur INTEL 8080). Dans un nombre des cas on a utilise un 
systeme de conversion analogue-digitale, a l'aide d'un convertiseur A'D 
construit par nous, qui nous a permis l'entree directe et la 
conversion des amplitudes et des frequences recueillies par l'appareil 
EEG a 16 canaux dans le microcomputer M-118. Dans certains cas on a 
realise des cartographies corticales computerisees en couleurs, â l'aide 
d'un plotter Hewlett-Packard, qui a ete connecte en correspondance avec 
le microcomputer M-118; 5) Dans 250 cas selectionnes on a pratique des 
enregistrements polysomnographiques, d'apres nos methodes habituelles 
(Popoviciu et al., 1976, 1978, 1984). 

Resultats et Discussions 

La concurrence de ces methodes neurophysiologiques concomitantes 
et 1a corroboration avec les donnees cliniques nous ont permis 1a reparti­
tion electroclinique suivante de nos 1709 malades avec epilepsie de lobe 
temporal, qui ont represente la plupart de toutes les epilepsies, c'est-â­
dire 63,35°o (voire tableau no. I): 

1) Crises avec l'alteration exclusive de la conscience ("fausses" ab-
sences temporales): 320 cas (18, 72°t0). 

2) Crises psychomotrices (inclusivement gelastiques): 378 cas (22,12°/o). 
3) Crises psychosensorielles: 63 cas (3,690fo). 
4) Crises avec symptomatologie cognitive: 229 cas (13,4001n). 
5) Crises avec symptomatologie ideative eU ou affective: 45 cas 

(2.63°'o). 
6) Crises ve~etativcs: 20 cas (1,17'1•). 

7) Crises alrinetiques: 59 malades (3,45°.o). 
R) Crises focales temporales secondairement generalisees: 595 cas 

(34,82°.'o). ~ 
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Fig. Ia: Mappe ( .. mapping") EEG computerisee du malade M.V .. 23 
ans. Diagnos.tic: Epilepsie temporale (avec crises psychomotrices). Du­
rant la premiere seco.nde de la decharge bitemporale (au commence­
ment de la crise psychomotrice visualisee sur le moniteur video-TV) 

o.n peut voir deux foyers temporaux posteneurs (jusqu·a 450 J.LVl 
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Fig. Ib: Mappe EEG computerisee chez le meme rnalade M.V. (fig. la) 
durant la septieme seconde de la decharge. Les deux foyers temporaux 
pos.t.ffieurs augmentent en amplitude (jusqu'a 750 J.LV), il apparait un 
autre massif foyer frontal median et temporal anteneur bilateral (jusqu'a 

900-1050 J.LVl et une tendance de la generalisation de la decharge 
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L. POPOVICIU et al!.: RECHERCHES CLINIQUES ET 

ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES ... 

Fig. Za: Malade M.N., 8 ans. Diagnostic: Epilepsie temporale (absences 
et cctses psychomotrices). On peut voir deux decharges de pointes-ondes 
degradees et d'ondes lentes a front raide debutant sur les regions tem­
porales (surtout posterieures), avec une rapide generalisation sur toutes 

les derivations. 
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F1g. Zb: "Cortical rnapping" de la meme malade M N .. 8 ans (fig. 2a) 
On peut voir les foyers bitemporaux (anterieurs et posterieurs), avec 
les amplitudes rnaximales (jusqu'a 750-900 ~tVI sur les deux ~ons 
temporales, avec une extension sur la region rolandique gauche. Niveau 

(!eva!) A -- 75 ~tV, Niveau S = 150 uV, 
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F1g. 3: Mappe EEG computerisee sequentielle (seconde par seconde), 
du malade D.I., 28 ans. Diagnostic: Absences (.,fausses") temporales 
(quelquefOis suivies par des crises psychomotrices visualisees en moni­
torisation video-TV). Durant la huitierne seconde (en figure) on peut 
Vuir l'apparition de trois foyers (un sur la region temporale posterieure 
t:roite, le deuxieme sur la region temporale posterieure gauche et le 
troisieme sur la rtigion frontoro!andique gauche). Ces foyers sont ap­
parus au moment du declanchement de la crise psychomotrice, tres 
rapidement transforrnee dans une crise toruco-clonique gen€Talisee 

Niveau (level) A = 75 14V. Niveau (level) B = 150 .. v 
Niveau L = 900 uV 



Tableau 1 

Repartition des cas d'epileps.ie terr.porale (N = 1709) par formes electroclini­
ques (etudiees dans la periode 1983-1988, Cliniques Neurologique Tirgu-Mureş, 

Roumanie) sur un total de 2698 0pilepsies. 

Nombre 1 Foyer droit Foyer gauche 1 Foyer bitemp. 
FORME forme Pour-

CLINIQUE 'lectr centa- Valeurl Pour- IValeurl Pour-~Valeurl Pour-
e . . o- ge Ab j ct>ntage Ab centage Abs centage 
chmque s. % s. o,

0 
• % 

·1. Cnses avec 
1 1 alteration de 

la conscience 320 118,72 119 37,19 160 50,00 u 12,81 
(absence~ 
temporales) 

2. Crises psycho-
378 22,12 118 31,22 200 52,91 60 15,87 motrices 

T.Crises pshcho- 63 3,69 15 23,81 33 52,38 15 23,81 sensorielles 
-·-

4. Crises avec 
symptomatologie 

13,40 1 cognitive (dysm- 229 ·160 69,87 49 21,40 20 8,73 
nesiques ou 
paramnesiques) --

5. Crises aves 
symptomatologie 

45 2,63 30 66,67 10 22,22 5 11,11 ideative et/ou 
affective 

6.Crises 
---

1~ ;vegetatives 20 1 5,0()__ 4 20,00 15 _2~.~ 
7.Crises akmeti-

--,- -- -- --
59 i 3,45 li 18,65 19 

1 
32,20 29 49,15 ques 

B.criSes focales 1-l 
1 1 

\ "mpo,•l~ ~- 595 134,821 200 33,6! 194 32,61 201 33,78 
condatN'ment 

-~~eralisL'e~ ___ 

Total J foyers j 1709 

1 

1 
654 38,27 1-:-\-,;.~.1-=- 22,59 

1 -
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Clinica Medicală nr. 3 din Tirgu-Mureş 

MOARTEA SUBITA IN CURSUL TRATAMENTULUI 
INSUFICIENŢEI CARDIACE CONGESTIVE IN MOMENTUL 

UNEI PREA BUNE EVOLUŢII 

S. Cotoi, Doina Podoleanu, H. Pop, A. Incze 

Moartea subită este una din problemele cu care se confruntă car­
diologia modernă. Insuficienţa cardiacă sub tratament cronic cardioto­
nic, diuretic, vasodilatator poate favoriza apariţia morţii subite (3,8,10). 
In clinică am observat că evenimentul letal in insuficienţa cardiacă cro­
nică survine brusc, aparent inexplicabil, in cursul tratamentului in dis­
cordanţă cu o "prea bună evoluţie''. 

Materialul studiat 

Pe o perioadă de patru ani am urmărit decesele survenite la bol­
navi cu insuficienţă cardiacă aflaţi in tratament cu cardiotonice, diure­
tice, vasodilatatoare, aport de potasiu şi magneziu, conform schemelor 
obişnuite de tratament. S-au urmărit valorile potasemiei, ale magne­
ziului serie, tulburările de ritm asociate sau survenite in cursul trata­
mentului, iar la unele cazuri am înregistrat potenţialele ventriculare 
tardive. Astfel, din 100 de decese cu insuficienţă cardiacă in clasa III 
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.şi IV NYHA urmărite în această perioadă, 42 au fost morţi subite, neaş­
teptate, survenite în perioada unei ameliorări clinice spectacula~e (ta­
belul nr. 1). Pe cazuistica studiată nu am găsit valori scăzute ale pota­
siului serie, iar magneziu! a fost scăzut sub 1,6 mg0,'0 (n=1,6 - 2 mg%), 
numai la 4 cazuri. La cele 42 decese subite extrasistolia ventriculară a 
fost prezentă la 7 cazuri, fibrilaţia atrială la 20 cazuri, iar la 2 cazuri 
s-au înregistrat potenţiale ventriculare tardive. 

Tabelul nr. 1 

Diagnosticul, a.socierea tulburdrilor de ritm şi magneziemia la cele 
42 cazuri de moarte subit4 

Fără tulburări 
Extrasistolie Fibrilaţie Hipomag- de ritm şi 
ventriculară atrială neziemie 'hidroelectro-

litice 
Nr. cazuri de moarte 7 20 4 ll 
subită 

VIrsta medie 64 68 6:! 60 --- --- ------
Boală coronariană 7 18 4 5 

Boală necoronariană 2 6 

Nici unul din bolnavii cu tulburări de ritm nu avea modificări ale 
potasiului serie, iar 4 bolnavi aveau valorile între 1,2 şi 1,6mg<J;0 ale mag­
neziului serie. La 26 din cazuri moartea subită a survenit în cursul dimi­
neţii (între orele 0-12), iar la 16 cazuri între orele 12-24. (fig. nr. 1). Lipsa 
monitorizării Holter, ne-a împiedicat să cunoaştem exact cauza morţii su­
bite, dar probabil fibrilaţia ventriculară a fost evenimentul terminal. 
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~ 
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Fig. nr. 1 

Discuţii 

Insuficienţa cardiacă necesită un tratament cu digitalice, diuretice, 
vasodilatatoare care în monoterapie sau politerapie reuşeşte să reducă fe-
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nomenul decompensării. Urmărind bolnavii internaţi am observat apariţia 
morţii subite în momentul obţinerii unei compensări evidente, evenimen­
tul suferind prevalent dimineaţa. Explicarea acestui fenomen este extrem 
de complexă. Se incriminează următorii factori care ar duce la moartea 
neaşteptată: 

a. tulburările hidroelectrolitice induse prin terapia cronică diuretică 
in sensul hipopotasemiei şi hipomagneziemiei. Se acordă o importanţă 
deosebită in ultimul timp ionului de magneziu a cărui depleţie intracelu­
lară poate duce la grave tulburări de ritm, acizii graşi liberi fixînd şi ei 
magneziu iar digitala devenind toxică în condiţii hipomagneziemie (6). 

b. fluctuaţii ale tensiunii arteriale şi fluctuaţii în tensiunea parie­
tală ventriculară sub tratament diuretic. 

c. digitala poate contribui la apariţia morţii subite în condiţiile re­
ducerii importante a rezervei contractile miocardice, doza crescută admi­
nistrată în aceste condiţii avînd efect predominant aritmogen (1,4,13). 

d. medicaţia vasodilatatoare, prin stimulare adrenergică şi prin fluc-
tuaţii de tensiune arterială şi tensiune parietală ventriculară poate 
induce şi ea moarte subită (15). 

Concluzii 

Medicaţia digitalică, diuretică şi vasodilatatoare este salutară în tra­
tamentul insuficienţei cardiace, realizînd ameliorarea simptomelor şi pre­
lungirea supravieţuirii. Bazat pe observaţiile noastre considerăm că este 
necesară o supraveghere deosebită a bolnavilor, mai ales in situaţia apa­
riţiei "evoluţiei prea bune" în urma tratamentului. deoarece din această 
categorie se recoltează un număr semnificativ de morţi subite, apărute 
cu precădere în cursul primei părţi a zilei. 
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SlJDDEN DEATH DURING THE TREATMENT OF CONGESTIVE 
HEc\RT FAILl!RE AT THE MOMENT OF A TOO GOOD 

EVOLUTJON 

Congestive heart failure is characterized by the decrease of effort 
tolerance, cardiac dysfunction and high incidence of rhythm disturban­
ces. Based on clinica! observations, sudden death appears chiefly in pa­
tients with complex therapy, at the moment of a very good, "too good 
compensation" evolul.Ton. The authors studied sudden death cases occur­
ring in this type of patients totalling 100 deaths due to heart failure, in 
42 cases death being brought about at the moment of a spetacular ame­
lioration. According to our observations the factors in producing sudden 
death and possible preventions are discussed. 

Clinit'a Medit'ală nr. 2 din Tlrgu-Mureş 

DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR. 
DIAGNOSTICUL ANATOMIC AL MALFORMAŢIILOR CARDIACE (Il) 

D. Bratu 

Ecocardiografia in flux color (ECO.F.C.) reprezintă o tehnologie 
avansată şi avantajoasă, care generează in prezent interes şi entuziasm. 
Este un procedeu remarcabil, sensibil, capabil să definească profilul flu­
xurilor sangvine intracardiace neapreciabile clinic (5). Acest sistem de 
examinare se bazează pe asocierea imaginii transducerului ultrasonic 
clasic (M şi sau 2D) cu un sistem Doppler pulsatil sofisticat. Pulsaţiile 
trimise în adincime spre liniile radiale ale imaginii sint grupate, permi­
tind imaginii şi informaţiei Doppler să fie returnate şi suprapuse trans­
versal imaginii in timp real (10,9). Prin această metodologie este posibi­
lă realizarea unei imagini simultane a structurilor cardiace şi a fluxului 
sangvin intracardiac, realizindu-se "harta color a fluxului" (Colour flow 
mapping), obţinindu-se "angiocardiograma neinvazivă" (5). 

Aplicaţiile şi avantajele clinice ale ECO.F.C. le putem rezuma la: 
1. - Avantaje faţă de examenul Doppler convenţional: 

- Oferta unei noi înţelegeri a patofiziologiei fluxului sangvin intra­
cardiac; 

- Permite evaluarea rapidă a direcţiei şi a extinderii profilului 
fluxului sangvin; 
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Asigură un format familial de afişaj al angiocardiogramei nein­
vazive; 
Oferă posibilitatea înţelegerii examinării Doppler convenţionale; 
Poate inlocui multiple utilizări ale examenului Doppler pulsatil (5). 

II. - Aplicaţiile in clinica cardiologică: 
- Permite aprecierea orientativă. cantitativă a regurgitărilor val­

vulare; 
- Identifică orientarea spaţială a leziunilor stenotice; 
- Poate desemna modelul fluxului suprapus in multiplele leziuni in-

tracardiace; 
Detectează şi localizează structurile şi jeturile mici; 

- Identifică profiluri de flux specifice unei boli cardiace; 
- Ajută la evaluaerea profilului sangvin a protezelor valvulare 

(9,5,10). 
Scopul lucrării: Evidenţierea prin examen ECO.F.C. a malformaţii­

lor cardiace in vederea diagnosticului anatomic. 

Material şi metodă 

In perioada 10 mai - 20 iunie 1990, au fost examinaţi ECO.F.C. un 
număr de 32 pacienţi selectaţi, cu suferinţă cardiacă congenitală: 15 pa­
cienţi de sex masculin şi 17 paciente. Media de vîrstă 16,5 + 3 ani. Exa­
minarea clinică şi ECO.F.C. a fost efectuată în cabinetul de ecocardiogra­
fie al Clinicii Medicale nr. 2 Tirgu-Mureş. 

La 20 (62,5°•0 ) pacienţi examinarea ECO.F.C. a fost efectuată după 
angiocardiografie invazivă, iar la 12 (37,5°/o) bolnavi examenul ECO.F.C. 
a precedat examenul angiocardiografic. La prima parte a lotului de bol­
navi consultaţi, examinarea a avut ca scop inventarierea leziunilor ana­
tomice intracardiace. urmărind protocolul angiocardiografic. La 12 paci­
enţi. protocolul de diagnostic ECO.F.C., efectuat în prealabil, a fost com­
parat cu rezultatele procedeului invaziv endocavitar efectuat după exa­
minarea ecocardiografică. Lotul examinat a fost format din: 15 (46,87%) 
defecte septale interatriale; 6 (18, 72° d defecte septale interventriculare; 
4 (12,5°n) cazuri complex Fallot; 3 (9,37°'c) valvă aortică malformată; 
stenoză valvulară pulmonară 2 (6.2511 

11) cazuri; 1 (3,12°'0) caz sinus co­
ronar drept fisurat în ventriculul drept; 1 caz (3,12°,'0) canal atrioventri­
cular comun total. 

Examinarea ECO.F.C. a fost efectuată atît in modul M în flux color, 
cît şi 2D flux color. Planurile anatomice de cercetare ecocardiografică 
adaptate de examinator au fost desemnate în vederea acoperirii cit mai 
complete a ariei cardiace. 
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In acest sens au fost folosite: 
1. Planuri apexiene: 

- 4 camere 
- 2 camere (SCHILLER) 

2. Planuri in ax lung parasternal pentru 
- VS (ventricul stîng) 
- VD (ventricul drept) 

3. Planuri coronare seriate (transversale in ax scurt) 
- la nivelul vaselor mari 



D BRATV: DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR 

Ftg. nr. 1. Examinare ,.M Mod" in flux color. D.S.V. situat la nivelul 
segmentului septal median (săgeata). M.V. valvă rnitrală; L.V. = 
ventricul sting; V.S. = septul interventricular; R.V = ventricul drept 

Ftg. nr. 2: Examinare 20. in flux color ax lung V.S. R.V. = ventricul 
drept; L.V ventricul sting; l.V.S. = septul interventricular; L.A 
= atriul sting. Săgeata I.V.S. = defectul septal interventrlcular sus 

situat (turbulenţă) 



D. BRATU: DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR 

Ftg. nr. 3: Examinare 2D. în flux color. Plan coronar aortic. Săgeata 
D.S.A + defect de planşeu atrioventricular: R.A. = atriul drept· 

A.O - aorta; L.A. = atriul stîng. !.A. = septul interatlial 

Ftg. nr. 4: Examinare .. M Mod" în flux color. Sinus coronar drept fi­
surat In ventriciilul drept. Săgeata = turbulenţă la nivelul valvei aor­
tice. Extindere in ventriculul drept. R.V.O.T. = trectul de ejecţie V.D.; 

L.A. = atriul sting. 



D BRATU.· DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR 

Fig. nr. 5: Examinare 20. în flux color. Plan ax lung V .S. Stnus co­
ronar drept fisurat în V.D. (săgeata). R.V. = ventricul drept, L.V 
= ventricul stîng: A.O.V. = valva aortică; I.V.S. = septul interven-

trîcular: L.A. = atrîul sting. 



- mitro-tricuspidian 
- intermediare mitro-apexiene 

4. Planuri transesofagiene (3). 
Constatările anatomo-diagnostice au fost consemnate intr-un proto­

col de caz. care a fost comparat cu diagnosticul angiocardiografic anato­
mic. 

Metodă ecocardiografică: Examinarea eşantionului de bolnavi selec­
taţi a fost efectuată cu un aparat VINCMED - C.F.M. 700, prevăzut cu 
transducere de 3 respectiv 2,5 MHz, Doppler pulsatii, construcţie areală, 
de înaltă fidelitate. Prin examinarea completă in planurile optime de vi­
zualizare şi confirmare în minimum 2 planuri a procesului anatomic de­
pistat, compararea simultană ECO.F.C. şi Doppler pulsatii color. Ima­
ginea a fost înregistrată in incidenta ecocardiografică elocventă pentru 
diagnostic. 

Analiza imaginilor a fost efectuată după o prealabilă "îngheţare" 
şi/sau înregistrare in memoria prom a 40-56 cadre sau stocarea video­
scopică pe bandă electromagnetică (folosind un aparat Panasonic 7330 
super V H.S.). 

Reexaminarea imaginilor a fost obţinută prin metoda pas cu pas, 
necesară selectării cadrelor care s-au pretat la analiza optimală a imagi­
nii color obţinute in momentul ideal. al sistolei sau diastolei, in funcţie 
de traseul electrocardiografic afişat concomitent cu imaginea prezentată. 

Discuţii 

Metoda descrisă, efectuată cu ajutorul unui aparat de înaltă fideli­
tate (transducere de construcţie areală), satisface in cea mai mare parte 
pretenţiile diagnostice cardiologice. Tehnologia examinării este aplicabilă 
atit în spitale mici cit şi în centrele medicale de referinţă. Metoda are 
o deosebită sensibilitate diagnostică anatomică. Este un procedeu tehnic 
de înaltă fidelitate, care nu acoperă doar un singur diagnostic. Cimpul 
de analiză in profunzime a structurii şi funcţiei cardiace, ca şi ecocardi­
ografia bid•mt>nsională, depind de experienţa şi cunoştinţele clinice ale 
ex.aminatorului. La inceputul ex.aminărilor a fost necesară diferenţierea 
defectelor septale interatriale, de turbulenţa realizată în atriul sting de 
către drenajul venelor pulmonare. Propagarea spectrului de turbulenţă 
(mozaicat) din stenozele aortice valvulare in aria ventriculară dreaptă, 
necesită o examinare atentă din mai multe planuri şi interpretarea pe 
baze anatomo-dinice a eşantioanelor imagistice recoltate. De asemenea, 
fenomenul de repliere spectrală (aliasing spectral) tradus prin inversarea 
culorilor (2) la viteze foarte mari intercavitare necesită o interpretare 
clinică logică a datelor de imagine recoltate in vederea interpretării 
clinice. 

Concluzii 

Prin examinarea completă, in ECO.F.C. putem enunţa un diagnostic 
cert anatomic la majoritatea cazurilor pretabile examinării. 

- Avind in vedere neinvazivitatea metodei, deci repetitivitatea sa, 
putem furniza date anatomo-funcţionale in dinamică. 
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- Aplicarea metodei poate duce la o reducere semnificativă a numă­
rului de explorări invazive cu scop diagnostic. 

- ECO.F.C. fiind o metodă diagnostică de mare sensibilitate şi spe­
cificitate, devine procedeul de elecţie în dispensarizarea postoperatorie 
a bolnavului cardiac operat. 
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D. Bratu 

("OLOUR-FLOW OOPPLER ECHOCARDIOGRAPHI(" DIAGNOSIS 
OF CARDIAC M:\LFORl\1:\TJONS 
J AN.-\TOMICAL DIAGNOSIS 

Colour-flow Doppler echocardiography C.-F. ECHO. f represents 
an advanced and advantageous technology of high sensitiveness, exciting 
present interest and enthusiasm. The author"s aim in this paper is to re­
vea! cardiac malformations by C.-F. ECHO. examination with a view to 
establish the anatomical diagnosis. 

Between loth May and 2oth June 1990, he examined 32 patients se­
lected, having congenital heart disease, their rnean age being 16. 5±3 
years. The group studied consisted of 15 cases of interatrial septal de­
fects, 6 interventricular septal defect cases, 4 cases of Fallot complex, 3 
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cases with malformed aortic valve, 2 pulmonary valvular stenosis cases 
and one case of right aortic coronary sinus fissured in the right ventricle 
and one in the total common atrioventricular canal. The examination 
plans as well as some of the causes possibly influencing the accuracy of 
the method are described. 

As a conclusion, the advantages of this method as for the accuracy 
of anatomical diagnosis in cardiopathies, as for repeating the examina­
tion, the significant reduction of invasive investigations with diagnostic 
aim, as well as the electivity of the procedure for post-therapeutical con­
trol of the operated patients are underlined. 

ţ.: I.J...II ~{?f?t.ut. \ ~t"<H7 j C•'!'dt""'C. l....,c..ft.:>\"lft~-ft'.:>lo') 
- ee"'-c>ca~otlo)cr~·r t..ic ct.· .. sl-\0,.,· s 

Clinica de Dennato-venerologie din Tirgu-Mureş 

INCIDENŢA PAPILOMAVIRUSURILOR IN PATOLOGIA 
CUT ANA TA 

L. Niiszl 

Diagnosticul etiologie al virozelor cutanate nu constituie o problemă 
facilă, avind in vedere că manifestările clinice, coroborate cu detalii a­
:namnestice, epidemiologice aduc argumente suficiente in vederea preci­
zării diagnosticului. 

Agentul cauza! "Human papilloma virus" (HPV), aparţinînd grupu­
lui Papova (Papilloma Polyoma Vacularing), este un virus mic de 45-55 
nm diametru, cu un genom ADN, dublu cantenar electronodens, cu o 
capsidă 'icosaedrică, mai puţin densă, alcătuită din 72 de capsomere. 

Ciclul de replicare a virusului se desfăşoară intracelular, producînd 
o importantă hiperplazie celulară epidermică, inducind diferite tipuri de 
veruci şi vegetaţii veneriene, iar in condiţiile unui teren imunodeficitar 
induc conversia şi transformarea malignă a unor leziuni cutaneo-mu­
coase. Descoperiri recente (3,4,8,11,14,23) au relevat pluralitatea acestor 
virusuri pe baza unor tehnici serologice, enzimochimice şi biochimice de 
hibridare moleculară. Dacă in anii 1980 au fost descoperiţi 4 tipuri, în 
anul 1982 şapte tipuri, cu trecerea anilor au fost descoperiţi noi şi noi 
tipuri, cum urmează: 1986-40 de tipuri(descrisedeGross, 11), 1988-50 
de tipuri (Howley, 14,) 1989 - 55 de tipuri identificaţi (Beutner, 4). 
In anul 1989 au apărut şi încercări de clasificare clinico-virusologică a 
infecţ1ilor cu virusul HPV, luind in considerare şi noile tipuri şi sub­
tipuri. 

In tabelul nr. 1 prezentăm o situaţie sinoptică a problemei, luînd 
ca bază clasificarea lui Beutner, 1989 (4), care încadrează cele 55 de ti­
puri de virusuri HPV in grupe (A-0), specificind totodată şi leziunea cli­
nică din care au fost puşi in evidenţă. 

Importanţa infecţiei cu virusul Papova se reflectă şi din numărul 
lucrărilor ştiinţifice citate de Medline. Dacă in perioada 1977-1980 au 
fost consemnate 46 de lucrări, in perioada 1986-1987, au fost citate peste 
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Tabelul nr. 1 

GRUPA TIPUL HPV 

A. 

B. 2.3.10,27,28,29 

LEZIUNEA CUTANATA 

Verucă vulgară ~i plantară 

Verucă plană juvenilă 
\' erucă vulgară 

__ c __ . ________ 4 _____________________________ \_'e_r_u_că __ ~_·u_lga~r~ă~---------------

D. 5,8,9,12,14,15,17, Epidermodisplazie veruciformră 

E. 

19-25,36-38,46,47,49,50 Hiperkeratoza actinică 
Keratoacantom 

6,11,13,43,44,55 \'Pgetaţii veneriene plane şi 
acuminate (Buschke-Lowenstein) 
Papilom laringian 

----------------------------------------~P.:::.a:!:.p:..:il:.:o:..:m.:....:ac:...l col ului uteri n 
F. 7 

G. 16,31,51,52,53,54 

H. 18,32,42 

Verucă vulgară 

Vegetaţii veneriene flasce 
Leziuni precanceroase ale 
colului uterin 
Carcinom al colului utHin 
Papilomatoză Bowenoidă 

Vegetaţii veneriene plane 
pe mucoase 
Carcinom al rolului utenn 

_________________________________________ P_a~p_il_o_m_a_t_oză Bo_~_·P_n~o_id_a~-------

I. 26 Verucă vulgară 

J. 30 Carcinom laringian 
-----------------------------------------=V..:e.:::g.:.eta=.;:\I:.:i.....:.veneriene dasice 

K. 33 

L. 34.~8 

M. 35 

N. 39 

o 41 

Carcinom al colului uterin 

Papilomatoză Bowenoidă 
1\laladia Bowen 

Carcinom al colului uterin 

Papilomatoza Bowenoidă 
Carcinom al colului uterin 

Veruci plane juvenile 

600 de lucrări, in perioada 1986-1987, au fost citate peste 600 de lu­
crări ştiinţifice (4). Infecţia cu virusul HPV a devenit o problemă de 
proporţii epidemiologice. Becker (citat de Kennedy, 17) semnalează fap­
tul încă in anul 1984, referindu-se la faptul că in practica medicală par­
ticulară din S.U.A., frecvenţa vegetaţiilor veneriene a crescut cu 459°:0 
(169000 in anul 1966 şi 946000 in anul 19881). In S.U.A. vegetaţiile ve­
neriene sint considerate ca a 3-a cea mai frecventă maladie cu transmi­
tere sexuală. 

Incidenţa anuală a infecţiei cu HPV genitală se estimează intre 0,5-
1% la adulţii tineri. In Anglia in decurs de 10 ani (1973-1984) numărul 
vegetaţiilor veneriene a prezentat o creştere numerică de la 2 0334 la 
4 9884. 

Constatind o creştere numerică a cazurilor de infecţie cu HPV in 
ultimii ani, ne-a determinat să analizăm cazuishca noastră. 
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Material şi metode 

Studiul nostru se referă la 828 de bolnavi, prezentînd modificări 
cutanate cauzate de virusul HPV, fiind consultaţi în cadrul Policlinicii 
nr. 2 din Tg.-Mureş, serviciul de dermatovenerologie, dintre care 71 de 
bolnavi au urmat un tratament în cadrul clinicii, în perioada anilor 
1986-87-88. Din lotul studiat 477 fiind bărbaţi, 351 de sex feminin, cu 
vîrste sub 1 an şi 72 de ani. 

Rezultate 

Frecvenţa maladiilor cauzate de virusul HPV, precum şi repartiza­
rea cazurilor după sex, sînt prezentate în tabelul nr. 2; 

Tabelul nr. 2 

Nr. total Nr. total o;,. Bărbaţi Ol,. 
Anul consult. inf. HPV inf. HPV Femei Sex 

130 55,32 
1986 13676 235 1,71 105 -44.6s-

141 56,62 
1987 13!31 249 1,89 tOB 43,38 

157 57,50 
1988 12856 273 2,26 ~- 42.50 

428 56,48 
'1\otal 39663 757 1,95 

329 ,,) .l! 

Repartizarea cazurilor după vîrstă sînt prezentate în tabelul nr. 3: 

Tabelul nr. 3 

Virsta 0-10, 11-20, 21-30, 31-40, 41-50 51-60 61-70, 71-80 

Nr. caz 57 314 226 96 63 35 31 6 

Analiza formelor clinice ne-a permis următoarea clasificare (vezi 
tabelul nr. 4); 

Manifestarea clinică 

.1. Veruci vulgare 
2. Veruci plantare 
3. Veruci plane juvenile 
4. Veruci filifonne 
5. Vegetaţii veneriene 

Total 

Tabelul nr. 4 

Nr. cazuri 

342 
219 

93 
119 
55 

828 

o;,. 

41,30 
26,44 
11,23 
14,37 
6,64 

100,000 
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Discuţii 

Observaţiile clinice pe plan mondial semnalează faptul, că infecţiile 
cu HPV a devenit o problemă de proporţii epidemiologice (3,4,10,13,14, 
15,17). Creşterea numerică a cazurilor pot fi observate şi din statisticile 
noastre, cu toate că după părerea noastră nu reflectă realitatea absolu­
tă. Numărul cazurilor este cu mult mai mare. Dacă în 1986 numărul ca­
zurilor constituia 1,71°'0 din nr. total al consultaţiilor, în 1988 acest pro­
centaj a ajuns la 2,26%. In cei trei ani, la care ne-am referit proporţio­
nalitatea bărbaţi/femei este în favoarea sexului masculin, care prezintă 
şi o uşoară creştere de la 55% la 57%. 

Repartizarea cazurilor după vîrstă arată o frecvenţă maximă între 
11-20 de ani, respectiv 21-30 de ani, după care frecvenţa scade lin pînă 
la anii senescenţei. Dacă frecvenţa maximă a cazurilor în perioadele 
sus-menţionate a fost şi este un fapt bine cunoscut, creşterea frecvenţei 
infecţiilor cu virusul HPV la sugari şi copii sub 10 ani ne dă de gîndit. 

Incepind din anii 1975-90, leziunile hiperplazice cutanate au început 
să fie studiate atît din punct de vedere virusologic, cît mai ales imuno­
biologic (18,21,24). In ultimii ani au fost întreprinse studii menite să e­
lucideze acele modificări, care favorizează apariţia, persistenţa, recidivele 
şi rezistenţa la tratament a epidermovirozelor. 

Implicaţiile imunologice se pot rezuma la următoarele: 
- frecvenţa bolii în stări de imunodeficienţă de tip celular; 
- un răspuns umoral de slabă intensitate; 

un răspuns celular precoce şi specific, care poate explica invo­
luţia uneori spontană a verucilor; 

- dispariţia prin sugestie explicată de unii autori, ar trebui înţelea­
să tot prin reacţie imună, ca de altfel şi dispariţia verucilor eruptive du­
pă tratamentul caustic al unei singure leziuni (2,9,6,18, 19). 

In ultimii ani o problemă deosebită în legătură cu epidermoviroze 
a ridicat-o infecţia cu HIV (AIDS). S-a constatat creşterea numerică a 
verucilor în mod generalizat în special pe teritorii expuse razelor solare 
şi paralel cu gr:1vitatea stării de imunosupresie. De asemenea s-a înre­
gistrat într-un numftr apreciabil transformarea verucilor, a vegetaţiilor 
veneriene în carcinoame spinocelulare, mult mai frecvent în comparaţie 
cu persoanele care posedă un status imunologie normal (4,9,22,27). Tot 
mai multe date din literatura de specialitate (3,4,10) se referă la faptul, 
că infecţia !atentă cu virusul HPV este mult mai frecventă, decît cea 
manifestată. DNA-HPV este prezentă şi în ţesuturile normale, clinic "să­
nătoase", chiar la o distanţă apreciabilă de o formaţiune vizibilă clinic. 

In privinţa tratamentului epidermovirozelor hiperplazice, se fac efor­
turi susţinute spre îmbunătăţirea şi standardizarea tratamentului lor şi 
individualizarea în raport cu fiecare formă clinică, vîrstă, localizare, sta­
tus imunologie sau patologic general. Metodele terapeutice folosite, da­
torită caracterului lor nespecific, sînt numeroase şi variate. Cu cea mai 
bună eficienţă şi cel mai mult utilizate sînt mijloacele de distrucţie chi­
mice sau fizice( (Crioterapia cu azot lichid, zăpadă carbonică în amestec 
cu acetonă, electrodesificarea, electrocauterizarea, Laser-terapie, aplica­
rea locală a substanţe lor citotoxice: tinctură de podofilină 25%, colchi-
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cină 1°'0 , Ung. Efudix (5-fluorouracil), Ung. Propilenglicol 40°.o, Ung. acid 
salicilic 10-30%, Ureea 40°,0, Ung. Acid retinoic 0,3-0,5% etc.). 

Dintre metodele imunologice topice amintim metoda de hiperseru;i­
bilizare imunocelulară prin Dinitroclorbenzen (DNCB), precum şi tra­
tamentul local cu Ung. Interferon (5,6,12, 16). 

Terapia generală prevede tratamentul cu Decaris (Levamisol), Iso­
prinosina, vaccin BCG, imunizarea printr-un "filtrat de veruci", Meco­
par forte. 

Unele metode de tratamente sus-menţionate au şi un efect psihote­
rapie. Din nefericire in momentul de faţă medicina nu posedă o metodă 
unică, eficace, uşor practicabilă in toate cazurile, iar in privinţa preve­
nirii epidermovirozelor hiperplazice nu se semnalează incă nici o metodă 
dătătoare de speranţe. 

Concluzii 

1. S-a demonstrat pluralitatea virusului, iar infecţia cu virusul HPV 
a devenit o problemă de proporţii epidemiologice. 

2. In decurs de trei ani, la nivel de policlinică, numărul cazurilor de 
viroze hiperplazice a ajuns de la 1,71% la 2,260,'0 din numărul total al 
consultaţiilor. 

3. Proporţionalitatea bărbaţi/femei este in favoarea sexului masculin 
(57°;u). 

4. Frecvenţa maximă a cazurilor se situează intre 11 şi 30 de ani 
5. Se semnalează creşterea frecvenţei infecţiilor cu virusul HPV la 

copii sub 1 an şi la sugari. 
6. O metodă unică şi eficace de tratament pentru toate cazurile nu 

există încă, iar prevenirea este din domeniul visurilor. 

BibliogTafie 

1. Antonescu St., Munteanu M.: Maladiile cu transmisie sexuală pro­
duse de germenii inframicrobieni. Voi. Virozele cutanate, Consf. de der­
matolo~ie. Sinaia, 1982. 45-51: 2. Bădănoiu Al., Dobre.~cu Al.: Condi­
ţionarea imunologică in fiziopatologia unor atingeri cutanate de natură 
virală. Voi. Virozele cutanate. Consf. de dermatologie. Sinaia, 1982. 81-
85: 3. Benton Cl.: The management of vira! warts. Practitioner (1988), 
232. 933-938; 4. Beutner K.R.: Human Papillomavirus infection. J. Amer. 
Acad. of De-rmatol. (1989), 20. 1, 114-123; 5. Căpusan 1., Anghelescu M., 
Bociat T .. Crişan Monica: Infecţiile virale şi afecţiuni blastomatoase cu­
tnne-o-mucoase. Voi. Virozele cutanate, Consf. de dermatologie, Sinaia, 
1982. 73-79; 6. Colţoiu Al.: Virozele cutanate in vol.: Colţoiu Al., Bucur 
Gh .. Forsea D., Mateescu Despina. Morfei Ana. Popescu Sanda: Tratat 
de dermatovenerologie. Voi. I., Ed. Medicală Bucureşti. 1986, 328-345; 
7. Daling J.R., Sherman., Sherman K.J., Weiss N.S.: Risk Factors for 
Condyloma Acuminatum in Women. Sex. Transm. Dis. (1986). 13, 1, 16-
18: 8. Danos 0.: Papillomavirus: progres recens. Path. Biol (1986), 34, 
9. 971-973: 9. Gross G.: Multiple Papillomaviruspartikel in perianalen 
C:ondvlomat'l acuminata eines Dro~enpatienten. Der Hautarzt (1984). 35, 
84-87; 10. Gross G.: Papillomavirus - Infektionen der Haut. Die Medi-

31 



zinische Welt (1985), 36, 437-440; 11. Gross G., Gissmann L.: Urogeni­
tale und anale Papillomavirusinfektionen. Der Hautarzt (1986), 37, 587-
596; 12. Gross G., Roussaki A., Pfister H.: Die postoperative Interferon­
Hydrogel-Behandlung. Der Hautarzt (1988), 39, 684-687; 13. Hiscock E., 
Greece G.: Cytological screening for cervical cancer and human papillo­
mavirus in general practice. Brit. Med. J. (1988), 297, 724-726; 14. Ho­
wley P.M., Schlegel R.: The Human Papilloma viruses. Am. J. Med. 
(1988), 85, (Suppl. 2A), 155-158; 15. Jablonska St.: Wart Viruses: Human 
Papillomaviruses. Semin Dermatol. (1984), 3, 2. 120-129; 16. Kaufmann 
R., Landes E.: 5-Fluorouracilbehandlung nach Warzenkurettage. Der 
Hautarzt (1983), 34, 504-506; 17. Kennedy L., Buntine D.W., O'Connor 
D., Frazer I.H.: Human papillomavirus - a study of male sexual part­
ners. Med. J. Aust. (1988), 149, 19, 309-311; 18. Lazăr V., Stroilă C., Do­
mokos M., Joca 1., Căpuşan 1.: Modificări imunologice la bolnavii cu ve­
ruei şi condiloarne acuminate. Voi. Virozele cutanate. Consf. de derma­
tologie, Sinaia, 1982, 93-94; 19. Otto P.: Sexuell ubertragbare Erkran­
kungen in Anorektal-Bereich. Fortschr. Med. (1985), 103, 42, 976 40; 20. 
Parker B.J., Cossart Y.E., Thompson Ch., Rase B.R., Hendrson B.R.: The 
clinica! management and laboratory assessment of anal warts. Med. J. 
Aust (1987), 147, 59-63; 21. Penneys N.S. Mogollon R.J., Nadji M .. Gould 
E.: Papillomavirus Commonn Antigen. Arch. Dermatol. (1984), 120, 859-
861; 22. Roussey M., Dabadie A., Chevrant-Breton 0., Chevrant-Breton 
J., Le Maree B.: Condylornes acurnines chez l'enfant. Arch. Fr. Pediatr. 
(1988), 45, 429-434; 23. Rii.dlinger R., Grab R., Yuan X. Yu, Schnyder 
U.V.: Human Papillomavirus - 35 Positive Bowenoid papulosis of the 
Anogenital Area and Concurrent Human Papillomavirus - 35 Positive 
Verruca with Bowenoid Dysplasia of the Periunghial Area. Arch Der­
matol. (1989), 125 655-659; 24. Scarpa C., Kokelj F.: Untersuchungen 
zur verzogerten Immunnreaktivităt bei Patienten mit Genitalwarzen. Z. 
Hautkr. (1985), 60, 22; 25. Silva P.D., Micha J.P .. Silva D.G.: Manage­
ment of condyloma acuminatum. J. Amer. Acad. of Dermatol. (1985), 13, 
3,457-463; 26. Sommer J., Hecker J.: Kryoterapie von Condylomata acu­
rninata gigantea. Beitrag zur Therapie (Klinischer Bildbericht). Z. Hau­
tkr. (1985), 60, H 5, 411-429; 27. Thiele B., Mahrle G., Schuff-Werner P., 
lkenberg H., Ippen H.: Verrucosis generalisata bei familiăren T-Helfer­
zell-Mangel. Behandlung mit Interferon und Tigason. Z. Hautkr. (1985), 
60, H. 12, 929-937; 28. Vulcan P.: Morfopatologia infecţiilor virale cuta­
nate. Voi. Virozele cutanate. Consf. dermatologie, Sinaia. 1982 45-51; 
29. Weck Ph. K. Buddin D.A., Whisnant J.K.: Interferons in the Treat­
ment of Genital Human Papillomavirus Infections. Am. J. Med. (1988). 
85, (suppl 2 A), 1959-164; 

L. Nuszl 

INCIDENCE OF PAPILI.OMA VIRUS IN THE 
PATHOLOGY OF THE SKIN 

The investigations were made on 828 patients with hyperplastic skin 
modifications caused by papilloma viruses. 477 males and 351 females, 
aged between 1 and 72 years. We revealed the plurality of these viruses, 
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55 types, which can be included in 15 groups. The infections due to this 
virus have become a problem of epidemiological exetent. In the past three 
years their frequency increased from 1. 71% to 2.26% related to the to­
tal number of consultations, The maximum frequency is between 15 and 
30 years of age, but an increase was noted in sucklings and children un­
der 10 years, The clinica! aspects were various as for frequency, aspect 
and location as well: 41,30°.'0 verruca vulgaris, 26,44% v. plantaris, 14,37% 
v. filiformis, 11.23% v. plana juvenilis, and 6.64°.'o venereal vegetations. 

Based on our own observations and recent data in literature, the 
aetiopathogenetic circumstances, the role of immunological anomalies 
and current therapeutical approach have been reviewed. 
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Disciplina de morfopato)logie a Universităţii de Medicină şi Farmacie 
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DUBLA INFECŢIE OPORTUNISTA LA BOLNAV 
CU IMUNODEFICIENŢĂ SECUNDARA 

Carmen Caraşca, E. Caraşca, M. Sonea, G. Simu 

In 1956, Mc Dermott, discutind evidenta creştere a incidenţei in­
fecţiilor stafilococice, a considerat că fenomenul este în special urmarea 
menţinerii in viaţă prin noile metode terapeutice a unui mare număr de 
persoane debile, diabetici, anemici, gastrectomizaţi, pneumectomizaţi, ca 
şi a extinderii tratamentului cu corticoizi şi citostatice. Cam în acelaşi 
timp, Rubin Popa şi colab. (1958), observind aceeaşi frecvenţă crescută 
a infecţiilor stafilococice, dar şi micotice, au incriminat efectul unor tra­
tamente indelungate, dar incorecte sau insuficiente, cu antibiotice, care, 
fără să distrugă agenţii patogeni, rup echilibrul ecologic din diferite re­
giuni ale organismului. Ei au descris la bolnavii cu forme lente de septi­
cemie stafilococică prezenţa unei exprimate hiperplazii limfohistiocitare, 
sugerînd posibilitatea transformării ei in limfom sau leucemie. 

In anii următori. larga răspîndire a concepţiei lui Burnet (1968) a­
supra importanţei supravegherii imunologice în ce priveşte rezistenţa 
organismului faţă de infecţia microbiană dar şi faţă de tumorile maligne 
a atras atenţia asupra stărilor de imunodeficienţă. Defecte înnăscute sau 
cîştigate ale imunităţii sint responsabile de sensibilitatea deosebită a u­
nor persoane la infecţia cu agenţi puţin patogeni sau lipsiţi de patogeni­
tate la cei cu imunitate normală, observindu-se şi o incidenţă crescută 
a tumorilor maligne, în special a celor limfomatoase (Good, 1975). Astfel 
de infecţii favorizate sau ocazionate de deficienţe imune au fost numite 
de specialiştii de limbă engleză, renumiti prin talentul lor de a deriva 
termeni anglicizaţi cu semnificaţie stranie dacă nu diferită din cuvinte 
elene sau latine, infecţii oportuniste. In ultima ediţie a patologiei lui 
Anderson, Kissane (1985) numeşte oportuniste infecţiile produse de mi­
crobi care cel puţin ocazional sînt comensuali t.evirulenţi la anumite ni• 
vele .lie or~'l.nismuhJi. ElP a-! putv• fi extensiv studiate cu ocazia expe-
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rienţei pe care natura a pus-o la indemina cercetătorilor sub forma sin­
dromului de imunodeficienţă cîştigată, căruia îi sînt caracteristice anumi­
te infecţii oportuniste, dar şi unele tumori (limfoame, hemangiosarcom 
Kaposi). Aceleaşi complicaţii se întîlnesc însă şi in alte forme de imuno­
deficienţe primare sau secundare. 

Pe baza datelor din literatura de specialitate ca şi a propriilor ob­
servaţii, am formulat următoarea clasificare a condiţiilor in care apar 
bolile oportuniste, ca şi a principalelor forme de infecţii sau tumori o­
portuniste: 

Condiţii favorizînd apariţia bolilor oportuniste 

- Imunodeficienţe primare 
- imunodeficienţa combinată gravă 
- ataxia-teleangiectazia 
- sindrom Wiskott-Aldri<:h 
- agamaglobulinemia 
- imunodeficienţe variabile 

- Imunodeficienţe secundare 

- insuficienţe medulare, leucemii, limfoame, alte twnori 
- boli autoimune 
- tratament imunodepresiv 
- ciroză hepatică, nefroze, tulburări ale absorbţiei intestinale 
- infecţii cu virusuri limfotrope (HIV) 

FOTme camcteristice de boli oportuniste 

- Infectii şi infestaţii 
virusuri (herpes simplex, herpes zoster, herpes Epstein-Barr, vi­
rus citomegalic) 
bacterii (b. tuberculos aviar, b. paratuberculoşi, Legionella pne­
umophila, Str. viridans, b. coli, b. proteu, b. piocianic) 
ciuperci (candida, aspergilus, mucor actinomices, criptococcus) 
paraziţi (Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii, Cryptospori­
dium, Giardia lamblia, Isospora belli, Strongyloides stercoralis) 

-Tumori 
- limfoame maligne (Burkitt, imunoblastice) 
- heman~iosarcom Kaposi 
Principalele aspecte discutate au fost întîlnite în cazul unui bărbat 

de 56 ani, la care tulburările de absorbţie intestinală generate de gas­
trectomia executată cu 5 ani înainte pentru ulcer au dus la instalarea u­
nei stări de imunodeficienţă caracterizată prin complicaţii septice de tip 
oportunist, dar şi printr-o gamopatie monoclonală. 

Prezentare de caz 

Un bărbat de 56 ani, căruia i se executase în urmă cu 5 ani gas­
trP,..tomiP oartială pentru ulcer, se intemează in clinică pentru slăbire 
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progresiva m forţ.e fizice şi greutate, alterarea stării generale, inape­
tenţă şi apariţia de peteşii cutanate. Examenul obiectiv pune in evidenţă 
o stare de denutriţie, cu tegumente icterice, sindrom hemoragipar. hi­
pertrofia nodulilor limfatici supraclaviculari şi axilari, ulceraţii multiple 
in cavitatea bucală. Prezintă febră cu caracter neregulat. Pe lîngă o vi­
teză de sedimentare accelerată a eritrocitelor (140 mmlh), anemie 
(2200000 eritrocite/mmc, 10 g 0.0 hemoglobină), leucopenie (3800 leuco­
cite 'mmc) şi trombocitopenie (50000 trombocite/mmc), puncţia sternală 
arată o măduvă hipoplazică, cu tendinţă de !Jlocare a maturaţiei seriei 
granulocitare la nivel mielocitar şi infiltraţie difuză limfoplasmocitară. 
Din singe se izolează, la 3 examil.t.ri succesive, streptococ viridans. In 
urină, pe lîngă pigmenţi biliari negativi, se constată o proteinuire de 
tip Bence-Jones de 170 mg 0 '0 la diureza de 1000 cc/24 ore, cu 29 Pj0 
gamaglobuline. In ciuda tratamentului cu antibioticele indicate de anti­
biogramă, starea bolnavului se înrăutăţeşte, decedînd cu fenomene de 
insuficienţă cardiorespiratoare ireductibilă. 

Pe masa de necropsie se observă paliditatea exprimată a tegumen­
telor şi mucoaselor, cu hemoragii multiple cutanate, mucoase şi seroase 
şi ulceraţii bucofaringiene şi gastrice. Inima, mărită uşor in ambele sen­
suri, cu zone de nuanţă gălbuie, este mai moale, mai flască. Endocardul 
zonal opalescent prezintă pe suprafaţa atrială a valvelor mitrale citeva 
excrescenţe neregulate. cu diametru! de 2-5 mm, de culoare albicioasă­
cenuşie cu striaţii brune, sangvinolente, de consistenţă fermă; ele se 
desprind cu uşurinţă evidenţiind mici ulceraţii ale endocardului cu 
fondul hemoragie. Plămînii prezintă un aspect inomogen datorită pre­
zenţei pe suprafaţa lor a unor zone policiclice de culoare roşie-violacee, 
mai extinse şi confluente în porţiunile dorso-bazale, la nivelul cărora 
consistenţa a devenit fermă. Pe suprafaţa de secţiune se regăsesc aceste 
zone, fragmentele recoltate de la nivelul lor scufundîndu-se constant in 
apă. Rinichii prezintă corticala palidă şi îngroşată. In ficat şi splină, dar 
şi în nodulii limfatici traheobronşici, paraaortici sau hepatici se observă 
noduli multipli, de formă rotundă sau policiclică, cu diametru! de 5-10 
mm, de culoare albicioasă-gălbuie, de consistentă gelatinoasă, uneori 
cremoasă. M'\duva hematogenă apare palidă şi uscată. 

Microscopic, la nivelul leziunilor valvulare mitrale se observă ulce­
laţia profundă a endocardului delimitată de ţesut de granulaţie infiltrat 
hemoragie şi acoperit cu depozite fibrinoleucocitare. In plămîni există 
multiple tromboze vasculare şi zone de infarct hemoragie; în jur se con­
stituie focare de pneumonie hemoragică, cu exudat proteinoform sărac 
în leucocite. In multe alveole pulmonare se întîlnesc filamente hemato­
xilinofile septate şi ramificate conţinînd corpusculi ovoizi, mai bine evi­
dente pe preparate impregnate cu Gomori; ele sînt abundente în depo­
zitele fibrinoase de pe suprafaţa pleurei şi se regăsesc în lumenul vaselor 
trombozate (fig. nr. 1, 2). In nodulii limfatici şi în splină este evidentă 
o hipoplazie limfoidă, foliculii sînt atrofici sau lipsesc, în timp ce există 
numeroase histiocite încărcate cu hemosiderină. 

Leziunile nodulare descrise apar constituite din zone extinse de 
necroză cu caracter fibrinoid sau granular, circumscrise de o bordurA 
ingustă, sărăcăcioasă de celule limfoide şi rare granulocite; în unii noduli 
limfatici aproape întreaga substanţă a organului hipertroficat este in-



teresată de procesul de necroză. In zonele de necroză se observă, incon­
stant, filamentele descrise (fig. nr. 3, 4). Măduva hematogenă apare hi­
poplazică, înlocuită partial cu ţesut adipos sau mucoid, seria granuloci­
tară şi eritrocitară fiind diminuată; se observă mai numeroase limfocite, 
plasmocite sau histiocite, megacariocitele sînt foarte rare. 

Se stabileşte diagnosticul de endocardită subacută ulcerovegetantă 
cu Str. viridans şi pneumonie lobulară hemoragică bilaterală cu As­
pergilus, asociată cu diseminare septico-piemică. 

Discuţii 

Cazul prezentat constituie un exemplu caracteristic de dublă infecţie 
oportunistă, infecţie favorizată de starea de imunodeficienţă. Aspectul 
microscopic al măduvei hematogene, ca şi al organelor limfoide demon­
strează existenţa substratului structural al acestei stări. Hipoplazia limfo­
medulară apare ca urmare a tulburărilor metabolice produse de ulcerul 
gastric şi accentuate de rezecţie, mai ales ultima condiţie fiind una din 
cauzele recunoscute ale apariţiei unui sindrom de malabsorbţie asociat 
constant cu tulburări de imunitate. 

Ambii agenţi ai dublei infecţii sînt caracteristici complicaţiilor opor­
tuniste. Str. viridans, saprofit obişnuit al mucoaselor respiratoare şi di­
gestivă, este agentul caracteristic al septicemiei lente cu punct de plecare 
endocardic din endocardita lentă. Incă de mai bine de 30 ani, Moga 
(1955) întrevăzuse circumstanţele speciale ale apariţiei acestei boli, fa­
vorizată nu numai de existenţa prealabilă a leziunilor endocardice ci şi 
de o stare de sensibilitate particulară a bolnavului: Infecţia cu Str. he­
molitic sensibilizează organismul producind reumatismul acut, boală care 
îl sensibilizează în continuare la acţiunea Str. viridens. Observaţii mai 
recente arătînd că 25-50 ° 0 din cazurile de endocardită bacteriană 
survin pe o inimă care nu era lezată anterior şi că 5 pînă la 15 OJo din 
bolnavi sînt amatori de stupefiante subliniază importanţă stării de imu­
nodeficienţă în apariţia acestei boli. 

Merită remarcată asemănarea leziunilor limfonodulare. splenice şi 
hepatice cu cele întîlnite in boala Kikuchi (1977) sau limfadenita necro­
zantă histiocitară considerată expresia unei reacţii hiperimune la agenţi 
etiologici multipli, sugerînd geneza unor astfel de leziuni şi în cursul 
infecţiei cu germeni oportunişti in organisme imunodeficiente. Leziuni 
similare au fost de fapt întîlnite la bolnavi cu febră prelungită de origi­
ne neprecizată (Watts, 1980). 

In ce priveşte infecţia pulmonară micotică, aspergiloza apare, după 
candidoză, ca cea mai frecventă formă de micoză oportunistă, fiind res­
ponsabilă de 33 ° 0 din leziunile micotice întîlnite la bolnavi cu cancer, 
in special sub formă de leziuni bronhopu1monare alergice, dar şi de pne­
umonii cu evoluţie fulminantă (Chandler şi Watts, 1985), ca în cazul pre­
zentat. Rolul patogen al ciupercii este demonstrat nu numai de prezenţa 
sa in leziunile alveolare, cît mai ales la nivelul trombozelor vasculare. 
Pare foarte probabil că exaltarea vi,rulenţei acestui agent saprofit a fost 
urmarea dezechilibrului ecologic produs de tratamentul cu antibiotice 
în condiţii de imunodeficienţă. 
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CARMEN CARA$CA şi colab · DUBLA INFECTIE OPORTUN/STA LA. 

F~g nr 1: Plămîn: pneumonie f1bnno-hemoragică, cu prezenţa in al­
\'t"'le a filamentelor de Aspergillus Col. H-E, 6x!O . 

. . . 
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. . 
Ftr;. nr. 2. Arteră pulmonară trombozată conţinînd filamente segmentate 
şi remificate în unghi ascuţit caracteristice pentru Aspergillus. lmpreg­

naţie argentică G<:im6ri. !Ox 10 



CARMEN CARAŞCA şt colab. DUBLA INFECTIE OPORTUN/STA LA 

F'tg nr. 3. Limfonodul paraaortic: zonă extinsă de necroză înconjurată 
de redusă reacţie limfohistiocitară. Col H-E. 6x!O 

Fig. nr. 4: F1cat: aceeaşi leziune de necroză nodularâ înconjurată de 
redusă reacţie limlohistioeitară Col. H-E. 6x10 



Cele discutate subliniază necesitatea asocierii la tratamentul etiologie 
al complicaţiilor infecţioase ale bolnavului imunodeficient a unui tra­
tament imunostimulent. In acest sens merită amintite rezultatele obţi­
nute de Vlaicu şi colab. (1977) la bolnavi cu endocardită bacteriană re­
nitentă tratamentului cu antibiotice prin stimularea nespecifică cu poli­
din sau levamisol. In sfîrşit, modificările umorale in sensul unei ga­
mopatii monodonale, tulburare care în cel puţin 18 % din cazuri se 
transformă in decurs de 10 ani în limfom (Kyle, 1982), confirmă ipoteza 
lui Rubin Popa şi colab. (1958) asupra importanţei infecţiilor prelungite 
în apariţia acestei boli. 
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DOUBLE'bPORTUNISTIC INH:CTION IN A PATIENT 
WITH SECONDARY I!VIMUNODEFICIENCY 

A 56-year-old man gastrectomizcd 5 years before for chronic gastric 
ulcer was hospitalized for progressive weakness, prolonged fever, pur­
pura and multiple bucco-pharyngeal ulceratios. Three successive 
haemocultures r~vealr•d Str. viridians, and the adequate antibiotics the­
rapy was instituted. Despite this treatment, the general state progressi­
velv worsened and the patient died with symptoms of cardio-respiratory 
failure. Numerous lymph node, spleen and liver abscesses and h.aemorrha­
~c pneumonia with Aspergilus were found in oosmortem examinations, 
in addition to a hypoplastic bone marrow. This disease appears as the 
expression of a double opportunistic infection in an immunodeficient pa­
tient. The theoretical and practica! questions of the opportunistic diseases, 
especially the necessity of an immunostimulant therapy, are discussed. 
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Institutul de Sănătate Publică şi Cercetări Medicale 
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CONTRIBUŢII LA PERFECŢIONAREA METODELOR DE 
DETERMINARE A INCARCATURII MICROBIENE A UNOR 

LEGUME ŞI FRUCTE 

M. Peter, Maria G. Szatmciri, A. SzăUosi, L. Domokos, 
Evelyn Farkas 

Consumul crescînd de legume şi fructe impune acordarea unei aten­
ţii sporite problemei încărcăturii microbiene a vegetalelor consumate 
crude. Valabilitatea acestui deziderat este motivată atit prin numărul re­
dus al lucrărilor de acest gen (1-10), cît şi de faptul că rezultatele ob­
ţinute sint greu comparabile. Metodele aplicate nefiind standardizate, 
variază de la un autor la altul şi sint totodată susceptibile şi de îmbună­
tăţiri. Astfel, uneori nu se specifică detaliat procedura aplicată, alteori 
diferă cantitatea legumelor şi fructelor studiate respectiv volumul lichi­
dului de spălare; rezultatele obţinute sînt relatate fie la greutatea pro­
bei fie la suprafeţe de diferite mărimi. O altă problemă care afectează 
exactitatea datelor, este legată de modul de spălare a vegetalelor studiate 
in scopul desprinderii germenilor microbieni de pe suprafaţa lor. Deoa­
rece contaminarea vegetalelor depinde de numeroşi factori variabili (com­
poziţia cantitativă şi calitativă a microflorei solului, a apei de irigat, 
modul de manipulare şi inmagazinare a legumelor şi fructelor etc.) ar fi 
utile studii de acest gen în mai multe areale ale ţării. 

Pornind de la aceste constatări ne-am propus ca să facem încercări 
de a aduce unele îmbunătăţiri metodelor sus-menţionate, prin studierea 
corelaţiei dintre suprafaţa şi greutatea legumelor privind determinarea 
lncărcăturii microbiene, respectiv să analizăm în ce măsură influenţea­
zli modul de spălare a vegetalelor rezultatele determinărilor microbiolo­
gice cantitative, şi in sfîrşit să urmărim eficienţa spălării in decontamina­
rea vegetalelor consumate crude. 

Material şi metodă 

Am alcătuit cite două grupe de vegetale in aşa fel ca ambele să ai­
bă aceeaşi greutate (de exemplu 100 g), însă prima grupă (A) să conţi­
nă o singură, iar a doua (B) 2-6 bucăţi. Am calculat suprafaţa ambelor 
grupe şi am comparat rezultatele. Această procedură a fost efectuată de 
17 ori cu roşii, de 2 ori cu ridichi şi o dată cu castraveţi, deci in total 
s-au efectuat 20 de măsurători pentru grupele A şi 20 pentru grupele B. 
Valorile au fost prelucrate statistic aplicind testul X2 (Pearson). 
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In continuare 10 dintre probele măsurate au fost aşezate in cutii de 
vată sterile, şi s-au adăugat atitia ml de soluţie NaCl izotonică sterill, 
cite grame a cîntărit proba care urma să fie spălată. Spălarea s-a făcut 
cu ajutorul tampoanelor faringiene sterile, ştergînd uşor suprafaţa probe­
lor. Din apa de spălat astfel obţinută s-a determinat numărul total de 
bacterii care se dezvoltă la 37 °Cjcm3, respectiv numărul coliformilor 
totali/dm3 aplicind metodele prevăzute de STAS (3001/83) pentru analiza 
microbiologică a apei potabile. 

Pentru a studia eficienţa spălării la un alt lot de 13 probe am e­
fectuat două spălări succesive cu soluţie NaCl izotonică in cutii de vată 
sterile cu ajutorul tampoanelor faringiene. Prima spălare a fost efectuată 
in mod uzual, iar a doua mai energic şi amănunţit. Din apele de spălare 
am determinat valorile indicatorilor bacteriologici, respectiv încărcătura 
microbiană condiţionat patogenă şi patogenă. 

Rezultate şi discuţii 

In prima parte a lucrării noastre am evaluat diferenţa de suprafa­
ţă care poate să apară la două loturi de legume sau fructe de greutate 
identică dar diferite ca număr. Rezultatele măsurătorilor efectuate sint 
redate in tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 
Mărimea suprafeţei la două loturi de legume. de aceeaşi greutate 

dar de componenţă numerică diferită 

1 
1 buc. 1 mai multe buc. 

Df>numirea Nr. probe 1 

mat. 
1 g1·eutate suprafaţa 1

greutate suprafaţa 

cm2 i g c± 5) g C± 5) cm2 

. 
Roşii 1 100 86,26 100 117,02 .. 2 150 124,62 150 200,68 .. 3 110 490,00 110 679,60 .. 4 200 688,10 200 872,40 .. 5 150 514,70 150 776,20 

" 6 70 340,70 70 529,20 
~ 7 120 483,00 120 646,20 .. 8 130 530,90 130 787,40 

" 9 120 498,70 120 615,50 .. 10 165 687,70 165 760,70 .. Il 120 498,70 120 686,70 .. 12 100 437,20 100 594,00 .. 13 170 547,10 170 856,50 .. 14 200 633,10 200 963,30 .. 15 120 482,80 120 588,80 .. 16 140 530,60 140 984,70 .. 17 170 506,40 170 666,20 

Ridichi 

1 
18 

1 
120 128,60 

\ 
120 259,30 . 19 230 176,60 230 254,30 

Castraveţi 
1 

20 1 100 131,30 1 100 216,70 
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Prelucrind statistic datele obţinute, a reieşit că diferenţa intre cele 
două loturi studiate este semnificativă cu o probabilitate de peste 97,5% 
(p<0,025). 

Deoarece diferenţa suprafeţelor la loturile studiate a atins valori 
statistic semnificative, se poate presupune că şi încărcătura microbiană 
se comportă similar, deoarece cu cît suprafaţa este mai mare, cu atît este 
probabil că şi numărul microorganismelor poate fi mai ridicat. Rezulta­
tele examinărilor efectuate în această privinţă sînt cuprinse în tabelul 
nr. 2 

Tabelul nr. 2 

Corelaţia intre greutatea, suprafaţa şi încărcătura microb1ană a unor legume 

1 1 bucată mai multe bucăţi 

Denum. "E 
1 

.. 'I: -e.., 
.-~e """ ·-E: materia- ~~ 

_, 
lului ". E-e o; "" ~·r: E-e -" ::J "" ..;"" o"' 0'- o"' o'-... E ?;~ 

.o 

1 

"E..n -E ..... ·-::>.,., M 
~E ..::~ .. E ~ ~ o- ..; .. s..::..... o-t+l <:.> z". uB z S;,+l <:.> z~ uB 

Roşii 100 186,26 298,500 20,000 3 100 ll7,02 708,750 45,000 

.. 150 124,62 336 o 3 150 200,68 1,250 180 

1 

" 
170 1506,40 12,050 o 2 170 (66,20 17,500 o 

" 170 547,10 30,000 1,600 3 170 1856,50 196,400 2,600 

1633,10 
" 200 39,920 5,600 3 200 

!"'·" 
150,400 15,000 

.. 120 :482,80 •29,520 1,600 3 120 588,80 65.540 4,800 

.. 140 530,60 76,604 16,000 3 140 1984,70 27,360 9,200 

Ridichi 120 1128,60 170,920 4,000,300 5 120 2:;9,30 2,370,040 9,200,000 

196,360 230 1254,30 1,766,400 116,000,000 Ridichi 230 176,60 2,000 6 

1131,30 1216,70 Castraveţi 100 91,500 20,000 4 100 120,200 1 36,000 

1 ·---- -

ln urma analizei statistice a datelor cuprinse în tabelul nr. 2, reiese 
că în cazul numărului total de germeni, diferenţa între cele două loturi 
este semnificativă cu o probabilitate de peste 99,5°'G (p<0,05), iar în ca­
zul coliformilor totali cu o probabilitate de peste 99,9° 0 (p<O,OOl). 

In continuare prezentăm datele privind influenţa modului de spălare 
a probelor de zarzavaturi şi fructe pe de o parte asupra valorilor obţi­
nute prin determinările microbiologice cantitative, pe de altă parte a­
supra decontaminării vegetalelor consumate crude. Rezultatele privind 
indicatorii bacteriologici ai aceleaşi probe, după prima, respectiv a doua 
spălare sînt redate în tabelul nr. 3. 
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Tabelul nr. 3 

Valorile indicatorilor bacteriologici obţinuţi din prima şi a doua apă de spălare 

Materialul 
examinat 

Salată 

.. 

.. 

.. 

.. 

.. 

.. 

.. 

.. 
Căpşuni 

Căpşuni 

Roşii 

Ridichi de vară 

Total 

Media (X) 

1 Modul 1 de spălare 

1 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

a 
b 

1 

Nr. 110tal bacterii 
la 37°Cfcrnl 

11,890 
14,700 

64,110 
203,225 

8,158,583 
10,242,916 

281,600 
23,880 

715,200 
1,041,960 

1,670,400 
1,118,200 

194,000 
253,300 

1,424,000 
1,839,200 

2,080,000 
880,000 

204,400 
183,400 

1,550,000 
250,000 

96 
336 

2,370,440 
2,605,500 

18,726,799 
18.656,617 

1,440,516 
1,435,124 

Legenda: a = spălat uzual (prima spălare), 
b = spălat energic (adoua spălare) 

1 

1 

Coliforrni 
totalifdml 

4,000 
45,000 

7,800 
20,000 

1,000 
2,100 

3,300,000 
68,000 

72,000 
230,000 

160,000,000 
160,000,000 

3,200,000 
4,700,000 

2,100,000 
59,000,000 

1,100,000 
1,300,000 

12,000 
6,800 

62,000 
1,700 

-
-

9,200,000 
16,000,000 

179,057,900 
241,373,600 

13,173,684 
18,567,200 

Din datele acestui tabel reiese că spălarea uzuală îndepărtează doar 
50-600, 0 din încărcătura bacteriană totală a vegetalelor. 

Rezultatele privind prezenţa germenilor condiţionat patogeni şi pa­
togeni pe probele studiate, după prima, respectiv a doua spălare sint 
prezentate in tabelul nr. 4. 
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Tabelul nr. 4 

Incărcătura bacteriană, fWtgică şi parazitară obţinută din prima şi a doua 
apă de spăLare a unor legume şi fructe 

Bacterii 
fungi şi 
paraziţi 

izolaţi 

Vegetalele examinate şi numărul probelor 1 Total 

Salată: 9 1 Căpşuni: 2 1 Roşii: 1 J Ridichi: 1 l 13 

Nr. probe pO?Jtive la prima (a) şi a doua (b) spălare 

a bla bja bla bj~ 
1""":s=-.-t-y--:-ph'""im_u_r_i_u_m_-.!',--~0--1-~-o-o--o--o-~-o-o---o--1-

shigella flexneri 2 3 o o o o o o 2 3 
Escherichia coli 6 6 O 1 O o 1 1 7 8 

.. coli 086 1 1 O O O O O O 1 1 
Genul Proteus 6 5 1 O O O 1 2 8 7 
Enterobacter aerog. 2 2 O O O O 1 2 3 4 
Vibrion NAG 2 2 O O O O O 1 2 3 
Pseudomonas aerug., 3 5 O O 

1 

O O 1 1 4 6 
Genul Bacillus 7 6 2 2 O O 1 1 1 10 9 
Alte bacterii 19 18 1 2 2 2 2 ~ 24 26 

Total 1 48 49 1 4 5 1 2 2 1 7 12 1_6~ 
Genul Candida 2 3 1 1 O O O O 3 4 
Genul Geotrichum 1 O O 1 O O O O 1 1 
Alte levuri 4 6 2 3 O O O O 6 9 
Genul Penicillium 3 2 O 1 O O O O 3 3 
Genul Aspergillus 2 2 O O O O O O 2 2 
Alte mucegaiuri 5 3 3 1_" __ o'-----'o'---,---'o __ _c:..o--'-.,-----=-8--4-=--1 

--Total ---~-'17-16_1_6_7 1 O O 1 O O 1 23 23 

Ascaris lumbricoide~~ 3 ~O 1 Og g1 1 00 gO 1 00 gO 1 2
3 

01 Trichuris trichiura 2 

1~F~a=sc~i=ol=a~h~ep~a=t=ic~a~-r-~1 _ _c:..~-~~-~~-~0-~~---0--~~--~1~--'0~ 
Total 1 6 O 1 O 1 j O O j O O / 6 1 

Datele tabelului nr. 4 confirmă constatările făcute pe baza rezultate­
lor cuprinse în tabelul precedent, găsind şi la a doua spălare tulpini de 
S. flexneri, S. typhimurium şi ouă de Ascaris pe vegetalele studiate. 

Concluzii 

1. S-a confirmat că pentru legume şi fructe, folosind loturi de a­
ceeaşi greutate dar diferite ca număr, diferenţele de suprafaţă pot avea 
valori statistic semnificative, ce influenţează direct valorile indicatorilor 
bacteriologici. Nu este deci indiferent numărul (implicit suprafaţa) vegeta­
lelor care alcătuiesc lotul de studiu, in cazul in care rezultatele privind 
incărcătura microbiană se relatează la greutatea probei. 

2. Modul de spălare a probelor studiate influenţează rezultatele 
determinărilor microbiologice. 

3. Spălarea "uzuală" nu îndepărtează decît 50-60°;'0 a încărcăturii 
microbiene, găsindu-se şi la a doua spălare tulpini de Shigella, Salmonel­
la şi ouă de helminţi, precum şi un număr ridicat de germeni saprofiţi. 

4. Standardizarea metodelor utilizate in scopul determinării încărcă­
turii microbiene a vegetalelor consumate proaspete şi crude ar putea 
duce la uniformizarea rezultatelor, ceea ce ar elimina aceste neajunsuri. 
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M. PE>ter. Maria G. Szatmdri, A. Szolosi, L. Domokos, Evelyn Farkas 

CONTRIBUTIONS THE IMPROVEMENT OF THE METHOD OF 
DETERMINATION OF MICROBIAL LOAD OF CERTAIN 

VEGETALES AND f'RUITS 

Studying microbial load in vegetables and fruits, the authors have found 
that the methods for this purpose are not uniform and sufficiently accu­
rate. Starting from these observations, they studied the correlation bet­
ween the weight and surface of the samples, drawing the conclusion that 
between the surface of certain amounts of plants, with identica! weight 
but varying in number, there is a significant difference (p < 0.025). 
The difference was maintained in the bacterial load, too 1 total number 
of baderi.a in 37 "C ! am3 = p < 0.05, total colifonn number 1 dm3 = p 
< 0.001 /. Thus, it is essential th.at the microbi.al load is related ro the 
weight or surface of the sample. 

The manner of washing the plants influences the results, too. After 
common washing, the samples stiU had strains of S. flexneri, S. typhi­
murium and eggs of helminths. 

----

Disciplina de fizwpatologie a Universităţii de Medicină şi Farmacie 
din 11rgu-Mureş 

PROGRAM INFORMATIC W ARBURG 99 

.NOTA I 

A. Cojocaru, D.C. Tocaciu, A. Şchiopu 

ln cercetări anterioare unul din noi (5,6,11,15) a studiat la şoareci, 
cu tehnica Jerne (28) şi metoda spectrofotometrică adaptată de van Dijk 
şi Bloksma (18) la determinarea titrului anticorpilor anti-eritrocitari, e-
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fectul unor citostatice asupra producţiei de hemolizine şi mecanismelor 
nespecifice ale reacţiei imune (7,8, 9, 13). 

Se ştie că agenţii oncostatici interferează biosinteza acizilor nuclei­
ci (analogii metabolici ai bazelor purinice şi pirimidinice), formează punţi 
intra-sau extracatenare prin alkilarea macromoleculelor de ADN (agenţii 
alkilanţi), depolimerizează ADN (procarbazina) sau se intercalează intre 
lanţurile polimerului depozitar al informaţiei genetice (antibioticele anti­
canceroase), alterează tubulina blocind mitoza (vinblastina, vincristina) 
(43), determină efecte citogenetice (3), modificări histologice la nivelul 
organelor limfoide (20) şi inhibă migrarea macrofagelor in vitro (tetra­
hidrofuranil-2)-5-fluorouracilul (34). 

Efecte similare au fost constatate prin determinarea după Tşanev 
şi Markov (46) a concentraţiei acizilor nucleici la şoareci CBA imunizaţi 
cu eritrocite de oaie şi trataţi cu (tetrahidrofuranil-2)-5-fluorouracil (10) 
sau Levofalan (25). 

In contrast cu abundenţa, pînă la redundanţă, a datelor din litera­
tura de specialitate aferentă domeniului studiat (31,32,42,50), cu referin­
ţă asupra impactului medicamentelor citostatice şi imunodepresive asu­
pra reacţiei imune (2,4,37), literatura privind efectul citostaticelor asupra 
oxidaţiilor biologice din celulele imunocompetente (14) este surprinzător 
de lacunară. 

Din aceste considerente am intreprins cercetări asupra dinamicii 
consumului de oxigen al limfocitelor splenice in vitro ca bază metodolo­
gică pentru un studiu sistematic al impactului citostaticelor asupra acti­
vităţii enzimelor mitocondriale responsabile de mecanismul complex al 
respiraţiei tisulare. Ne-am adresat în consecinţă metodei clasice introdusă 
de Warburg (17, 49) pe care, deşi laborioasă, am preferat-o altor meto­
de (23) pentru acurateţe şi reproductibilitatea pertinentă a rezultatelor. 

Determinarea consumului tisular şi/sau celular de oxigen cu metoda 
manometrică Warburg necesită o cantitate redusă de ţesut de ordinul a 
20-100 mg, iar în cazul substanţelor care generează eliberarea stoichio­
metrică de co2 din anionul bicarbonic, permite determinarea unor can­
tităţi de ordinul microgramelor. Caracterul laborios al metodei şi nece­
sitatea prelucrării unui volum mare de date experimentale i-a determi­
nat pe majoritatea autorilor să exprime consumul celular de oxigen exclu­
siv in valori medii pe oră (24), renunţîndu-se la evaluarea dinamicii con­
sumului de oxigen. 

Dezvoltarea impetuoasă a microelectronicii şi informaticii (1,19,47) 
şi apariţia informaticii medicale (16,30,33,35,38,39,40,41) cu subdiviziunile 
sale interdependente (informatica medicală de laborator, de proces, pen­
tru diagnostic şi decizii terapeutice .şi de gestiune) (21) ne-a sugerat, in 
intenţia de a surprinde particularităţile dinamicii consumului de oxigen 
pe parcursul celor 2 ore de experiment in vitro, să elaborăm un program 
informatic care să ne permită prelucrarea computerizată a datelor expe­
rimentale (12). 
-· Intrucit pe parcursul redactării lui ne-am dat seama că prin structu­
ra sa informaţională produsul-program elaborat poate fi util unei arii 
mai largi de specialităţi (fiziologie celulară, hemarologie clinică, onco­
logie etc.), ne-am decis să-1 publicăm sub formă de program comentat, 
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accesibil medicilor şi biologilor care şi-au însuşit cunoştinţele elemen­
tare de tehnică de programare. 

Tehnica de calcul 

Computerul utilizat de noi a fost microcalculatorul personal TIM­
S, produs de I.P.T. in colaborare cu F.M.E.C.T.C. din Timişoara (27), com­
patibil cu SPECTRUM elaborat de firma engleză SINCLAIR. 

TIM-S are la baza unităţii sale centrale microprocesorul Z80 de 8 
biţi (36) iar unitatea de memorie de 64 Ko dispune de o memorie de tip 
EPROM de 16 Ko care conţine interpretorul BASIC şi o memorie de 
tip RAM de 48 Ko. Ca dispozitive periferice am utilizat o imprimantă 
ROBOTRON K 6313, un ecran catodic, tip ecran de televizor (display), 
iar ca memorie externă caseta magnetică. Pentru citirea programelor 
de pe casetă şi salvarea acestora pe casetă s-a utilizat un casetofon 
ELEKTRONIKA-302. Echipamentul de calcul inclusiv sursa de alimen­
tare se racordează la reţeaua de curent alternativ (- 220 V,50 Hz). 

Microcalculatorul personal TIM-S acceptă limbajele de programare 
de nivel înalt BASIC, PASCAL, FORTH, C şi microPROLOG. Progra­
mul se poate utiliza pe orice computer compatibil SINCLAIR ZX SPEC­
TRUM (in testarea programului s-a utilizat de exemplu, un microcalcu­
lator HC-85 conectat cu un monitor alb-negru şi o unitate de disc floppy). 

Comentariu 

Pentru elaborarea produsului-program WARBURG 99 am utilizat 
dintre limbajele de programare de nivel inalt, limbajul BASIC, varianta 
ZX-SPECTRUM BASIC (48) utilizată şi la redactarea altor programe ne­
cesare activităţilor curente de laborator (44, 45). 

Structura informaţională a programului cuprinde algoritmii de cal­
cul şi de afişare necesari introducerii de la tastatură a datelor experimen­
tale şi prelucrării computerizate a acestora. Un set propriu de caractere 
permite utilizarea unor litere sau simboluri grafice de care nu dispune 
microcalculatorul personal TIM-S (â, ă, î, ş, ţ, 6_, E etc.). 

Semnificaţia unor linii de program existente in listingul care nu este 
prezentat in nota de faţă din considerente de spaţiu este următoarea: 
9996 permite utilizarea setului modificat de caractere; 9000 afişează 
"Meniul principal"; 9910 permite modificarea datelor introduse; 600 a­
fişează meniul "Datele iniţiale". 

,. W ARBURG 99" permite procesarea a 78 parametri biologici, re­
prezentări grafice, comparaţii între loturi şi alte facilităţi pentru utili­
zator. Se ştie că eficienţa şi fiabilitatea unui program sînt direct propor­
ţionale cu modularitatea sa (22). In consecinţă programul W ARBURG 99 
a fost împărţit în secvenţe autonome (module) care realizează funcţii de 
sine stătătoare. Redactarea programului cu mai multe subprograme ape­
late din programul principal ne-a permis economia de memorie, esenţia­
lă pentru prelucrarea unui volum mare de date. 

După conectarea la reţea a echipamentului de calcul, încărcarea de 
pe casetă sau disc şi lansarea in execuţie a programului, pe display apare, 
după prezentarea titlului. Meniul principal ("tabla de materii") din care 
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selectînd una din tastele 1,2,3,4 sau 5 ale claviaturii se poate ajunge la 
celelalte 5 meniuri intitulate: Date iniţiale, Program grafic, Trasare gra­
fice, Tabel sinoptic (TS) şi Salvare/Citire. Se1ecţionarea tastei 6 din Me­
niul principal permite restartarea programului, respectiv ştergerea tuturor 
variabilelor şi posibilitatea introducerii de noi date experimentale in me­
morie. 

Subdiviziunile celor 6 meniuri puse la dispoziţia utilizatorului sint 
următoarele: 

a) Meniul principal: 1. Date iniţiale, 2. Programul grafic, 3. Testul 
t Student, 4. Coeficientul de variaţie, 5. Tabel sinoptic, 6. Restartare 
program; 

b) Date iniţiale: 1. Introducere date, 2. Afişare date, 3. Calculare re­
zultate, 4- Afişarea rezultatelor, 5. Salvare,"Citire date, M. Meniul prin­
cipal; 

c) Programul grafic: 1. Transfer date din TS, 2. Trasare grafice, 3. 
Catalog disc, M. Meniul anterior; 

d) Trasare grafice: 1. Cu date variabile, 2. Cu datele existente, 3. 
Catalog disc, M. Meniul anterior; 

e) Tabel sinoptic: 1. Introducere date în TS, 2. Listare date din TS, 
3. Modificare date, 4. Compunere loturi, 5. Salvare/Citire TS, 6. Catalog 
disc, M. Meniul principal; 

f) Salvare/Citire: 1. Citire date, 2. Salvare date, 3. Catalog disc, M. 
Meniul anterior. 

Vom ilustra cu un exemplu modul de execuţie al instrucţiunilor din 
liniile de program cuprinse în prima parte a listingului. 
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După lansarea in execuţie a programului, computerul cere interva­
lul de citire T (în minute) dintre două lecturi consecutive (fig. nr. 1). Con­
sumul de oxigen al limfocitelor splenice a fost citit pe manometru! War­
burg la intervale de 15 minute. Valoarea T introdusă de la tastatură este 

Tabelul nr. 1 

Corespondenţa dintre elementele tabloului w (16,9) 
şi notaţia lor in limbajul ZX-SPECTRUM BASIC 

Notaţia In ZX-SPECTRUM BASIC 
Elementele variabilei 
de tip tablou w(16,9) 

l----~---------------------------------------------

l--------~~---------------·)----------~------------~2~---------
81, E2, ···········-················· E9 R w(l,n) w(l4,1) 
Pl, P2, -·········-·······-·· P9 n w(2,n) w(14,2) 
Sl, S2, ............................... S8 <\ w(J,n) W(14,3) 
Gl, G2, ........................... G8 PF; W(4,n) w(l5,1) 
GEl, GE2, ................... GE8 DE w(5,n) w(15,2) 
SM!, SM2, ................... SM8 A E w(6,n) w(15,3) 
SMEI, SME2, ..... SME8 T w(7,n) w(l6,1) 
SSI, SS2, ····-········--···· SSB ~' w(B,n) w(16,2) 
SSEI. SSE2, ......... SSE8 C' w(9,n) w(l6,4) 
FI, F2 ............................ F8 W w(lO,n) w(l6,5) 
FEl, FE, ........ - .............. FES Q w(ll,n) w(16,6) 
H!, H2, ............................. H8 w(l2,n) 

NOTA. La elementele variabilei de tip tablou w (16,9) din coloana 1 corespunde 
notaţia în ZX-SPECTRUM BASIC din coloana 1; In mod corespunzător, la ele­
mentele din coloana 2 corespund notaţiile In ZX-SPECTRUM BASIC din coloana 2. 

afişată de computer care cere în continuare constanta K a manometrului 
Warburg (fig. nr. 2). Se introduce valoarea respectivă (1,13) care este 
imediat afişată iar microcalculatorul solicită cantitatea C de celule ex­
primată în n x 107

, respectiv de ţesut (exprimată în mg) (fig. nr. 3). Va­
loarea n (13,275) fiind introdusă, este afişată pe display (fig. nr. 4) iar 
ordinatorul solicită valorile de referinţă (citite pe termobarometru) şi va­
lorile probei (citite pe manometru! Warburg), valori care după introdu­
cerea lor de la claviatură sînt afişate sub formă de tabel (fig. nr. 5). In 
continuare computerul afişează, executînd instrucţiunile de la liniile de 
program 410-590, "CALCULEZ". 

Variabilele implementate in algoritmii de calcul şi de afişare şi or­
ganizarea lor într-o matrice bidimensională-tabloul w (16,9) din linia de 
program 10 - precum şi corespondenţa dintre variabilele numerice ne­
cesare reprezentării celor 78 parametri biologici obţinuţi prin compute­
rizarea datelor experimentale oferite de metoda Warburg şi notaţia lor 
in limbajul ZX-SPECTRUM BASIC este redată in tabelul nr. 1. In a­
ceastă matrice variabilele El, E2, ... E9 reprezintă valorile citite în la­
borator pe termobarometru (valorile referinţă); Pl, P2, ... P9, valorile 
citite pe manometru! conectat cu vasul de reacţie în care se găseşte sus­
pensia de limfocite în mediul de cultură (valorile-probă); Sl, S2, ... S8, 
consumul de oxigen pe interval de timp (relaţia dată de Warburg, X == 
k.h. transpusă de exemplu la primul interval de timp (de la 0-15 minute) 
este Sl = K (P2-Pl) - (E2-El); Gl, G2, ... G8, consumul de oxigen pe 
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interval de timp şi celulă; SMl, SM2, ... SM8, consumul de oxigen pe 
celulă şi minut corespunzător intervalului de timp dat; SSl, SS2, ... SS3, 
consumul adiţional de oxigen pe interval de timp şi celulă; Fl, F2, ... 
F8, consumul adiţional de o-xigen pe celulă şi minut, corespunzător inter­
valului de timp dat; Hl, H~ •.... H8, valorile aparente ale consumului 
de oxigen pe oră; B,D,A, valoarea consumului de oxigen pe oră (B-in 
prima oră de experiment, D-in a doua oră de experiment, A-valoarea 
medie a conmmnilui pe oră); W=E9-E1; Q=P9-Pl. Semnificaţia varia­
bilelor T,K,C, a fost menţionată ante'rior. In ceea ce priveşte variabilele 
notate cu GE (GEl, GE2, ... GE8), SME (SMEl, SME2, ... SME8), SSE 
(SSEl, SSE2,.,.,SSE8), FE (FEl, FE2 .. ,., FE 8), BE, DE, AE, ele au aceeaşi 
semnificaţie ca şi G, SM, SS, F, B, D, şi A cu diferenţa că reprezintă va­
lorile lotului 2 (de exemplu, lotul experimental) pe cind celelalte consti­
tuie valori ale lotului 1 (de exemplu, lotul martor). 

Modul in care utilizatorul obţine tabelul care-i permite să verifice 
dacă datele experimentale ale fiecărui animal de experienţă (T,K,C, va­
lorile-preferinţă şi valorile-'Probă) au fost corect introduse de la tasta­
tură precum şi tabelele care conţin valorile consumului de oxigen vor fi 
prezentate in nota următoare. 
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A. Cojocaru. D.C. Tocaciu, A. Şchiopu 

INFOR:\HTION PROGRAM \\'ARBL'RG 99 

Note 1 

Studying t!1e dynamics of the oxygen consumption of splenic lym­
phocytes in vitro by Warburg method implies processing a large number 
of data, - a reason why some authors give the results in mean values 
per hour, giving up the analysis of the dynamics of oxygen consumption. 

Therefore. the authors have elaborated an information program that 
allows processing 78 biologica! parameters. graphic representations. com­
parisons between groups, statistica! analyses and other facilities for the 
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utilizer. Program WARBURG 99 is divided in modules that analyse in­
dependent functions. In Note I the authors show the general structure 
of information of the program, the first 46 program lines and the com­
ment of this sequence that permits the introduction of experimental data 
from the keyboard, the monitoring of values-references and values­
samples. 

Disciplina de igienă a Universităţii de Medicină şi Fennacie din Tirgu-Mureş 

DETERMINAREA CONCENTRAŢIEI AZOTAŢILOR DIN IZVOARELE 
DE PE RAZA ORAŞULUI TIRGU-MUREŞ 

Ramona Ureche, E:va Gycirfcis, Ileana Bokor 

Problema impurificării apei potabile cu nitraţi se impune tot mai acut 
in atenţia cercetătorilor avind in vedere creşterea concentraţiei lor in apă 
cu repercusiuni negative asupra organismelor sensibile. 

Nitraţii pot fi prezenţi in apă provenind din soiurile bogate în săruri 
de azot, aceasta mai cu seamă in apa potabilă din surse subterane. Ei 
provin in cantitate mare în special in apele din surse de suprafaţă în urma 
poluării cu îngrăşăminte agricole azotoase sau prin poluare industrială. In 
sfîrşit, nitraţii din apă pot proveni din descompunerea substanţelor or­
ganice. 

Nitraţii ca atare nu sint toxici, ei devin toxici prin reducere şi trans­
formare in nitriţi. Din punct de vedere practic datorită instabilităţii in 
natură a nitriţilor, interesează reducerea nitraţilor la nitriţi in organism 
sub acţiunea florei bacteriene reducătoare. Aceasta fie ascensionează din 
tubul digestiv distal in porţiunea proximală in care are loc absorbţia in 
caz de tulburări digestive, fie coboară din nazo-faringe. Pătrunzind in 
torentul circulator nitriţii se combină cu hemoglobina dind methemog­
lobină, creindu-se astfel un deficit de oxigen. Gravitatea bolii este direct 
proporţională cu cantitatea de hemoglobină blocată intre 10-25% apare 
o formă uşoară, intre 25-45% o formă mijlocie, iar peste 50°!0 forma 
gravă. 

Afecţiunea apare in special la sugarii alimentaţi artificial sau mixt 
şi prin trecerea de la alimentaţia naturală la una din formele amintite. 
La sugari se mai adaugă ca factori defavorabili prezenţa unei cantităţi 
mai mari de hemoglobină fetală labilă, precum şi unele defecte enzima­
tice. 

Principalele semne clinice ale intoxicaţiei sint: cianoza feţei şi a ex­
tremităţilor care se generalizează, dispnee, agitaţie, convulsii, tahicardie 
şi diaree sau constipaţie. Tratamentul cu vitamina C şi albastru de meti­
len reduce spectaculos simptomele. 

De o importanţă deosebită pentru protecţia sănătăţii populaţiei in­
fantile este evidenţierea intoxicaţiei cronice cu nitraţi. La aceşti copii 
apare un anumit grad de anemie şi prezenţa methemoglobinei în propor-
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ţie de 10-15% fapt ce determină scăderea rezistenţei gene,rale a orga­
nismului şi o răminere in urmă in dezvoltarea fizică. 

Nitraţii din apă se pare că ar avea un rol important şi in favorizarea 
apariţiei neoplaziilor ca urmare a combinării cu unele amine şi formării 
de nitrozamine cancerigene. 

-p;ntru profilaxia intoxicaţiei cu nitraţi standardul 1342/84 care pre­
cizează proprietăţile apei potabile admite in apă maximum 45 mg/dm3 
nitraţi (de altfel aceasta e şi valoarea admisă de OMS). 

lndepărtarea nitraţilor din apă cu schimbători de ioni fiind foarte 
dificilă şi costisitoare se impune profilaxia aprovizionării cu apă potabilă 
a populaţiei sensibile - copii mici şi gravide - in sensul cunoaşterii şi 
evitării surselor de apă bogate in nitraţi. 

Din cercetări efectuate anterior şi corelate cu patologia infantilă s-a 
evidenţiat faptul că in localităţile rurale din jurul oraşului Tirgu-Mureş, 
apa freatică din multe tîntini are o concentraţie crescută in nitraţi, de­
păşind valorile admise de standardul de stat, consumul acesteia ducind 
la fenomene de methemoglobinemie toxică la sugari. 

Lucrarea de faţă îşi propune prezentarea concentraţiei ionului NCh­
din apa potabilă subterană, respectiv din izvoarele de pe raza oraşului 
Tirgu-Mureş. 

Un mare număr de locuitori din oraşul nostru utilizează ca apă de 
băut apa izvoarelor amenajate in diferite părţi ale oraşului, această apă 
avind caractere organoleptice mult superioare apei potabile provenind 
din tratarea apei de suprafaţă a riului Mureş. Această preferinţă s-a ac­
centuat după catastrofa de la Cernobil. 

In lucrarea noastră prezentăm rezultatele determinării concentraţiei 
ionului azotat din apa a 9 izvoare pe un număr de 25 recoltări efectuate 
în anii 1988, 1989, 1990, in cele patru anotimpuri. 

Pentru determinarea azotaţilor s-a utilizat metoda colorimetrică cu 
acid fenoldisulfonic. 

Rezultatele determinărilor se prezintă astfel: 
Au fost luate in studiu următoarele izvoare: 1. 6 Martie, 2. 7 Noiembrie, 
3. Budiului 1 şi 2, 4. Secuilor Martiri, 5. 1 Decembrie 1918, 6. Grădinari­
lor, 7. Tudor 1, 8. Constantin Romanu-Vivu, 9. Cantina I.M.F. 

Tabelul nr. 1 

IZVOARELE 

.. 
·;: 
.o ." ' ~ E :J ... E- "' :J "' .. :§c-.~ 

o·- "'"' c .c c . ... _ ... ... 
"' ·a 3i ~- -o ... o tj<'::l ·-'"' ::s z "O·- tJ"' o~ ""o "O cE;. <:;:a 

:J ",. 
~::s 

... 
... _ 

:J o 0-- "' . ... ... to- -.o a·;: !-< UO:::> U::J 

1988 66,07 16,33 16,50 70,50 76,40 84,10 62,00 43,60 32,33 
1989 49,90 11,20 19,23 64,40 87,50 80,40 60,20 9,15 16,88 
1990 27,86 23,05 22,58 56,06 79,10 113,93 75,46 8,00 24,45 
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Mediile anuale pentru cei trei ani luaţi în studiu (1988, 1989, 1990) 
pe surse de recoltare indică următoarele valori (tabelul nr. 1): 

In concluzia determinărilor precizăm că raportat la valorile maxime 
pentru azotaţi in apa potabilă indicate de Stasul 1342/84: 
- izvorul nr. 1 depăşeşte 45 mg/dm3 apă in anii 1988 şi 1989, 
- izvoarele 2 şi 3 se încadrează in valorile limită admise, 
- izvoarele 4, 5 şi 6 depăşesc in toH cei trei ani cu mult valorile admise 

pentru nitraţi, în cazul izvorului 6 chiar de peste 2 ori maxima admi­
sibili, 
izvorul nr, 7 depăşeşte de asemenea valorile admise, 

- izvoarele 8 şi 9 se încadrează in cifrele de standard. 
Aceste determinări formulează un semnal de atenţie, dacă nu de 

alarmă pentru utilizarea apei potabile din unele izvoare de pe raza ora­
şului Tîrffi.i-Mureş, în sensul evitării acestor sursl de apă de către popula­
ţia sensibilă şi susceptibilă intoxicaţiei cu nitraţi. 
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Ramona Ureche, Eva Gyarfas. Ileana Bokor 

DETERMINING THE CONCENTRATION OF NITRATES IN THE 
WATER-SPRINGS IN THE DISTRICTS OF TIRGU-MUREŞ 

The determinations were made to reveal the concentration of NO-.J ion 
in underground drinking water in various districts of the town, Tirgu­
Mureş. 

A great number of inhabitants usa, as drinking water, the water 
of the springs at various points of the town. This water has organoleptic 
characteristics superior to that coming from the surface water of the Mu­
reş river, after treatment. This preference became more pronounced after 
the Chernobyl disaster. Our paper contains the results of determining 
nitrate ion concentration in the water of 9 springs, by 25 samples taken 
in 1988, 1989 and 1990, in the four seasons. In more than 50% of sam­
ples, the concentration of nitrates was above 45 mg/dm3, compared with 
the standard nr. 1342 1 84, for dinking water. which shows the potential 
occurrence of toxic methaemoglobinaemia in children and other sensitive 
persons. 
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Disciplina de chimie s;witară a Universitiiţij de Medicină şi Farmacie 
din 11rgu-Mureş 

STUDillL ACŢIUNII ALIMENTAŢIEI DEFICIT ARE IN Mg 
ASUPRA UNOR SUBSTANŢE MINERALE ŞI A UREEI 

DIN SER LA ŞOBOLANI 

1. Mathe, V. Bota, Alexandrina Oşan, Maria Tambrea 

Magneziu! ajunge in organism cu alimentele şi circa 30°'0 se absoar­
:>e in tractul gastrointestinal. Cele aproximativ 300 mg de Mg ingerate 
zilnic de un adult, mai ales sub formă de verdeţuri, peşte şi carne, de­
păşesc de regulă necesităţile de 250 mg. In condiţiile unui consum cres­
cut de Ca, vitamina D şi alcool etilic, care favorizează pierderile de Mg, 
necesităţile optime de Mg ar trebui stabilite la valori de 500-700 mg/zi. 
La copii in perioada de creştere rapidă se recomandă 10-20 mg/kg 1zi. S-a 
observat că in unele denutriţii grave ale copiilor, refacerea metabolismu­
lui proteic este mult accelerată dacă se administrează şi săruri de mag-
1eziu (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Deoarece deficitul experimental de magneziu la şobolani produce o 
scădere substanţială a magneziului din ser in lucrare s-a urmărit acţiu­
nea unui regim deficitar in magneziu asupra concentraţiei de Na, K, Ca 
şi a ureei din ser. 

Material şi metodă 

Experienţele s-au efectuat pe şobolani. Alimentul deficitar in Mg a 
fost considerat făina de porumb (conţine magneziu 20 mg''. 0). 

Un lot de 7 animale a primit făină de porumb şi apă distilată timp 
de 4 săptămîni. 

Lotul martor format din 7 animale a primit o hrană obişnuită. 
După 4 săptămîni animalele de experienţă au fost sacrificate, iar 

din ser s-au determinat magneziu! spectrofotometric după Mann şi Yoe 
(7), sodiu!, potasiu! şi calciu! flamfotometric (7), iar ureea enzimatic 
:u ureează. urmată de reacţia de culoare a lui Berthelot (7). 

Rezultatele experimentale au fost evaluate statistic prin testul "t" 
Student. Rezultatele au fost considet·ate semnificative dacă p < 0,05. 

Rezultate şi discuţii 

Animalele ţinute la un regim sărac in Mg au crescut mai puţin în 
greutate şi au consumat o cantitate de hrană mai redusă faţă lotul mar­
tor. 

In tabelul nr 1 şi 2 sint cuprinse rezultatele experimentale obţinute. 
Se constată o scădere a magneziului cu 47,440t" faţă de lotul martor. 

Această scădere a magneziului este statistic semnificativă (p<O,Ol). Hipo­
magne;:iemia este datorată cantităţii mici de Mg in făina de porumb (20 
mgO/c), la care se mai adaugă utilizarea redusă din cereale a ionului de 
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magneziu datorită faptului că se formează complecşi cu acidul fitic şi 
fibre alimentare greu asimilabile de organism (8). 

Tabelul nr. I 

Deficitul experimental de magneziu la şobolani 
şi variaţia concentraţiei ureei serice 

Laturile de l Mg Ureea 
animale mmo1j1 nmol/1 

----
Lotul 1 

Animale martor 0,634:1-:0,81 4,23±0.375 
n = 7 

Lotul II 

1 

Animale la regim 0,333±0.173 5,709±0.445 
sărac in Mg pLO,Ol pLO,Ol 

n=7 1 

Paralel cu scăderea magneziului serie se constată o creştere a ureei 
serice faţă de lotul martor. Această creştere a ureei este de 34,910;0, sta­
tistic semnificativă (p<0,01), 

S-a găsit o corelaţie semnificativă statistic între nivelul magneziului 
din ser şi al ureei serice: r = - 0,8511; p < 0,02, iar ecuaţia dreptei y 
= 7,39 - 3,16 X. Prin urmare hipomagneziemia contribuie la alterarea 
metabolismului proteic. 

In tabelul nr. 2 sint cuprinse concentraţiile de K, Na şi Ca din ser. 

Tabelul nr. 2 

Deficitul experimental de magneziu la şobolani 
şi variaţia concentraţiilor de K, Na şi Ca din ser 

Loturile ele K Na Ca 
animale mmol/1 mrnl/1 mmolj1 

Lotul 1, 
Animale martor 5,54±0,57 137,29±2,30 1,97±0,17 

n=7 

Animale la regim 4,67±0,33 

1 

142.29±1,18 1,37±0,09 
sărac in Mg p < 0,02 pL0,02 p < 0,01 n = 1 

1 
1 

Potasiu! scade cu 15,700 0 faţă de martor, scăderea fiind statistic sem­
nificativă; p < 0,02. Sodiu! creşte cu 3,64°/0, iar calciu! scade cu 30,460fu. 
In ambele cazuri variaţiile sint statistic semnificative (p < 0,02; p 
< 0,01). Aceste schimbări in concentraţia substanţelor minerale este cau-

56 



zată şi de către alimentaţi.a săracă in magneziu. Datele din literatura de 
;pecialitate (9) arată că hipomagneziemia alterează transportul activ al 
substanţelor minerale şi micşorează absorbţia intestinală, care se traduce 
prin hipokalemie, hipernatremie şi hipocalcemie. Este semnalat însă şi 
faptul că datorită deficitului de magneziu se produce şi o hiperfuncţie 
la nivelul tubillor juxta glomerulari şi un hiperaldosteronism care agra­
.rează modificările în metabolismul pota.siului (1 0). 

Concluzii 

Deficitul experimental de magneziu la şobolani alterează metabolis­
mul ureei şi a unor substanţe minerale ca de exemplu a Na, K şi Ca-ului. 
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STlJDl' ON THE ACTION OF Mg-DEFICIENT DIET UPON 
CERTAIN MINERAl. SlJBSTANCES AND SERliM UREA 

IN RATS 

The action of Mg-deficient diet upon the concentration of Na, K, Ca 
and serum urea was followed up. The experiments were made on rats. 
A group of 7 animals were fed with corn flour and distilled water for 4 
weeks, and the control group was kept on the usual diet. After 4 weeks 
the experimental animals were killed, and serum Mg., Na, K, Ca and 
urea were determined. In comparison with the controls, the authors found 
47.44% Mg decrease, 3,64% Na increase, 15.70°,8 K decrease and 34.91% 
urea increase. There was also a 30. 46"-o Ca decrease. 

Hypomagnesaemia and hypocalcinaemia are due to small amounts 
of Mg in the corn flour 1 20 mg 0 '0 /, and to the presence of food fibres 
as well. 
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MONOENZYMATIC DETERl\IINATION OF SERUM MAGNESIUM, 
AN ALTERNATIVE 

Şt. V. Hobai, L. Popoviciu, B. Aşgian, 1. Nicolaescu, S. Tolan, 
Minodora Iuga 

Introduction 

The clinica! interest and generally the bio-medical interest in knowing 
magnesemia has stimulated the elaboration of a rather accurate method 
of assaying serum magnesium. One of the older colourimetrical methods, 
used by clinica! laboratories even at present, is Mann & Yoe's method 11/. 
This is based on the shift from blue to red which Xylidil Blue reagent 
undergoes when associated with the magnesium ion. 

The first monoenzymatic method of the free ionic magnesium deter­
mination was proposed by Baum & Czock 12/. It was not successful for 
lack of specificity. The specificity by which magnesium activates glucose 
phosphorylation catalysed by hexokinase and the fact that the chemical 
methods. A comparison between the magnesemia of an epileptic patient 
nonspecific have stimulated the elaboration of an enzymatic method based 
on hexokinase. In the bienzymatic method /31 hexokinase and glucose-6-
phosphate dehydrogenase are made use of. The latter enzyme is used to 
eliminate the inconvenience brought about by the inhibitory effect that 
glucose-6-phosphate has upon hexokinase. 

The current literature /3, 4/ criticizes the Mann & Yoe's method by 
comparing it with atomic absorption spectroscopy and the bienzymatic 
methods. A comparison between the magnesemia of an epileptic patient 
group and controls was the object of a recent work /51. The epileptic 
group differs significantly from the other groups as to the values obtained 
by a method based on hexokinase. 

Our aim was to work out an automatic monoenzymatic method ba­
sed on hexokinase, as an alternative to the bienzymatic method. This 
choice was determined by the desire to simplify the system of reaction, 
to reduce the number of variables in order to control the reaction more 
effectively. 

Principle, material & method 

Our method consists in determined the kinetics of the glucocose 
phosphorylation reaction by adenosine-5'-triphosphate-Na2, catalysed by 
hexokinase. by measuring the rate of pH variation in the medium of the 
reaction. The measurements were made on samples in which ffie capacity 
of acid-alkaline buffering was previously measured. 

Our equipment includes a small enzymatic reactor connected with 
a digital pH-meter, the data of which are proccessed on-line by a perso­
nal computer, some of the processing stages being displayed on the mo-
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nitor and the bulletin of analysis can be obtained by printing. The system 
of acquiring the data has been carried out on the structure of the com­
puter. The analogous signal provided by the pH electrode is amplified and 
transformed in binary code data (BCD) by means of the pH-meter (fig. 
no. 1). 

··-- -· ·--- -­----------_, _______ _ 
'-========:!1 • _ ___.,.. --

Figure nq. I. The eqU\pment used. fo.r enzymatic detennin.a.tion of serurn magne­
st~. The pH-meter trans.forms the analogous SIÎ.gnal proVided by the ~a.ss electrod.e 
(~ce electrode is not represented) in Binary Code Data (BCD). The interface 
adapta the BCD to c~ter. The computer is connected Ilo monitor, printer' and 

recorder. 

The interface makes it possible to feed the data into the computer 
It has been made of a multiplexory group (MX 2 :1) and a specialized 
circuit by type INTEL (CI, i 8212) (fig. no. 2). 

As the rate of acquiring has to be high, in order to achieve the de­
sired accuracy, the programme itself has been carried out in machine 
code and the processor is used in the working mode Non-Mascable-In­
teract (NMI). The processings of the results are being in BASIC language. 

The enzymatic reaction is initiated by dispersing of 0.2 mL hexoki­
nase solution in the reactor containing glucose and adenosine-5'-trip­
hosphate-Na2 at michaelian saturation (10 mM and 4 mM, respectively) as 
well as 100.0 microL of the serum. Hexokinase was bought from Ameri­
firm SIGMA (Cat. 1989/H 5125) or was purified by us from brewer's 
yeast up to a precrystalline degree of purity /61. The data of the kinetics 
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Figure no. Z. The interface. It adapts the pH-meter to computer by means or a 
multiplexory group (MX, 2:1) and' of a circuit CI, i 8212. 

of the reaction, activated by magnesium in standard solution of magne­
sium chloride, are processed by the computer through the linear regres­
sion method in this manner obtaining a calibration of the apparatus. The 
data corresponding to the sera have been automatically compared with 
the calibration and the results were displayed and printed. 

Results & discussion 

Table 1 shows the mean (M) and the standard deviation (SD) of the 
individual values of the intraassay determinations. The SD value of the 
monoenzymatic method was in agreement with the value obtained by 

~ 

Table 1. 
Statistica! characteristics of magnesium determination by the monoen­

zymatic and Mann & Yoe's method. 

Individual measurings Calibration 

METHOD 

Mean(mM) SD(mM) RSD ce 

Monienzymatic (n=4) 0.83 0.020 50,'0 0.999 

Mann & Yoe (n=5) 0.67 0.087 7% 0.993 

60 



atomic absorption spectrophotometry and far better than that obtained 
by Mann & Yoe's method. Some statistica! characteristics of calibration, 
as the relative standard deviation (RSD) and the correlation coefficient 
(CC), were better in monoenzymatic method than in Man & Yoe's method. 
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REFERATE GENERALE 

Marosvasarhelyi 2. sz. Gyermekgy6gyaszatl Klinika 

TER};NTEJ ALLERGIA. &s SztNHIDRAT INTOLERANCIAK 
CSECSEMOKNEL 

Pap Z., Spdczai Klcira, Gyări Mdria, Agoston 1. 

A tehentej allergia es s7hlbidrât ~nt9kr<!nci~ csecsemOkorban gya­
kori hasmeneses allapotok okai lehetnek. Fontos ismernilnk es elki.iloni­
teni.ink oket, mert a gyakran hasonl6 ti.inetek ellenere a kezeles ki.ilonbozik 
az egyes k6rkepekben. 

Tehentej allergia 

A tehentej az allergizal6 hatasu tapanyagok koze tartozik. 
A tehentej allergia a csecsemokor legjentosebb allergiâs k6rkepe, 

amely a mestersegesen, valamint vegyesen tâplâlt csecsemoknel lep fel. 
Polimorf betegseg, amelyet a tehentejben levo feherje-termeszetii anya­
gok valtanak ki. Ugyanakkor az egyeni hajlamosit6 tenyezok is jelentosek. 

Aethiopathogenesis. Ismeretes, hogy a belnyâlkahărtyănak az emeszto 
es felsziv6 funkci6i mellett vedo szerepe is van. A nyălkahărtya bizonyos 
sejtjei vedoanya~okat termelnek, amelyek megakadâlyozzâk a bakteriu­
mok, virusok, allergenek behatolăsât a szervezetbe. A csecsemoknel ez a 
vedo sc:ereu elf>ţ!telen lehet. fgy a tehentej testidegen feherjei ktinnyen 
beiuthatnak a b&lfalba, es onnan a keringesbe. Ezek antitestek kepzode­
sehez vezethetnek. 

Klinikai kep. Băr a klinikai ti.inetek nagyon valtozatosak, mai ismere­
teink alapjan ha rom fo megnyilvânulâsi teriiletiik van: 

1. A leggya.koribb klin.ikai formâban (53-95%) gyomor-bel ti.inetek 
dominălnak: hasmenes (95 °/n). hânyăs (90 °1,.), puffadăs. săoadtsâg (76 Ofo), 
ejszakai colica, nyugtalansăg (20 Ofu), fejlodesi zavarok (11 Ofo). 

2. A tehentej allergia manifesztâci6jâna.k egy mâsik teriilete a leg­
utak nyălkahărtvaja (20-59 Ofr). Klinikailag ezekben az esetekben kr6ni­
kus rhynitis, obstructiv bronchitis, vagy asthma bronchiale alakul ki. 

3. Ebben az esetben fokent b6rti.inetek jelentkeznek, amPlvek ekcze­
mâi.~ vagy a.kâr neurodermatitisig sulyosbodhatna.k (13-46 Dfo). 

Termeszetesen a fent emlitett tilnetcsoportok kombinâltan is fellep­
hetnek. Tehât ezyetlen betegnel jelentkezhet egyidoben hasmenes, borki­
iites es bronchitis is (5, 7). 

Ezen klinikai formâkon kivtil ujsziilottek es fiatal csecsemok eseteben 
kiahkulhat a belti.inetek sulyosabb formâja, a haemorrhagiâs colitis. A 
klinikailag arânylag j6 ăllapotban levo csecsmo szeklete makroszk6posan 
is lâthat6 friss vert tartalmaz, pathol6giâs csirakt6l mentes, am băvelkedik 
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eozinofil sejtekben, ugyanakkot· a belnyalk.ahdl'tya is eozinofil sejtes be­
szUr-,)dest mutat. 

K6rlefolyas es pro~rzosis. A tehimtej illergi.a ti.in:-Li a betegek 76 Ofo­
aruil 1 eves korig kimaradnak. Az esetek 180fo-aban a tiinetek a rruisodik 
e}etf" vig iE fc:mal!J:.ul.nak, 6 °11,-aban pcdi~ CS:lk 4 eves korban ti.innek el. 

A tJnetc!;: su~yo:.-:>ăg<1 ktilonb;jzo lehet. A lcgsulyos .... b~ forma az ugy­
nevt-ZE'tt kf'zPlhE>letlen ver"~ hasmenes, ilyenkor a csecsemo igen hamar 
kisz,\rad es c~ .s ~trofiz.i}.",dik. Ebben az PsPtbE>n a parenteralis tăplalăs be­
vezetese surgJssegi tee11d6, mivel a belnyălkahartya kârosodăsa kovetkez­
teben 8 felsziv6dăs tavart, es a per os tăplălils kivitelezhetetlen. A leguti 
elvăltozasok legsulyosabb formăja az asthma bronchiale okozt8 alkrgiăs 
tudl beszurodes. A bemutatott igen sulyos formăk mellett vannak :.ctme­
neti es igen enyhe k6rkepek is . 

• 4. diagn6zis felăllităsa c·lsăsorban a klinikai tunetek 8lapjăn tărtenik, 
mivcl eddig nem ismeri.ink c~v2tlen :·1egbizhat.l laborat6riumi parametert 
eem. A sl!lE>rumb.an kimutath 'lt6 a tehentej feh( rjek ellem antitestek Pmel­
kedf tt ti tere nem abszolut bizonyitek, mert eg ~szseges csecsmok bizonyos 
szăz"lekănil is jelen lehet. 

Tgen fontos tenyezo a pozitiv diagnilzis szempontjăb61 az a teny, hogy 
tehrntej mentes etrend esetlm a tiinet('k E>lmaradna<k. A tPh~tej itjb61i 
beve..::elese a tuneteK megJeleneset ere<imenyezt . 

. \ t,.•!1entejjel tărteno terhelesi proba csak szigoru feltetelek kozott 
tortenhet, mivel gyakran heveny sokk ăllapot alakul ki, mely azonnali 
orvosi beavatkozăst igenyel. 

Az esetek 20-70° 0-<iban hypochrom anaemia jelentJkezi.k, fOkent leg­
uti f>s b·'\rttinetek eseten jellegzetes az eozinofilia. Hypoproteinaemia az 
esete!k 1/3-<iban fordul elo. A szek.let a betegek 10°'0-âban makroszk6pos, 
50 °10-ban mikroszk6pos mennyisegu vert tartalmaz. 

Megeliizes, kezeles. A megelozesre a legalkalmasabb az ujszi.ilottek es 
csecsemok anvatejes tăplalăsa. Ha ezt nem lehet megval6sitani, akkor is 
szigoru tehentej feherje mentes etrendet kell biztositani. Segitsegi.inkre le­
hetnek az iparilag eloallitott tehentej-sz6ja es marha-protein hidrolizatu­
mok, amelyekben a feherjeket enzimes hidrolizis utjân feldaraboljăk, ugy 
hogy vel,.~k szemben tulerz:!kenyseg nem lephet fel (Alfare. Pregomin). 

Vannak kevesse allergizal6 tăpszerek (Beba-Ha, Alete-Ha), amelyek 
tulajdonkeppen csak reszben hidrolizălt tejkeszitmenyek. 

A sz6ja-kivonatokat csak 6vatosan alkalmazhatjuk mivel a betegek 
40 %-a ezeket nem kepes felhasznălni tăoanyagforrăskent. 

T '!Pn fontos a csontnovekedeshez szi.ikse~es Ca es D vitamin fedezese. 
Rizik6faktorok. A nyâlkahârtya~karosit6 tenyez6k (gyulladâsok, fej­

lf\d"!:i rPnr!ellPnsser{ek. belmiitetek) fokozzăk a tăpcsatorna feherjek irănti 
ăteres?.to kenessPget. P5 konnyebben kialakul a tulerzekenysegi reakci6. 

A genetikai tenyeznk is igen fontos szerepet jătszanak. Megfigveltek, 
ho'!V a Dmom-k6ros gvermekeknel gyakrabban alakul ki tehentej allergia 
mint az eg{>szsegesekneL 

Az allerr{ia szempontjăb61 terhelt csalădok eseteben figyelmeztetni 
kell az anvăt az allergia fellepesenek lehetosegere. A terhesseg. valamint 
a szoptat::s ideje alatt a dohănyzăs kihagyâsa, illetve mas potenciălisan 
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allergizăl6 tapanyagok fogyasztăsănak keri.ilese hozzăjărul az allergia ki­
alakulăsănak megel6zesehez. El6nyben kell reszesiteni, a lehetosegek 
fi.iggvenyeben az anyatejes tăplălăst. 

A szenhidrăt intoleranciăk kozi.il ket k6rkepet emliti.ink meg: a 
herediter fructose intoleranciat es a szerzett lactose intolerancicit. 

A herediter fructose intolerancia a fructose anyagcsere lcggyakoribb 
zavara. Leirtak szerzett fructose intoleranciăt is, de ez a k6rkep rendki­
vi.il ritka. 

A fructose tăplalkozăs U.tjan keri.il a szervezetbe. A fontosabb fructose­
tartalmu elelmiszerek a kovetkezok: gyi.imolcsok, .mez, egyes zoldsegek 
mint a sărgarepa, petrezselyem, cekla, paradicsom. Ebbe a csoportba tar­
toznak meg az ossezs zachar6zzal edesitett termekek, valamint bizonyos 
gy6gyszerkeszitmenyek mint a drazsek es szirupok. 

A fructose felsziv6dăsa egy szăllit6 molekula segitsegevel tortenik, 
mikozben a fructose reszben tejsavva es gluk6zză alakul. Ugyanakkor a 
măjba jutott fructose is igen gyorsan gluk6zză alakul, igy a kering6 ver­
ben es egyeb s:zOvetekben talalhat6 szabad fructose mennyisege elenye­
sz6. 

A fructose kozti anyagcserejet a kovetkezokeppen abrazolhatjuk vaz­
latosan: 

Fructose: fructokinaze 
Fr - __ 1 __ f_o_s_zf_a_t___ .. k 

~ tnozo 
Fr - 1 - foszfat aldolaze 

A tructokinaze elegtelensege benignus fruct6zuriăhoz vezet. Ez a be­
tegseg recessziven orokl6dik, szerepe csupăn a diferenciăl diagn6zis 
szempuntjăb61 van, klinikai ti.inetek nem jelentkeznek, viszont a vizelet 
fructoset tartalmaz. A zacharose illetve a fructose tăplălkozăsb61 val6 ki­
iktatăsa utăn a vizeletb61 a fructose eltunik. A dieta alkalmazăsa azonban 
nem szi.ikseges mivel a fruct6zuria nem jelent veszelyt a szervezet szămă-
ra. 

A fructose anyagcsere măsodik szakaszănak kârosodăsa a herediter 
fructose intoleranciăt eredmenyezi. Ez a k6rkep a măj aldolăz elegtelen­
segenek kovetkezmenye. A herediter fructose intoleranciăban szenved6 
betegnek măj aldolăz-aktivităsa csokkent: 10-15 o IJ a fructose - 1,6 -
difoszfăt eseten, es kevesebb mint 10 % a fructose - 1 - foszfăt eseten 
(2, 8, 1 0). 

A klinikai tiinetek sulyossăga a fructose tăplălăsba val6 bevezetese­
nek pillanatăt61 es mennyiseget61 fi.igg. Mivel genetikailag heterogen 
megbetegedesr61 van sz6, val6szinuleg az enzim-deficit merteke is nagy 
jelentosegu. 

A mestersegesen tăplalt csecsem6, az anyatej laktosejanak zachar6zzal 
val6 helyettesitese kovetkezteben, viszonylag magas (4-6 glkg) fructose 
mennyiseget kap naponta. Ezekben az esetekben a k6rlefolyăs dramai le­
het: hănyăs, remeges, acid6zis, sokk-.illapot, hipoglikemia, verzesek, icte­
rus jelentkezik. A kialakul6 sulyos măjlezi6k rovid ido alatt (10 nap) 
măjelegtelenseghez vezetnek. Kevesbe sulyos esetekben a fructose fo­
gyasztăs utăn 5-30 percel hănyas jelentkezik. A hănyăsok ismetl6dnek, 
kr6nikussa vălnak, ezek eredmenyezik id6vel a csecsm6 fejlodesben val6 
visszamaradăsăt. A fructose-bevitel ăltal okozott hipoglikemia hănyăsban, 

64 



remegesben, tajekozatlansăgban nyilvanul meg, sulyos esetekben gi:ircsi:ik 
es k6ma jelentkezhet. Egyeb fontos tiinetek: puffadas, icterus, hemorrha­
giăs diatesis, i:idema, ascites, hasmenes. Objektiv vizsgălat eseten a bor 
săpadsăgăt, hepatomegaliat es ritkăn ehhez tarsul6 splenomegaliăt tala­
lunk. 

A termeszetesen tăplălt csecsemo naponta csak 1-2 g/kg fructoset 
kap. Ebben az esetben a klinikai kep kevesbe sulyos: kimutathat6 ok nel­
kiili, ismetlodo hci.nyasok, meteorismus, hepatomegalia es fejlodesbeli visz­
szamaradas eszlelhetO. 

Nagyobb gyermekek eseten a klinikai kep meg enyhebb. Ez azzal is 
magyară.zhat6, hogy 1/2 eves kora utan a gyermek visszautasitja a gyii· 
mi:ilcsi:iket es edessegeket. Erdekes megfigyeles, hogy ezen gyerekeknel 
ritkabb a fogszuvasodas. 

Egyes betegeknel a gastrointestinalis tiinetek domimilnak, mig ma­
soknal a hipoglikemia a legsulyosabb problema. 

Diagn6zis. Az anamnezisnek nagyon pontosnak kell lennie. A diag­
n6zis felallitasat megki:innyiti a fructose kihagyasa utăni azonnali klinikai 
javulâs. Leggyakrabban es legnagyobb sikerrel a fructose-terheleses pro­
bat alkalmazzak a diagn6zis felallitasăra. Mas betegsegek kizârasâra le­
het majbiopsiat is vegezni a măjwvet biokemiai- es enzim-vizsgalataval. 
A biopsiăs anyag vizsgâlata leggyakrabban intralobularis es portalis fib­
rosist mutat. valamint a măjsejtE"k zsiros elfajulasât. 

A fructose-terheleses proba 40%-os fructose oldattal tortenik. Sză­
jon keresztiil 0,75-1 g/kg fructoset adunk be a betegnek, reggel, egy 
2-3 hetes dietăzâsi peri6dus utan. Az elcSzetesen meghatărozott ehgyomri 
vercukorszinttel hasonlitjuk i:issze a fructose bevitel utân 30, 60, 90, 120 
perccel meghatarozott vercukor ertekeket. Normălis esetben a vercukor­
szintnek ni:ivekedest kellene mutatnia. Fructose intolerancia eseten a ver­
cukorszint sohasem emelkedik, a terheleses gi:irbe lapos lesz. 

A vercukorszinten kiviil meg kell hataroznunk a szerum fosz­
forszintet, amely csi:ikkenest mutat a normalishoz viszonyitva. Ezzel ellen­
tetben a szerum hugysav, magnesium es szabad zsirsavszint emelkedik. 
Altalăban hipokalemia mutathat6 ki. mig a szerum fructose-tartalma no­
het, de normalis is maradhat. 

Ha egy betegnel tobbszi:ir elvegezziik a fructose-terhelest fiiggetleniil 
att6l, hogy dietazott vagy sem, a terheleses gi:irbe mindig pathol6gias 
marad. Ez a teny bizonyitja a betegseg orokletes voltat, es ez az oka an­
nak. hogy a betegne-k egesz elete sorân be kell tartania az elcSirt etrendi 
kezelest. 

A differencidl diagn6zis igen fontos es eleg nehez problema. A bete­
geket âltalâban nem ezzel a diagn6zissal utaljâk a k6rhazba ~s nem is 
mindig deriil ki a val6di diagn6zis. ami vegzetes lehet a beteg szâmara. 
Fontos elkiili:initenunk a betegseget egyeb szenhidrât inteleranciakt61, a 
tapszer allergiakt6l. Ezen kiviil sz6ba ji:in a pylorus stenosis, hiatus-hernia, 
toxicosis, sepsis, hepatitis, hepatomegaliak. epeut atresia, glicogenosisok, 
galactosemia, Wilson-k6r, maj tumor stb. 

Kezeles: A beteg elete vegeig fructose es zacharoze mentes etrendet 
kap. Ez az egyetlen m6dja a majkărosodâs megelcSzesenek. Edesitesre 
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fructose mentes cukrokat alkalmazhatunk: glucose, lactose, maltose. lgen 
oontos a (: vitamin adagolâs. Gy6gys~terek, koztil I'lietn irhat6k fei ~irupok 
es drazsek. 

A betegseg sokkal gy"dkoribb mint al'l6gy azt a feHsmert esetek szăma 
mutatja. Hasmenes, Mnyinger, hănyăs eseten gondolnunk kell erre a 
betegsegre is, amely eleg ritka, de ha nem ismerjiik fel idejeben cir6zist 
es mâjelegtelenseget okozhat a beteg halălâhoz vezetve. 

A herediter fructose intoleranciăval ellentetben a· lactose il\tolerancia 
ăltalâban szerzett betegseg. Nevezhetjuk mâsodlagosnak is· mivel a tăp­
asatornai k6ros folyamat gy6gyulâsa utân a lactoseval szembeni intole­
rancia is eltiinik. Meg kell jegyezniink azonban, hogy leirtak veleszlile­
tett illet:ve familialis lactose intoleranciăt is, viszont ezek elofordusăsa 
nagyon ritka (1, 3, 6). 

A tăpcsatornai k6ros folyamatok elkertilhetelenUl karositjak az ente­
rocităk kefeszegelyenek enzim rendszereit. A legkonnyebben a lactose ak­
tivităsa· m6dosul, es ez âll helyre a legkesobb, mert ez az enzim helyez­
kedik el a legfelszinesebben a kefeszegelyben. Ha kărosodas kiterjedt 
vekonybtH tertileteket erint, generalizălt dizaharidăz deficit alakulhat ki, 
ami teljes lactose, maltose, zacharoze intoleranciâhoz vezet. Ilyen merteku 

belboholy atrofiăt a kovetkez'O betegsegek okoznak: sulyos enterocolitisek, 
coeliachia, tehentej allergia, sulyos malnutritia, malabsorbtio, sulyos gi­
ardiosis. A lactose intolerancia leggyakoribb okăt a fert6zeses enteritisek 
kepezik, amelyeket egyarănt okozhatjăk bakteriumok es virusok. Ezen 
kivtil bizonyos gy6gyszerek mint a Neomicin, Kanamicin, antimetabolitok 
(Metothrexat) csokkentik a belnyălkahartya epitelium sejtjeinek regene­
ral6dâsăt es igy a dizacharidâzek szinteziset lactose intoleranciahoz ve­
zetve. 

Klinikai kep. A fo tunet a tejfogyasztas utăn 1 li2-2 ora mulva 
jelentkezo nyăkot tartalmaz6, bo, habos, vizes hasmenes. Neha ezen has­
meneshez hănyas, gorcsos hasi fâjdalom, puffadâs is tărsulhat. A kllinikai 
t'inetek sulyossâga az enzimdeficit merteketol, a bevitt lactose mennyise­
getol fiigg. Fiatal csecsemoknel a hinyăs es hasmenes miatt gyorsan be­
k<'v<>tkPzik a kiszăradc\s es a lefogyâs. A szenhidrat felsziv6dăs zavara ko­
vet!kezteben, a csecsemo szămăra nelklilozhetetlen k.al6riamennyiseg nem 
jut a szervezetbe. A vegtagok fokozatosan elvekonyodnak, a has bestip­
perl. az izomzat felszfv6dik, a haj torekennye es szintelenne vălik, nove­
kedf>sbeli lemaradas majd a novekedes leâllâsa kovetkezik be. 

A diagn6zis felallităsa az anamnezis, a klinikai kep, valamint a pa­
raklinikai vizs~al'ltok alapjăn tOrtenik. 

Szekletvizsgalat eseten feltiino a szeklet pH-jânak csokkem;se 5,5 
ală, emelkedett tejsav ertekekikel (500 mg/100 g). Ennek oka a fel nem szi­
v6dott cukrok erjedese a be!f16ra hatâsăra. 

A diagn6zis felălltitasânak legfontosabb kriteriuma ebben az esetben 
is "~ terheh~s!'s nroba. amelv oeroralis lactose adagolâsb61, es a terheleses 
vercukorszint megh.a:tarozăsâb61 ă.ll. A terhelest 2 g!kg lactoseval vegezztik 
1 O 0',.-os oldathan. A vf>rcukorszint normălis esetben a terhelest kovetoen 
nr:. mfg a I~,..tose intoleranc!.aban ez a !'loveln~des elmarad, vagy kisebb 
mint 20 mg 0/o. ~ 
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Ellentetben a fructose intoleranciaval, lactose intolerancia eseten a 
terheleses gorbe normalizâl6dik, amint visszater a szervezet toleranciaja 
a lactoseval szemben. 

Kezeles. A legfontosabb az etrendi kezeles amelyet a betegnek szi­
QOn.i.an be kell tart&nia. A Beteg tâ.plăsâb61 ki kell iktatni a Iacto9et, 
vagyis a tejet es tejtermekeket. Ennek erdekeben a csecsemo lactose­
mentes tejtermekeket fog kapni: Galactomin, Alburon, Cazeolact, Humana 
H, Robolact, Gluvilact O. Ugyanaklkor novenyi, sroja-tartalmu tejhelyet­
tesit:O tapszereket is has.zruilhatunk mint: Huanana SL, Nutri-Soia, Mull 
Soy, Neo Mull Soy, Lactoniv, Soyamilk. Az orolt hUs-pep is j6 eredme­
nyekkel alkalmazhat6. Kesobb, ha a turokepesseg helyre all, fokozatosan 
bevezetjtik a taplalasba a vajat es tejfolt, majd pedig a tăbbi tejtermeket. 
A hosszas tejmentes etrend sztiksege~ teheti a Ca p6tlasăt 5-5 h6napos 
kor utan. A szerzett lactose intolerancia k6rj6slata kedvezii, nehăny h6nap 
alatt gy6gyulă.s mutatlkozik, termeszetesen csak a szigorU. dieta betartâsa 
eseten. 

Dolgo:zatunkban a csecsemokor hârom ktilonbozo aethiol6giâju es 
pathomechani:zmusti megbetegedeset mutattuk be, melyek etrendi keze­
lessel oldhatok meg. 

K6rj6slata a diagn6zis felismeresenek es az etrendi kezeles felâllitâsânak 
!uggvenye mivel eredmeny csupân ezen az uton erheto el. A csecsemo­
kori hasmenesek nagyon s:zeles skâlâjân fontos e megbetegedesekre gon­
dolni, ez lehet6ve teszi a csecsem6 problemajanak megoldasât meg a 
stilyos lefogyas elott. 

A felâllitott dietăs kezeles betartâsa măr nem k6rhăzi tevekenyseg, 
igy a kezeles sikerehez a sztilcSk felvilăgositâsa feltetlenlil sztikseges. 

tL.\l.l: i...,~ .... ,. [ .. t,v.!.y1: ,..,:r~e. .. 1tv.4jJ; ~ch·uv'"; 
~t.o~~ ... c.;t. '"'"*'t'~"et .. l tl rodalom 
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1\larosvasârhelyi On·ostudomânyi es Gy6gyszereszeti Egyetem, K6rbonctani 
Tanszek 

A K0RSZ0VETTANI DIAGNOSZTIKA LEHETOSf:GEI NAPJAINKBAN 

Jung J. 

Az eur6pai pathol6giaban, az Okori gorogoknel kialakult humoralis 
szemlelet mintegy ketezer even kereszti.il uralkodott. 

Aszlklepiadesz solidar-pathol6giai elmelete mar egy kezdetleges mor­
fol6giai szemleletnek mondhat6, amely azonban, a vizsgal6 m6dszerek es 
eszkozok fejletlensege miatt, hosszu evszazadokon kereszttil nem talalt 
kell6 visszhangra. A kozepkor vegen, a reneszansz korăban, az egyre 
gyakrabban vegzett boncolasok eredmenyekent a pathol6giaban is mind 
nagyobb teret kapott a morfol6giai szemlelet. Ennek tudomanyos megala­
pozasaban jelentos lepes volt a mikroszk6p es a sejtek felfedezese, 
Leeuwenhoeck, illetve Schleiden es Schwann (1838) altal. A sejtstruktu­
răk jelent6segere a pathol6giaba.n elsokenrt Virchow mutatott ra, meg­
alapozva a sejtpathol6gi.a tanăt. 

A morfol6giai szemlelet napjainkban is mind inkăbb ervenyesiil. 
nemcsak az elmeleti, hanem a klinikai pathol6giăban is. Ezt igazolja a 
modern kepalkotasi eljarasok gyors elterjedese, mialtal a gyakorl6 klini­
kus is egyre inkabb a morfol6giai elvaltozasok kozvetlen megfigyelE~sere 
alapozza k6rismejet. Az endoscopos vizsgalatok mellett, a technika roha­
mos fejl6dese tette lehet6ve az ultrahangos. computer-tomographias es 
magneses rezonancias tomographias vizsgalatok bevezeteset. 

Annak ellenere, hogy az ut6bbi evekben az endoscopia es radiol6gia 
"dominalta" a medicinat, a k6rszovettani vizsgalat nem veszitett jelent6-
segeb61 hanem m6dszereinek, szinten rohamos, b6viilesevel uj helyet 
biztositott maganak a diagnosztika es kutatas teren. A pathol6gia es a 
pathol6gus osszekot6 hidat kepez az alapkutatas es a klinikum kozott. A 
pathol6gus, ismereteivel a beteget es nem a klinikust kell szolgalja. 

A vizsgal6 m6dszerek es eszkozok fiiggvenyeben a k6rbonctan fej­
lodeseben negy korszakot ki.ilonithettink el: 1. a makroszk6pos, 2. a feny­
mikroszk6pos, 3. az ultramikroszk6pos es 4. az immunhistochemia kor­
szakat. 

A mult szăzad masodik feleben elterjedt klasszikus szăvettani m6d­
szerek a szazad utols6 evtizedeben mar histochemiai m6dszerekkel Mviil­
tek. Ezaltal egyes biokemiai folyarnatokat vagy elvaltozasokat morfol6-
giailag lehetett lokalizalni. Ilym6don, a patholi6giăban fokozatosan meg­
honosod6 biokemiai szemlelet osszeatv6z6dott a morfol6giai szelelettel. 
Tovabbi haladast jelentett a histoenzymol6giai eljcircisok kidolgozasa, 
mialtal a sejtek elettani es k6ros anyagcserefolyarnatainak egyes mozza­
natai valtak ismertte. 

A technika fejlodese ujabb fenymikroszk6pos m6dszerek bevezeteset 
tette lehetc5ve. A phasis-contrastmikroszk6ppal fixalas es festes nelktil 
lehet a sejteket vizsgălni. A histo- es cytophotometria segitsegevel quan­
titative is ertekelni lehet a biokemiai elvaltozasokat. Az autoradiographia 
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segitsegevel lokalizalni lehet a radioaktiv izot6pokkal jelzett ktilonoozc5 
anyagok utjât a szervezetben. 

Ketsegtelentil 6riăsi jelentc5sege volt az elektronmikroszk6p bevezete­
senek. amely lehetove tette a sejtorganellumok es ktilănfele bonyolult 
sejtszerkezetek megismereset, valamint ezeknek vâltozâsât k6ros kărtil­
menyek kăzătt. Ezâltal elkezdodott egy, a sejtorganellumokra eptilo 
szubmikroszk6pos pathol6gia kărvonalaz6dâsa. Az elektronmikroszk6p 
segitsegevel, ma mar nem csak jelentos nagyitâs erhetO el, hanem a vizs­
galt struktura /keplet/ felszinerol terhatasu reliefkep is nyerheto 1 scaning­
elektron mikroszk6pia/. 

Napjainkban a pathol6gia ujjasztiletesenek vagyunk tanui, mert uj 
immunol6giai, cytogentikai es molekularbiol6giai m6dszerek bevezetese­
vel, soha nem remelt diagnosztikai pontossâgra es kutat6munkara nyilik 
lehetoseg. A fluoreszcens vagy egyeb anyagokkal jelzett immunsav6k es 
monokloruilis antitestek alkalmazasa es rohamos elterjedese az immunhis­
tochemiai es immuncytochemiai eljarasok kidolgozasât, illetve tăkelete­

siteset tette lehetove. A kăzelmultban bevezetett in situ hibridizcici6 reven 
a virusok egyes komponenseinek szăvetekben tărteno immunhistochemiai 
kimutatâsâra nyilik lehetoseg. 

Az immunhistochemiai m6dszerek elterjedeset kovetc5en, jogosan al­
Japithatjuk meg, hogy a pathol6gia U.j korszakba lepett. Ennek az uj 
korszaknak a jelento~t meg nem âll m6dunkban felbecstilni, de minden 
esetre a pathol6gia reneszcinszcinak tekinthetă. 

Az immunhistochemiai m6dszerek.kel fajlagosan es szelektiven lehet 
sejt es sz6veti antigentermeszetU anyagokat kimutatni. 

A Coons es Kaplan âltal kidolgozott m6dszer az antigen-antitest 
komplexum lokalizâci6jânak kimutatâsâval szâmos k6rfolyamat patho­
genesiset sikeriilt tisztâzni. Az eredeti m6dszer szerint fluoreszkâl6 anyag­
gal /FITC-fluoresceinisothiocyanat/ jelzett antitestet /sav6t/ visznek fa­
gyasztott metszetekre. Az antitest a neki megfelelo antigent tartalmaz6 
sejt vagy szăvetstrukturakhoz kapcsol6dik. amelyek jellegzetes fluoresz­
cenciât mutatnak. 

Az eredeti m6dszer bonyolultsâga es a metszetek gyors elhalvânyulâ­
sa miatt tăbb, erzekenyebb es fixalt szăveteken is elvegezheto m6dszert 
dolgoztak ki. Ezelk koztil legelterjedtebbek a Sternberger es munka­
târsai kidolgozta immu.n-enzimatikus m6dszerek, amelyekben enzim-sub­
stratumot hasznalnak /peroxidâzt, borjubel alkalikus foszfatâzt, beta-ga­
laktozidazt/. Ez a szintelen chromogent szines lbarnal v~gtermekke ala­
kitja ât. 

A direkt m6dszerben az antigent egy festekkel jelzett primaer anti­
testtel mutatjuk ki. Az indirekt m6dszerben az antigenhez nem jelzett 
primaer antitestet kapcsolnak, majd ez ellen az antitest ellen termelt es 
festekkel jelzett secundaer antitestet visznek a metszetre. Ez a m6dszer 
sokkal erzekenyebb mint a direkt eljar.i.s. Magas specificităsu az enzim­
immunkomplex m6dszer, amikor a peroxidăz-antiperoxidăz komplexel 
jelzett secundaer antitestet haszruilna.k (Larsson es Schwartz - 1977). A 
hapten-sandwich m6dszerben a primaer antitestet egy haptennel (a­
ranylsav. paraaminobenzoylglycin, stb.) kapcsoljâk, a kimutatas pedig egy 
hanten-E>llf'nes antitesttel vagv peroxidaz-antiperoxidâz komolexel torte­
nik (Cammisuli es Wofsy-1976, Mason es mtsai-1983). Ujabban leg-
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elterjedtebb az avidin-biotin m6d.szer, amely az avidio (tojasfeherjebOI 
kivont glikoprotein) biotin (vitamin) irănti afiinitasao alapszik. A biotin 
sziunos anyaghoz (immunglobulinokhoz, hormonokhoz, nuk.leinsavakhoz, 
lektinhez) kotodik. Az ilym6don biotinilălt anyagot fluorochrommal, pe­
roxidăzzal, arannyal vagy ferritinnel jelzett avidinnal lehet kimutatni. 
Ennek a m6dszernek tobb văltozatăt dolgoztăk ki, de mindegyiknek IEmye­
ge, hogy nagyon erzekeny es specifikus. 

Az immunhistochemiai m6dszerekben hasznălt, ma măr rendkivill 
sokfele monoklonaZis antitest segitsegevel sejteket es szoveteket lehet 
azonositani (jellemezni), sejtreceptorokat, hormonokat, k6ros anyagcsere­
termekeket (pl. amyloidot), virusOikat, tumor-antigemeket lehet kimutatni. 

A monoklonălis antitestek bevezetesenek felbecsi.ilhetetlen jelentosege 
van a daganatok pontos k6rismezeseben es eZkii.Zonfteseben. A tumor­
markerek meghatărozăsăn.ak azonban nem csak diagnosztikai jelentosege, 
hanem prognosztikai erteke is van. Ugyanakkor a daganatok immunhis­
tochemiai jellemzese hozzasegiti az onkol6gust a legmegfelelobb kezelesi 
eZjaras megvalasztasaban. 

A daganatok korismezesehez, illetve immunhistochemiai jellemzesere 
ma măr nagyon sok monoklonălis antitestet allftanak el6. Ezek kozott van­
nak olyanok, amelyeket diagnosztikus celb61, măsokat inkabb kutatăsi 
celb61 hasznălnak. Az alăbbikban a fontosabb sejt- illetve tumor-milrke­
reket tf'kintjtik at. 

I. Hamsejt-markerek 
A hămszovetekben f>s hămeredetU daganatokban mutathat6k ki. 
1. Altală.nos hămsejt-marikerek: a Cytokeratin es a desmoplakin. 
2. Szeles spektrumu markerek: TPA-Tissue Polypeptide Antigen, 

EMA-Epitheliill Membrane Antigen, Cytokeratin-polypeptid (CK 1-19). 
3. Szelektiv hămsejt-markerek: CEA- Carcinoembryonalis antigen, 

AFP- Alphafetoprotein, prostata specifikus antigen, amylase, hormonok 
stb. 

Egyes hămdaganatokban vimentin (mesenchytruilis marker) is kimutat­
hat6: pleomorph adenomaban, pajzsmirigy carcinomâban, az endometrium 
adenocarcinomăban. mesotheliomâban, granulosasejtes tumorban stb. Mas 
Mmdaganatokban neurofilament-protein mutathat6 ki. pl. bronchus­
caT'cinomaban, pancreas sziget-adenomakban, bronchus ca.rcinoidban stb. 

II. MesenchymO.Zis tumor-markerek. 
Legaltalănosabb mesenchymal.is marker a Vimentin, amely az 

alabbi daganatokban exprimâlt: 
- M.gyreszd.aganatokba'll, beleertve a myoma myoblasticumot es 

glomus-tumort, kiveve a sarcoma synovialet; 
- csontdaganatokban; 
- lymphomakban, leukaemiăkban (heterogen pozitivitâs); 
- melanoma malignumban. 
Szămos vimentin-pozitiv mesenchymalis daganatban mas tipusu 

markerek is kimutathat6k. Ilyenek: 
- a desmin, amely izomdaganatokban mutathat6 ki, az aktin, miozin 

es mioglobin mellett; 
- az endothel-markerek: a VIII-as faktorral asszociălt antigen (F' 

VIII-RAG) es a BMA-120, amelyek erdaganatokban exprimăl6dnak; 
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- a lysosim es az a!fa-1-antitrypsi.n, a histiocytomakban. 
- a Protein S-1 00, a periferias idegdaganatokban, a myoma myoblas-

ticumban, melanoma malignumban, chondromaban, glioblastomaban, ple­
omorph adenomahan. 

Egyes mesenchymalis daganatok cytokeratin pozitivitast is mutatnak: 
sarcoma synoviale, epitheloid sarcoma, chordoma. 

III. 1 degszăvet-markerek. 
Az idegszăvetben es a belole szarmaz6 daganatokban szamos marker 

mutathat6 ki: 
1. Astroglia markerek: GFAP- glia! fibrillary acid protein, Protein 

S-100. 
2. Oligodendroglia es Schwannsejt-markerek: Protein S-100, MAG­

myelin-associated glycoprotein. 
3. Neuron es neuroendocrin sejtmarkerek: NF- neurofilament-protein, 

NSE - neuron-specifikus enolase, Chromogranin, biogen aminok 
(dopamin, adrenalin, noradrenalin, serotonin), synaptophysin stb. 

IV.Hormonalis tumor-markerek 
Minden hormont. a neki megfelel6 monoklonalis antitesttel pontosan 

lokalizalni lehet az ep es a daganatszăvetben. 
V. Viruseredetu tumor-markerek 
HTLV, Epstein-Barr virus, Hepatitis B virus, human papilloma viru­

S'Jk. az in situ hibridizaci6s modszerrel, szăvetekben is kimutathat6k. 
VI. Leukocyta markerek 
A CD1-CD45 jelzesii human leukocyta antigenek ellen termelt mo­

noklonălis antitestek es a CD rendszert61 fiiggetlen antigenek ellen irâ­
nyul6 antitestek szamos tipusa segitsegevel a myeloid es lymphoid sejtsor 
mi11nP,... elemf' iellemezhet6. Nehany, a gyakorlatban gyakrabban hassznălt 
antitest: az LC (CD45) - leucocyta common antigen; az L26-B-sejt an­
tigen: az UCHLl- a T-sejt antigen; a MAC 387- a histiocyta, monocyta 
anti.glen; az MI- a Stemberg-sejt es granulocyta antigen; a Kil (CD30)- a 
Sternberg-sejt antigen; a CD4 - a helper lymphocyta antigen; a CD8 -
a supressor lymphocyta antigen ellen termelt monoklonâlis antitestek. 

Klasszikus szăvettani m6dszerekkel a daganatok mintegy 80-85 oio­
âban lehet, napjaink kovetelmenyeinek. megfeleloen, pontos diagn6zist es 
progoozist megăllapitani. A rutin vizsgălatot histochemiai m6dszerekkel 
kieges?:itve, ez az arany 90-95 °:0-ra no. Immunhistochemiai vizsgălatok 
nelkiil a daganatok 5-10 0'1.-ăt nem lehet pontosan jellemezni. Ide sorol­
hatjuk a malignus lymphomakat. egyes lăgyresz-tumorokat, neurogen es 
a neuroendocrin (APUD) sejtekb61 szărmaz6 daganatokat. Az emlocarci­
nomat is csak akkor jellemezhetjiik pontosan, ha oestrogen-receptor meg­
hataro7.âst vegeztiink. A kissejtes tiidocarcinoma k6rismeje is csak akkor 
mondhat6 teljesnek, ha neurosecreti6s jelleget meghataroztuk, ugyanis 
ennP.k prognosztikai erteke van. A carcinoidok erettsegi foka is csak im­
munhistochemiailag ăllapithatil meg. Az eretlen carcinoidok Cytokeratin­
pozitivit:lsa. mig a differenciăltabbak Chromogranin-pozitfvităsa erosebb. 

A tovăbbiakban, a gyakoribb daganattipusok k6rismezesehez es elkii­
lăniU~sPhe;z ai<i.nlott immunhistochemiai "programat" mutatunk be, a­
mp)vpt a daniai, monoklonălis antitesteket el6allit6 "DAKOPATTS" ceg 
koro!t. 
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LYMPHOMA 
Cytoke-ratin neg 

LC poz. 

CARCINOMA 
Cytokeration poz 

EMA poz. 

T-sejtes 
lymphoma --...... UCHL-1+ S-100 

B-sejtes 
lymphoma 

Histiocyt. 
lymphoma 

Hodgkin­
Jymphoma 
ve-gyes s. 

Hodgkin-k6r, 
ly-cyta pr€'<1. 

L-26 + 
--...... 4KB 5 + 

Lysozym + 
----. MAC 387 + 

M-1 + 
- ..... CD30 + 

L-26 + 
---.. M-1-

CD30-

Desmin 

NF 

Vimentm 
+ 

EGYtB DAGANATOK 
Cytokeratin neg. 

EMA neg 
LC neg. 

~elanoma 

- lzt)m-dag. 

Neuroblastoma 
Paraganglioma 
Phaeoch romt>­
cytoma 

sa~comak 

Ezek a reakciok paraffinba agyazott anyagon is elvegezhetOk. inkabb 
differenci~ldiagnosztikai jelentosegi.ik van, mert a daganatok reszletesebb 
jellemzesere nem elegendok. 

Az immunhistochemiai m6dszereknek nem csak a tumor-diagnosz­
tikâban, hanem szâmos mas k6rfolyamat pathogenesisenek tisztazâsâban 
is jelentosegi.ik van. Mindenetk elott a sokasod6 hypersensitiv immun­
folyamatolk es autoimmun k6rkepek, valamint gyulladasos reakci6k meg­
ismereseben nelki.ilozhetetlennek bizonyulnak a monoklonalis antitestek. 

Az eredetileg szinte kizarolag kutatasi celokat szolgal6 vizsgâlati el­
jarâsok fokozatosan rutin-m6dszerekke valnak es a pathol6gia fejlodese­
nek uj lendi.iletet adnak. 
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CAZUISTICA ----------------------

Clinica Chirurgicală nr. 2 din Tirgu-Mureş 

PROCEDEU PENTRU TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
AL RELAXARILOR ŞI EVENTRAŢIILOR DIAFRAGMATICE 

A. Boţianu, T. Georgescu, Martha Kesz, Caterina Gliga 

In scopul tratamentului chirurgical al eventraţiilor şi relaxărilor dia-
fragmatice sînt cunoscute următoarele procedee: 

a) Plicatura. 
b) Excizia urmată de sutură. 
c) Incizia urmată de sutură în rever. 
d) Repunerea în tensiune a diafragmului: tehnica Nissen. 
e) Frenoplastiile variază după materialul utilizat 

pentru întărirea suturii sau plicaturii: 
- Lamboul fibroperiostal decolat de pe faţa internă a toracelui (Marcoz­
zi şi Henrici). 
- Lamboul muscular cel mai utilizat este marele dorsal, care este elibe­
rat în partea sa inferioară şi basculat prin incizia de toracotomie .. 
- Lamboul cutanat sau grefa cutanată liberă necesită dezepidermizarea 
pielii. Prezintă riscurile cele mai mari de infecţie. 
- Proteza inertă din ce în ce mai utilizată: 

-procedeul cu fir de nylon a lui J. Quenu (1950). 
- Leger, Botreau-Roussel, Demirleau, Dor şi Jean înlocuiesc firul 

de nylon cu o crinoplacă şi utilizează această frenoplastie complementară 
pentru a întări o sutură sau o plicatură. 

Procedeul propus şi folosit de noi pentru tratamentul chirurgical al 
relaxărilor şi eventraţiilor diafragmatice în Clinica Chirurgicală nr. 2 
Tg.-Mureş in ultimii şase ani, la un număr de 6 bolnavi, se execută pe 
cale toracică fiind alcătuit din următorii timpi operatori: 
- Toracotomie posterolaterală prin spaţiul VII sau VIII intercostal. 
- Frenotomie radiară anterioară largă cu menajarea ramurilor nervului 
frenic (fig. nr. 1). Se foloseşte bisturiul electric cu hemostază minuţioasă 
prin electrocoagulare. Se evită hemostaza prin ligatură pentru a nu folosi 
material străin. 
- Se protejează viscerele abdominale ce herniază prin diafragmul sec­
ţionat cu o compresă moale, peste care apasă permanent cu blîndeţe mî­
na ajutorului (fig. nr. 1 şi 2). Din acest moment anestezia trebuie să asi­
gure o relaxare maximă, timpii operatori următori putîndu-se executa 
in condiţii de maximă securitate pentru viscerele abdominale. 
- Se trec la mare distanţă fire de perlon nr. 3 în "U" orizontal pentru 
a se obţine o orizontalizare maximă a diafragmului după înnodarea şi 
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Fig. nr. 1-4 
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stingerea firelor (fig. nr. 2). Firele se păstrează nelegate pe pense 
- Dacă există un volvulus gastric concomitent se devolvulează 
şi se execută o gastropexie cu 2-3 fire, aceleaşi folosite pentru 
ca tură. 

separate. 
stomacul 
frenopli-

- După punerea tuturor firelor de plicatură în "U" orizontal, se extrage 
progresiv compresa abdominală şi mîna ajutorului sub protecţia căreia 
se innoadă progresiv (în acelaşi moment cu extragerea mîinii) firele de 
la periferie spre centrul diafragmului. 
- Se creează astfel două creste situate în plan sagital; una anterioară şi 
una postC'rioară (fig. nr. 3), ce se întăresc cu cîteva fire transfixiante puse 
tot in ,.U" orizontal, deasupra liniei de frenoplicatură obţinută după strîn­
gerea firelor (fig. nr. 3). 
- Cele două creste diafragmatice se culcă media!, se încrucişează intre 
ele şi se suturează atit intre ele, cît şi la diafragm, realizînd astfel in cen­
trul diafragmului, la locul de maximă solicitare mecanică a acestuia o în­
groşare în 5 straturi diafragmatice (fig. nr. 4). Drenaj dublu aspirativ to­
racic. Inchiderea peretelui în planuri anatomice. 

Avantajele procedeului nostru sînt următoarele: 
-- Executindu-se în asoc-iere cu o frenotomie radiară anterioar:l largă e­
vită lezarea viscerelor abdominale (stomac, colon, splină), care sînt pro­
tejate permanent de către compresă şi mîna ajutorului. 
- Folosind fire transfixiante în "U" orizontal, după efectuarea frenoto­
miei radiare anterioare largi, asigură o priză solidă de ţesut diafragmatic 
in acul de sutură. 
- Tot datorită asocierii cu frenotomie rad iară ant ;âo<tl'ă largă permile 
priza la m~re distanţă a firelor de frenoplicatură şi cleei orizontaliznrea 
141 maximum a diafragmului după strîngerea firelor, fără a "tăia" cu a­
cestea viscr~rele abdominale, pl'otejate permanent de către mîna ajutoru­
lui in timpul înnodării progresive a acestora. Se obţine astfel un pliu 
diafragmatic cu o suprafaţă maximă mult mai mare ca la plicatura simplă 
ceea ce micşorează posibilitatea relaxării diafragmului restant. 
- Intăreşte diafrap,mul la locul de maximă solicitare mecanică în 5 stra­
turi diafragmatice şi nu în 2 sau în 3 straturi ca in celelalte procedee. Nu 
foloseşte material străin pentru a obtine această îngroşare, evitînd astfel 
fenomenul de respingere a plasei, firului de nylon, plăcii de tantal etc. 
- Folosind o fretonomie radiară anterioară largă procedeul permite rezol­
vare:~. comodă a unor leziuni abdominale asociate (în cazul nostru gastro­
pexia pentru \,:Olvulusul gastric concomitent). - Riscul de recidivă este 
mult micşorat prin: 
- punerea firelor transfixiante prin crestele diafragmatice formate; chiar 
dacă ar ct>da în întregime primul rînd de fire cu care se realizează freno­
plicatura, rămîn următoarele; 

- posibilitatea relaxării diafragmului restant este micşorată prin 
faptul că suprafaţa de diafragm rămasă neplicaturată este redusă la mini­
mum şi rămîne periferică: acest lucru este posibil pentru că pliu! obţinut 
are o suprafaţă maximă datorată utilizării frenotomiei radiare anterioare 
largi care permite punerea la mare distanţă a firelor de plicatură. 
- Evitind orice excizie din diafragm, permite multiplicarea de 5 ori a 
grosimii diafragmului în zona de maximă solicitare mecanică. 
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Ca exemplu de realizare a procedeului prezentăm cazul bolnavului 
S.I., (F.O. 575/1986) 51 de ani, internat in Clinica Chirurgicală nr. 2 Tg.­
Mureş de la 29.03.1986 pînă la 14.05.1986 cu diagnosticul de: relaxare 
diafragmatică stingă, volvului gastric, cardiopatie ischemică, arterită a 
ambelor membre inferioare. Bolnavul prezintă de doi ani dispnee marcată, 
dureri toracice la nivelul articulaţiilor sternocostale IV şi V, tuse iritativă, 
fatigabilitate, balonări extreme, eructaţii, fiind etichetat şi tratat ca un 
astm bronşic, diagnostic cu care este internat in Clinica Medicală nr. 3 
Tg.-Mureş, unde la examenul radiologic de rutină se constată relaxare 
diafragmatică stingă pînă la nivelul coastei a IV -a, sub care la ausculta­
ţie se percep zgomote hidroaerice abdominale. Este transferat in Clinica 
Chirurgicală nr. 2 pentru cura operatorie a eventraţiei diafragmatice 
stingi. Se intervine chirurgical in ziua de 3.04.1986, protocol operator nr. 
534. Toracotomie posterolaterală stingă prin spaţiul VII intercostal. Se gă­
seşte o relaxare diafragmatică ce interesează intreaga cupolă diafragmati­
că şi împinge cordul la dreapta. Cupola diafragmatică ajunge la nivelul 
coastei a IV -a. Se reperează diafragmul cu două fire intre care una se 
execută o frenotomie radiară anterioară largă de aproximativ 20 cm, fo­
losindu-se electrobisturiul. Sub diafragm devolvulăm stomacul şi-1 repozi­
ţionăm după care introducem o compresă cu care impingem caudal colonul 
~i solina foloc;ind mîna ajutorului. Trecem fire transfixiante în .,U" ori­
zontal folosind perlon gros nr. 3 la o distanţă de 20-25 cm pentru a ob­
ţine orizontalizare maximă după strîngerea firelor. Cu două dintre fire 
se fixează fundul stomacului in poziţie corectă. Se strîng firele pe mă­
sură ce se retrage mina ajutorului şi compresa, pentru a nu tăia viscere­
le abdominale. Se creează două creste diafragmatice, care se întăresc cu 
citeva fire transfixiante în .. U''. Cele două creste se "culcă" media!. se 
încrucişează şi se fixează astfel la diafragm şi între ele cu fire de perlon. 
Se controlează minutios plăminul şi mediastinul fără a găsi un proces in­
flamator sau tumoral. Drena) aspirativ dublu toracic Mathey-Evrest. In­
chiderea peretelui în planuri anatomice. Evoluţia postoperatorie favora­
bilă cu dispariţia dispneei, a durerilor toracice, a tusei iritative, balonă­
rilor şi a eructaţiilor. Reîncadrat în muncă ca maistru la Intreprinderea 
de Sticlă Sighişoara unde efectuează in continuare o muncă fizică intensă 
într-un mediu cu temperatură ridicată. după o pensionare temporară de 
"ase luni. Radiografiile de control sint efectuate la 8 luni şi la 3 ani de 
la operaţie. 
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Clinica de Pediatrie nr. 2 din Tirgu-Mureş 

PSEUOOTUMOARE OV ARIAN A LA SUGAR 

Doina Draşoveanu, Z. Pap, E. Balint 

ln literatura de specialitate (7) "mesele" abdominale ale copilului 
din primul an de viaţă au in esenţă trei caracteristici distinctive: sint 
dominate net de patologie malformativă, tumorile maligne sint rare şi 
cu un prognostic relativ bun faţă de alte virste. 

Tumorile genitale şi in general "masele" abdominale cu localizare 
pelvină au o frecvenţă considerabilă (20°·0 din "masele" abdominale ale 
copilului). 

Tumorile propriu-zise genitale, apanajul fetiţelor, sint in esentă do­
minate de două etiologii: tumorile ovariene (in majoritate chistice, benig­
ne, mai rar tumori solide, maligne) şi hidrocolposul ce poate apărea la 
vîrstă mai mică prin obstacol distal al tractului genital. 

Chisturile displazice ale ovarului, care fac parte de fapt din grupul 
pseudotumorilor ovariene (9), după clasificarea O.M.S. din 1973 a lui 
Serov, Scullyrie, Sobin, apar rareori in perioada de linişte hormonală, în 
schimb frecvenţa lor creşte in perioada prepuberală şi puberală. Cu totul 
neobişnuit apare însă situaţia în care chistul ovarian se manifestă la su­
gar. Literatura de specialitate consemnează doar patru cazuri în satistica 
serviciului de ginecologie infantilă din Bucureşti (1) pe o perioadă de 
10 ani. 

Cazul de faţă il prezentăm pentru a detalia particularităţile simpto­
matologice ale chistului ovarian la un sugar. 

Este vorba de M.L., de 10 luni, sugar de sex feminin din Reghin, tri­
misă de Policlinica de Copii Reghin in 3 iunie 1990 cu diagnosticul: sin­
drom de malabsorbţie, hepatită cronică, meteorism. 

Este al treilea copil, născut la termen, cu greutatea de 3300 gr, fără 
semne de suferinţă fetală. după o sarcină normală; alimentat natural, di­
versificat conform normelor dietetice. Calendarul vitaminizărilor şi vacci­
nărilor a fost respectat corespunzător virstei. 

Din antecedentele heredocolaterale se semnelează că mama are 26 
de ani, S:III, N:IIl, Ab.: -, sănătoasă; tatăl 35 de ani, sănătos. Ambii 
muncitori. ln mediul familial nu se remarcă infecţii cronice specifice sau 
nespecifice, precum şi alte maladii. 

Condiţii de viaţă corespunzătoare. 
Din relatările aparţinătorilor reiese faptul că boala actuală debutează 

sesizabil in urmă cu 10 zile inainte de internare cu creşterea progresivă 
a volumului abdominal. ln acompanierea acestui simptom alarmant se 
mai adaugă apariţia inapetenţei, a unei agitaţii psihomotorii şi a unei 
hernii inghinale dr. etc. 

Examenul clinic la internare arată un sugar distrofie. IP=O, 78, cu 
o stare generală influenţată, subfebril, irascibil, cu facies suferind, cu 
semne uşoare de deshidratare, cu un faringe uşor hiperemie, cu tuse 
rară. uscată, pulmonar: murmur vezicular inăsprit, zgomote cardiace rit­
mi ce, tahicardice, cu un abdomen voluminos, ce proemină mult deasupra 
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planului xifopubian, fără posibilitatea palpării formaţiunilor subiacente 
peretelui abdominal, cu semnul "valului" prezent şi o hernie inghinală dr. 

Tranzit abdominal prezent. 
Examenele de laborator relevă următoarele: hemograma: L:5000/mm:l, 

Hgb: 13,5 g>:o, Htc: 44°, 0 ; VSH: 2/5 mm; probe hepatice: Tymol: 3 UML, 
Takata: 80%; Uree, creatinină: valori în limite normale; ex. sumar de 
urină: negativ; radiografia pulmonară: desen hilifugal; proteinograma: 
hipoproteinemie; proteine totale: 5,65 g0'0, alb: 52°/0, alfa 1: 5 0;0, alfa 2: 
2'rl/0 , beta: 10°,0, gama 7o,'o. Imunograma: IgA: 0,32 g/1, IgG: 3,83 g/1, 
IgM: 1,32 g/1. Proteina C reactivă absentă; IDR 2u PPD: O mm; copro­
cultura: negativ pentru bacterii enteropatogene; ex. coproparazitologic: 
negativ. 

In primele 24 ore, in plus faţă de analizele efectuate, se execută o 
urotomografie care evidenţiază căile urinare superioare şi inferioare fără 
modificări anatomopatologice. In cadrul acestei examinări tomografice 
s-a putut constata o masă tumorală care umplea omogen cavitatea abdo­
minală conducînd spre suspiciunea clinică de mezoteliom. 

Tensiunea inatraabdominală fiind foarte accentuată, ce ii determina 
sugarului o alterare progresivă a stării generale cu inapetenţă rebelă, agi­
taţie psihomotorie şi mai ales tulburări de respiraţie, ne determină să 
solicităm consult chirurgical, cu ocazia căruia se efectuează totodată o 
paracenteză abdominală. La paracenteză se elimină un lichid galben-por­
tocaliu, lactescent, în cantitate de aproximativ 750 ml, cu Rivalta pozitiv, 
iar din punct de vedere bacteriologie era steril. 

Ca urmare a puncţiei, tesiunea peretelui abdominal dispare, permi­
ţînd palparea unei formaţiuni dure, sferice, de mărimea unui pumn de 
adult, bine delimitată, netedă, situată periombilical, nesensibilă la palpare, 
ficatul 5 cm sub rebordul costa! dr., splina, polul inferior palpabil. 

De remarcat faptul că în următoarele 24 ore după puncţie abdomina­
lă se relr.sta)eazl\. ahdomenul voluminos aflat sub tensiune, fapt pentru 
care sug'lrul este transferat la Clinica de Chirurgie Infantil3. după 6 zile 
de internare în Clinica de Pediatrie nr. 2 din Tg.-Mureş, cu diagnosticul 
de tumoare abdominal:1. Pe timpul internării sugarul a primit zilnic per­
fuzii pentru rehidratnre (reechilibrare hidroelectrolitică şi acido-bazică), 
la care s-au adăugat vitamine şi albumină umană (avînd în vedere ina­
petenţa rebelă din ultima perioadă). 

In cadrul Clinicii de Chirurgie Infantilă suspicionî:-·":lu-se un teratom 
ovarian se intervine efectuîndu-se o laparotomie mediană supra şi sub­
ombilical. In cavitatea peritoneală se evidenţiază o cantitate de aproxi­
mativ 1,5 1 ascită care se evacuează. 

Se găse<te un chist ovarian stîng gigant de aproximativ 15'10 cm 
d:ametru care se izolează şi se extirpă. Ulterior se respectă timpii ope­
ratori de refacere a planurilor anatomice. 

Examenul anatomopatologic al piesei postoperatorii evidenţiază Dg 
de chisturi foliculare multiple (nr. 436. 187, 188, 189). Se descriu chisturi 
de 150-120-100 ml cu lichid serocitrin. 

Postoperator evoluţia clinică este favorabilă, se externează după 1 O 
zile revenind la control după o lună. Clinic era asimptomatică în afară 
de o uşoară anemie feriprivă. 
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Discuţii 

Importanţa acestui caz rezidă in primul rind din raritatea chistului 
ovanan la sugar, literatura de specialitate nedescriind decit un număr 
r~us de c~uri. 

K{lf)TCT şi Stc:mson, 1961 (1) au reuşit să adunt: elin meratura de spe­
cialiUlte 25 comunicări de tumori ovariene şi au adăugat una personalA 
de chist ovarian (la copii pînă la un an). 

In al dolliea rind ~imptomatulog.ia pe oare a impus-o se încadrează 
într-o problemă de urgenţă abdominală la sugar, diagnosticul putînd fi 
stabJit cu precizie abia după laparatomie. 

Avînd in vedere cele de mai sus iată că specialistului pediatru practica 
ii pt;ne o problemă de diagnostic diferenţia! a abdomenului acut la sugar. 

Faţă de chistul ovarian al sugarului ca di<cgnostic diferenţia! al abdo­
menului acut la această vîrstă deos~b:m o serie de alte entităţi cum sînt: 
peritonita incapsulată, peritonita tuberculoasă, ascita. 

Aşa cum am remarcat în cazul chistului O\'arian era prezentă pe lîngă 
o m îrire de volum a abdom?nu!ui, o :-:g;ditate a peretelui abdominal pe 
cind in peritonita încapsulată primitivă - deseori de origine pneumo­
cockă - faza de colecţie purulentă, pe lîngă mărirea de volum abdominal 
(prin me~cror;sm şi revărsat) se conservă o oarecare suple~e a peretelui 
abdomin::l. 

Referitor la peritonita încapsulată considerăm necesar a specifica şi 
faptul că ea poate fi secundară unei perforaţii apendiculare - formă 
foarte rar întîlnită la sugar. 

Avind în vedere că puncţia abdominală a evidenţiat în cazul nostru 
un lichid de ascită. sîntem obligaţi să ne delimităm faţă de cauzele ge­
nerale ale ascitei. Este bine ştiut faptul că cele mai des întîlnite cauze 
în practică ale ascitei sînt in ordinea frecvenţei in neoplazii 50%, ciroze 
30%, cauze cardiace 10°'0, alte cauze 10°/0 ; bineinţeles acestea excluzindu­
se din capul locului in cazul nostru. 

Ceea ce merită a fi luat in considerare e aspectul pseudochilos al 
ascitei. Ascita chiloasă adevărată e consecinţa unei întreruperi a circula­
laţiei în canalul toracic, respectiv în vasele limfatice intestinale, iar ascita 
pseudochiloasă se întîlneşte in rupturile chisturilor ovariene. In cazul 
nostru aspectul lactescent al lichidului este determinat in special de mo­
dificări proteinice şi nu de un conţinut anormal în grăsimi, ceea ce con­
firmă în plus diagnosticul. 

In concluzie chistul ovarian este o raritate la sugar, dar poate 
îmbrăca simptomatologia unui abdomen acut chirurgical. Specialistul pe­
diatru ~ndiferent din ce serviciu, fiind obligat să ia măsuri urgente şi 
adecvate. 
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Clinica de Protetică Dentară din Tlrgu-Murt>< 

EVALUAREA UNOR OPINII ETIOPATOGENICE PRIVIND 
SINDROMUL DISFUNCTIONAL DUREROS CRANIOMANDIBULAR 

CU IMPLICAŢII MENISCO-CONDILIENE LA NIVELUL ARTICULAŢIEI 
TEMPORO - MANDIBULARE (A.T.M.) 

L. Ieremia, Sanda Dodu, Dorela Gabor, Daniela Borda 

l.Generalităţi privind importanţa cunoaşterii sindromului 
disfuncţional dureros craniomandibular (S.D.D.C.M.) 

Una dintre preocupările de bază ale medicinei din toate timpurile, 
căreia i s-a acordat o atenţie deosebită, a constituit-o fenomenul dureros. 
Cu toate că durerea reprezintă un simptom în cadrul patologiei generale 
a organismului uman, de cele mai multe ori ea este un important reflex 
de securitate împotriva agenţilor cauzali complecşi şi variaţi, deţinînd 
o mare semnificaţie biologică în contextul unei juste aprecieri şi inter­
pretări a "limbajului" ei (Ieremia şi colab. 1983, 1986, 1987 a şi b). 

După Merskey, Spear (1967) şi Sternbach (1981), durerea ca şi con­
cept reprezintă o senzaţie dezagreabilă de suferinţă ce se manifestă poli­
mor! in cadrul unei scheme corticale cu un prag de toleranţă individuali­
zată. 

Algia adeseori este determinată de către o leziune tisulară existentă 
sau potenţială, putînd perturba sau altera conexiunile directe şi inverse 
ale circuitului funcţional existent între componentele aparatului den­
tomaxilar (Ap. D.M.) considerat ca şi un sistem cibernetic deschis. 

Variabilitatea complexă a manifestării durerii îndeosebi la nivelul 
extremităţii cefalice, a determinat generarea unor multiple concepte 
asupra acestui fenom (Thomson, 1971). 

In contextul dezvoltării gnatologiei contemporane, dominată de era 
electronică in care trăim, şi protetica dentară a beneficiat substanţial. 

Ţinînd cont de fracvenţa mare a sindromului disfuncţional dureros 
craniomandibular (pînă la 88°'0 ) care deţine un tablou clinic complex, 
adesPori fiind asociat cu ccfalee migrenoasă recurentă se impune cuno­
aşterea variatelor opinii etiopatogenice in vederea prevenirii apariţiei 
acestei entităţi clinice morbide şi a acordării unei terapii protetice indi­
vidualizate, condiţionată de stadiul de evoluţie a bolii. 

2. Privire critică asupra unor opinii variate privind etiopatogenia 
S.D.D.C.M. 

2.1. Teoria mecanică 
In 1934. otolaringologul american Costen (citat de Costa, 1987), a 

descris un ansamblu de simptome încadrate intr-un sindrom, care mult 
timp în literatura medicală a deţinut numele autorului, elaborînd o teorie 
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mecanică de justificare a algiel în regiunea maxilofacială, în situaţiile 
clinice cind se produce o dislacare dlstală a condililor mandibulari, ca 
urmare a lipsei dinţilor laterali. Acelaşi efect nociv survine şi la edentaţii 
totali protezaţi incorect, la care se constată o micşorare a dimensiunii ver­
ticale de ocluzie (D.V.O.). 

Tabloul clinic polimorf a fost ulterior completat de către Dechaume 
(1966), fiind cunoscut şi in zilele noastre sub denumirea de "sindrom du­
reros Costen-Dechaume" (Ieremia şi colab., 1981). 

Conform opiniei primului autor ci~at mai sus, prin distalizarea bi­
laterală a capului condilian intr-o ocluzie prăbuşită, se va produce o pre­
siune excesivă asupra nervilor auriculo ~ temporal, a marelui pietros 
superficial, a corzii timpanului cu repercusiuni şi asupra trompei lui 
Eustache, generind simptome eterogene. Ele sint: durere preauriculară, 
cefalee, hipoacuzie, t!nitusuri, vertljuri însoţite sau nu de greţuri şi văr­
sături, la care se asociază adeseori senzaţii de arsură in limbă şi in git. 
Caracteristic este faptul câ, pe un fond de simpatalgle a mucoasei ca­
vităţii bucale, însoţită sau nu de o congestie a ei şi hipersecreţie salivară, 
apare o durere constrictivil. Ea poate avea sediul in partea posterioară a 
maxilarului, in fosa temporală, iradiind in urechi, faringe, mai rur in 
mandibulă şi in limbă cu disfagie. 

Ulterior, cercetările efectuate de către Sicher (1948), Zimmerman 
(1951), Schwartz (1955), Steger, Depone, Windhorst (1974), Ramfjord şi 
Ash (1975) au scos in evidenţă faptul că explicaţiile anatomice ale teoriei 
compresiunii mecanice asupra pachetelor vasculonervoase generatoare 
de durere sint eronate, dar observaţiile clinice sint reale. Ei au elaborat 
opinia că acuzele la nivelul A.T.M. se datoresc parafuncţiei aparatului 
auditiv şi de echilibru condiţionată de către o ocluzie traumatogenă 
(O.T.) prin spasmele muşchilor masticatori ce antrenează şi pe cei ai 
urechii mijlocii (tensor al casei timpanului, stapedian), ambele grupe 
musculare fiind înervate de către trigemen. 

După Jeanmonod (1982) glosalgia descrisă în sindromul Costen­
Dechaume este cauzată de spasmul unuia dintre muşchii complexului 
articular temporomandibular. ce antrenează şi pe cei ai limbii, deoarece 
aceştia din urmă in funcţionalitatea lor sînt sincronizaţi. 

Conform opiniei lui Bottiger (1973) durerea la nivelul A.T.M. s-ar 
putea datora presiunilor excesive exercitate de către condilii mandibulari 
asupra ţesutului lax bogat vascularizat şi invervat între capsulă şi menisc 
in zona posterioară a articulaţiei. 

O altă teorie tot de natură mecanică ce se referă la apariţia durerii 
în A.T.M. şi a cracmentelor a fost elaborată de către Yavelow şi Arnold 
(1971 ). Ei presupun că la cazurile clinice ce au condilii mandibulari dis­
lt)cati distal în cadrul unei ocluzii adînci coborite cu reducerea D.V.O., 
, .. , nrmare a nierr!erii bruşte a dinţilor laterali, consecinţa relaţiei inco­
rpnte intre comnonentele articulare produce o obstrucţie a circulatiei li­
f'hirl11111i sinovi'l.l. A"eflsta va avea rt>percursiuni nettative asuora irigaţiei 
rnoniscului. <Tt>nP'"îT'd al"ia. Degaiarea prt>siunii anormale existente se face 
~,., timnul functionalităţii menisco-condiliene, apărînd cracmentul in 
A.T.M. 

Autori ca: Bat\t?r şi Gutwschi (1975) în cercetările lor histolo~ice 
efe,.tuate pe C"d'wre au confirmat viabilitatea acestei teorii prin depistarea 

82 



anumitor modificări degenerative la nivelul suprafeţelor articulare, pre­
supunind că ele au fost cauzate de funcţia alterată a membranei sinoviale 
cu perturbarea metabolismului A.T.M. 

După Costa (1987), asemenea metamorfoze patologice ale sinovialei 
şi ale lichidului ei care devine vîscos, fac ca alunecările dintre menisc, 
condil, capsulă şi suprafeţele articulare osoase să nu mai fie fine, line, 
fiziologice, ci să primească un caracter anormal de glisare cu frecare. 

Ţinînd cont de cele trei funcţii esenţiale ale sinovialei presupuse de 
către Ogus şi Toller (1985), aceea de a fi reglator in sensul asigurării unui 
control privind prezenţa substanţelor nutritive, a electroliţilor şi a altor 
elemente in lichidul sinovial, a atribuţiei secretoare a acestui fluid, a mi­
siunii fagocitare, se poate înţelege de ce în cazurile clinice ce prezintă 
distrucţii la nivelul acestui element anatomic, vor surveni complicaţii de 
ordin degenerativ asupra intregii biomecanici a A.T.M. cu prezenţa durerii. 

2.2. Teoria dentomusculară 

Anumiţi clinicieni printre care îi amintim pe Tempel (1969), Posselt 
(1971), Gerber (1971), Kundert şi Palla (1977) au emis ipoteza posibilităţii 
apariţiei de tulburări în echilibrul muscular şi în rapoartele intermaxi­
lare cu devierea condililor mandibulari, producînd compresiuni asupra 
meniscului, ca şi consecinţă a unei ocluzii instabile. Acest dezechilibru 
morfofunctional între arcadele dentare survine ca urmare a: 

a) pierderii dinţilor laterali; 
b) prezenţei de impacte prematura care cauzează devierea mandibulei, 

sau de interferenţe ocluzale îndeosebi cele nelucrătoare (de partea con­
dilului de balans). 

Asemenea dizarmonii intre poziţia excentrică a condililor şi ocluzie 
va genera o tonicitate crescută a muşchilor masticatori, însoţită de pertur­
bări ale funcţionalităţii menisco-condiliene, ce se manifestă prin zgomote 
articulare şi durere in A.T.M. 

După aceiaşi autori menţionaţi mai sus, din punct de vedere mecanic 
pot exista patru situatii anormale de poziţionare a condililor mandibulari 
în fosele glenoidc (in plan dorso-ventral): 

1. Poziţia cranială, ce determină o compresiune asupra meniscului 
articular. O rlldiof!r1'lfie transcraniană laterală a A.T.M. va evidenţia un 
spaţiu articular micşorat. 

?. Poziţia cn.uda'ă a condilului care radiologic se caracterizează prin 
mărirea spaţiului articular. 

3. Poziţia rcntrală condiliană. 
4.Pozitia dorsală a condilului. 
Ultimele două situaţii clinice sint frecvent produse de către impacte 

rlentodentat·e de tipul contactelor premature ce se opun arcului de închi­
dere a m<~!ldibulei in poziţia de relaţie centrică (P.R.C.) sau a liniei de 
inchidere în poziţia de intercuspidare maximă protruzivă (P.I.M.P.) în 
cadrul unui long-centric. 

Aceillsi specialisti sustin că şi in plan frontal pot să apară deplasări 
ale condililor mandibulari din cauza tot a unor impacte dentare traumato­
gene, condiţionînd spasmul dureros al muşchilor pterigo!dieni externi. 
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După Jeanmonod (1982) cea mai mică perturbare survenită la nivelul 
proprioceptorilor musculari, generată mai ales de către lucrări protetice 
iatrogene printr-un mecanism de tip feed-back, poate să compromită intr-o· 
manieră anarhică automatismul masticaţiei, respectiv al deglutiţiei şi să 
ducă la un S.D.D.C.M. 

2.3. Teoria neuTomusculaTă 

Este susţinută de către numeroşi autori printre care ii amintim pe 
Ricketz (1953), Updegmve (1964), FTolich (1965), Taatz (1976), Kawamura,. 
Takata (1977), BTeusted şi colab. (1981), care au deschis noi perspective în 
explicarea etiopatogeniei durerii şi a interpretării zgomotelor A.T.M. 

După unii dintre ei, nu numai impactele ocluzo-articulare provoacă 
spasmul muscular dureros ci şi excitaţiile patologice primare de la nivelul 
unor muşchi masticatori in cadrul unor afecţiuni specifice pot să genere­
ze S.D.D.C.M. Aceşti stimuli nociceptivi provin şi de la A.T.M. in cadrul 
unor entităţi morbide de natură inflamatorie, traumatică sau dismetabo­
lică (gută, osteoartroză). 

Ca urmare a suprasolicitării complexului neuromuscular se produce 
o anoxie tisulară cu diminuarea glicogenului şi creşterea concentraţiei de 
acid lactic apărînd o stare de acidoză metabolică. 

După White, HandleT şi Smith (autori citaţi de Evaskus şi colab., 
1977) scăderea pH-ului are drept consecinţă reducerea substanţială a ca­
pacităţii de transmitere a influxului nervos din muşchi, cu acumulare de 
amine biogene (histamina, bradichinina şi serotonina) care vor provoca 
noi spasme dureroase musculare. Asistăm astfel la instalarea unui ciclu 
vicios biochimie, cu imposibilitatea reabsorbţiei ionilor liberi de calciu 
sarcoplasmatic. Ca urmare a intricării vasoconstricţiei intense de origine 
centrală cu cea de provenienţă mecanică, va scădea eficienţa celulelor 
specializate de a produce compuşi fosfatici de înaltă energie (adenozin -
trifosfat- A.T.P.) împiedicînd facilitarea relaxării musculare. 

Autori ca Propelianskii, Zaslawskii şi Veselovskii (citaţi de Evaskus 
şi colab., 1977) consideră că o contracţie musculară prelungită poate să 
cauzeze ruperea reticulului sarcoplasmatic. Astfel, ionii de calciu eliberaţi 
excesiv vor declanşa un proces de inhibare a proteinelor reglatoare, asupra 
celor contractile, de cedare a complexului actină - miozină, producindu­
se scurtarea musculară. Intrucit necesităţile metabolice sint in creştere. 
ele vor determina epuizarea A.T.P.-ului, responsabil de apariţia fatigabi­
lităţii musculare. Pe fondul intreruperii mecanice a fluxului sangvin in 
regiunea deranjată biochimie, cu o puternică vasoconstricţie, se va reduce 
mult oxigenarea fibrei musculare afectate. Această situaţie nou creată. 
conform cercetărilor efectuate de către Lim, Guzman, Roders, Mense şi 
Schmidt (autori citaţi de leTemia, 1986), solicită decurgerea metabolismu­
lui energetic in condiţii anaerobe, care va fi însoţit de intensificarea scă­
derii pH-ului tisular şi acumularea de amine biogene cu acţiune tot spas­
mogenă asupra unor muşchi. După Yardin (citat de Ieremia şi colab. 
1987 a), necoordonarea şi suprasolicitarea complexului neuromuscular sînt 
cauzate şi printr-o dereglare ionică in cadrul raportului dintre potasiu şi 
sodiu (K!Na), această constantă reprezentind cuplul receptor al activităţii 
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muşchilor. Astfel, dacă potasiu! intracelular creşte, apare hiperexcitabi­
litatea anumitor organe musculare - şi invers, existenţa unei potasemii 
extracelulare va cauza spasme musculare dureroase care duc la ischemie. 

2.4. Teoria psihofiziologică 

A apărut in 1955, fiind sugerată de Schwartz şi colab. (1957), comple­
tată ulterior de către Laskin (1969, 1972) şi de mulţi specialişti stomatolo­
gi, respectiv psihiatri, pe baza unor variate cercetări cu caracter epide­
miologic (Yale şi colab. 1966; Greene şi colab. 1969; Agerberg şi colab. 
1973; Helkimo, 1974), radiologic (Rosenberg, 1967; Markowic şi colab., 
1976; Kunderg şi colab. 1977), psihologic (Kydd, 1959; Mc Cal! şi colab. 
1961; Goldstein 1964 a şi b; Lupton şi colab. 1966, 1969; Merksey şi 
colab. 1967: Direnfeld şi colab., 1967; Greene şi colab., 1971; Solberg 
şi colab. 1972; Molin şi colab. 1973; Thomas şi colab. 1973: Pomp, 1974; 
Gold şi colab. 1975; Marbach şi colab. 1975; Goodman şi colab. 1976), 
biochimie (Evaskus şi colab., 1972, 1977) şi de fiziologie (Malmii şi colab., 
1951; De Vries, 1966; Drinkwaterşi colab. 1967; Berry, 1969; Yem, 1969 a 
şi b 1971, Bessette şi colab., 1971; Chaney şi colab. 1972; Greene şi colab. 
1972; Johnson şi colab. 1972; Gessel, 1975; Krell şi colab. 1977; Reuben 
şi colab., 1977; Sharer, 1983). 

Teoria psihofiziologică susţine posibilitatea apariţiei spasmului du­
reros al muşchilor masticatori. generat de tensiuni psihica-emoţionale 
crescute, survenind astfel S.D.D.C.M., ca o boală psihosomatică (Carraro 
şi colab., 1969). 

Dacă in primul stadiu, stresurile generează o hiperactivitate muscu­
lară fără manifestări clinice evidente, prin persistenta îndelungată a ten­
siunii psihice, survine oboseala anumitor muşchi ai extremităţii cefalice, 
responsabilă de aparitia unor stări de hipercontracţie şi hiperextensie, 
insoţite de miospasm dureros cu evidente alterări ale componentelor moi 
şi dure proprii Ap. D. M. - Asistăm astfel la o evoluţie progresivă de 
transformare a perturbăt·ilor funcţionale in tulburări organice ce se pot 
evidentia la nivelul unităţilor odontoparodontale, complexului neuro­
muscular şi A.T.M. 

Adeseori se rem:Jrcă spasmul unila~eral al pterigoidianului extern. 
care va produce o modificare uşoară a rapoartelor interarcade, dinţii ne­
maicontactînd corespunzător (Ieremia şi colab., 1978 b). 

După Bel! (1967), dacă această aşa-zisă "malocluzie acută" persistă 
timp de cîteva zile sau mai mult. va interveni treptat migrarea dentară 
care va asigura o P.I.M. dP acomodare .. mascind" discrepanţa relaţiilor 
tntre arcadele dentare condiţionată de către miospasm. 

Persistenta îndelur.gat:!. a hiperactivitătii aceloraşi muşchi, in pre­
zenta şi a impactelor ocluzale traumato~ene in cadrul unui bruxism. ti­
curi sau obiceiuri orale cronice ce duc la miofatigabilitate cu acumulare 
de acid lactic in exces. va produce durere, survenind din nou contracţie. 
cu retentia aceloraşi oataboliti. stabilindu-se astfel un ce-rc vicios care în 
ultima instanţă poate cauza tulburări degenerative în A.T.M. 

Denishrea prin investigatii de natură biochimică privind creşterea 
concentraţiei catecolaminelor şi a 17-hidroxisteroizilor din urina bolna-
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vilor cu S.D.D.C.M., ca urmare a hiperactivităţii musculare la care se mai 
adaugă scăderea în ser a dehidrogenazei lactice (L.D.H.), izoenzimei L.D.H. 
şi a creatin-fosfochinazei (C.P.K.) utilizate în spasmul muşchilor, vin in 
sprijinul teoriei psihofiziologice. 

De asemenea studiile electromiografice efectuate de către Perry şi 
colab. (1957, 1960), la muşchii maseteri şi temporali pe studenţii stomato­
logi înainte de a susţine examenele, au dovedit că tensiunea psihică poate 
induce hiperactivitatea musculară similar cu cea prezentă în S.D.D.C.M. 
la indivizii stresaţi (Ieremia şi colab. 1987 b). 

2.5. Teoria hiperactivităţii sistemului ne-rvos central (S.N.C.) 

Specialişti ca Olson (1980) şi Ne·wton (1984) au incriminat drept cauză 
a disfuncţiei dureroase a A.T.M. starea de hiperactivitate a S.N.C. gene­
rată de către suprasolicitări somatice. După Gross şi Mathetvs (1983), 
stresurile puternice pot provoca un focar de excitaţie crescută la nivelul 
centrilor corticali, perturbînd astfel coordonarea activităţii reflexe a to­
nusului muscular. In asemenea condiţii rezultatul stimulării fibrelor efe­
rente gama care duc influxul nervos la fusurile musculare va putea de­
clanşa contracţia dureroasă însoţită de oboseală şi redoare a muşchilor 
capului, gîtului şi chiar ai spatelui. Această stare de hipertonicitate care 
apare prin intermediul reflexului de întindere musculară se supune unei 
"scheme de adaptare individuală", a cărei variabilitate va influenţa re­
acţia psihologică a stresului să devină sau nu somatizată, ori să apară o 
activitate parafuncţională specifică bruxismului. lnregistrările electro­
miografice (E.M.G.) efectuate de Solberg şi Rugh (1972) timp de 24 de 
ore la bruxomani au relevat că activitatea muşchilor masticatori a fost 
crescută în decursul unei perioade de stres. Studiile lui Mercuri, Olson şi 
Laskin (autori citaţi de Ieremia şi colab., 1987 b), au apreciat că răspun­
surile diferite ale bolnavilor cu S.D.D.C.M. faţă de un stres provocat ex­
perimental, reprezintă un exemplu de specificitate variată a terenului. 

3. Concluzii 

1. ln protetica dentară cunoaşterea fiziologiei durerii A.T.M. se impu­
ne prin prisma mecanismelor nervoase de percepţie a stimulului algogen, 
a căilor de transmisie extranevraxiale periferice şi intranevraxiale (me­
dulare, releu! talamic şi segmentul central cortical), pentru a putea inter­
preta nu numai ,.limbajul durerii" ci şi etiologia ei. 

2. ln cadrul S.D.D.C.M. frecvenţa. mare, caracterul polimorf şi indivi­
dual al algiei sint generate de către factori de risc pluricauzali. a căror 
patogenie nu este pe deplin elucidată, existind astfel variate opinii. 

3. Intensitatea durerii A.T.M. este condiţionată de către densitatea 
multiplilor proprioceptori şi exteroceptori. gradul de suprapunere a uni­
tăţilor senzitive şi de pragul de sensibilitate ce diferă de la un ţesut, or­
gan respectiv organism la altul. 

4. Din punct de vedere medical algia poate fi considerată ca un sistem 
de alarmă ce survine de la un teritoriu unde se produce agresiunea, avînd 
şi implicaţii de ordin psihic. 
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5. Intrucit S.D.D.C.M uneori poate fi cauzat şi de anumite afecţiuni 
organice neurologice, oftalmologice, O.R.L. etc., se impune colaborarea 
cu specialiştii din aceste domenii medicale in vederea elucidării diagnos­
ticului etiopatogenic şi a elaborării unui plan complex de tratament in-
dividualizat. ~ . 
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Medicină şi Farmacte din Tirgu-Mureş 

STOMATOLOGIA. O PROFESIUNE :\IEDICALA IN 
TRANSFORMARE 

Al. Monea, Şt. Bocskay 

Stomatologia, specialitate medicală. nu poate fi privită ca un feno­
men izolat, ci in relatie cu dezvoltarea medicinei in general şi a condiţii­
lor sociale globale. 

La noi in ţară există încă o incidenţă crescută a cariei dentare şi a 
bolii parodontale. datorită insuficienţei folosiri a pastelor de dinţi fluori­
zate, a abandonării fluorizării apei potabile, şi a carenţelor de educaţie 
sanitară vizind combaterea acumulării de placă dentară microbiană de 
pe suprafeţele dentare. 

Pentru a inţelege mai in profunzime incotro se va indrepta această 
ramură a medicinei in anii ce vor urma, se impune să punctăm citeva din 
achiziţiile timpului trecut. care au marcat indiscutabil evoluţia speciali­
tăţii noastre. 

In perioada care a trecut, s-a reuşit un fapt de o importanţă deose­
bită: transformarea stomatologiei intr-o specialitate medicală. Rezulta­
tele cercetării fundamentale şi aplicative au condus inevitabil la schim­
barea filozofiei tratamentului pacienţilor noştri. Ignoranta, obscurantis­
mul şi dogmatismul practicate in stomatologie prin anii 50-60 au inceput 
să dispară treptat şi datorită reducerii spectaculoase in unele ţări a inci­
dentei imbolnăvirii prin carie cu ajutorul fluorizăriL 

Fluorizarea este considerată astăzi primul pas uriaş inainte al sto­
matologiei, cu toate că au fost necesari peste 20 de ani pînă s-a demon­
strat efectul benefic al fluorurii de amoniu în reducerea drastică a cariei 
dentare. 

Stomatologia a făcut al doilea mare pas inainte in anii 60-70, atunci 
cind s-a demonstrat că boala carioasă şi parodontopatiile sint de natură 
bacteriană atit la om cit şi la animale. Fără prezenţa microorganismelor 
nu apare carie sau parodontopatie. Este adevărat că la sfîrşitul secolului 
trecut Miller a demonstrat corelaţia dintre microorganismele din salivă şi 
carie, dar au trebuit să treacă peste 80 de ani pînă Paul Keyes de la Na-

89 



tional Institute of Dental Research în experienţe pe animale să conclu­
zioneze că leziunea carioasă este de natură bacteriană. 

Cercetările cu caracter de pionierat întreprinse în ţările scandinave 
de către Harold Loe, au introdus a treia revoluţie în stomatologie. S-a 
demonstrat incontestabil şi s-a confirmat că depozitul bacterian de pe 
suprafeţele dentare, placa dentară microbiană, cauzează inflamaţia gingi­
vală. Mai tîrziu s-a arătat că formarea şi creşterea microorganismelor din 
placa coronară sau subgingivală poate fi redusă semnificativ prin folosi­
rea antisepticelor cationice. 

Microbiologi; histologi, biochimişti au fost cei care au preluat cerce­
tările în acest domeniu în ultimii ani şi putem spera în obtinerea unor 
principii active ce pot constitui baza unor metode colective de inhibare 
a acumulării de placă dentară microbiană la om. 

Societatea este, aşa cum bine sesizăm şi noi, în continuă schimbare 
şi are în primul rind opţinui multiple. Noi cunoştinţe, noi descopPriri şi 
invenţii transformă modul nostru de a trăi şi cel în care vor trăi copiii 
noştri. Noi posibilităţi de comnicare oferă şansa oamenilor de pretutin­
deni să vadă, să audă şi să citească despre toate aceste transformări. Este 
privilegiul nostru ca schimbînd continuu informaţii şi idei să fim promo­
torii unei vieţi mai bune şi a unei stări de sănătate optime. 

In viitor, dezvoltarea medicinei, inclusiv a stomatologiei va depinde 
de progresul unor ştiinţe ca fizica, chimia, biologia. fiziologia. Cu foarte 
multă probabilitate, în următoarele decenii asemenea progrese vor inspira 
noi achiziţii şi în domeniul nostru. 

In anii ce vor urma vaccinarea poate să-ş~ găsească aplicare şi în 
stomatologie, dar se pare că ea va fi folosită in special in profilaxia afec­
ţiunilor mucoasei bucale si a bolii parodontale. Cele spuse nu înseamnă 
că această metodă de profilaxie nu s-ar putea folosi la pacienţi cu risc 
crescut faţă de îmbolnăvirea prin carii. 

Fobia de tratament stomatologic va fi aproape eradicată datorită u­
nor achiziţii legate de eliminarea durerii prin metode fiziologice, fizice sau 
farmacologice. 

Studiile extinse efectuate de către OMS asupra cariei şi parodonto­
patiilor ne relevă că în viitor măsurile de profilaxie primară şi educaţie 
sanitară vor deveni cele mai eficiente procedee terapeutice. Acelaşi stu­
diu demonstrează declinul metodelor chirurgicale rezective în ideea u­
nei reinstaurări biologice a suportului parodontal pierdut datorită bolii 
parodontale. In acest context apare previzibilă folosirea unor materiale 
neinvazive în obţinr~rea regenerării suportului parodontal şi a osului al­
veolar. 

Cît priveşte înlocuirea dinţilor piPrduti de pe arcadă, cercetările sînt 
deja orientate spre materiale biocompatibile. Aceasta atrage inevitabil şi 
orientarea cercetării şi a practicii clinice în favoarea restaurării şi nu a 
reconstrucţiei, folosind materiale şi tehnici noi capabile să se integreze 
biologic în ţesuturi. Restaurările vor trebui nu numai să fie tolerate sau 
chiar acceptate, dar să se integreze biologic la ţesuturile vii. 

Folosirea roboţilor computerizaţi în protetica dentară, atît pentru a 
citi prepararea, cît şi a obţine modelul fără nici un fel de ampretare, va 
duce sigur la obţinerea unor piese protetice ce vor atinge perfecţiunea, 
diminuînd iatrogenismul care este aproape inevitabil la ora actuală. 
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Un alt tărîm al specialităţii care se va dezvolta cu siguranţă, va fi 
cel al chirurgiei maxilo-faciale, luind in considerare nu numai tratamen­
tul malformaţiilor congenitale, dar şi refacerile estetice şi funcţionale. 
Multe, dacă nu toate procedeele chirurgicale s-ar putea practica folosind 
microscopul, ceea ce va ridica precizia actului chirurgical la nivelul celui 
practicat in oftalmologie. 

Sistemele electronice moderne, folosirea imaginii prin rezonanţă mag­
netică nucleară au făcut deja posibilă înţelegerea mecanismelor ncuro­
muscu1are şi aproape toate disfuncţiile sistemului stomatognat. In viitor se 
pot elabora, folosind metodele amintite, analize complete ale funcţionării a­
cestui sistem, cu individualizarea parametrilor anatomiei: poziţia centri­
că, distanţa intercondilinră, ungiul Bennett, overjetul, overbitul, fă­
cind posibilă transferarea pe articulator a acestor date computerizate 
pentru analiză şi elaborare de terapie ocluzală ideală. 

Medicul stomatolog al viitorului va inregistra permanent date refe­
ritoare la starea generală a pacienţilor săi, medicamentele folosite, obice­
iuri alimentare şi alte informaţii relevante. Ei vor sfătui pacienţii asupra 
rnodului in care afecţiunlle generale sau unele tratamente vor afecta sta­
rea de sănătate a cavităţii bucale, dar şi reversul, cum problemele orale 
şi tratamentul stomatologic pot influenţa starea lor generală de sănătate. 

Ca rezultat al tuturor acestor schimbări putem fi siguri că medicul 
stomatolog al mileniului următor va fi acela, care intuieşte trecerea de la 
o stomatologie restaurativă şi reparatorie la o practică dominată de pro­
filaxia celor două afecţiuni de bază ale cavităţii bucale. şi este capabil 
să stăpînească o multitudine de alte afecţiuni "orfane". 

Desigur că cea mai importantă achiziţie a acestui concept va fi păs­
trarea pe arcade a dinţilor nnturali, pe toată durata vieţii. 
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DENTISTRY, A MEDICAL PROFESSION IN 
TRANSFORMATION 

As the 21st century is drawing near, dentistry is facing some pro­
found changes. 

Its future is based on the recent achievements of biochemistry, mi­
crobiology and physics. 

Appreciating the cause - effect relation correctly, it is possible to 
quantify the facilities of the prophyplaxis of dental caries and periodon­
tal disease, and to define the way in which technological novelties will 
influence the treatment of these affections, but also that of edentations 
and their consequences. 

The paper is aimed at outlining the evolution and at envisaging the 
transformations in the so vast field of dentistry, a branch of modern 
rnedicine. 
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DETERMINAREA UNOR ERBICIDE TRIAZINICE 
PRIN METODA EXTRACTIV A-COLORIMETRICA 

Maria Kincses Ajtay, Gyăngyi Dudutz 

Derivaţii 1,3,5-simtriazinici sînt erbicide sistemice cu acţiune selec­
tivă. Se utilizează contra buruienilor anuale şi perene din culturile de 
porumb, viţă de vie, plante medicinale şi aromatice etc. (1,2). Substan­
ţele prezintă o toxicitate medie faţă de om şi animale (DLso per os pen­
tru şoareci: 1,5-2 g/kg corp; pentru şobolani 3-5 glk:g corp). Fiind toxici 
celulari, inhibă procesele enzimatice din mitocondrii, blocînd transferul 
de electroni în lanţul respirator (3). Experimental produc leziuni hepatice 
şi renale. Local prezintă acţiune iritantă asupra mucoaselor şi tegumen­
telor (conjunctivită, bronşită, dermatită) (4,5). 

Folosirea lor nejustă ridică unele probleme toxicologice: intoxicaţii 
accidentale la om şi/sau fitotoxicitate în cazul plantelor cultivate, ce poa­
te provoca distrugerea acestora prin pătări, arsuri şi necroze ale frunze­
lor. 

In lucrarea de faţă ne-am propus elaborarea metodei de determina­
re cantitativă privind 3 derivaţi simtriazinici: atrazina (Atr.), simazina 
(Sim.), prometrina (Pr.), (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. 1 

Atrazina R, R? 

"•9"• 
(Nikezin PK) CI etilamină 

Simazina CI etilamină (Aktinit DT.) 

Prometrina -SCH3 etilamină 
(Merkazin) 

:_--====:_---=iz:.::copropilamină 

izopropilamină 

izopropilamină 

Material şi metodă 

Am studiat aplicabilitatea metodei colorimetrice extractive "acid 
dye", care se bazează pe formarea perechii de ioni liposolubile între deri­
vaţii simtriazinici cu caracter bazic (Q+) şi diferiţi coloranţi organici a­
cizi (A-). Reacţia are loc conform ecuaţiei următoare (6,7): 



Q+ 

hidrofil 
+ A­

hidrofil 

(Q+A-)o 

lipofil 

Perechea de ioni formată se extrage cantitativ cu un solvent orga­
nic, apoi se descompune prin acidulare şi se determină colorimetric colo­
rantul pus in libertate. Ca reactiv am ales azo-colorantul tropeolina 00 
(Too). 

Pentru stabilirea condiţiilor optime de lucru am urmărit efectul pH­
ului asupra formării perechii de ioni, precum şi eficienţa unor solvenţi 
extractivi, cum sint: cloroformul, dicloretanul, clorura de metilen şi ben­
zenul. Domeniul de pH corespunzător a fost stabilit prin măsurători po­
tenţiometrice, utilizind metoda formării perechii de ioni in trepte, stabi­
lind in fiecare caz şi constanta de formare. 

Trasarea curbei de etalonare 

Reactivi: 

- Sol. etalon 1 ml = 0,2 mg derivat simtriazinic in etanol. 

- Sol, tampon Britton-Robinson (sol. ac. acetic 0,04 M; sol. ac- fos-
foric 0,04 M; sol. acid boric 0,04 M; NaOH 0,2N la pH intre valori de 2-6. 

- Sol. acid sulfuric 2°1n in metanol (v/v) 

- Sol. tropeolină 00 1°'0 in apă (sare sadică) 

- Solvenţi organici p.a. 

Tehnica de lucru: Intr-o serie de piinii de separare, se măsoară can­
tităti crescînde din soluţia de etalon cu concentraţii intre 50-500 11g subs­
tanţ'l pe probă. Se adaugă 2 ml sol. tampon Britton-Robinson, 0,1 ml sol. 
tropeolină 00 şi se completează volumul la 5 ml. După agitare probele se 
PYtra!! cu cîte 5 ml solvent extractiv. Se separă faza organică, apoi se aci­
dulPa7.ă cu 1 ml sol. de acid sulfuric în metanol. Se formează o coloraţie 
violetă a căre:i intensitate se măsoară la Specol (1. 530 nm.) in cuva de 1 
cm, faţă de martor. 

Rezultate şi discuţii 

Rezultatele determinărilor arată că formarea compusului liposolubil 
are loc la valori de pH acid (nH=2-4 pentru atrazina; pH = 2-5 pentru si­
maz;na; pH = 2-6 pentru prometrina). pH-ul optim de determinare este 
de 2.2, obţinut cu tampon Britton-Robinson. Felul solventului extractiv 
folosit determină de asemeni sensibilitatea metodei. Astfel, cloroformul 
s-a dovedit a fi cel mai eficace pentru extracţii, benzenul şi clorura de 
metil"n nu au dat rezultate bune (fig. nr. 1). 

Constantele de formare ale combinaţiilor formate (tabelul nr. 2), au 
fost calculate pe baza constantelor de protonare determinate prin măsu­
rători potenţiometrice. 
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Curbele de etalonare ale celor 3 derivaţi simtriazinici experimentaţi 
sint trasate la pH = 2,2 folosind cloroformul, ca solvent extractiv (fig. 
nr. 2.). Metoda prezintă o bună reproductibilitate, coeficientul de regre­
sie (r) fiind excelent la toate cele 3 substanţe (tabelul nr. 3). Constanta 
de formare caracterizind stabilitatea sistemelor substanţă- tropeolina 00, 
s-a dovedit a fi cea mai mare in cazul atrazinei şi cea mai mică in cazul 
prometrinei, dar corespunzătoare în fiecare caz unei extracţii cantitati­
ve. Sensibilitatea mai avansată a metodei extractive in cazul prometrinei 
se explică prin liposolubilitatea mărită a produsului format cu Too, in 
perfectă concordanţă cu structura sa chimică (prezenţa de - SCIL izo­
propilamină). ~ 
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Tabelul nr. 2 

Constantele de formare 

lOg K1 K1 lg K, K, 

13,74 5,5.1013 13,3 2,00.1013 

12,47 2,96.1012 9,03 1,08.10' 

7 1.107 5,80 6,31.105 



Tabelul nr. 3 

Prelucrarea statistică a rezultatelor determinărilor (pH=2,2; solvent: CHCl:J 

Atrazina 

Simazina 

Prometrina 

±0,0258 = U,09±0,0812J X + (0,053±0,0269) 

r = ±0,99502 

±0,0088994 = (0,725±0,0281247) X + 
+ (-0,018±0,0103778) 

r = ±0,997743 

±0,0203199 = <o.oo336±o,oool2649l X + 
+ (-0,096±0,020976) 

r = ±0,99781 
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Maria Ajtay Kincses, Gyt,ngyi Dudutz 

~·- DETERMINATION OF SOME TRIASINIC HERBICIDES BY 
EXTRACTIVE-COLORIMETRIC METHOD 

Symtriasinic derivatives are determined by tropeoline 00, the fatsu­
luble (Q+ A-~ ion pair being formed in acid medium 1 pH = 2 1, quantita­
tively extracted with chloroform. After acidulation the released dye is 
spectrophotometrically det€rrnined. This method affords a sensitiveness 
of 50-500 ~>g active substance 1 sample. 
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IN MEMORIAM 

Dr. ZOLTAN NAFTALI 
1917- 1991 

Conf. dr. Zoltân Naftali s-.a născut la 22 noiembrie 1917 în oraşul 
Ocna-Mureş, jud. Alba într-o familie cu 8 copii. A urmat clasele primare 
şi apoi Liceul Grero-Catolic din Blaj susţinînd examenul de bacalaureat 
în anul 1934. an în care dă concurs de admitere la Facultatea de Medici­
nă din Cluj-Napoca, pe care o termină în anul 1940. Rămîne în Ardea­
lul de Nord fiind medic secundar la Spitalul Evreiesc din Cluj, apoi func­
ţionează ca medic la trei circumscripţii din Ardeal. In această perioadă 
îşi pierde prima soţie care este deportată din Cluj, iar dinsul este trimis 
la un detaşament de muncă la Topliţa unde lucrează pînă în anul 1944. 
In acest an se reintoarce la Cluj şi este numit preparator la Clinica Chi­
rurgicală din acest oraş. In anul 1945 a venit la Tg.-Mureş unde este în­
cadrat ca preparator la Clinica Chirurgicală nr. I. In anul 1948 îşi susţi­
ne examenul de medic specialist chirurg, iar în anul 1960, examenul de 
medic primar. A muncit peste un an ca voluntar în timpul războiului din 
Coreea la spitalul pe care România l-a deschis acolo, dobîndind o expe­
rienţă chirurgicală cu totul deosebită. A efectuat o specializare de un 
an în chirurgia pulmonară la Clinica de Chirurgie Toracică "Filaret" Bu­
cureşti alături de prof. dr. doc. Cornel Cărpinişan. 

In anul 1961 îşi susţine doctoratul în medicină la laşi, sub conducerea 
prof. dr. Vladimir Buţureanu cu teza: "Toracoplastia osteoplastică cu 
autogrefon costal paramediastinal in tratamentul tuberculozei pulmonare 
ca vi tare". Procedeul de toracoplastie osteoplastică Naftali a intrat în tra­
tatele de tehnică de chirurgie toracică şi a fost utilizat de către conf. dr. 
Naftali Zoltan la un număr de peste 600 de bolnavi, cu rezultate deose­
bit de bune în timp. Autorii acestor rînduri au întîlnit bolnavi operaţi 
în urmă cu 30-40 de ani după acest procedeu cu rezultate funcţionale şi 
estetice deosebit de bune. 

Conf. dr. Naftali Zoltan deţine prioritatea absolută in România, efec­
tuînd pentru prima dată pneumonectomia dreaptă cu rezecţie de carenă 
traheală şi reimplantarea bronhiei primitive stin.~ în trahee. operaţie 
pe care a efectuat-o cu doi ani înaintea prof. dr. doc. Cornel Cărpinişan. 

Este autorul procedeului de plastie coledociană prin telescopare. A 
efe~tuat. de asemenea un număr impresionant de operaţii de chirugie 
generală. multe din ele de amploare deosebită (14 duodenopancreatectomii, 
et"). A fost un diagnostician de mare fineţe, a avut o tehnicitate deo­
s<>bită şi şi-a în.grijit intotdeauna deosebit de atent bolnavii. A fost prin 
excelenţă un gînditor al gestului chirurgical şi a avut un simţ deosebit 
în intuirea complicaţiilor postoperatorii. A inspirat bolnavilor încredere 
şi dragoste caldă. găsind pentru fiecare un cuvînt potrivit care să redea 
optimismul. A studiat permanent, pînă în ultimul an al vieţii, fiind la 



curent cu ultimele noutăţi chirurgicale. A contribuit mult la formarea 
tinerilor chirurgi, care, aflaţi în diverse secţii de chirurgie din ţară ii 
păstrează o vie şi frumoasă amintire. 

Din anul 1969 ocupă postul de conferenţiar la Clinica Chirurgicală 
Nr. 2 Tg.-Mureş, avind un rol important în formarea şi maturizarea a­
cestui colectiv chirurgical. In anul 1978 devine medic primar gradul I, a­
vînd peste 200 lucrări ştiinţifice. A fost un didact apropiat de studenţi, 
a ţinut cursuri pentru studenţi şi pentru secundari în care verva şi in­
teligenţa s-au împletit cu o vastă cultură chirurgicală. 

A fost pensionat in anul 1983 cu titlul de conferenţiar, deşi valoarea 
lui chirurgicală şi didactică ar fi justificat cu prisosinţă titlul de profe­
sor universitar, pe care nu 1-a obţinut datorită vicisitudinilor şi opreliş­
tilor aberante ale acelor ani. Din anul 1983 şi pînă la sfîrşit a funcţionat 
ca şi conferenţiar consultant în Clinica Chirurgicală nr. 2 unde a conti­
nuat să vină zilnic, întotdeauna primul dimineaţa, cu o conştTinciozitate 
care poate fi luată ca model. 

In luna iulie a anului 1991 a plecat in vizită la fiica sa la Chicago, 
unde a decedat în ziua de 8 noiembrie, la vîrsta de 74 ani. A plecat în 
această ultimă călătorie avînd un puternic presentiment; şi-a luat rămas 
bun de la toţi medicii şi surorile din clinică, aşa cum nu a făcut-o nicio­
dată. 

Bunul Dumnezeu i-a dăruit o moarte uşoară, gîndindu-se poate la 
suferinţele pe care le-a alinat atîtor bolnavi. Nu a acumulat bunuri ma­
teriale. A preţuit mai mult omenia, toleranţa, bunul simţ şi măsura po­
trivită a lucrurilor. A fost un sentimental legat de locurile şi oamenii 
din Tîrgu-Mureş, a fost un bun cunoscător al istoriei Transilvaniei, a­
vind şi o vastă cultură umanistă. Bun povestitor al unor întîmplări de 
demult, a înţeles viaţa cu un umor cald şi subtil. 

Celor rămaşi in Clinica Chirurgicală nr. 2 ne vor lipsi de aici ina­
inte, nu numai un sfat bun, al unui chirurg cu multă experienţă, dar 
şi ironia lui fină, uneori tristă. 

praf. dr. T. Georgescu, 
şef de lucr. dr. A. Boţianu 

Dr. TIBOR HOSENFELD 
Hl13 - 1991 

La vîrsta de 78 de ani se stinge din viaţă dr. Rosenfeld Tibor şef de 
lucrări, medic primar la Clinica de Obstetrică-Ginecologie nr. 2 din Tîr­
gu-Mureş. 

S-a născut in oraşul Gheorgheni la 2 decembrie 1913. A urmat şcoala 
primară şi liceul in oraşul natal, iar după bacalaureat, studiază la Fa­
cultatea de Medicină din Milano. In 1940 revine în ţară şi îşi continuă 
studiile Ia Facultatea dt> Medicină din Cluj, obţinînd diploma de doctor 
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în anul 1941, începîndu-şi activitatea medicală la secţia de obstetrică­
ginecologie a Spitalului Orăşenesc din Tg.-Mureş. 

In timpul războiului a fost înrolat într-un detaşament de muncă. 
Revine în ţară în 1944 şi este reangajat la secţia de obstetrică-ginecologie 
a spitalului din Tg.-Mureş. In 1945 este numit asistent, iar din 1948 
şef de lucrări la Clinica de Obstetrică-Ginecologie, unde lucrează pînă 
la pensionare. 

Dascălul Rosenfeld Tibor a desfăşurat o activitate valoroasă atît prin 
cursurile sale caracterizate prin limpezime şi înalt nivel ştiinţific, precum 
şi prin conducerea unor lucrări practice apreciate în mod deosebit de 
către studenţi. 

Activitatea ştiinţifică a doctorului Rosenfeld Tibor se concretizează 
în 85 de lucrări de specialitate publiicate în rE-viste, respectiv comuni­
cate la diferite manifestări ştiinţifice. 

Relaţia sa cu bolnavii s-a caracterizat printr-o atitudine blîndă, iu­
bitoare, plină de înţelegere. A fost iubit şi stimat de colegi, studenţi ~i 
cetăţenii acestui oraş. 

Viaţa şi activitatea sa rămîn un exemplu pentru multe generaţii de 
medici. 

Dr. ANGHEL URECHE 
1936-1991 

praf. dr. A. Borbcith 

In ziua de 8 mai 1991 a trecut în nefiinţă dr. Anghel Ureche, şef de 
lucrări, medic primar legist, şeful disciplinei de medicină legală a Uni­
versităţii de Medicină şi Farmacie din Tîrgu-Mureş. 

Inima i-a fost bolnavă, dar moartea a fost fulgerătoare şi neaştep­
tată pentru noi toţi. 

S-a născut la 31 octombrie 1936 în comuna Ighiu, judeţul Alba. Ur­
mează şcoala primară în comuna natală (1943-1950). apoi este elev la 
Liceul din Alba-Iulia (1950-1954). 

Intre anii 1954-1960 urmează cursurile Facultăţii de medicină din 
Cluj-Napoca, devenind doctor-medic în 1960. 

Este numit medic de medicină generală la Circumscripţia sanitară din 
Vinţu de Jos, jud. Alba (1960-1964). Obţine prin concurs postul de asis­
tent universitar la disciplina de medicină legală a I.M.F. Tîrgu-Mureş în 
anul 1964. Devine medic specialist principal (1967), apoi medic primar 
(1991). In perioada 1988-1991 a fost şeful disciplinei de medicină legală 
a I.M.F. Tîrgu-Mureş, şef de lucrări prin concurs din 1990. 

S-a întrerupt brusc firul vieţii pe pămînt a doctorului Anghel Ureche, 
în plină activitate, lăsînd un gol greu de recuperat. 

A fost un cadru didactic cu o ţinută morală înaltă, un dascăl erudit, 
avînd o profesionalitate eminentă, un coleg şi prieten apropiat. Activita­
tea sa se caracterizează prin corectitudine, chibzuinţă şi onestitate. 
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A fos~ u~ ~m de _omenie in adevăratul sens al cuvintului, care a aju­
tat ?e toţ1, p~ş.m~ alat~ri _d: r:_egi, fără să piardă contactul cu cei mulţi. 
A ramas om Şl m lmpreJuran cmd alţii nu au rezistat. 

A f~st. resl?ectat cu sinceritate - nu a avut nevoie de suprafaţă -
pentru ca Şl el1-a respectat pe semenii lui. 

A fost un prieten adevărat, un suflet blind şi nobil cu inima deschisă. 
Regre~ul colectivului. cu care a lucrat este adinc şi pios: 

V1aţa celor morţ1 se află în amintirea celor vii. 

Dr. EMIL DULAU 
(1939 - 1990) 

S-a stins neaşteptat din viaţă, în 
plină. activitate, şef de lucrări dr. 
Emil Dulău, distins cadru didactic, 
cercetător şi medic, cu înaltă com­
petenţă profesională şi ţinută mora­
lă. 

Născut in comuna Filea de Sus, 
jud. Cluj la 11 septembrie 1939, a 
·urmat cursurile liceale ~a Liceul 
,.Ady-Şincai" din Cluj-Napoca, pe 
care le-a absolvit în 1956 cu califi­
cative deosebite. 

dr. L. Hecser 

In 1962 a absolvit Facultatea de 
Medicină Generală din cadrul In­
stitutului de Medicină şi Farmacie 
din Cluj-Napoca. După terminarea 
facultăţii a lucrat ca medic de me­
dicină generală in circumscripţiile sa-
nitare rurale Matei şi Sintereag, jud.Bistriţa-Năsăud şi Ghindari, jud. 
Mureş. 

In urma unui concurs, incepind cu 1967, a ocupat postul de prepa­
rator la disciplina de neurologie, Facultatea de Medicină, I.M.F. Tg.-Mu­
reş. Din 1969 pînă in 1990 a fost asistent universitar, iar din primăva­
ra anului 1991 a devenit şef de lucrări la aceeaşi disciplină. In activitatea 
sa didactiră a demonstrat remarcabile calităţi de pedagog, stagiile şi cur­
surile sale au fost model de expunere, bazate pe o bună pregătire teore­
tică şi o temeinică experienţă practică. Calităţile sale didactice i-au per­
mis să participe activ la redactarea unor cursuri de semiologie şi patolo­
gie neurologică. 

In 1969, în urma sustinerii unui examen, a devenit medic specialist, 
iar in 1990 a obţinut titlul de medic primar neurolog. Inalta sa competen­
ţă profesională, deosebita conştiinciozitate, spiritul de observaţie, simţul 
diagnostic, discernămîntul terapeutic, ataşamentul nelimitat faţă de bol-
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navi au făcut ca dr. Emil Dulău să fie apreciat ca un medic cu reale va­
lenţe de clinician. Paralel, a desfăşurat şi o bogată activitate în laboratorul 
de electromiografie. 

Alături de munca de neurolog şi de dascăl, şef de lucrări dr. Emil 
Dulău a desfăşurat şi o prestigioasă activitate ştiinţifică, lucrările carac­
terizîndu-se prin spirit de analiză fină, ingeniozitate şi inteligenţă crea­
toare. A obţinut titlul de doctor în ştiinţe medicale în 1977 pe baza tezei 
de doctorat intitulată: "Cercetări clinice, biochimice şi electromiografice 
în bolile musculare de diverse etiologii". A elaborat, în colaborare, 85 de 
lucrări ştiinţifice, din care 41 publicate în ţară, 7 publicate în străinătate 
şi 37 comunicate la diverse manifestări ştiinţifice. A fost, de asemenea, 
coautor la două monografii: "Neuropatii periferice" şi "Metode moderne 
de neurofiziologie clinică". 

A fost un om de înaltă ţinută etico-profesională şi de o remarcabi­
lă nobleţe sufletească. Totodată a fost un coleg devotat, stimat şi mult 
iubit de întregul colectiv al Clinicii de Neurologie cît şi de ceilalţi colegi 
din Universitatea de Medicină şi Farmacie din Tg.-Mureş sau din ţară. 

Dispariţia sa prematură lasă un gol in rîndurile noastre, iar cei ce 
I-au cunoscut au pierdut un om şi un prieten in adevăratul sens al cu­
vîntului. 

prof. dr. 1. Pascu 
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