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STUDII CLINICE

Clinjca Urologicd din Tirgu-Mures

IMAGISTICA INTERVENTIONALA UROLOGICA
EXPERIENTA PERSONALA

D. Nicolescu, R. Boja, V. Osan, 1. Bakos, 1. Kész, 1. Mdrtha

Daca imagistica medicald a reprezentat o revolutie in domeniul diag-
nosticului medical, imagistica interventionald a deteriminat un adevirat
salt calitativ al terapiei, deoarece permite efectuarea unei palete foarte
largi de acte terapeutice practicate pe cale percutana sau endoscopicd, in-
terven{ii incomparabil mai putin invazive decit operatiile deschise (1,2).
Astfel, imagistica interventionala constituie suportul material al unei noi
tendinte terapeuticea chirurgicale, denumiti pe drept cuvint de cétre
Wickham in anul 1986 ,,chirurgia minim agresiva“.

Scopul lucrarii de fatd este de a trece in revistd acele acte chirur-
gicale ,,minim agresive“, pe care Clinica Urologicd din Tirgu-Mures le
practicd incepind cu anul 1985 cu ajutorul ecografului si fluoroscopului.

Experienta noastri se bazeazi pe o cazuisticd clinicd de peste 2000
de bolnavi la care s-au practicat diverse acte terapeutice ,,minim agresive*
evitind astfel necesitatea operafiilor chirurgicale traditionale.

Intentia noastrd nu este de a detalia executia acestor interventii, ci
de a ilustra doar momentele cheie in care imagistica medicald permite
realizarea acestora.

1. Biopsia renald percutanati. Scopul siu este de a preciza diagnosti-
cul histologic al unor nefropatii medicale, sau procese expansive renale
benigne si maligne. Biopsia renald are in continuare importanta in diag-
nosticul tumorilor renale maligne aflate in stadiu subclinic. Ecografia
abdominald, tip screening, este capabila si identifice aceste tumori, de-
numite din acest motiv si incidentaloame, avind doar un diametru de
aproximativ 1 cm, iar apoi prin biopsia percutanati, efectuati sub ghi-
daj ecografic, si le fixeze diagnosticul anatomopatologic. In experienta
noastrd, reprezentati de un numar de peste 5000 de ecografii abdomi-
nale tip screening, s-au putut decela, si opera precoce, 6 incidentaloame
renale, aflate in stadiul T.. Biopsia renali percutanati se executi in
anestezie locali, cu un traductor de 3,5 MHz, echipat cu dispozitivul de
ghidaj al acului de punctie. Perioada de internare al acestor cazuri este
doar de 24 de ore (3,4).

2. Nefrostomia percutanati. Are doud indicatii majore: a. Nefros-
tomia temporara, efectuati de urgentid in obstructiile acute asociate de
stare toxico-septica, la care operatia deschisi de derivatie urinari sau
de indepirtare a obstructiei este periculoasd sau contraindicati. Alteori
este practicatd ca prim timp al unei ureterolitotomii endoscopice pe ri-
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nichi infectat, in staza, pentru a evita pielonefrita postoperatorie sau in
leziunile ureterale ginecologice. Cazuistica personala: 215 cazuri (5,6,7,).

b. Nefrostomia percutanati definitiva. Constituie la ora actuala for-
ma de electie de derivatie urinara externid a aparatului urinar superior.
Se practicd in principal in scop paleativ in procesele tumorale inopera-
bile retroperitoneale sau din micul bazin (tumori genitale, vezicale sau
prostatice etc). Ea a inlocuit definitiv interventiile deschise de drenaj
extern (nefrostomia sau ureterostomia clasicd). Cazuisticd personala: 125
de cazuri.

O forma ameliorati de nefrostomie percutanati definitivi este ne-
frostomia percutanatd circulard. Conferd posibilitit{i superioare de apa-
reiaj, si de schimbare mai usoard, ambulatorie a tubului de wnefrosto-
mie (8).

Nefrostomia percutanatid poate fi executatd doar in prezenta a doua
metode imagistice, a ecografului, care asigura punctia tintita a cavita-
tilor renale, si a fluoroscopului, care vizualizeaza cavitatile renale, in-
jectate in prealabil cu material de contrast. Interventia poate fi efectua-
td in anestezie locald iar perioada de internare este dependenti de tim-
pul necesar reechilibrarii bolnavului si de rezolvare a afectiunii de ba-
zi (in nefrostomia temporard). Este la fel de eficientid ca nefrostomia
deschisd, dar, mai rapida in executie, mai atraumatici, si cu indice de
morbiditate si mortalitate mai redus. Poate fi usor repetati in caz de
dislocare a tubului (9).

3. Pieloureterografia descendenta (PUD). Este indicatd in toate ca-
zurile de urografie neconcludenti, de rinichi hipo-sau afunctional, in
scopul de a preciza etiologia si sediul unui obstacol pe calea urinara prin-
cipala: calcul, neoplasm, proces tuberculos, traumatism, leziuni parietale
sau extraluminale. Necesitd prezenta ecografului si a fluoroscopului.
PUD, fiind o explorare anodind §i usor practicabild a inlocuit cvasito-
talitar necesitatea UPR-ului, o explorare periculoasd si dificild in exe-
cutie. Dacd obstructia este de origine litiazicA PUD este asociatd cu ne-
frolitotomia sau ureterolitotomia percutanata, iar dacad obstructia este
complicatd de insuficientd renala, hidronefroza infectats, stare toxico-
septicd, poate fi urmati de o nefrostomie percutanati terapeutici (10,11).

4. Tratamentul percutanat al chisturilor renale. Indicatia tratamentu-
lui percutanat al chisturilor renale simple este identicid cu cea a opera-
tiilor deschise. Ecograful si fluoroscopul permit atit punc{ia aspirativa
cit si sclerozarea percutanati a chistului. Tehnici: dupa punctia ecoghi-
datd a chistului §i evacuarii a 10 ml lichid pentru examen biochimic,
citologic §i bacteriologic, se introduc 10 ml de Odiston pentru vizualizarea
scopicd a continutului §i a peretilor chistului. Evacuarea completa a chis-
tului se face apoi tot sub control fluoroscopic. La sfirsit se introduce
substanta sclerozanti (Aethoxysklerol 1-3's). Are fatd de operatia deschi-
sd avantaje certe: realizare ambulatorie si reincadrarea rapida a bolna-
vului in munci. In cazul refacerii continutului, actul terapeutic percu-
tan este usor repetabil (9, 12).

Punctia evacuatorie percutanati poate fi practicatd si in rinichiul
polichistic, pentru evacuarea unui chist, care prin hiperpresiune deter-
mind acuze dureroase importante.
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5. Nefrolitotomia percutanati (NLP). Reprezintd, aliaturi de litotri-
tia extracorporeali (ESWL), metoda terapeuticd de electie a litiazei renou-
reterale. NLP este actul terapeutic major de imagistici interventionald
urologica. In principiu orice calcul pielocaliceal sau ureteral poate fi
rezolvat percutan, reusita interventiei fiind hotiritd de crearea corectd
a unui traiect de NP, printr-un calice posterior. Realizarea acestui timp
esential al interventiei este asigurat de ecograf gi/sau fluoroscop. Tehnica:
o sondd ureterald, in prealabil montati, asigurd opacifierea si dilatarea
sistemului pielocaliceal, impiedicad dislocarea fragmentelor de calcul in
ureter i permite spidlarea cavititilor la terminarea operatiei. Pitrunde-
rea acului in sistemul cavitar este urmatd de scurgerea urinii, dupd ex-
tragerea mandrenului. Se practicd o incizie tegumentard de 1 om.
Etapa a doua a interventiei constd in dilatarea traiectului de NP, si
tunelizarea parenchimului. Toate manevrele de tunelizare se pot efectua
numai sub control fluoroscopic. Prin lumenul acului se introduce un ghid
metalic semirigid pina in bazinet sau ureter. Dilatatia propriu-zisa 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 siu lucrativ. Calculul poate fi extras fie direct, daca este de
dimensiuni mai mici decit teaca nefroscopului, fie dupd prealabila sa
fragmentare mecanica, cu ultrasunete sau electrohidraulicd, dacid depi-
seste calibrul nefroscopului. Fluoroscopia este in continuare necesara pen-
tru a controla pozitia instrumentului, a identifica eventuale fragmente
litiazice restante, si in sfirsit pentru a plasa in pozitie corecta tubul de ne-
frostomie temporara (13, 14, 15).

6. Ureteroscopia anterogradd. Datoritd ureteroscopului operator, NP
poate servi drept o cale endoscopicd de tratament si al litiazei ureterale.
Tehnica: pe teaca nefroscopului se introduce, sub ghidaj fluoroscopic, u-
reteroscopul pind la nivelul calculului. Indepirtarea congrementului se
face direct cu pense extractoare, sau sondid Dormia, fie dupa fragmentare
ultrasonici (16,17),

Cazuistica noastrd de NLP si ureterolitotomie percutanati antero-
gardd se cifreazi la peste 800 de cazuri. Interventia este incomparabil
mai putin agresivd decit operatia deschisi, are o rati de mortalitate si
morbiditate foarte mici, iar relatia cost-eficientid este net favorabila ei,
perioada de spitalizare si de reincadrare a bolnavului in munci sint mult
scurtate. Trebuie stiut insi cad NLP efectuatd chiar cu o tehnica rigu-
roasi nu este lipsitdi de complicatii.

7. Endopielotomia. Stenoza de jonctiune pieloureterald congenitala,
dar mai ales cicatriceald postoperatorie, poate fi rezolvati tot pe cale
endoscopica. folosind traiectul de NP. Endopielotomia a fost pentru pri-
ma oard descrisd de citre Withfield in anul 1983. In tehnica noastri sec-
Hionarea endoscopici a stenozei se face cu un endopielotom de conceptie
proprie, instrument prezentat in 1988 la Congresul Societdtii Germane
de Urologie, si fabricat de caitre firma Storz. Tehnica: endopielotomul,
introdus in pielon pe un ghid metalic ureteral, sectioneazi strictura in
conditii de maxima securitate pini in grosimea periureterala in cadra-
nul postero-extern. Actul de sectionare se face sub ecran fluoroscopic.
nguxsticé proprie: 32 de cazuri. Avantaje: interventie putin invaziva,
bine toleratd si cu rezultate superioare operatiei deschise, la care reci-
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diva este aproape o regulad datorita devascularizarii pieloureterale con-
secutive disectiei sale (18,19).

8. Ureteropielografia retrograda (UPR). Datorita fluoroscopului, UPR
a devenit o explorare dinamica, sigura si cu fiabilitate superioara, deoa-
rece injectarea substantei de contrast se face controlat sub fluoroscop.
UPR poate fi urmatd de un al{ act terapeutic, practicat imediat, tot pe
cale endoscopicd, de exemplu ureteroscopia retrogradi operatorie (biop-
sia, ureterolitotomia endoscopica etc.) (URSR).

9. Ureterorenoscopia retrograda diagnosticd si terapeutici. Este a-
panajul ultimului deceniu, dupa ce Perez-Castro a realizat in 1980 primul
ureterorenoscop rigid echipat cu canal de lucru, prin care se pot efectua
si diverse acte terapeutice endoscopice pe aparatul urinar superior: biop-
sia §i rezectia endoscopicd a unor tumori ureteliale, endoureterotomia,
aplicarea de sondd uretrald autostatici, dar mai ales ureterolitotomia
endoscopicd retrograda. Pentru efectuarea acestor acte interventionale
este indispensabil amplificatorul de imagine. Acesta asigura montarea
ureterald controlati a ghidului metalic, insertia si avansarea ureterosco-
pului §i a instrumentelor auxiliare necesare biopsiei, fragmentarii sau
extragerii calculilor, a inciziei unei stenoze ureterale, a fulguratiei unei
tumori papilare. Ureterorenoscopia retrograda este un act urologic pre-
tentios, care in lipsa unei indicatii si tehnici riguroase este grevat de ac-
cidente si complicatii severe. Amplificatorul de imagine asigura corecti-
tudinea executiei sale. Cazuistici: 76 de URSR. dintre care 52 de urete-
rolitotomii endoscopice (13,20,21).

10. Fxtrageren endoscopicid cu sonda Zeiss a calculilor ureterali.
In pofida posibilititilor de ureteroscopie si ESWL, extractia cu sonda
Zeiss a unui calcul ureteral este si in prezent o interventie urologica larg
practicatd, asigurind un rezultat pozitiv in peste 90%, din cazuri. Exe-
cutia sa corectd este garantata tot de fluoroscop, atit pentru a avansa son-
da pi:a la pielon, de a face bucla, si de a supraveghea pozitia sa fata de
calcul.

11. Aplicarea endoscopicid de sondi ureterald autostatici. Sondele u-
reterale de tip , Pig-tail~ permit o endoprotezare ureterala ideala, deoa-
rece evitd elementul infectios, atit de periculos si frecvent, survenit in
cazul montarii unei sonde ureterale obignuite. De aceea ele asigura o de-
rivatie urinard interni pielovezicala de lunga durata si inofensiva. Indi-
catii: leziuni ureterale stenozante (postoperatorii, tuberculoase etc.).
leziuni traumatice, interventii endoscopice pieloureterale, sau dupid en-
dopielotomie etc. Fluoroscopia asigurd realizarea principalilor ei timpi
operatori: insertia ghidului metalic, montarea si fixarea in pozitie corecta
a sondei autostatice, supravegherea sa periodica (13, 22, 23).

12. Ecografia renalad intraoperatorie. Ecografia renala de contact, e-
fectuati intraoperator este o explorare utild pentru a putea indeparta
integral o litiaza renald multipla. Fata de radiografia intraoperatorie cla-
sicd sau de contact. efectuate in acelasi scop. ea este mult mai facila in
executie si cu o fiabilitate superioard. Tehnici: traductorul de 7 MHz
echipat cu dispozitivul de ghidaj al acului, este aplicat direct pe supra-
fata rinichiului. Acesta poate identifica un calcul cu un diametru doar
de citiva mm si indiferent de compozitia sa. Conditia de reusita a tehnicii
este lipsa patrunderii aerului in interiorul pielonului. De aceea ex-



plorarea se efectueaza inaintea inciziei pielonului. Ecografia intraope-
ratorie, in asociatie cu investigatia Doppler, permite o nefrolitotomie
tintitd si anatrofica (Doppler-ul identificid traiectul arterelor renale seg-
mentare). In acest fel astdzi s-a putut mult restringe necesitatea marei
nefrolitotomii bivalve, operafie grevati de complicatii infecfioase si
hemoragice severe, cit si de pierderi importante de parenchim renal func-
{ional.

13. Cistostomia percutanata. Are in prezent o indicatie tot mai lar-
ga, fiind o tehnicd simpla, rapida si eficienta. Atit cistostomia 4 minima
cit §i cistostomia percutanatd de durata pot fi corect realizate tot numai
cu ajutorul ecografului, care permite determinarea sigura a continutului
vezical cit §i punctia dirijatd a vezicii. Pretinde doar anestezie locala,
incizie tegumentarad milimetricad §i internare de foarte scurti durata.

14. Biopsia prostatici ecoghidata. Ecografia transrectala are capaci-
tatea de a decela orice nodul prostatic suspect, chiar si a acelora care
scapd tuseului rectal. Biopsia prostaticd ecoghidati, asigurd mai ales in
aceste cazuri prelevarea sigurd de tesut din nodulul prostatic suspect.

15. Rezectia transureterala de tumori vezicale efectuatid sub controlul
ecografic endovezical al radicalitatii rezectiei. Ecografia endovezicala
reprezintd la ora actuald o modalitate utild atit pentru decelarea unei
tumori vezicale, dar mai ales de control al radicalititii rezectiei transure-
trale a acestora. Tehnicd: un traductor rotativ special este montat pe
teaca rezectoscopului. Prin robilizarca cranio-caudala a traductorului §i
baleierii sale, se poate identifica atit partea exofitica cit i baza tumorii,
asezatd in grosimea peretelui vezical. Astdzi majoritatea endoscopistilor
utilizeazd pe linga clasificarea histologici clasicd (pT) si o clasificare e-
cografici endoluminald de stadializare a tumorilor vezicale, clasificare
denumitd sT. Din datele literaturii de specialitate, cit si a experientei
noastre rezultd o relatie semnificativad intre sT si pT. Astfel, ecografia
endovezicala si-a dovedit utilitatea practica in rezectia transuretralid a
tumorilor vezicale. (24)

16. Rezectia transuretrald a adenomului de prostati sub control e-
cografic endocavitar al radicalitdtii operatfiei. Astazi ecografia transu-
retrala cit si transrectald sint folosite pentru a controla radicalitatea unui
TUR. P. Sonografia permite diferentierea tesutului adenomatos sau tu-
moral fa{d de capsula prostaticid si structurile invecinate (24,25,26)..

17. Utilitatea ecografiei transrectale in tratamentul local al vezicu-
litelor seminale. Este stiut ca substratul majoritdtii prostatitelor cronice
il reprezinta veziculita. Datoritd bunei vizibilitdti ecografice transrectale
a veziculelor seminale se ofera posibilitatea injectarii ecoghidate a unor
substante antiflogistice sau antibiotice in veziculele seminale.

Discutii — Concluzii

Medicina moderni a putut lua nastere datoritd unor metode inves-
tigative noi, dintre care pe prim plan se plaseaza exploririle de imagistica
medicald. reprezentate de ecografie, fluoroscopie, CT, rezonanta magne-
ticd, PET etc. Ele au permis, pe lingd stabilirea mai facili, exacti si
rapidd a diagnosticului, practicarea unor metode imbunitatite de trata-
ment, in care actul chirurgical deschis a putut fi substituit de procedee
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terapeutice incomparabil mai putin agresive, efectuate pe cale percu-
tanata sau endoscopica.

Urologia este una dintre disciplinele chirurgicale in care imagistica
interventionald a gasit un cimp de aplicare foarte larg. Tehnicile mai sus
descrise, ilustreazi cu multi pregnanta acest fapt. Insa posibilititile ima-
gisticii interventionale urologice sint mult mai ample in acele servicii
care dispun si de restul exploririlor imagistice decit ecograful si fluo-
roscopul (CT, RMN etc.). Considerdm insd cid pentru practica curenti cele
doua exploriri folosite de noi, sint in masurid s asigure executia celor
mai importante interventii urologice minim agresive. Astfel, amplifica-
torul de imagine si ecograful au permis dezvoltarea in primul rind a chi-
rurgiei renale percutanate, in care timpii principali, ca punctia dirijata
a sistemului pielocaliceal si tunelizarea parenchimului pot fi efectuate
doar cu ajutorul lor. La fel, multe alte interventii operatorii renourete-
rale deschise sint pe cale de a deveni la ora actualad notiuni cu caracter
pur istoric: biopsia renald, nefrostomia, ablatia chirurgicala a chistului
renal, pielotomia pentru litiazi renald, plastia de jonctiune etc. De aceea,
se poate afirma pe drept cuvint ci dezvoltarea intregului instrumentar en-
doscopic operator cit si posibilitatea aplicarii acestuia in practicid au fost
conditionate in mod nemijlocit de imagistica medicald, iar notiunea de
endourologie sau chirurgie urologicd minim agresiva a devenit o realitate
palpabilda numai in prezenta acestora. Pentru a reliefa importanta lor in
specialitatea noastri, este suficient si ardtim ca in ultimii 5 ani in Cli-
nica Urologicad din Tg.-Mures, din totalul de peste 1200 de litiaze renou-
reterale, 85%, au fost rezolvate pe cale endoscopica, fie prin NLP sau
ureteroscopie $i doar 15% prin interventii deschise. Avantajele NLP sint
considerabile: suferinti evident mai redusd si mai scurtd a bolnavului,
reduce complicatiile legate de anestezia generali si de plaga operatorie
deschisd, inldturd necesitatea tratamentului antibiotic prelungit, scurtea-
z3 perioada de internare si de reinsertie a bolnavului in activitate. Endo-
urologia permite pentru anumite afectiuni practicarea chiar a unor acte
terapeutice mai eficiente decit chirurgia deschisi, cum este de exemplu
endopielotomia, realizatd pentru stenoza cicatriceald a jonctiunii pielou-
reterale, in care actul chirurgical traditional este recunoscut a fi inefici-
ent datoritd devascularizdrii prin disectie a zonei pieloureterale steno-
zate. Tot imagistica permite ca alte acte terapeutice urologice importan-~
te sa fie executate in conditii de securitate sporitd (TUR. V, TUR. P,
biopsia prostatica etc.).

In ansamblu putem conchide ci astazi urologia nu mai poate fi nici
conceputd nici practicatd la nivelul exigentelor actuale decit cu ajutorul
imagisticii interventionale. Datoriti ei amploarea actelor terapeutice cit
si gravitatea acestora a putut fi substantial redusi, iar calitatea lor mult
imbunatatita.
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UROLOGICAL INTERVENTIONAL IMAGES: PERSONAL
EXPERIENCE

I_)ue to international images, a new therapeutical trend called "ag-
gressive minimum surgery* is strongly imposed in all surgical branches.

11



Its aim is to perform less traumatizing interventional 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
/ ureteral lithiasis, urothelial tumours etc. /, echo-directed prostate bio-
psy, transurethral prostate resection performed wunder 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 paper: interventional images should
form a component part of modern urology.

O.R.L, Clinic, Tirgu-Mures

THE TREATMENT OF VASOMOTOR RHINITIS WITH
FENESTRATION OF THE NASAL SEPTUM

V. Miilfay, C. Dragoveanu, 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 diagnosis we take into account the anamnestic data,
the clinical 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 clinical 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 rhinologist must still 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, all 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 nasal fossae. The common
effect of all these is a decrease of nasal ventilation and secretion drainage,
therefore, first of all 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 nasal fossae
enlargement, the septal resection, is also natural, first of all 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 nasal
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 still 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: Nasal septum.
1 = anterior, 2 = mid-
dle, 3 = posterior sep-
tectomy, Ssf = spheno-
id, Af -- adenoid, Ef
= nasopharynx, T = eu-
stachian tube, Cb = oral
cavity

- -, GRS ¢ wms ¢ W G

)
s

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 120 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 nasal fossae, but sometimes they still produce per-
meable nasal fossae, but sometimes they still produce short crises of va-
somotor rhinitis. In 4 patients polyposis reappeared in the posterior por-
tion of the nasal 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-
tril. If 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 wound epithelisation usually ends within 10-14 days, the nasal fossae
become clean, permeable, covered by a healthy mucosa and the nasal
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 nasal mucosa in sense of evoking allergisation (we are also

referring to unspecific excitations) we have been drawing the following
conclusions:

The nasal 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
physical, chemical and biological properties, may determine hyperaemia,
anaemia, changes of temperature, and turgescence of the nasal mu-
cosa, its oedematous tumefaction and the secretion of the glands it con-
tains (4,5,6.).

The relation of the nasal mucosa to external solid bodies is rare.

An important factor in this regard is the mucosal block caused by
the stagnating nasal 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,
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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 migrainous crises and, of the asthmatic
attacks.

The conclusion of those above is that from a therapeutical 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 ete.

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 terapeutical 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-
bilitv (it 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 number 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.

Clinique Neurologique, Tirgu-Mures

RECHERCHES CLINIQUES ET ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES
QUANTIFIEES ET COMPUTERISEES DANS LES CRISES
EPILEPTIQUES DE LOBE TEMPORAL

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

Dans quelques travaux antérieurs (Popoviciu et al. 1981, 1982, 1983,
1984, 1985, 1988) nous avons publié des données préliminaires sur la va-

leur de certaines investigations EEG quantifiées et computérisées par des
méthodes originales dans le diagnostic des anomalies épileptiques.

Matériel et Méthodes

Durant une période de 7 ans (1982-1988) nous avons abservé 2698
malades épileptiques, dont nous avons sélectionné 1709 cas avec épilep-
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sie de lobe temporal (63,34°%), qui ont été minutieusement étudiés par plu-
sieurs méthodes concomitantes, qui ont permis un précis diagnostic élec-
troclinique: 1) Longtemps monitorisation en video-TV en infra-rou-
ges; 2) Enregistrements EEG avec un appareil Mingograph Siemens-Elema
et analyses des paramétres NSD (Normalized Slope Deseriptors) de Hjor-
th; 3) Analyses morphologiques des graphoéléments EEG seconde par
seconde durant les décharges épileptiques par une méthode originale
(Popoviciu et Roman, 1982); 4) Enregistrements EEG computérisés (cor-
tical EEG mappings) durant des différentes époques et méme en série (se-
conde par seconde, durant toutes les décharges), par des méthodes 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 Fréquences) recueillies
de l'appareil Siemens-Elema, 4 1' aide des terminales et des modéles ma-

thématiques, dans un ordinateur-microcomputer M-118 (ayant a la base un
microprocesseur INTEL 8080). Dans un nombre des cas on a utilisé un
systéme de conversion analogue-digitale, a aide d’un convertiseur A/D
construit par nous, qui nous a permis l'entrée directe et la
conversion des amplitudes et des fréquences recueillies par l'appareil
EEG a 16 canaux dans le microcomputer M-118. Dans certains cas on a
réalisé des cartographies corticales computérisées en couleurs, & laide
d'un plotter Hewlett-Packard, qui a été connecté en correspondance avec
le microcomputer M-118; 5) Dans 250 cas selectionnés on a pratiqué des
enregistrements polysomnographiques, d’aprés nos méthodes habituelles
(Popoviciu et al., 1976, 1978, 1984).

Résultats et Discussions

La concurrence de ces méthodes neurophysiologiques concomitantes
et la corroboration avec les données cliniques nous ont permis la réparti-
tion électroclinique suivante de nos 1709 malades avec épilepsie de lobe
temporal, qui ont représenté la plupart de toutes les épilepsies, c’est-a-
dire 63,35% (voire tableau no. I):

1) Crises avec l'altération exclusive de la conscience (,fausses” ab-
sences temporales): 320 cas (18,72%).

2) Crises psychomotrices (inclusivement gélastiques): 378 cas (22,12%).

3) Crises psychosensorielles: 63 cas (3,69%).

4) Crises avec symptomatologie cognitive: 229 cas (13,40‘”0).

5) Crises avec symptomatologie idéative et/ou affective: 45 cas
(2.83%).

6) Crises végétatives: 20 cas (1,17%%).

7) Crises akinétiques: 59 malades (3,45%).

R) Crises focales temporales secondairement généralisées: 595 cas
(34,82%). P |
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L. POPOVICIU et all.: RECHERCHES CLINIQUES ET
ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES...
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Fig. la: Mappe (.mapping“) EEG computerisée du malade M.V. 23
ans. Diagnostic: Epilepsie temporale (avec crises psychomotrices). Du-
rant la premiére seconde de la décharge bitemporale (au commence-
ment de la crise psychomotrice visualisée sur le moniteur video-TV) .

on peut voir deux foyers temporaux postérieurs (jusqu’a 450 uV).

Fig. 1b: Mappe EEG computerisée chez le méme malade M V. (fig. la)
durant la septiéme seconde de la décharge. Les deux foyers temporaux
posterieurs augmentent en amplitude (jusqu’a 750 pV), il apparait un
autre massif foyer frczntal médian et temporal antérieur bilatéral (jusqu'a
900—1050 uV) et une tendance de la généralisation de la décharge
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Fig. 2a: Malade M.N., 8 ans. Diagnostic:. Epilepsie temporale (absences

et crises psychomotrices). On peut voir deux décharges de pointes-ondes

dégradées et d’ondes lentes a front raide débutant sur les régions tem-

_ porales (surtout postérieures), avec une rapide généralisation sur toutes
les dérivations.
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Fig. 2b: ,Cortical mapping" de la méme malade MN., 8 ans (fig. 2a)

On peut voir les foyers bitemporaux (antérieurs et postérieurs), avec

les amplitudes maximales (jusqu'a 750—900 uV) sur les deux régions

temporales, avec une extension sur la région rolandigue gauche. Niveau
(leval) A —~ 75 pV, Niveau S = 150 «V,
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Fig. 3: Mappe EEG computerisée sequentielle (seconde par seconde),
du malade D.I, 28 ans. Diagnostic: Absences (, fausses“) temporales
(quelquefois suivies par des crises psychomotrices visualisées en moni-
torisation video-TV). Durant la huitiéeme seconde (en figure) on peut
voir l'apparition de trois foyers (un sur la région temporale postérieure
uroite, le deuxiéme sur la région temporale postérieure gauche et le
troisiéme sur la région frontorolandique gauche). Ces foyers sont ap-
parus au moment du déclanchement de la crise psychomotrice, trés
rapidement transformée dans une crise tonico-clonique généralisée
Niveau (level) A = 75 uV. Niveau (level) B = 150 «V.
Niveau L = 900 uV



Tableau 1

Repartition des cas d'épilepsie temporale (N = 1709) par formes électroclini-
ques (étudiées dans la période 1983—1988, Cliniques Neurologique Tirgu-Mures,
Roumanie) sur un total de 2698 Cpilepsies.

Nombre P Foyer droit Foyer gauche | Foyer bitemp.
FORME forme | oUW~ ™ Pour- Pour- Pour-
CLINIQUE électro- |C€Ma-{Valeur centage |VAlEUT] (o e (Valeur) o oge
clinique | ¢ | Abs. | CAE€| Abs. | CORIEEE | Abs. | O
1. Crises avec
altération de
la conscience 320 18,72 ) 119 37,19 160 50,00 41 12,81
(absences
temporales)
2. Crises psycho-
motrices 378 22,12 | 118 31,22 200 52,91 60 15,87
3. Crises pshcho-
sensorielles 63 3,69 ) 15 23,81 33 52,38 15 23,81
4. Crises avec
symptomatologie
cognitive (dysm- 229 13,40 | 160 69,87 49 21,40 20 8,73
nésiques ou
paramnésiques)
5. Crises aves )
symptomatologie -
idéative et/ou 45 2,63 30 66,67 10 22,22 5 11,11
__ affective
6. Crises
ivégétatives 20 17 1 b 500 ) 4 20,00 |_15 | 75,00
T. Crisesakinéti- | 59 345 | 11 | 1865 | 19 3220 | 29 | 1915
ques
8. Crises focales i
temporales se-| 595 3485 | 200 | 3361 | 194 3261 | 201 | 3378
condairement .
__Rénéralisées | —
Total | foyers 1709 ‘ 654 38,27 669 39,14 | 386 22,59

Bibliographie

1. Arseni C., Popoviciu L.: New problems of physiopathology and
classification in some epileptic seizures. In: Arseni C. et al.: Roumanian
Neurosurgery. Vol. 111, Ed. Acad. R.S.R., Bucuresti, 1985, 243-288; 2.
Arseni C., Popoviciu L., Bagathai I., Roman V., Tudosie Maria: Revision
of the grand mal epilepsy concept. Rev. Roum. Med. — Neurol. Psychiat.
(1988), 26, 11-21; 3. Popoviciu L.: Epilepsiile. Ed. Dacia, Cluj-Napoca,
1976; 4. Popoviciu L.: Epilepsia de lob temporal. Ed. Medicali, Bucu-
resti, 1984; 5. Popoviciu L. (ed.): Manifestiri paroxistice cerebrale ne-
epileptice. Ed. Medicald, Bucuresti, 1978; 6. Popoviciu L., Arseni C.
{eds.): Epilepsiile. Ed. Stiintificd si Enciclopedicd, Bucuresti, 1984, 7—27;
7. Popoviciu L., Arseni C., Roman V., Tudosie Maria, Corfariu O.: Fi-

19



ziopatologia crizelor epileptice. In: Arseni C., Popoviciu L. (eds.): Epi-
lepsiile. Ed. S$tiinfificd §i Enciclopedici, Bucuresti, 1984, 409—444; 8.
Popoviciu L., Corfariu O., Tudosie Maria: Contribution a lanalyse multi-
factorielle quantifiée des tracés életroencéphalographiques dans certaines
formes d'épilepsie. Rev, Roum. Neurol. Psychiat. Neurochir, (1981), 19,
13—20; 9. Popoviciu L., Roman V.: Contribution to morphological ana-
lysis of certain EEG graphoelements in various forms of epilepsy, Rev.
Roum. Neurol. Psychiat. Neurochir. (1982), 20, 3, 153—164; 10. Popo-
viciu L., Roman V.: Researches of the dynamics of the EEG epileptic foci
by sequential analysis of amplitudes frequencies and morphology. Rev.
Roum. Neurol. Psychiat, Neurochir. (1984), 23, 27—38; 11. Popoviciu L.,
Roman V., Bagathai I.: Sequential EEG map for selected epoks in focal
temporal epilepsy. Rev. Roum. Neurol. Psychiat. Neurochir (1984), 23,
41—50; 12 Popoviciu L., Tudosie Maria, Pepelea P., Bdciulescu I., Ba-
gathai I., Roman V., Foisoreanu Voica: Comparative aspects of the elec-
troencephalographic map in varios forme of epilepsy (an experiment on
7500 computerized EEG maps obtained by an original method, in 125
epileptic patiens). Rev. Roum. Neurol. Psychiat. Neurochir. (1984), 22,
9—34.

v ErG., e(*ftcps:r 1 demporat toboe ;
- elodtaenczr.kdognf?o gil‘_c‘xzv}_o_:‘s )

Clinica Medicala nr. 3 din Tirgu-Mures

MOARTEA SUBITA IN CURSUL TRATAMENTULUI
INSUFICIENTEI CARDIACE CONGESTIVE IN MOMENTUL
UNEI PREA BUNE EVOLUTII

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

Moartea subitd este una din problemele cu care se confruntid car-
diologia moderna. Insuficienta cardiacd sub tratament cronic cardioto-
nic, diuretic, vasodilatator poate favoriza aparif{ia mor{ii subite (3,8,10).
In clinicd am observat cd evenimentul letal in insuficienta cardiaca cro- -
nicd survine bruse, aparent inexplicabil, in cursul tratamentului in dis-
cordanti cu o ,,prea buni evolutie®.

Materialul studiat

Pe o pericadda de patru ani am urmairit decesele survenite la bol-
navi cu insuficientd cardiacd aflati in tratament cu cardiotonice, diure-
tice, vasodilatatoare, aport de potasiu §i magneziu, conform schemelor
obignuite de tratament. S-au urmairit valorile potasemiei, ale magne-
ziului seric, tulburarile de ritm asociate sau survenite in cursul trata-
mentului, iar la unele cazuri am inregistrat potentialele ventriculare
tardive. Astfel, din 100 de decese cu insuficientid cardiacd in clasa IIL
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si IV NYHA urmirite in aceasta perioada, 42 au fost morti subite, neas-
teptate, survenite in perioada unei amelioridri clinice spectaculare (ta-
belul nr. 1). Pe cazuistica studiatd nu am gasit valori scazute ale pota-
siului seric, iar magneziul a fost scazut sub 1,6 mg?, (n=1,6 — 2 mg?%;),
numai la 4 cazuri. La cele 42 decese subite extrasistolia ventriculard a
fost prezentd la 7 cazuri, fibrilatia atriald la 20 cazuri, iar la 2 cazuri
s-au inregistrat potentiale ventriculare tardive.

Tabelul nr. 1

Diagnosticul, asocierea tulburdrilor de ritm gi magneziemia la cele
42 cazuri de moarte subitd

Fara tulburéri

Extrasistolie Fibrilatie Hipomag- de ritm si
ventriculara atriala neziemie hidroelectro-
litice
Nr. cazuri de moarte 7 20 4 11
subita
Virsta medie 64 68 62 60
_Boala coronariand 7 18 4
Boald necoronariand — 2 —_ 6

Nici unul din bolnavii cu tulburdri de ritm nu avea modificari ale
potasiului seric, iar 4 bolnavi aveau valorile intre 1,2 si 1,6mg?, ale mag-
neziului seric. La 26 din cazuri moartea subitd a survenit in cursul dimi-
netii (intre orele 0-12), iar la 16 cazuri intre orele 12-24. (fig. nr. 1). Lipsa
monitorizarii Holter, ne-a impiedicat sd cunoastem exact cauza mortii su-
bite, dar probabil fibrilajia ventriculard a fost evenimentul terminal.
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Fig. nr. 1
Discutii

Insuficienta cardiacd necesita un tratament cu digitalice, diuretice,
vasodilatatoare care in monoterapie sau politerapie reuseste si reduci fe-
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nomenul decompensirii. Urmarind bolnavii internati am observat aparitia
mortii subite in momentul obtinerii unei compensari evidente, evenimen-
tul suferind prevalent dimineata. Explicarea acestui fenomen este extrem
de complexi. Se incrimineazd urmditorii factori care ar duce la moartea
neasteptata:

a. tulburérile hidroelectrolitice induse prin terapia cronica diuretica
in sensul hipopotasemiei $i hipomagneziemiei. Se acordid o importan{a
deosebitd in ultimul timp ionului de magneziu a cirui depletie intracelu-
lard poate duce la grave tulburiri de ritm, acizii grasi liberi fixind si ei
magneziu iar digitala devenind toxicd in conditii hipomagneziemie (6).

b. fluctuatii ale tensiunii arteriale gi fluctuatii in tensiunea parie-
tald ventriculara sub tratament diuretic.

c. digitala poate contribui la aparitia mortii subite in conditiile re-
ducerii importante a rezervei contractile miocardice, doza crescuti admi-
nistratd in aceste conditii avind efect predominant aritmogen (1,4,13).

d. medicatia vasodilatatoare, prin stimulare adrenergica si prin fluc-
tuatii de tensiune arteriald ° i tensiune parietald ventriculari poate
induce si ea moarte subita (15).

Concluzii

Medicatia digitalica, diureticd si vasodilatatoare este salutard in tra-
tamentul insuficientei cardiace, realizind ameliorarea simptomelor si pre-
lungirea supravietuirii. Bazat pe observatiile noastre consideram ci este
necesard o supraveghere deosebita a bolnavilor, mai ales in situatia apa-
ritiei ,,evolutiei prea bune“ in urma tratamentului, deoarece din aceasti
categorie se recolteazi un numair semnificativ de morti subite, aparute
cu precddere in cursul primei parti a zilei.
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S. Cotoi, Doina Podoleanu, H. Pop, A. Incze

SUDDEN DEATH DURING THE TREATMENT OF CONGESTIVE
HEART FAILURE AT THE MOMENT OF A TOO GOOD
EVOLUTION

Congestive heart failure is characterized by the decrease of effort
tolerance, cardiac dysfunction and high incidence of rhythm disturban-
ces. Based on clinical observations, sudden death appears chiefly in pa-
tients with complex therapy, at the moment of a very good, “too good
compensation* evolution. 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.

Clinica Medicala nr. 2 din Tirgu-Mures

DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR.
DIAGNOSTICUL ANATOMIC AL MALFORMATIILOR CARDIACE (II)

D. Bratu

Ecocardiografia in flux color (ECO.F.C)) reprezintd o tehnologie
avansatd §i avantajoasa, care genereaza In prezent interes si entuziasm.
Este un procedeu remarcabil, sensibil, capabil si defineasca profilul flu-
xurilor sangvine intracardiace neapreciabile clinic (5). Acest sistem de
examinare se bazeazd pe asocierea imaginii transducerului ultrasonic
clasic (M sisau 2D) cu un sistem Doppler pulsatil sofisticat. Pulsatiile
trimise in adincime spre liniile radiale ale imaginii sint grupate, permi-
tind imaginii si informatiei Doppler sa fie returnate si suprapuse trans-
versal imaginii in timp real (10,9). Prin aceastd metodologie este posibi-
l1a realizarea unei imagini simultane a structurilor cardiace si a fluxului
sangvin intracardiac, realizindu-se ,harta color a fluxului“ (Colour flow
mapping), obtinindu-se ,,angiocardiograma neinvaziva“ (5).

Aplicatiile si avantajele clinice ale ECO.F.C. le putem rezuma la:
I. — Avantaje fatd de examenul Doppler conventional:

— Oferta unei noi intelegeri a patofiziologiei fluxului sangvin intra-

cardiac;

— Permite evaluarea rapida a directiei §i a extinderii profilului

fluxului sangvin;
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— Asigurd un format familial de afisaj al angiocardiogramei nein-
vazive;

— Ofera posibilitatea intelegerii examindrii Doppler conventionale;

— Poate inlocui multiple utilizari ale examenului Doppler pulsatil (5).

II. — Aplicatiile in clinica cardiologica:
— Permite aprecierea orientativa. cantitativi a regurgitirilor val-
vulare;

— ldentifica orientarea spatiala a leziunilor stenotice;

— Poate desemna modelul fluxului suprapus in multiplele leziuni in-
tracardiace;

— Detecteaza si localizeaza structurile si jeturile mici;

— Identificd profiluri de flux specifice unei boli cardiace;

— Ajutd la evaluaerea profilului sangvin a protezelor valvulare
(9,5,10).

Scopul lucrdrii: Evidentierea prin examen ECO.F.C. a malformatii-

lor cardiace in vederea diagnosticului anatomic.

Material §i metodd

In perioada 10 mai — 20 iunie 1990, au fost examinati ECO.F.C. un
numdir de 32 pacienti selectati, cu suferin{i cardiacid congenitala: 15 pa-
cienti de sex masculin si 17 paciente. Media de virsti 16,5 + 3 ani. Exa-
minarea clinicd §i ECO.F.C. a fost efectuata in cabinetul de ecocardiogra-
fie al Clinicii Medicale nr. 2 Tirgu-Mures.

La 20 (62,5%,) pacienti examinarea ECO.F.C. a fost efectuati dupi
angiocardiografie invaziva, iar la 12 (37,5%) bolnavi examenul ECO.F.C.
a precedat examenul angiocardiografic. La prima parte a lotului de bol-
navi consultati, examinarea a avut ca scop inventarierea leziunilor ana-
tomice intracardiace, urmirind protocolul angiocardiografic. La 12 paci-
enti, protocolul de diagnostic ECO.F.C., efectuat in prealabil, a fost com-
parat cu rezultatele procedeului invaziv endocavitar efectuat dupid exa-
minarea ecocardiografici. Lotul examinat a fost format din: 15 (46,87%)
defecte septale interatriale; 6 (18,72%() defecte septale interventriculare;
4 (12,5%,) cazuri complex Fallot; 3 (9,37%) valvd aortici malformata;
stenozi valvulari pulmonari 2 (6.25",) cazuri; 1 (3,129) caz sinus co-
ronar drept fisurat in ventriculul drept; 1 caz (3,120)) canal atrioventri-
cular comun total.

Examinarea ECO.F.C. a fost efectuati atit in modul M in flux color,
cit si 2D flux color. Planurile anatomice de cercetare ecocardiografici
adaptate de examinator au fost desemnate in vederea acoperirii cit mai
complete a ariei cardiace.

In acest sens au fost folosite:

1. Planuri apexiene:

— 4 camere
— 2 camere (SCHILLER)
2. Planuri in ax lung parasternal pentru
— VS (ventricul sting)
— VD (ventricul drept)
3. Planuri coronare seriate (transversale in ax scurt)
— la nivelul vaselor mari
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D BRATU: DIAGNOSTICUL ECOCARDIOGRAFIC IN FLUX COLOR
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Fig. nr. 1. Examinare ,M Mod* in flux color. D.S.V. situat la nivelul
segmentului septal median (sigeata). M.V. = valvd mitrali; LV. =
ventricul sting; V.S. = septul interventricular; R.V = ventricul drept

Fig. nr. 2: Examinare 2D. in flux color ax lung V.S. R.V. = ventricul
drept; L.V. = ventricul sting; 1.V.S. = septul interventricular; L A.
= atriul sting. Sageata I.V.S. = defectul septal interventricular sus

situat (turbulentd) .
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Fig. nr. 3: Examinare 2D. in flux color. Plan coronar aortic. Sageata
= DS.A. 4+ defect de planseu atrioventricular: R.A. = atriul drept-
A.O. = aorta; L.A. = atriul sting, 1.A. = septul interatrial

Fig. nr. 4. Examinare .M Mod*" in flux color. Sinus coronar drept fi-

surat in ventriculul drept. Sageata = turbulenti la nivelul valvei aor-
tice. Extindere in ventriculul drept. R.V.O.T. = trectul de ejectie V.D ;

L.A. = atriul sting.
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Fig. nr. 5: Examinare 2D. in flux color. Plan ax lung V.S. Sinus co-
ronar drept fisurat in V.D. (sageata). R.V. = ventricul drept, L.V
= ventricul sting: A.O.V. = valva aorticd; I.V.S. = septul interven-

tricular: L.A. = atriul sting.



— mitro-tricuspidian
— intermediare mitro-apexiene

4. Planuri transesofagiene (3).

Constatarile anatomo-diagnostice au fost consemnate intr-un proto-
col de caz, care a fost comparat cu diagnosticul angiocardiografic anato-
mic.

Metodd ecocardiograficd: Examinarea esantionului de bolnavi selec-
tati a fost efectuatd cu un aparat VINCMED — C.F.M. 700, previazut cu
transducere de 3 respectiv 2,5 MHz, Doppler pulsatil, constructie areala,
de inaltd fidelitate. Prin examinarea completa in planurile optime de vi-
zualizare si confirmare in minimum 2 planuri a procesului anatomic de-
pistat, compararea simultana ECO.F.C. si Doppler pulsatil color. Ima-
ginea a fost inregistratd in incidenta ecocardiograficad elocventd pentru
diagnostic.

Analiza imaginilor a fost efectuatd dupa o prealabila ,inghetare“
si/sau inregistrare in memoria prom a 40—56 cadre sau stocarea video-
scopicd pe banda electromagnetica (folosind un aparat Panasonic 7330
super V.H.S)).

Reexaminarea imaginilor a fost obtinutd prin metoda pas cu pas,
necesara selectirii cadrelor care s-au pretat la analiza optimald a imagi-
nii color ob{inute in momentul ideal, al sistolei sau diastolei, in functie
de traseul electrocardiografic afisat concomitent cu imaginea prezentata.

Discutii

Metoda descrisa, efectuatd cu ajutorul unui aparat de inalta fideli-
tate (transducere de constructie areald), satisface in cea mai mare parte
pretentiile diagnostice cardiologice. Tehnologia examinirii este aplicabila
atit in spitale mici cit si in centrele medicale de referinta. Metoda are
o deosebitd sensibilitate diagnosticd anatomica. Este un procedeu tehnic
de inaltd fidelitate, care nu acopera doar un singur diagnostic. Cimpul
de analizd in profunzime a structurii si functiei cardiace, ca si ecocardi-
ografia bidimensionala, depind de experienta si cunostintele clinice ale
examinatorului. La inceputul examinarilor a fost necesard diferentierea
defectelor septale interatriale, de turbulenta realizatd in atriul sting de
catre drenajul venelor pulmonare. Propagarea spectrului de turbulenta
(mozaicat) din stenozele aortice valvulare in aria ventriculard dreapti,
necesitd o examinare atenti din mai multe planuri si interpretarea pe
baze anatomo-clinice a esantioanelor imagistice recoltate. De asemenea,
fenomenul de repliere spectrala (aliasing spectral) tradus prin inversarea
culorilor (2) la viteze foarte mari intercavitare necesiti o interpretare
clinicd logicd a datelor de imagine recoltate in vederea interpretarii
clinice.

Concluzii

Prin examinarea completi, in ECO.F.C. putem enunta un diagnostic
cert anatomic la majoritatea cazurilor pretabile examinarii.

— Avind in vedere neinvazivitatea metodei, deci repetitivitatea sa,
putem furniza date anatomo-functionale in dinamica.
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— Aplicarea metodei poate duce la o reducere semnificativa a numai-
rului de exploréari invazive cu scop diagnostic.

— ECO.F.C. fiind o metodd diagnostica de mare sensibilitate i spe-
cificitate, devine procedeul de electie in dispensarizarea postoperatorie
a bolnavului cardiac operat.
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D. Bratu

COLOUR-FLOW DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHIC DIAGNOSIS
OF CARDIAC MALFORMATIONS
/ ANATOMICAL DIAGNOSIS

Colour-flow Doppler echocardiography C.-F. ECHO. | represents
an advanced and advantageous technology of high sensitiveness, exciting
present interest and enthusiasm. The author’'s aim in this paper is to re-
veal 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 mean age being 16. 543
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.

g w Doppler heatl ; cerdiac mat{ormehont
- eckocavdfoiv-(aht'c cl-':Suosi;
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INCIDENTA PAPILOMAVIRUSURILOR IN PATOLOGIA
CUTANATA

L. Niiszl

Diagnosticul etiologic al virozelor cutanate nu constituie o problema
facila, avind in vedere ci manifestarile clinice, coroborate cu detalii a-
namnestice, epidemiologice aduc argumente suficiente in vederea preci-
zarii diagnosticului.

Agentul cauzal ,,Human papilloma virus* (HPV), apartinind grupu-
lui Papova (Papilloma Polyoma Vacularing), este un virus mic de 45-55
nm diametru, cu un genom ADN, dublu cantenar electronodens, cu o
capsidd icosaedricd, mai putin densd, alcituiti din 72 de capsomere.

Ciclul de replicare a virusului se desfisoara intracelular, producind
o importantd hiperplazie celulard epidermica, inducind diferite tipuri de
veruci $i vegetatii veneriene, iar in conditiile unui teren imunodeficitar
induc conversia si transformarea maligna 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 si biochimice de
hibridare moleculara. Dacd in anii 1980 au fost descoperiti 4 tipuri, in
anul 1982 sapte tipuri, cu trecerea anilor au fost descoperiti noi si noi
tipuri, cum urmeazi: 1986 — 40 de tipuri (descrise de Gross, 11), 1988—50
de tipuri (Howley, 14,) 1989 — 55 de tipuri identificati (Beutner, 4).
In anul 1989 au aparut si incercari de clasificare clinico-virusologici a
infecpiilor cu virusul HPV, luind in considerare si noile tipuri §i sub-
tipuri.

In tabelul nr. 1 prezentim o situatie sinoptici a problemei, luind
ca baza clasificarea lui Beutner, 1989 (4), care incadreazi cele 55 de ti-
puri de virusuri HPV in grupe (A-0), specificind totodatd si leziunea cli-
nicd din care au fost pusi in evidenta.

Importanta infectiei cu virusul Papova se reflecti si din numarul
lucrarilor stiintifice citate de Medline. Daca in perioada 1977-1980 au
fost consemnate 46 de lucrari, in perioada 1986-1987, au fost citate peste
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Tabelul nr. 1

GRUPA TIPUL HPV LEZIUNEA CUTANATA
A, 1 Verucd vulgard si plantard
B. 2,3,10,27,28,29 Verucad pland juvenila
Verucad vulgara
C. 4 Verucad vulgara
D. 5,8,9,12,14,15,17, Epidermodisplazie veruciformra
19-25,36-38,46,47,49,50 Hiperkeratoza actinica
Keratoacantom
E. 6,11,13,43,44,55 Vegetatii veneriene plane si
acuminate (Buschke—L.owenstein)
Papilom laringian
Papilom al colului uterin
F. 7 Veruca vulgard
G. 16,31,51,52,53,54 Vegetatii veneriene flasce
Leziuni precanceroase ale
colului uterin
Carcinom al colului uterin
Papilomatoza Bowenoida
H. 18,32,42 Vegetatii veneriene plane
pe mucoase
Carcinom al colului uterin
Papilomatozi B(_)wenoida
I 26 Verucd vulgara
J. 30 Carcinom laringian
Vegetatii veneriene clasice
K. 33 Carcinom al colului uterin
L. 34,48 Papilomatoza Bowenoida
- Maladia Bowen
M. 35 Carcinom al colului uterin
N. 39 Papilomatoza Bowenoida
Carcinom al colului uterin
O, 41 Veruci plane juvenile
600 de lucrari, in perioada 1986-1987, au fost citate peste 600 de lu-

criri stiintifice (4). Infectia cu virusul HPV a devenit o problema de
proportii epidemiologice. Becker (citat de Kennedy, 17) semnaleaza fap-
tul incd in anul 1984, referindu-se la faptul ci in practica medicala par-
ticulard din S.U.A., frecventa vegetatiilor veneriene a crescut cu 459%,
(169000 in anul 1966 si 946000 in anul 19881). In S.U.A. vegetatiile ve-
neriene sint considerate ca a 3-a cea mai frecventd maladie cu transmi-
tere sexuala.

Incidenta anuala a infectiei cu HPV genitald se estimeaza intre 0,5-
1%/, la adultii tineri. In Anglia in decurs de 10 ani (1973-1984) numarul
vegetatiilor veneriene a prezentat o crestere numerici de la 20334 la
4 9884.

Constatind o crestere numericd a cazurilor de infectie cu HPV in
ultimii ani, ne-a determinat si analizim cazuistica noastra.
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Material si metode

Studiul nostru se referid la 828 de bolnavi, prezentind modificéri
cutanate cauzate de virusul HPV, fiind consultati in cadrul Policlinicii
nr. 2 din Tg.-Mures, serviciul de dermatovenerologie, dintre care 71 de
bolnavi au urmat un tratament in cadrul clinicii, in perioada anilor
1986-87-88. Din lotul studiat 477 fiind barbati, 351 de sex feminin, cu
virste sub 1 an si 72 de ani.

Rezultate

Frecventa maladiilor cauzate de virusul HPV, precum s§i repartiza-
rea cazurilor dupa sex, sint prezentate in tabelul nr. 2:

Tabelul nr. 2

Nr. total Nr. total 0/, Barbati 0/,
Anul consult. inf. HPV inf. HPV Femei Sex
130 55,32
1986 13676 235 1,71 T 4468
141 56,62
1987 13131 249 1,89 108 43.38
157 57,50
1988 12856 273 2,26 116 4250
428 56,48
Total 39663 757 1,95 379 )

Repartizarea cazurilor dupad virsti sint prezentate

Tabelul nr. 3

in 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 urmitoarea clasificare (vezi

tabelul nr. 4):

Tabelul nr. 4

Manifestarea clinica Nr. cazuri 0/
1. Veruci vulgare 342 41,30
2. Veruci plantare 219 26,44
3. Veruci plane juvenile 93 11,23
4. Veruci filiforme 119 14,37
5. Vegetatii veneriene 55 6,64
Total 828 100,000
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Discutii

Observatiile clinice pe plan mondial semnaleaza faptul, c& infectiile
cu HPV a devenit o problema de proportii epidemiologice (3.4,10,13,14,
15,17). Cresterea numerica a cazurilor pot fi observate si din statisticile
noastre, cu toate cd dupa parerea noastrd nu reflecti realitatea absolu-
t&. Numérul cazurilor este cu mult mai mare. Daci in 1986 numarul ca-
zurilor constituia 1,71%, din nr. total al consultatiilor, in 1988 acest pro-
centaj a ajuns la 2,26%. In cei trei ani, la care ne-am referit proportio-
nalitatea barbatiffemei este in favoarea sexului masculin, care prezinti
$i 0 usoard crestere de la 559, la 57Y,.

Repartizarea cazurilor dupa virsta arati o frecventd maximi intre
11-20 de ani, respectiv 21-30 de ani, dupa care frecventa scade lin pini
la anii senescentei. Dacid frecventa maximi a cazurilor in perioadele
sus-mentionate a fost §i este un fapt bine cunoscut, cresterea frecventei
infectiilor cu virusul HPV la sugari i copii sub 10 ani ne di de gindit.

Incepind din anii 1975-90, leziunile hiperplazice cutanate au inceput
sd fie studiate atit din punct de vedere virusologic, cit mai ales imuno-
biologic (18,21,24). In ultimii ani au fost intreprinse studii menite s e-
lucideze acele modificari, care favorizeaza aparitia, persistenta, recidivele
si rezistenfa la tratament a epidermovirozelor.

Implicatiile imunologice se pot rezuma la urmitoarele:

— frecventa bolii in stiri de imunodeficientd de tip celular;

— un raspuns umoral de slabi intensitate;

- un raspuns celular precoce si specific, care poate explica invo-
lutia uneori spontana a verucilor;

— disparitia prin sugestie explicatd de unii autori, ar trebui intelea-
si tot prin reactie imuna, ca de altfel si disparitia verucilor eruptive du-
pa tratamentul caustic al unei singure leziuni (2,9,6,18, 19).

In ultimii ani o problemid deosebita in legiturid cu epidermoviroze
a ridicat-o infectia cu HIV (AIDS). S-a constatat cresterea numerici a
verucilor in mod generalizat in special pe teritorii expuse razelor solare
si paralel cu gravitatea stirii de imunosupresie. De asemenea s-a inre-
gistrat intr-un numair apreciabil transformarea verucilor, a vegetatiilor
veneriene in carcinoame spinocelulare, mult mai frecvent in comparatie
cu persoanele care posedd un status imunologic normal (4,9,22,27). Tot
mai multe date din literatura de specialitate (3,4,10) se referd la faptul,
cd infectia latentd cu virusul HPV este mult mai frecventa, decit cea
manifestatd. DNA-HPV este prezentd si in tesuturile normale, clinic ,,sa-
nitoase“, chiar la o distantid apreciabild de o formatiune vizibild clinic.

In privinta tratamentului epidermovirozelor hiperplazice, se fac efor-
turi sustinute spre imbunitatirea si standardizarea tratamentului lor si
individualizarea in raport cu fiecare forma clinica, virsta, localizare, sta-
tus imunologic sau patologic general. Metodele terapeutice folosite, da-
toritd caracterului lor nespecific, sint numeroase si variate. Cu cea mai
buni eficientd si cel mai mult utilizate sint mijloacele de distructie chi-
mice sau fizice( (Crioterapia cu azot lichid, zipada carbonicid in amestec
cu acetond, electrodesificarea, electrocauterizarea, Laser-teranie, aplica-
rea locald a substantelor citotoxice: tincturi de podofilind 25%, colchi-
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cina 1%, Ung. Efudix (5-fluorouracil), Ung. Propilenglicol 40%, Ung. acid
salicilic 10—30%,, Ureea 40", Ung. Acid retinoic 0,3—0,5%, etc.).

Dintre metodele imunologice topice amintim metoda de hipersensi-
bilizare imunocelulard prin Dinitroclorbenzen (DNCB), precum si tra-
tamentul local cu Ung. Interferon (5,6,12,16).

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

Unele metode de tratamente sus-mentionate au si un efect psihote-
rapic. Din nefericire in momentul de fati medicina nu posedd o metoda
unica, eficace, usor practicabild in toate cazurile, iar in privinta preve-
nirii epidermovirozelor hiperplazice nu se semnaleaza inci nici o metodd
datitoare de sperante.

Concluzii

1. S-a demonstrat pluralitatea virusului, iar infectia cu virusul HPV
a devenit o problema de proportii epidemiologice.

2. In decurs de trei ani, la nivel de policlinica, numarul cazurilor de
viroze hiperplazice a ajuns de la 1,71%, la 2,26%, din numairul total al
consultatiilor.

3. Proportionalitatea barbati/femei este in favoarea sexului masculin
(57%).

4. Frecventa maximi a cazurilor se situeazd intre 11 si 30 de ani

5. Se semnaleazid cresterea frecventei infectiilor cu virusul HPV la
copii sub 1 an si la sugari.

6. O metodd unicd si eficace de tratament pentru toate cazurile nu
existd incd, iar prevenirea este din domeniul visurilor.
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L. Niszl

INCIDENCE OF PAPILLOMA 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. 719 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 clinical aspects were various as for frequency, aspect
and location as well: 41,30%, verruca vulgaris, 26,44% v. plantaris, 14,37%
v. filiformis, 11.23%, v. plana juvenilis, and 6.64" 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.

kw: cleemaTology; papifloma uitut; siin;
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DUBLA INFECTIE OPORTUNISTA LA BOLNAV
CU IMUNODEFICIENTA SECUNDARA

Carmen Carasca, E. Caragca, M. Sonea, G. Simu

In 1956, Mc Dermott, discutind evidenta crestere a incidentei in-
fectiilor stafilococice, a considerat cd fenomenul este in special urmarea
mentinerii in viatd prin noile metode terapeutice a unui mare numair de
persoane debile, diabetici, anemici, gastrectomizati, pneumectomizati, ca
si a extinderii tratamentului cu corticoizi gi citostatice. Cam in acelasi
timp, Rubin Popa si colab. (1958), observind aceeasi frecventd crescutd
a infectiilor stafilococice, dar si micotice, au incriminat efectul unor tra-
tamente indelungate, dar incorecte sau insuficiente, cu antibiotice, care,
fara si distrugd agentii patogeni, rup echilibrul ecologic din diferite re-
giuni ale organismului. Ei au descris la bolnavii cu forme lente de septi-
cemie stafilococicd prezenta unei exprimate hiperplazii limfohistiocitare,
sugerind posibilitatea transformarii ei in limfom sau leucemie.

In anii urmaitori, larga raspindire a conceptiei lui Burnet (1968) a-
supra importantei supravegherii imunologice in ce priveste rezistenta
organismului fatd de infectia microbiana dar si fati de tumorile maligne
a atras atentia asupra stirilor de imunodeficienti. Defecte innidscute sau
cistigate ale imunitafii sint responsabile de sensibilitatea deosebiti a u-
nor persoane la infectia cu agenti putin patogeni sau lipsit{i de patogeni-
tate la cei cu imunitate normald, observindu-se si o incidentd crescuti
a tumorilor maligne, in special a celor limfomatoase (Good, 1975). Astfel
de infectii favorizate sau ocazionate de deficiente imune au fost numite
de specialistii de limba englezi, renumiti prin talentul lor de a deriva
termeni anglicizati cu semnificatie stranie dacd nu diferiti din cuvinte
elene sau latine, infectii oportuniste. In ultima editie a patologiei lui
Anderson, Kissane (1985) numeste oportuniste infectiile produse de mi-
crobi care cel putin ocazional sint comensuali nevirulenti la anumite ni-
vele iie ormanismului. Ele au putu* fi extensiv studiate cu ocazia expe-
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rientei pe care natura a pus-o la indemina cercetitorilor sub forma sin-
dromului de imunodeficienta cigtigatd, caruia ii sint caracteristice anumi-
te infectii oportuniste, dar si unele tumori (limfoame, hemangiosarcom
Kaposi). Aceleasi complicatii se intilnesc insa §i in alte forme de imuno-
deficiente primare sau secundare.

Pe baza datelor din literatura de specialitate ca sl a propriilor ob-
servatii, am formulat urmaitearea clasificare a conditiilor in care apar
bolile opartuniste, ca §i a principalelor forme de infectii sau tumori o-
portuniste:

Conditii favorizind aparitia bolilor oportuniste

— Imunodeficiente primare
— imunodeficienta combinata grava
— ataxia-teleangiectazia
— sindrom Wiskott-Aldrich
— agamaglobulinemaia
— imunodeficiente variabile

— Imunodeficiente secundare

— insuficiente medulare, leucemii, limfoame, alte turnori

— boli autoimune

— tratament imunodepresiv

— cirozd hepatici, nefroze, tulburari ale absorbtiei intestinale
— infectii cu virusuri limfotrope (HIV)

Forme caracteristice de boli oportuniste

— Infectii si infestatii
— virusuri (herpes simplex, herpes zoster, herpes Epstein-Barr, vi-
rus citomegalic)
— bacterii (b. tuberculos aviar, b. paratuberculosi, Legionella pne-
umophila, Str. viridans, b. coli, b. proteu, b. piocianic)
— ciuperci (candida, aspergilus, mucor actinomices, criptococcus)
— paraziti (Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii, Cryptospori-
dium, Giardia lamblia, Isospora belli, Strongyloides stercoralis)
— Tumori
— limfoame maligne (Burkitt, imunoblastice)
— hemangiosarcom Kaposi
Principalele aspecte discutate au fost intilnite in cazul unui birbat
de 56 ani, la care tulburirile de absorbtie intestinalad generate de gas-
trectomia executatd cu 5 ani inainte pentru ulcer au dus la instalarea u-
nei stiri de imunodeficien{d caracterizatd prin complicatii septice de tip
oportunist, dar §i printr-o gamopatie monoclonala.

Prezentare de caz

Un barbat de 56 ani, ciruia i se executase in urmi cu 5 ani gas-
trertomie partiald pentru ulcer, se interneazi in clinici pentru slibire

34



progresivd in forte fizice si greutate, alterarea stirii generale, inape-
tenta si aparitia de petesii cutanate. Examenul obiectiv pune in evidenta
o stare de denutritie, cu tegumente icterice, sindrom hemoragipar. hi-
pertrofia nodulilor limfatici supraclaviculari si axilari, ulceratii multiple
in cavitatea bucali. Prezintd febra cu caracter neregulat. Pe linga o vi-
tezi de sedimentare accelerata a eritrocitelor (140 mm/h), anemie
(2200000 eritrocite/mme, 10 g %, hemoglobini), leucopenie (3800 leuco-
cite‘'mmc) si trombocitopenie (50000 trombocite/mme), punctia sternald
aratd o maduva hipoplazicd, cu tendintd de blocare a maturatiei seriei
granulocitare la nivel mielocitar si infiltratie difuzd limfoplasmocitara.
Din singe se izoleaza, la 3 examirari succesive, streptococ viridans. In
urin3, pe lingad pigmen{i biliari negativi, se constatd o proteinuire de
tip Bence-Jones de 170 mg %), la diureza de 1000 cc/24 ore, cu 29 0f
gamaglobuline. In ciuda tratamentului cu antibioticele indicate de anti-~
biogramai, starea bolnavului se inrautdfeste, decedind cu fenomene de
insuficientd cardiorespiratoare ireductibila.

Pe masa de necropsie se observd paliditatea exprimati a tegumen-
telor si mucoaselor, cu hemoragii multiple cutanate, mucoase §i seroase
si ulceratii bucofaringiene si gastrice. Inima, méritd usor in ambele sen-
suri, cu zone de nuant{i gilbuie, este mai moale, mai flasci. Endocardul
zonal opalescent prezinti pe suprafata atriald a valvelor mitrale citeva
excrescente neregulate, cu diametrul de 2—5 mm, de culoare albicioasi-
cenusie cu striatii brune, sangvinolente, de consistentd fermi; ele se
desprind cu usurintd evidentiind mici ulceratii ale endocardului cu
fondul hemoragic. Pliminii prezintd un aspect inomogen datoriti pre-
zengel pe suprafata lor a unor zone policiclice de culoare rosie-violacee,
mai extinse si confluente in portiunile dorso-bazale, la nivelul cirora
consistenta a devenit fermd. Pe suprafata de sectiune se regisesc aceste
zone, fragmentele recoltate de la nivelul lor scufundindu-se constant in
apa. Rinichii prezinta corticala palida si ingrosati. In ficat si splini, dar
si in nodulii limfatici traheobronsici, paraaortici sau hepatici se observa
noduli multipli, de formi rotundid sau policiclici, cu diametrul de 5—19
mm, de culoare albicioasi-gilbuie, de consistenti gelatinoas3, uneori
cremoasi. Miduva hematogena apare palida si uscata.

Microscopic, la nivelul leziunilor valvulare mitrale se observd ulce-
rajia profundi a endocardului delimitatd de tesut de granulatie infiltrat
hemoragic si acoperit cu depozite fibrinoleucocitare. In plamini exist#
multiple tromboze vasculare si zone de infarct hemoragic; in jur se con-
stituie focare de pneumonie hemoragica, cu exudat proteinoform sirac
in leucocite. In multe alveole pulmonare se intilnesc filamente hemato-
xilinofile septate si ramificate continind corpusculi ovoizi, maj bine evi-
dente pe preparate impregnate cu Gomori; ele sint abundente in depo-
zitele fibrinoase de pe suprafata pleurei si se regisesc in lumenul vaselor
trombozate (fig. nr. 1, 2). In nodulii limfatici si in splini este evidenta
o hipoplazie limfoida, foliculii sint atrofici sau lipsesc, in timp ce exist3
numeroase histiocite inciarcate cu hemosiderina.

Leziunile nodulare descrise apar constituite din zone extinse de
necrozd cu caracter fibrinoid sau granular, circumscrise de o borduri
ingusta, siricicioasi de celule limfoide si rare granulocite; in unii noduli
limfatici aproape intreaga substantd a organului hipertroficat este in-
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teresatd de procesul de necrozi. In zonele de necroza se observa, incon-
stant, filamentele descrise (fig. nr. 3, 4). Maduva hematogena apare hi-
poplazicd, inlocuitd partial cu tesut adipos sau mucoid, seria granuloci-
tarad §i eritrocitara fiind diminuatd; se observid mai numeroase limfocite,
plasmocite sau histiocite, megacariocitele sint foarte rare.

Se stabileste diagnosticul de endocarditd subacutad ulcerovegetanta
cu Str. viridans §i pneumonie lobulard hemoragici bilaterald cu As-
pergilus, asociatd cu diseminare septico-piemica.

Discutii

Cazul prezentat constituie un exemplu caracteristic de dubla infectie
oportunistd, infectie favorizata de starea de imunodeficienti. Aspectul
microscopic al médduvei hematogene, ca si al organelor limfoide demon-
streazd existenta substratului structural al acestei stari. Hipoplazia limfo-
medulard apare ca urmare a tulburarilor metabolice produse de ulcerul
gastric si accentuate de rezectie, mai ales ultima conditie fiind una din
cauzele recunoscute ale aparitiei unui sindrom de malabsorbtie asociat
constant cu tulburari de imunitate.

Ambii agenti ai dublei infectii sint caracteristici complicatiilor opor-
tuniste. Str. viridans, saprofit obignuit al mucoaselor respiratoare si di-
gestiva, este agentul caracteristic al septicemiei lente cu punct de plecare
endocardic din endocardita lenti. Incd de mai bine de 30 ani, Moga
(1955) intrevidzuse circumstantele speciale ale aparitiei acestei boli, fa-
vorizatd nu numai de existenta prealabild a leziunilor endocardice ci si
de o stare de sensibilitate particulard a bolnavului: Infectia cu Str. he-
molitic sensibilizeazd organismul producind reumatismul acut, boald care
il sensibilizeazd in continuare la actiunea Str. viridens. Observatii mai
recente aradtind cd 25—50 Y, din cazurile de endocarditd bacteriana
survin pe o inimd care nu era lezati anterior si cd 5 pina la 15 9, din
bolnavi sint amatori de stupefiante subliniaza importantd starii de imu-
nodeficientd in aparitia acestei boli.

Meritd remarcatd asemanarea leziunilor limfonodulare, splenice si
hepatice cu cele intilnite in boala Kikuchi (1977) sau limfadenita necro-
zantd histiocitara considerata expresia unei reactii hiperimune la agenti
etiologici multipli, sugerind geneza unor astfel de leziuni si in cursul
infectiei cu germeni oportunisti in organisme imunodeficiente. Leziuni
similare au fost de fapt intilnite la bolnavi cu febra prelungitid de origi-
ne neprecizata (Watts, 1980).

In ce priveste infectia pulmonara micoticd, aspergiloza apare, dupa
candidozd, ca cea mai frecventd forma de micozd oportunista, fiind res-
ponsabild de 33 , din leziunile micotice intilnite la bolnavi cu cancer,
in special sub forma de leziuni bronhopulmonare alergice, dar si de pne-
umonii cu evolutie fulminanti (Chandler si Watts, 1985), ca in cazul pre-
zentat. Rolul patogen al ciupercii este demonstrat nu numai de prezenta
sa in leziunile alveolare, cit mai ales la nivelul trombozelor vasculare.
Pare foarte probabil ci exaltarea virulentei acestui agent saprofit a fost
urmarea dezechilibrului ecologic produs de tratamentul cu antibiotice
in conditii de imunodeficienta.
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Fig nr 1. Plamin: pneumonie fibrino-hemoragica, cu prezenta in al-
veole a filamentelor de Aspergillus. Col. H-E, 6x10.

Fig. nr. 2. Arterd pulmonara trombozatd continind filamente segmentate
si remificate in unghi ascutit caracteristice pentru Aspergillus. Impreg-
natie argenticd Gomori, 10x10
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Fig nr. 3. Limfonodul paraaortic: zona extinsid de necroza inconjurata
de redusd reactie limfohistiocitard. Col H-E, 6x10
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Fig. nr. 4. Ficat: aceeasi leziune de necrozid nodulara inconjuratéd de
redusd reactie limfohistiocitard Col. H-E, 6x10



Cele discutate subliniaza necesitatea asocierii la tratamentul etiologic
al complicatiilor infectioase ale bolnavului imunodeficient a unui tra-
tament imunostimulent. In acest sens meritd amintite rezultatele obti-
nute de Vliaicu si colab. (1977) la bolnavi cu endocarditd bacteriand re-
nitentd tratamentului cu antibiotice prin stimularea nespecifici cu poli-
din sau levamisol. In sfirgit, modificirile umorale in sensul unei ga-
mopatii manoclonale, %tulburare care in cel putin 18 %, din cazuri se
transforma in decurs de 10 ani in limfom (Kyle, 1982), confirma ipoteza
lui Rubin Popa s§i colab. (1958) asupra importantei infectiilor prelungite
in aparitia acestei boli.
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DOUBLE OPORTUNISTIC INFECTION IN A PATIENT
WITH SECONDARY IMMUNODEFICIENCY

A 56-year-old man gastrectomized 5 years before for chronic gastric
ulcer was hospitalized for progressive weakness, prolonged fever, pur-
pura and multiple bucco-pharyngeal ulceratios. Three successive
haemocultures revealed Str. viridians, and the adequate antibiotics the-
rapy was instituted. Despite this treatment, the general state progressi-
vely worsened and the patient died with symptoms of cardio-respiratory
failure. Numerous lymph node, spleen and liver abscesses and haemorrha-
gic pneumonia with Aspergilus were found in posmortem 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 practical questions of the opportunistic diseases,
especially the necessity of an immunostimulant therapy, are discussed.

37
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Institutul de Sanatate Publicd si Cercetdri Medicale
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CONTRIBUTII LA PERFECTIONAREA METODELOR DE
DETERMINARE A INCARCATURII MICROBIENE A UNOR
LEGUME SI FRUCTE

M. Péter, Maria G. Szatmdri, A. Sz6Uosi, L. Domokos,
Evelyn Farkas

Consumul crescind de legume si fructe impune acordarea unei aten-
tii sporite problemei incarcidturii microbiene a vegetalelor consumate
crude. Valabilitatea acestui deziderat este motivata atit prin numairul re-
dus al lucridrilor de acest gen (1-10), cit si de faptul cid rezultatele ob-
tinute sint greu comparabile. Metodele aplicate nefiind standardizate,
variazad de la un autor la altul si sint totodatad susceptibile si de imbuna-
tatiri. Astfel, uneori nu se specificd detaliat procedura aplicati, alteori
difera cantitatea legumelor si fructelor studiate respectiv volumul lichi-
dului de spalare; rezultatele obtinute sint relatate fie la greutatea pro-
bei fie la suprafete de diferite marimi. O alti problema care afecteazad
exactitatea datelor, este legati de modul de spalare a vegetalelor studiate
in scopul desprinderii germenilor microbieni de pe suprafata lor. Deoa-
rece contaminarea vegetalelor depinde de numerosi factori variabili (com-
pozitia cantitativd si calitativi a microflorei solului, a apei de irigat,
modul de manipulare si inmagazinare a legumelor si fructelor etc.) ar fi
utile studii de acest gen in mai multe areale ale tarii.

Pornind de la aceste constatiri ne-am propus ca sd facem incerciri
de a aduce unele imbunititiri metodelor sus-mentionate, prin studierea
corelatiei dintre suprafata si greutatea legumelor privind determinarea
fncidrcidturii microbiene, respectiv s analizim in ce maisurd influentea-
z& modul de spalare a vegetalelor rezultatele determinarilor microbiolo-
gice cantitative, si in sfirsit si urmirim eficienta spalirii in decontamina-
rea vegetalelor consumate crude.

Material si metodd

Am alcituit cite doud grupe de vegetale in asa fel ca ambele si ai-
ba aceeasi greutate (de exemplu 100 g), insd prima grupd (A) si conti-
ni o singurd, iar a doua (B) 2-6 bucidti. Am calculat suprafata ambelor
grupe si am comparat rezultatele. Aceasti procedurd a fost efectuati de
17 ori cu rosii, de 2 ori cu ridichi si o datd cu castraveti, deci in total
s-au efectuat 20 de masuritori pentru grupele A si 20 pentru grupele B.
Valorile au fost prelucrate statistic aplicind testul X? (Pearson).
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In continuare 10 dintre probele masurate au fost asezate in cutii de
vati sterile, si s-au adidugat atitia ml de solutie NaCl izotonica sterild,
cite grame a cintirit proba care urma si fie spalati. Spédlarea s-a facut
cu ajutorul tampoanelor faringiene sterile, stergind usor suprafata probe-
lor. Din apa de spilat astfel obtinutid s-a determinat numirul total de
bacterii care se dezvoltdi la 37 °C/em?3, respectiv numirul coliformilor
totali/dm?® aplicind metodele previzute de STAS (3001/83) pentru analiza
microbiologicad a apei potabile.

Pentru a studia eficienta spalirii la un alt lot de 13 probe am e-
fectuat doua spialari succesive cu solutie NaCl izotonica in cutii de vatid
sterile cu ajutorul tampoanelor faringiene. Prima spalare a fost efectuatd
in mod uzual, iar a doua mai energic si aminuntit. Din apele de spélare
am determinat valorile indicatorilor bacteriologici, respectiv incdrcatura
microbiani conditjionat patogena si patogena.

Rezultate gi discutii

In prima parte a lucrarii noastre am evaluat diferenta de suprafa-
13 care poate si apard la doud loturi de legume sau fructe de greutate
identici dar diferite ca numir. Rezultatele misuritorilor efectuate sint
redate in tabelul nr. 1.

Tabelul nr. 1

Mirimea suprafetei la doua loturi de legume, de aceeasi greufate
dar de componentd numerica diferita

1 buc. I mai multe buc.
Denumirea N l
mat. r. probe |
greutate suprafata ‘greutate suprafata
g (Lt 5 cm? | g (+ 5) cm?
Rosii 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
v 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
” 11 120 498,70 120 686,70
" 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 18 120 128,60 120 259,30
- 19 230 176,60 230 254,30
Castraveti 20 100 131,30 100 216,70
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Prelucrind statistic datele obtinute, a reiesit ca diferenta intre cele
douad loturi studiate este semnificativd cu o probabilitate de peste 97,5%,
(p<0,025).

Deoarece diferenta suprafetelor la loturile studiate a atins valori
statistic semnificative, se poate presupune ci si incircitura microbiani
se comportd similar, deoarece cu cit suprafata este mai mare, cu atit este
probabil cd si numarul microorganismelor poate fi mai ridicat. Rezulta-
tele examinarilor efectuate in aceasta privinti sint cuprinse in tabelul
nr. 2

Tabelul nr. 2
Corelatia intre greutatea, suprafata gi incarcitura microbiana a unor legume

{ bucata mai multe bucdti
Denum. %:’% e %"-E )
HERS. 27| EE | g l=. 3; | 5
EPS “E | 25 | 2 |35 “E | =23
sv| E| 28 | 88 | Z |s+| E| 28 | Sg
Rosii 100 | 86,26 | 298,500 20,000 3 100 {117,02] 708,750 45,000
" 150 124,62 336 0 3 150 |200,68 1,250 180
" 170 '506,40 12,050 0| 2 170 666,20 17,500 0
" 170 ’547,10 30,000 1,600 3 170 '856,50 196,400 2,600
" 200 'GQJ,XO 39,920 5,600 3 200 {963,30 150,400 15,000
" 120 '482.80 29,520 1,600 3 120 1588,80 65.540 4,800
" 140 |530,60 76,604 16,000 3 140 984,70 27,360 9,200
Ridichi 120 128,60 | 170,920 | 4,000,300 5 120 239,30 2,370,040 | 9,200,000
Ridichi 230 176,60 196,360 2,000 6 230 I254,30 1,766,400 ;16,000,000
Castraveti 100 131,30 91,500 20,000 4 100 :2 16,70 120,200 36,000

In urma analizei statistice a datelor cuprinse in tabelul nr. 2, reiese
ca in cazul numarului total de germeni, diferenta intre cele doua loturi
este semnificativad cu o probabilitate de peste 99,5%; (p<0,05), iar in ca-
zul coliformilor totali cu o probabilitate de peste 99,99, (p<0,001).

In continuare prezentim datele privind influenta modului de spalare
a probelor de zarzavaturi si fructe pe de o parte asupra valorilor obti-
nute prin determinirile microbiologice cantitative, pe de altd parte a-
supra decontamindrii vegetalelor consumate crude. Rezultatele privind
indicatorii bacteriologici ai aceleasi probe, dupa prima, respectiv a doua
spélare sint redate in tabelul nr. 3.
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Valorile indicatorilor bacteriologici obtinuti din prima si a doua apid de spilare

Tabelul nr. 3

Materialul Modul Nr. total bacterii Coliformi
examinat de spdlare la 37°C/cm? totali/dm3
a 11,890 4,000
Salata b 14,700 45,000
a 64,110 7,800
" b 203,225 20,000
a 8,158,583 1,000
" b 10,242,916 2,100
a 281,600 3,300,000
” b 23880 68,000
a 715,200 72,000
” b 1,041,960 230,000
a 1,670,400 160,000,000
" b 1,118,200 160,000,000
a 194.000 3,200,000
" b 253,300 4,700,000
a 1,424,000 2,100,000
" b 1,839,200 59,000,000
a 2,080,000 1,100,000
" b 880,000 1,300,000
. a 204,400 12,000
Capsuni b 183,400 6,800
) a 1,550,000 62,000
Capsuni b 250,000 1,700
. a 96 -_
Rosii b 336 .
i a 2,370,440 9,200,000
Ridichi de vara b 2,605,500 16,000,000
a 18,726,799 179,057,900
Total b 18,656,617 241,373,600
o= a 1,440,516 13,773,684
Media () b 1435124 18,567,200

Legenda: a = spalat uzual (prima spélare),

b = spalat energic (adoua spalare)

Din datele acestui tabel reiese cd spilarea uzualid indepirteazi doar
50-60°, din incircitura bacteriand totald a vegetalelor.

Rezultatele privind prezenta germenilor conditionat patogeni si pa-
togeni pe probele studiate, dupi prima, respectiv a doua spalare sint
prezentate in tabelul nr, 4.
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Tabelul nr. 4

Incarcitura bacteriana, fungica i parazitari obfinuti din prima si a doua
apd de spalare a unor legume si fructe

= Vegetalele examinate si numéaru} probelor | Total
Bacterii
fungi si Salata: 9 | Capsuni: 2| Rosii: 1 | Ridichi: 1 | 13

paraziti
izolati

. probe pozitive la prima (a) si a doua (b) spalare
| a b ' a

a_bl a

-]

|z

S. typhimurium
Shigella flexneri
Escherichia coli

” coli 086
Genul Proteus
Enterobacter aerog.
Vibrion NAG
Pseudomonas aerug.
Genul Bacillus
Alte bacterii

Total

Genul Candida
Genul Geotrichum
Alte levuri

Genul Penicillium
Genul Aspergillus
Alte mucegaiuri

Total l
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Datele tabelului nr. 4 confirma constatarile ficute pe baza rezultate-
lor cuprinse in tabelul precedent, gasind §i la a doua spalare tulpini de
S. flexneri, S. typhimurium si oud de Ascaris pe vegetalele studiate.

Concluzii

1. S-a confirmat cd pentru legume si fructe, folosind loturi de a-
ceeasi greutate dar diferite ca numar, diferentele de suprafati pot avea
valori statistic semnificative, ce influenteazi direct valorile indicatorilor
bacteriologici. Nu este deci indiferent numarul (implicit suprafata) vegeta-
lelor care alcatuiesc lotul de studiu, in cazul in care rezultatele privind
incircitura microbiand se relateazi la greutatea probei.

2. Modul de spalare a probelor studiate influenteazd rezultatele
determinérilor microbiologice.

3. Spalarea ,uzuald“ nu indepirteaza decit 50-60'; a incarcaturii
microbiene, gasindu-se gi la a doua spilare tulpini de Shigella, Salmonel-
la 5i oud de helmint{i, precum §i un numair ridicat de germeni saprofiti.

4. Standardizarea metodelor utilizate in scopul determinirii incirca-
turii microbiene a vegetalelor consumate proaspete §i crude ar putea
duce la uniformizarea rezultatelor, ceea ce ar elimina aceste neajunsuri.
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M. Péter, Maria G. Szatmdri, A. Sz816si, L. Domokos, Evelyn Farkas

CONTRIBUTIONS THE IMPROVEMENT OF THE METHOD OF
DETERMINATION OF MICROBIAL LOAD OF CERTAIN
VEGETALES AND FRUITS

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 identical weight
but varying in number, there is a significant difference (p << 0.025).
The difference was maintained in the bacterial load, too / total number
of bacteria in 37 °C / am?® = p << 0.05, total coliform number / dm3 = p
<< 0.001 /. Thus, it is essential that the microbial load is related to the
weight or surface of the sample.

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

Disciplina de fiziopatologie a Universitatii de Medicina si Farmacie
din Tirgu-Mures

PROGRAM INFORMATIC WARBURG 99
NOTA 1
A. Cojocaru, D.C. Tocaciu, A. Schiopu

In cercetari anterioare unul din noi (5,6,11,15) a studiat la goarect,

cu tehnica Jerne (28) si metoda spectrofotometricid adaptati de van Dijk
si Bloksma (18) la determinarea titrului anticorpilor anti-eritrocitari, e-
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fectul unor citostatice asupra productiei de hemolizine si mecanismelor
nespecifice ale reactiei imune (7,8, 9, 13).

Se stie cA agentii oncostatici interfereazi biosinteza acizilor nuclei-
ci (analogii metabolici ai bazelor purinice §i pirimidinice), formeaza punti
intra-sau extracatenare prin alkilarea macromoleculelor de ADN (agentii
alkilanti), depolimerizeazia ADN (procarbazina) sau se intercaleazi intre
lanturile polimerului depozitar al informatiei genetice (antibioticele anti-
canceroase), altereazid tubulina blocind mitoza (vinblastina, vincristina)
(43), determina efecte citogenetice (3), modificari histologice la nivelul
organelor limfoide (20) si inhibd migrarea macrofagelor in vitro (tetra-
hidrofuranil-2)-5-fluorouracilul (34).

Efecte similare au fost constatate prin determinarea dupa Tsanev
§i Markov (46) a concentratiei acizilor nucleici la soareci CBA imunizati
cu eritrocite de oaie §i tratati cu (tetrahidrofuranil-2)-5-fluorouracil (10)
sau Levofalan (25).

In contrast cu abundenta, pina la redundanti, a datelor din litera-
tura de specialitate aferentd domeniului studiat (31,32,42,50), cu referin-
t& asupra impactului medicamentelor citostatice si imunodepresive asu-
pra reactiei imune (2,4,37), literatura privind efectul citostaticelor asupra
oxidatiilor biologice din celulele imunocompetente (14) este surprinzitor
de lacunara.

Din aceste considerente am intreprins cercetiri asupra dinamicii
consumului de oxigen al limfocitelor splenice in vitro ca bazd metodolo-
gicd pentru un studiu sistematic al impactului citostaticelor asupra acti-
vitdtii enzimelor mitocondriale responsabile de mecanismul complex al
respiratiei tisulare. Ne-am adresat in consecin{d metodei clasice introdusa
de Warburg (17, 49) pe care, desi laborioasi, am preferat-o altor meto-
de (23) pentru acuratete si reproductibilitatea pertinentd a rezultatelor.

Determinarea consumului tisular si/sau celular de oxigen cu metoda
manometrici Warburg necesiti o cantitate redusd de tesut de ordinul a
20-100 mg, iar in cazul substantelor care genereazi eliberarea stoichio-
metricd de CO, din anionul bicarbonic, permite determinarea unor can-
titdti de ordinul microgramelor. Caracterul laborios al metodei §i nece-
sitatea prelucririi unui volum mare de date experimentale i-a determi-
nat pe majoritatea autorilor si exprime consumul celular de oxigen exclu-
siv in valori medii pe ori (24), renuntindu-se la evaluarea dinamicii con-
sumului de oxigen.

Dezvoltarea impetuocasd a microelectronicii si informaticii (1,19,47)
si aparitia informaticii medicale (16,30,33,35,38,39,40,41) cu subdiviziunile
sale interdependente (informatica medicalad de laborator, de proces, pen-
tru diagnostic si decizii terapeutice .si de gestiune) (21) ne-a sugerat, in
intentia de a surprinde particularitatile dinamicii consumului de oxigen
pe parcursul celor 2 ore de experiment in vitro, si elabordm un program
informatic care si ne permitd prelucrarea computerizata a datelor expe-
I‘i_rznentale (12).

Intrucit pe parcursul redactirii lui ne-am dat seama ca prin structu-
ra sa informationald produsul-program elaborat poate fi util unei arii
mai largi de specialititi (fiziologie celular3d, hematologie clinic3, onco-
logie etc.), ne-am decis si-1 publicdAm sub formi de program comentat,
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accesibil medicilor gi biologilor care si-au insusit cunostiniele elemen-
tare de tehnicd 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 Timisoara (27), com-
patibil cu SPECTRUM elaborat de firma englezd SINCLAIR.

TIM-S are la baza unitd{ii sale centrale microprocesorul Z80 de 8
biti (36) iar unitatea de memorie de 64 Ko dispune de o memorie de tip
EPROM de 16 Ko care contine interpretorul BASIC si o memorie de
tip RAM de 48 Ko. Ca dispozitive periferice am utilizat o imprimanta
ROBOTRON K 6313, un ecran catodic, tip ecran de televizor (display),
iar ca memorie externa caseta magneticd. Pentru citirea programelor
de pe casetd si salvarea acestora pe casetd s-a utilizat un casetofon
ELEKTRONIKA-302. Echipamentul de calcul inclusiv sursa de alimen-
tare se racordeazid la reteaua de curent alternativ (~ 220 V,50 Hz).

Microcalculatorul personal TIM-S acceptd limbajele de programare
de nivel inalt BASIC, PASCAL, FORTH, C si 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 si 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) utilizata si la redactarea altor programe ne-
cesare activitatilor curente de laborator (44, 45).

Structura informationald a programului cuprinde algoritmii de cal-
cul si de afisare necesari introducerii de la tastaturd a datelor experimen-
tale si prelucrdrii computerizate a acestora. Un set propriu de caractere
permite utilizarea unor litere sau simboluri grafice de care nu dispune
microcalculatorul personal TIM-S (&, 4,1, 5, t, A, L etc.).

Semnificatia unor linii de program existente in listingul care nu este
prezentat in nota de fa{ad din considerente de spatiu este urmaitoarea:
9996 permite utilizarea setului modificat de caractere; 9000 afiseazi
,»Meniul principal*; 9910 permite modificarea datelor introduse; 600 a-
fiseaz& meniul ,,Datele initiale“.

+~WARBURG 99“ permite procesarea a 78 parametri biologici, re-
prezentdri grafice, comparatii intre loturi si alte facilititi pentru utili-
zator. Se stie ca eficienfa si fiabilitatea unui program sint direct propor-
t{ionale cu modularitatea sa (22). In consecintd programul WARBURG 99
a fost impartit in secvente autonome (module) care realizeazi functii de
sine statitoare. Redactarea programului cu mai multe subprograme ape-
late din programul principal ne-a permis economia de memorie, esentia-
13 pentru prelucrarea unui volum mare de date.

Dupi conectarea la retea a echipamentului de calcul, incircarea de
pe casetd sau disc si lansarea in executie a programului, pe display apare,
dupd prezentarea titlului, Meniul principal (,tabla de materii“) din care
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selectind una din tastele 1,2,3,4 sau 5 ale claviaturii se poate ajunge la
celelalte 5 meniuri intitulate: Date initiale, Program grafic, Trasare gra-
fice, Tabel sinoptic (TS) si Salvare/Citire. Selectionarea tastei 6 din Me-
niul principal permite restartarea programului, respectiv stergerea tuturor
variabilelor si posibilitatea introducerii de noi date experimentale in me-
morie.

Subdiviziunile celor 6 meniuri puse la dispozifia utilizatorului sint
urmatoarele:

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

b) Date initiale: 1. Introducere date, 2. Afisare date, 3. Calculare re-
zultate, 4. Afisarea 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 in 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 executie al instructiunilor din
liniile de program cuprinse in prima parte a listingului.

e ——

INTRODUCETI
DATELE EXPERIMENTALE -~

LlntervaLuL 8 (minutce)
dinstre = Lecturi conseqQutave?
LY

Fig. nr. 1
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INTRODBUCETA
DATELE GXPEQRIMENTALR

lntervaLul B minuse)
dincre & LeCcturi oonsaouvlive?

Conscancta A
a mamomatruLua Warburg?

M@=c

Fig. nr. 2 ™

ANTRODUCETL
DRTELE EXPERIMENTALE

idPtervaLul 8 trainute)
gantre 2 Lecturai cormseouta et

Comscanca B
3 mMIanometr el oy st burg@

Ccantaitates @ ge -

SeLuiletmr10™7)
Nrespectay ge tesut

(Mg ?

Fig. nr. 8
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IANTRQDUCE T
DATELE EXPERIMENTALE

incervalul {3 tmanute)
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comstanta B
a8 manometrylLul Warburg?

Canmtaitsatea W ge OELuLe(n§1® 71
respectiv de tesct gy ?
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w
[
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Fig. nr. 4
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Dupa lansarea in executie a programului, computerul cere interva-
lul de citire T (in minute) dintre doud lecturi consecutive (fig. nr. 1). Con-
sumul de oxigen al limfocitelor splenice a fost citit pe manometrul War-
burg la intervale de 15 minute. Valoarea T introdusi de la tastatura este

Tabelul nr. 1

Corespondenta dintre elementele tabloului w (16,9)
si notatia lor in limbajul ZX-SPECTRUM BASIC

Elementele variabilei .
de tip tablou w(16,9) Notatia in ZX-SPECTRUM BASIC
1 ? 1 2
£l E2, . . E9 B w(l,n) w(14,1)
P1, P2, P9 n w(2,n) w(14,2)
Si1, 82, .. S8 A w(3,n) w(14,3)
Gl, G2, . G8 L1} w(4,n) w(15,1)
GEl, GE GEB DE w(5,n) w(15,2)
SM1, SM2, .. .. SM8 AE w(6,n) w(15,3)
SME!, SME2, SMES T w(7,n) w(16,1)
SSI, 882, ... . SS8 e w(8,n) w(16,2)
SSE1, SSE2, SSE8 C w(9,n) w(16,4)
F1, F2, i F8 w w(10,n) w(16,5)
FE8 Q wi(ll,n) w(16,6)
— w(12,n) —_

NOTA. La elementele variabilei de tip tablou w (16,9) din coloana 1 corespunde
notatia in ZX-SPECTRUM BASIC din coloana 1; in mod corespunzator, la ele-
mentele din coloana 2 corespund notatiile in ZX-SPECTRUM BASIC din colcana 2.

afisati de computer care cere in continuare constanta K a manometrului
Warburg (fig. nr. 2). Se introduce valoarea respectiva (1,13) care este
imediat afisati iar microcalculatorul soliciti cantitatea C de celule ex-
primati in n x 10’, respectiv de t{esut (exprimati in mg) (fig. nr. 3). Va-
loarea n (13,275) fiind introdusi, este afisatd pe display (fig. nr. 4) iar
ordinatorul solicitd valorile de referinti (citite pe termobarometru) si va-
lorile probei (citite pe manometrul Warburg), valori care dupa introdu-
cerea lor de la claviatura sint afisate sub forma de tabel (fig. nr. 5). In
continuare computerul afiseazi, executind instructiunile de la liniile de
program 410-590, ,, CALCULEZ".

Variabilele implementate in algoritmii de calcul §i de afisare si or-
ganizarea lor intr-o matrice bidimensionald-tabloul w (16,9) din linia de
program 10 — precum gi corespondenta dintre variabilele numerice ne-
cesare reprezentdrii celor 78 parametri biologici obtfinuti prin compute-
rizarea datelor experimentale oferite de metoda Warburg si notatia lor
in limbajul ZX-SPECTRUM BASIC este redati in tabelul nr. 1. In a-
ceasti matrice variabilele E1, E2,... E9 reprezinti valorile citite in la-
borator pe termobarometru (valorile referin{a); P1, P2, .. P9, valorile
citite pe manometrul conectat cu vasul de reactie in care se giseste sus-
pensia de limfocite in mediul de culturd (valorile-proba); S1, S2,...S8,
consumul de oxigen pe interval de timp (relatia datd de Warburg, X =
k.h, transpusi de exemplu la primul interval de timp (de la 0-15 minute)
este S1 = K (P2-P1) — (E2-El); G1, G2,...G8, consumul de oxigen pe
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interval de timp si celula; SM1, SM2,. .. SM8, consumul de oxigen pe
celuld si minut corespunzator intervalului de timp dat; SS1, S$S2,...SS3,
consurrmul aditional de oxigen pe inteérval de timp si celuli; F1, F2, ...
F8, consumul aditional de oxigen pe cetuld si minut, corespunzator inter-
valului de timp dat; H1, H2, .... HS8, valorile aparente ale consumului
de oxigen pe ord; B,D,A, valoarea consumului de oxigen pe ori (B-in
prima ord de experiment, D-in a doua ora de experiment, A-valoarea
medie a consumului pe ord); W=E9-E1;, Q=P9-P1. Semnificatia varia-
bilelor T,K,C, a fost mentionati anterior. In teea ce priveste variabilele
notate cu GE (GE1l, GE2,... GE8), SME (SME1, SME2,.. SMES8), SSE
(SSE1, SSE2,,.,SSES8), FE (FE1, FE2.,, FE 8), BE, DE, AE, ele au aceeasi
semnificatie ca si G, SM, SS, F, B, D, si A cu diferenfa ca reprezinti 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 obtine tabelul care-i permite si verifice
dacd datele experimentale ale fiecirui animal de experienti (T K,C, va-
Jorile-preferinti si valorile-probi) au fost corect introduse de la tasta-
turd precum si tabelele care contin valorile consumului de oxigen vor fi
prezentate in nota urmaitoare.
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Lu: oxyaen coxsunpion ; Splend lxmpkocy Tes Jar Gu?: el Y
A. Cojocaru, D.C. Tocaciu, A. Schiopu

INFORMATION PROGRAM WARBURG 99
Note I

Studying the 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 biological parameters. graphic representations, com-
parisons between groups, statistical 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 igiend a Universitatii de Medicind si Fermacie din Tirgu-Mures

DETERMINAREA CONCENTRATIEI AZOTATILOR DIN IZVOARELE
DE PE RAZA ORASULUI TIRGU-MURES

Ramona Ureche, Eva Gydrfds, Ileana Bokor

Problema impurificirii apei potabile cu nitrati se impune tot mai acut
in atentia cercetétorilor avind in vedere cresterea concentratiei lor in api
cu repercusiuni negative asupra organismelor sensibile.

Nitratii pot fi prezenti in apa provenind din solurile bogate in siruri
de azot, aceasta mai cu seama in apa potabili din surse subterane. Ei
provin in cantitate mare in special in apele din surse de suprafati in urma
poludrii cu ingrasiminte agricole azotoase sau prin poluare industriala. In
sfirgit, nitratii din apa pot proveni din descompunerea substantelor or-
ganice.

Nitratii ca atare nu sint toxici, ei devin toxici prin reducere si trans-
formare in nitriti. Din punct de vedere practic datoriti instabilitatii in
naturd a nitritilor, intereseaza reducerea nitratilor la nitriti in organism
sub actiunea florei bacteriene reducatoare. Aceasta fie ascensioneaza din
tubul digestiv distal in por{iunea proximald in care are loc absorbtia in
caz de tulburari digestive, fie coboard din nazo-faringe. Pitrunzind in
torentul circulator nitritii se combind cu hemoglobina dind methemog-
lobina, creindu-se astfel un deficit de oxigen. Gravitatea bolii este direct
proportionald cu cantitatea de hemoglobind blocatd intre 10—25%, apare
o formi usoar3, intre 25—45%; o forma mijlocie, iar peste 50% forma
grava.

Afectiunea apare in special la sugarii alimentati artificial sau mixt
si prin trecerea de la alimentatia naturali la una din formele amintite.
La sugari se mai adauga ca factori defavorabili prezenta unei cantitafi
mai mari de hemoglobini fetala labila, precum si unele defecte enzima-
tice.

Principalele semne clinice ale intoxicatiei sint: cianoza fefei si a ex-
tremitatilor care se generalizeazi, dispnee, agitatie, convulsii, tahicardie
si diaree sau constipatie. Tratamentul cu vitamina C si albastru de meti-
len reduce spectaculos simptomele.

De o importantd deosebitd pentru protectia sdnititii populatiei in-
fantile este evidentierea intoxicatiei cronice cu nitrati. La acesti copii
apare un anumit grad de anemie si prezenta methemoglobinei in propor-
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tie de 10—15%, fapt ce determind sciderea rezistentei generale a orga-
nismului si o rdminere in urma in dezvoltarea fizica.

Nitratii din apa se pare cd ar avea un rol important si in favorizarea
aparitiei neoplaziilor ca urmare a combindrii cu unele amine i formarii
de nitrozamine cancerigene.

Pentru profilaxia intoxicatiei cu nitrati standardul 1342/84 care pre-
cizeaza proprietdtile apei potabile admite in apa maximum 45 mg/dm3
nitrati (de altfel aceasta e i valoarea admisi de OMS).

Indepartarea nitratilor din apa cu schimbatori de ioni fiind foarte
dificila si costisitoare se impune profilaxia aprovizionarii cu api potabild
a populatiei sensibile — copii mici si gravide — in sensul cunoasterii §i
evitarii surselor de apa bogate in nitrati.

Din cercetdri efectuate anterior si corelate cu patologia infantila s-a
evidentiat faptul ci in localitatile rurale din jurul orasului Tirgu-Mures,
apa freatica din multe Tintini are o concentratie crescuta in nitrati, de-
pasind valorile admise de standardul de stat, consumul acesteia ducind
la fenomene de methemoglobinemie toxica la sugari.

Lucrarea de fatad isi propune prezentarea concentratiei ionului NO:—
din apa potabild subterand, respectiv din izvoarele de pe raza orasului
Tirgu-Mures.

Un mare numadr de locuitori din orasul nostru utilizeazi ca apa de
bdut apa izvoarelor amenajate in diferite parti ale orasului, aceasti api
avind caractere organoleptice mult superioare apei potabile provenind
din tratarea apei de suprafata a riului Mures. Aceastid preferintd s-a ac-
centuat dupa catastrofa de la Cernobil.

In lucrarea noastrd prezentim rezultatele determinirii concentratiei
ionului azotat din apa a 9 izvoare pe un numar de 25 recoltiri efectuate
in anii 1988, 1989, 1990, in cele patru anotimpuri.

Pentru determinarea azotatilor s-a utilizat metoda colorimetrica cu
acid fenoldisulfonic.

Rezultatele determinarilor se prezinta astfel:

Au fost luate in studiu urmaitoarele izvoare: 1. 6 Martie, 2. 7 Noiembrie,
3. Budiului 1 si 2, 4. Secuilor Martiri, 5. 1 Decembrie 1918, 6. Gradinari-
lor, 7. Tudor 1, 8. Constantin Romanu-Vivuy, 9. Cantina I M.F.

Tabelul nr. 1

IZVOARELE
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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 luati in studiu (1988, 1989, 1990)
pe surse de recoltare indicd urmaétoarele valori (tabelul nr. 1):

In concluzia determinarilor precizdm c& raportat la valorile maxime

pentru azotati in apa potabild indicate de Stasul 1342/84:

— izvorul nr. 1 depaseste 45 mg/dm? ap3 in anii 1988 si 1989,

— izvoarele 2 si 3 se incadreaza in valorile limiti admise,

— izvoarele 4, 5 si 6 depdgesc in totfj cei trei ani cu mult valorile admise
pentru nitrati, in cazul izvorului 6 chiar de peste 2 ori maxima admi-
sibila,

— izvorul nr, 7 depaseste de asemenea valorile admise,

— izvoarele 8 si 9 se incadreazi in cifrele de standard.

Aceste determinari formuleazi un semnal de atentie, daca nu de
alarma pentru utilizarea apei potabile din unele izvoare de pe raza ora-
sului Tirgu-Mures, in sensul evitirii acestor surs® de apéa de catre popula-
tia sensibild si susceptibila intoxicatiei cu nitrati.
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DETERMINING THE CONCENTRATION OF NITRATES IN THE
WATER-SPRINGS IN THE DISTRICTS OF TIRGU—MURES

The determinations were made to reveal the concentratian of NO-s ion
in underground drinking water in various districts of the town, Tirgu-
Mures.

A great number of inhabitants use, 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-
res 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 / 84, for dinking water. which shows the potential
occurrence of toxic methaemoglobinaemia in children and other sensitive
persons.
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STUDIUL ACTIUNII ALIMENTATIEI DEFICITARE IN Mg
ASUPRA UNOR SUBSTANTE MINERALE SI A UREEI
DIN SER LA SOBOLANI

I. Mdthé, V. Bota, Alexandrina Ogan, Maria Tambrea

Magneziul ajunge in organism cu alimentele si circa 30 se absoar-
Je in tractul gastrointestinal. Cele aproximativ 300 mg de Mg ingerate
zilnic de un adult, mai ales sub forma de verdeturi, peste si carne, de-
pasesc de reguld necesititile de 250 mg. In conditiile unui consum cres-
cut de Ca, vitamina D si alcool etilic, care favorizeaza pierderile de Mg,
necesititile optime de Mg ar trebui stabilite la valori de 500-700 mg/zi.
La copii in perioada de crestere rapidid se recomanda 10-20 mg/kg'zi. S-a
observat ci in unele denutritii grave ale copiilor, refacerea metabolismu-
lui proteic este mult accelerati dacd se administreaza si siruri de mag-
weziu (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Deoarece deficitul experimental de magneziu la sobolani produce o
sciddere substantiald a magneziului din ser in lucrare s-a urmarit actiu-
nea unui regim deficitar in magneziu asupra concentratiei de Na, K, Ca
si a ureei din ser.

Material gi metodd

Experientele s-au efectuat pe sobolani. Alimentul deficitar in Mg a
fost considerat fiina de porumb (contine magneziu 20 mg” ).

Un lot de 7 animale a primit fiini de porumb si apa distilata timp
de 4 siptimini.

Lotul martor format din 7 animale a primit o hrani obisnuita.

Dupd 4 siaptamini animalele de experientd au fost sacrificate, iar
din ser s-au determinat magneziul spectrofotometric dupid Mann si Yoe
(7), sodiul, potasiul si calciul flamfotometric (7), iar ureea enzimatic
'u ureeaz3, urmata de reactia de culoare a lui Berthelot (7).

Rezultatele experimentale au fost evaluate statistic prin testul ,t“
Student. Rezultatele au fost considerate semnificative daca p << 0,05.

Rezultate gi discufii

Animalele tinute la un regim sarac in Mg au crescut mai putin in
greutate §i au consumat o cantitate de hrand mai redusa fatd lotul mar-
tor.

In tabelul nr 1 si 2 sint cuprinse rezultatele experimentale obtinute.
Se constata o scidere a magneziului cu 47,44%, fatd de lotul martor.
Aceasta sciddere a magneziului este statistic semnificativa (p<0,01). Hipo-
magneziemia este datoratid cantititii mici de Mg in faina de porumb (20
mg%,), la care se mai adaugi utilizarea redusi din cereale a ionului de
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magneziu datoritd faptului cd se formeazi complecsi cu acidul fitic si
fibre alimentare greu asimilabile de organism (8).

Tabelul nr. 1

Deficitul experimental de magneziu la sobolani
si variatia concentratiei ureei serice

Loturile de Mg Ureea
animale mmol/l mmol/1
Leotul 1

Animale martor 0,634-0,81 4,234-0.375
n=17
Lotul 1I
Animale la regim 0,333+0,173 5,709+0,445
sdrac in Mg p<0,01 pZ£0,01
n=17

Paralel cu scaderea magneziului seric se constatd o crestere a ureei
serice fatad de lotul martor. Aceasta crestere a ureei este de 34,91%,, sta-
tistic semnificativa (p<0,01),

S-a gasit o corelatie semnificativa statistic intre nivelul magneziului
din ser §i al ureei serice: r = — 0,8511; p < 0,02, iar ecuatia dreptei y
= 7,39 — 3,16 X. Prin urmare hipomagneziemia contribuie la alterarea
metabolismului proteic.

In tabelul nr. 2 sint cuprinse concentratiile de K, Na si Ca din ser.

Tabelul nr. 2

Deficitul experimental de magneziu la sobolani
si variatia concentratiilor de K, Na si Ca din ser

Loturile de K Na Ca
animale mmol/1 mmi/1 mmol/1
Lotul I,
Animale martor 5,54+0,57 137,2942,30 1.9740,17
n=1717
A"isg‘a': ilr‘;' ;:g““ 1674033 142.2941,18 1.37--0,09 ‘
rac e p < 0,02 p£0,02 p < 0,01 |

Potasiul scade cu 15,709 fata de martor, sciderea fiind statistic sem-
nificativd; p < 0,02. Sodiul creste cu 3,64%, iar calciul scade cu 30,46%,.
In ambele cazuri variatiile sint statistic semnificative (p < 0,02; p
< 0,01). Aceste schimbari in concentratia substantelor minerale este cau-
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zatd §i de cdtre alimentatia siraca in magneziu. Datele din literatura de
;pecialitate (9) arata cd hipomagneziemia altereazi transportul activ al
substantelor minerale si micsoreazid absorbtia intestinald, care se traduce
prin hipokalemie, hipernatremie si hipocalcemie. Este semnalat insa i
faptul ca datoritd deficitului de magneziu se produce si o hiperfunctie
la nivelul tubilor juxta glomerulari si un hiperaldosteronism care agra-
veazd modificdrile in metabolismul potasiului (10).

Concluzii

Deficitul experimental de magneziu la sobolani altereazi metabolis-
mul ureei §i a unor substante minerale ca de exemplu a Na, K si Ca-ului.
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STUDY ON THE ACTION OF Mg-DEFICIENT DIET UPON
CERTAIN MINERAL SUBSTANCES AND SERUM 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% K decrease and 34.91%
urea increase. There was also a 30. 46%0 Ca decrease.

Hypomagnesaemia and hypocalcinaemia are due to small amounts
of Mg in the corn flour / 20 mg ®, /, and to the presence of food fibres
as well.
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MONOENZYMATIC DETERMINATION OF SERUM MAGNESIUM,
AN ALTERNATIVE

St. V. Hobai, L. Popoviciu, B. Aggian, I. Nicolaescu, S. Tolan,
Minodora Iuga

Introduction

The clinical 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 clinical laboratories even at present, is Mann & Yoe's method /1/.
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 /2/. 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 /3/ 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 [5/. 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 the 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).

O TOR

RECORDER

-

Figure no. 1. The equipment used for enzymatic detarmination of serum magne-

sium. The pH-meter transforms the analogous signal provided by the glass electrode

(reference electrode is not represented) in Binary Code Data (BCD). The interface

adapts the BCD to computer. The computer is connected to 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 /6/. The data of the kineties
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Figure no. 2. The interface. It adapts the pH-meter to computer by means of 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.
Statistical characteristics of magnesium determination by the monoen-
zymatic and Mann & Yoe's method.

Individual measurings Calibration
METHOD
Mean (mM) SD (mM) RSD cC
Monienzymatic (n=4) 0.83 0.020 5%, 0.999
Mann & Yoe (n=5) 0.67 0.087 7% 0.993
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atomic absorption spectrophotometry and far better than that obtained
by Mann & Yoe’s method. Some statistical 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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TEHENTEJ ALLERGIA ES SZENHIDRAT INTOLERANCIAK
—— CSECSEMOKNEL

Pap 2., Spdczai Kldra, Gyéri Mdria, Agoston I.

A tehéntej allergia és szénhidrat intolerancigk csecsembkorban gya-
kori hasmenéses allapotok okai lehetnek. Fontos ismerniink és elkiiléni-
teniink 6ket, mert a gyakran hasonlé tiinetek ellenére a kezelés kiilonbdzik
az egyes korképekben.

Tehéntej allergia

A tehéntej az allergizalé hatasi tapanyagok ko6zé tartozik.

A tehéntej allergia a csecsemékor legjentdsebb allergidas korképe,
amely a mesterségesen, valamint vegyesen taplalt csecseméknél 1ép fel.
Polimorf betegség, amelyet a tehéntejben levd fehérje-természetd anya-
gok valtanak ki. Ugyanakkor az egyéni hajlamosité tényezok is jelentdsek.

Aethiopathogenesis. Ismeretes, hogy a bélnyalkahartyanak az emészté
és felszivé funkcioi mellett védd szerepe is van. A nyalkahartya bizonyos
sejtiei véddanyagokat termelnek, amelyek megakadalyozzak a baktériu-
mok, virusok, allergének behatolisat a szervezetbe. A csecsem6knél ez a
véds szereo elégtelen lehet. Igy a tehéntej testidegen fehérjéi kénnyen
bejuthatnak a bélfalba, és onnan a keringésbe. Ezek antitestek képzddé-
séhez vezethetnek.

Klinikai kép. Bar a klinikai tiinetek nagyon valtozatosak, mai ismere-
teink alapjan harom f6 megnyilvanulisi teriiletiikk van:

1. A leggyakoribb klinikai formaban (53—95%;) gyomor-bél tiinetek
domindlnak: hasmenés (95 %,). hanvas (90 9/.), puffadas, sdpadtsag (76 %),
éjszakai colica, nyugtalansag (20 %,), fejlédési zavarok (11 %).
utak nyélkahartvaja (20—59 9). Klinikailag ezekben az esetekben kréni-
kus rhynitis, obstructiv bronchitis, vagy asthma bronchiale alakul ki.

3. Fbben az esetben f6ként bértiinetek jelentkeznek, amelvek ekczé-
maig vagy akar neurodermatitisig sulyosbodhatnak (13—46 /).

Természetesen a fent emlitett tiinetcsoportok kombindltan is fellép-
hetnek. Tehat egyetlen betegnél jelentkezhet egyidében hasmenés, bérki-
utés és bronchitis is (5,7).

Ezen klinikai formakon kiviil ujsziillottek és fiatal csecsemék esetében
kialakulhat a béltiinetek sulyosabb formaja, a haemorrhagias colitis. A
klinikailag aranylag j6 allapotban levd csecsmé széklete makroszképosan
is lathato friss vért tartalmaz, pathologias esiraktol mentes, am bdvelkedik
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eozinofil sejtekben, ugyanakkor a béinyalkahartya is eozinofil sejtes be-
szur3dést mutat.

Roérlefolyds és prognosis. A tehéntej allergia tiin>t.i a betegek 76 %5-
anal 1 éves korig kimaradnak. Az esetek 18%-aban a tiinetek a masodik
élet( vig is feanallhainak, 6 %,-aban pedig csuk 4 éves korban tiinnek el

A tinetek su'yo.sdga kiilonbozé lehet. A legsilyosabb forma az ugy-
nevezett kezelhetetlen véres hasmenés, ilyenkor a csecsemd igen hamar
kiszirad és ¢.s/trofizil .dik. Ebben az esetben a narenterilis tiplalds be-
vezeiése surgossegi teendd, mivel a bélnyalkahariya karosodasa kévetkez-
tében a felszividas zavart, és a per os taplilas kivitelezhetetlen. A 1éguti
elvaltozasok legsulyosabb formaja az asthma bronchiale okozta allergiss
tiid{ beszlirddés. A bemutatott igen sulyos formik mellett vannak :tme-
neti és igen enyhe kérképek is.

A diagndzis felallitdsa elsésorban a klinikai tinetek alapjan torténik,
mivel eddig nem ismeriink c1veotlen iegbizhat$ laboratériumi paramétert
sem. A szérumban kimutathaté a tehéntej fehd rjék elleni antitestek emel-
ked¢ tt titere nem abszolut hizonyiték, mert eg3szséges csecsmdk bizonyos
szaz1ékanil is jelen lehet.

Igen fontos tényez6 a pozitiv diagnozis szempontjabol az a tény, hogy
tehéntej mentes étrend esetén a tiinetek elmaradnak. A tehéntej ujboli
bevecetese a tunetek megjelenéset eredmenyezi.

A tehéntejjel torténd terhelési proba csak szigoru feltételek kozott
torténhet, mivel gyakran heveny sokk allapot alakul ki, mely azonnali
orvosi beavatkozast igényel.

Az esetek 20—70° y-iban hypochrom anaemia jelentkezik, foként lég-
uti és bArtiinetek esetén jellegzetes az eozinofilia. Hypoproteinaemia az
esetek 1/3-aban fordul els. A széklet a betegek 100(-dban makroszképos,
50 %,-ban 1nikroszképos mennyiségd vért tartalmaz.

Megeldzés, kezelés. A megelézésre a legalkalmasabb az ujsziildttek és
csecsembk anvatejes taplalasa. Ha ezt nem lehet megvalésitani, akkor is
szigoru tehéntej fehérje mentes étrendet kell biztositani. Segitségiinkre le-
hetnek az iparilag eldallitott tehéntej-szoja és marha-protein hidrolizatu-
mok, amelyekben a fehérjéket enzimes hidrolizis utjan feldaraboljak, ugy
hogy velitk szemben tulérzékenység nem léphet fel (Alfare, Pregomin).

Vannak kevéssé allergizalo tapszerek (Beba-Ha, Alete-Ha), amelyek
tulajdonképpen csak részben hidrolizalt tejkészitmények.

A szbja-kivonatokat csak d6vatosan alkalmazhatjuk mivel a betegek
40 %.-a ezeket nem képes felhasznalni tapanyagforrasként.

Taen fontos a csontnévekedéshez sziikséges Ca és D vitamin fedezése.

Rizik6faktorok. A nyalkahirtya-kirosito tényezék (gyulladasok, fej-
15dasi rendellensségek. bélmiitétek) fokozzak a tapesatorna fehérjék iranti
atereszts kénességét, és konnyebben kialakul a tulérzékenységi reakci6.

A genetikai tényez8k is igen fontos szerepet jatszanak. Megfigvelték,
homv a Down-kéros gvermekeknél gyakrabban alakul ki tehéntej allergia
mint az egészségeseknél.

Az allergia szempontjabol terhelt csaladok esetében figyelmeztetni
kell az anvat az allergia fellépésének lehetGségére. A terhesség. valamint
a szoptatis ideje alatt a dohanyzas kihagydsa, illetve mdas potenciilisan
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allergizal6 tapanyagok fogyasztasanak keriilése hozzajarul az allergia ki-
alakuldsdnak megel6zéséhez. Elonyben kell részesiteni, a lehetéségek
fliggvényében az anyatejes taplalast.

A szénhidrat intolerancidk kozil két koérképet emlitiink meg: a
herediter fructose intolerancidt és a szerzett lactose intolerancidt.

A herediter fructose intolerancia a fructose anyagcsere leggyakoribb
zavara. Leirtak szerzett fructose intoleranciat is, de ez a koérkép rendki-
viil ritka.

A fructose taplalkozis utjan keriil a szervezetbe. A fontosabb fructose-
tartalmu élelmiszerek a kovetkezOk: gyilimélesok, meéz, egyes zdldségek
mint a sargarépa, petrezselyem, cékla, paradicsom. Ebbe a csoportba tar-
toznak még az Ossezs zachardzzal édesitett termékek, valamint bizonyos
gyogyszerkészitmények mint a drazsék és szirupok.

A fructose felszivodasa egy szallité molekula segitségével torténik,
mikozben a fructose részben tejsavva és glukézza alakul. Ugyanakkor a
majba jutott fructose is igen gyorsan glukoézza alakul, igy a keringd vér-
ben és egyéb szovetekben talilhaté szabad fructose mennyisége elenyé-
sz0.

A fructose kozti anyagcserejét a kovetkezéképpen abrazolhatjuk vaz-
latosan:

Fr — 1 — foszfat

. i — — triozok
Fructose: fructokinaze Fr — 1 — foszfat aldolize

A tructokinaze elégtelensége benignus fructézuriahoz vezet. Ez a be-
tegség recessziven oroklédik, szerepe csupadn a diferencial diagnozis
szempontjabol van, klinikai tiinetek nem jelentkeznek, viszont a vizelet
fructoset tartalmaz. A zacharose illetve a fructose taplalkozasbol valé ki-
iktatdsa utan a vizeletb6l a fructose eltinik. A diéta alkalmaziasa azonban
nem sziikséges mivel a fructézuria nem jelent veszélyt a szervezet szama-
ra.

A fructose anyagcsere masodik szakaszanak karosodasa a herediter
fructose intoleranciat eredményezi. Ez a korkép a maj aldolaz elégtelen-
ségének kovetkezménye. A herediter fructose intolerancidban szenved6
betegnek maj aldolaz-aktivitasa csokkent: 10—15 0, a fructose — 1,6 —
difoszfat esetén, és kevesebb mint 10 9/, a fructose — 1 — foszfat esetén
(2, 8, 10).

A klinikai tiinetek sulyossiga a fructose taplalasba valé bevezetésé-
nek pillanatatdl és mennyiségétsl fligg. Mivel genetikailag heterogén
megbetegedésrél van szd, valdszintlileg az enzim-deficit mértéke is nagy
jelentGségii.

A mesterségesen taplalt csecsemé, az anyatej laktosejanak zacharézzal
valé helyettesitése kovetkeztében, viszonylag magas (4—6 g/kg) fructose
mennyiséget kap naponta. Ezekben az esetekben a koérlefolyas dramai le-
het: hinyas, remegés, acidozs, sokk-allapot, hipoglikémia, vérzések, icte-
rus jelentkezik. A kialakulé siulyos majléziok rovid id6é alatt (10 nap)
mijelégtelenséghez vezetnek. Kevésbé silyos esetekben a fructose fo-
gyasztas utdan 5—30 percel hanyas jelentkezik. A hanyasok ismétlédnek,
krénikussa valnak, ezek eredményezik idével a csecsmé fejlédésben valo
visszamaradasat. A fructose-bevitel 4ltal okozott hipoglikémia hanyasban,
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remegésben, tajékozatlansagban nyilvanul meg, sulyos esetekben gorcsok
és koma jelentkezhet. Egyéb fontos tiinetek: puffadas, icterus, hemorrha-
gias diatesis, 6dema, ascites, hasmenés. Objektiv vizsgalat esetén a bor
sapadsigat, hepatomegaliat és ritkan ehhez tarsulo splenomegaliat tala-
lunk.

A termeészetesen taplalt csecsemd naponta csak 1—2 g/kg fructoset
kap. Ebben az esetben a klinikai kép kevésbé sulyos: kimutathatoé ok nél-
kiili, ismétlédé hanyasok, meteorismus, hepatomegalia és fejlddésbeli visz-
szamaradas észlelhet6.

Nagyobb gyermekek esetén a klinikai kép még enyhébb. Ez azzal is
magyarazhato, hogy 1/2 éves kora utin a gyermek visszautasitja a gyu-
molcsoket és édességeket. Erdekes megfigyelés, hogy ezen gyerekeknél
ritkabb a fogszuvasodas.

Egyes betegeknél a gastrointestinalis tinetek dominalnak, mig ma-
soknal a hipoglikémia a legsulyosabb probléma.

Diagnézis. Az anamnézisnek nagyon pontosnak kell lennie. A diag-
nozis felallitasat megkonnyiti a fructose kihagyasa utani azonnali klinikai
javulas. Leggyakrabban és legnagyobb sikerrel a fructose-terheléses pro-
bat alkalmazzak a diagnozis feldllitasira. Mas betegségek kizarisira le-
het majbiopsiat is végezni a majszbvet biokémiai- és enzim-vizsgilataval.
A biopsias anyag vizsgalata leggyakrabban intralobularis és portalis fib-
rosist mutat, valamint a majsejtek zsiros elfajuldsat.

A fructose-terheléses préba 40%p-os fructose oldattal térténik. Szai-
jon keresztil 0,75—1 g/kg fructoset adunk be a betegnek, reggel, egy
2—3 hetes diétazasi periodus utin. Az el6zetesen meghatarozott éhgyomri
vércukorszinttel hasonlitjuk ossze a fructose bevitel utan 30, 60, 90, 120
perccel meghatiarozott vércukor értékeket. Normalis esetben a vércukor-
szintnek novekedést kellene mutatnia. Fructose intolerancia esetén a vér-
cukorszint sohasem emelkedik, a terheléses gorbe lapos lesz.

A vércukorszinten kiviil meg kell hatdroznunk a szérum fosz-
forszintet, amely csokkenést mutat a normalishoz viszonyitva. Ezzel ellen-
tétben a szérum hugysav, magnesium és szabad zsirsavszint emelkedik.
Altalaban hipokalemia mutathaté ki, mig a szérum fructose-tartalma né-
het, de normalis is maradhat.

Ha egy betegnél tobbszor elvégezzik a fructose-terhelést fiiggetleniil
attol, hogy diétazott vagy sem, a terheléses gorbe mindig pathologias
marad. Ez a tény bizonyitja a betegség orokletes voltat, és ez az oka an-
nak, hogy a betegnek egész élete soran be kell tartania az elbirt étrendi
kezelést.

A differencidl diagnézis igen fontos és elég nehéz probléma. A bete-
geket altalaban nem ezzel a diagnoézissal utaljak a koérhizba s nem is
mindig deriil ki a valodi diagndzis. ami végzetes lehet a beteg szamara.
Fontos elkiiléniteniink a betegséget egyéb szénhidrat inteleranciaktol, a
tapszer allergiakto6l. Ezen kiviil szoba jon a pylorus stenosis, hiatus-hernia,
toxicosis, sepsis, hepatitis, hepatomegalidk, epeut atresia, glicogenosisok,
galactosemia, Wilson-kér, maj tumor stb.

Kezelés: A beteg élete végéig fructose és zacharoze mentes étrendet
kap. Ez az egyetlen médja a majkarosodis megelézésének. Edesitésre
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fructose mentes cukrokat alkalmazhatunk: glucose, lactose, maltose. Igen
fontos a € vitamin adagolads. Gyogyszerek kbzil mem irhaték fel szirupok
és drazsek.

A betegség sokkal gyakoribb mint akogy azt a felismert esetek szdma
mutatja. Hasmenés, hanyinger, hanyas esetén gondolnunk kell erre a
betegségre is, amely elég ritka, de ha nem ismerjik fel idejében cirozist
é3 majelégtelenséget okozhat a beteg haldlahoz vezetve.

A herediter fructose intolerancidval ellentétben a lactose intolerancia
altalaban szerzett betegség. Nevezhetjiik masodlagosnak is mivel a tap-
esatornai koros folyamat gydgyuliasa utan a lactoseval szembeni intole-
rancia is eltinik. Meg kell jegyezniink azonban, hogy leirtak veleszile-
tett illetwve familialis lactose intolerancidt is, viszont ezek eléfordusasa
nagyon ritka (1, 3, 6).

A tapcsatornai kéros folyamatok elkeriilhetelentil karositjak az ente-
rocitak kefeszegélyének enzim rendszereit. A legkénnyebben a lactose ak-
tivitdsa modosul, és ez all helyre a legkésobb, mert ez az enzim helyez-
kedik el a legfelszinesebben a kefeszegélyben. Ha karosodis kiterjedt
vékonybél tertiileteket érint, generalizalt dizaharidaz deficit alakulhat ki,
ami teljes lactose, maltose, zacharoze intolerancidhoz vezet. Ilyen mértéki
bélboholy atrofiat a kovetkezd betegségek okoznak: sulyos enterocolitisek,
coeliachia, tehéntej allergia, sulyos malnutritio, malabsorbtio, sulyos gi-
ardiosis. A lactose intolerancia leggyakoribb okat a fertézéses enteritisek
képezik, amelyeket egyarant okozhatjak baktériumok és virusok. Ezen
kivil bizonyos gydgyszerek mint a Neomicin, Kanamicin, antimetabolitok
(Metothrexat) csokkentik a bélnyalkahartya epitelium sejtjeinek regene-
ralodasat és igy a dizacharidazék szintézisét lactose intolerancidhoz ve-
zetve.

Klinikai kép. A 6 tlinet a tejfogyasztds utdn 1 1/2—2 é6ra mulva
jelentkezd nyakot tartalmazd, bd, habos, vizes hasmenés. Néha ezen has-
menéshez hanyas, goresos hasi fajdalom, puffadas is tarsulhat. A kllinikai
t'inetek siilyossaga az enzimdeficit mértékétdl, a bevitt lactose mennyisé-
gétdl fiigg. Fiatal csecsemdknél a hinyas és hasmenés miatt gyorsan be-
kivetkezik a kiszaradas és a lefogyas. A szénhidrat felszivodds zavara ko-
vetkeztében, a csecsemd szimara nélkiilozhetetlen kalériamennyiség nem
jut a szervezetbe. A végtagok fokozatosan elvékonyodnak, a has besiip-
ped. az izomzat felszivodik, a haj torékennyé és szintelenné vilik, nove-
kedésbeli lemaradéis majd a novekedés leallasa kdvetkezik be.

A diagnézis felallitasa az anamnézis, a klinikai kép, valamint a pa-
raklinikai vizsgalatok alapjan torténik.

Székletvizsgilat esetén felttind a széklet pH-janak csokkenése 5,5
ala, emelkedett tejsav értékekkel (500 mg/100 g). Ennek oka a fel nem szi-
vodott cukrok erjedése a bélfléra hatisara.

A diagnozis felalltitasanak legfontosabb kritériuma ebben az esetben
is a terheléses nréba, amelv peroralis lactose adagoldsbdl, és a terheléses
vércukorszint meghatarozasabol 411. A terhelést 2 g/kg lactoseval végezziik
10 %.-0s oldatban. A vércukorszint normailis esetben a terhelést kdévetéen
n”, mig a lartose intoleranciiban ez a novekedés elmarad, vagy kisebb
mint 20 mg %, K
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Ellentétben a fructose intoleranciival, lactose intolerancia esetén a
terheléses gorbe normalizalédik, amint visszatér a szervezet toleranciija
a lactoseval szemben.

Kezelés. A legfontosabb az étrendi kezelés amelyet a betegnek szi-
goruan be kell tartania. A beteg taplisibol ki kell iktatni a lactoset,
vagyis a tejet és tejtermékeket. Ennek érdekében a csecsemé lactose-
mentes tejtermékeket fog kapni: Galactomin, Alburon, Cazeolact, Humana
H, Robolact, Gluvilact O. Ugyanakkor névényi, széja-tartalmu tejhelyet-
tesitd tapszereket is haszndlhatunk mint: Humana SL, Nutri-Soia, Mull
Soy, Neo Mull Soy, Lactoniv, Soyamilk. Az 6r6lt has-pép is jé eredmé-
nyekkel alkalmazhaté. Késobb, ha a tiir6képesség helyre all, fokozatosan
bevezetjik a tapldlasba a vajat és tejfolt, majd pedig a tobbi tejterméket.
A hosszas tejmentes étrend sziikségessé teheti a Ca pétlasat 5-6 hénapos
kor utan. A szerzett lactose intolerancia korjoslata kedvezd, néhiany honap

alatt gyoégyulas mutatkozik, természetesen csak a szigoru diéta betartisa
esetén.

Dolgozatunkban a csecsemékor harom kilonb6z6 aethiologidju és
pathomechanizmustii megbetegedését mutattuk be, melyek étrendi keze-
léssel oldhatok meg.

Koérjoslata a diagndzis felismerésének és az étrendi kezelés felallitdsanak
fliiggvénye mivel eredmény csupdn ezen az uton érhetd el. A csecsemd-
kori hasmenések nagyon széles skalijan fontos e megbetegedésekre gon-
dolni, ez lehet6vé teszi a csecsemd problémajanak megoldisat még a
sulyos lefogyas el6tt.

A felallitott diétas kezelés betartisa mar nem korhazi tevékenység,
igy a kezelés sikeréhez a szlilGk felvilagositasa feltétleniil sziikséges.
L imfanT;[aliengyl; mitic aliengy ; pretrarsse,
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Marosvasarhelyi Orvostudomanyi és Gyogyszerészeti Egyetem, Kérbonctani
Tanszék

A KORSZUOVETTANI DIAGNOSZTIKA LEHETOSEGEI NAPJAINKBAN
Jung J.

Az eurdpai pathologiaban, az dékori gorégoknel kialakult humordlis
szemlélet mintegy kétezer éven keresztiil uralkodott.

Aszklepiadész solidar-pathologiai elmélete mar egy kezdetleges mor-
folégiai szemléletnek mondhatd, amely azonban, a vizsgalé moidszerek és
eszkozok fejletlensége miatt, hosszu évszazadokon keresztil nem talalt
kell6 visszhangra. A kozépkor végén, a reneszansz koraban, az egyre
gyakrabban végzett boncolasok eredményeként a patholégidban is mind .
nagyobb teret kapott a morfolégiai szemlélet. Ennek tudomanyos megala-
pozasaban jelentds 1épés volt a mikroszkép és a sejtek felfedezése,
Leeuwenhoeck, illetve Schleiden és Schwann (1838) altal. A sejtstruktu-
rék jelentéségére a patholégiaban elséként Virchow mutatott ra, meg-
alapozva a sejtpathologia tanat.

A morfolégiai szemlélet napjainkban is mind inkabb érvényesiil,
nemcsak az elméleti, hanem a klinikai patholégidban is. Ezt igazolja a
modern képalkotasi eljarasok gyors elterjedése, mialtal a gyakorlo klini-
kus is egyre inkdbb a morfologiai elvaltozasok kozvetlen megfigyelésére
alapozza koérisméjét. Az endoscopos vizsgalatok mellett, a technika roha-
mos fejlodése tette lehetévé az ultrahangos, computer-tomographias és
magneses rezonancias tomographias vizsgalatok bevezetését.

Annak ellenére, hogy az utobbi években az endoscopia és radiologia
»,dominalta® a medicinat, a kdrszovettani vizsgalat nem veszitett jelento-
ségéb6l hanem modszereinek, szintén rohamos, bévilésével uj helyet
biztositott maganak a diagnosztika és kutatias terén. A patholdgia és a
pathologus osszekoté hidat képez az alapkutatas és a klinikum koézott. A
pathologus, ismereteivel a beteget és nem a klinikust kell szolgalja.

A vizsgal6 moddszerek és eszkozok fiiggvényében a koérbonctan fej-
16désében négy korszakot kilonithetiink el: 1. a makroszkopos, 2. a fény-
mikroszkopos, 3. az ultramikroszképos és 4. az immunhistochemia kor-
szakat.

A mult szazad masodik felében elterjedt klasszikus szdvettani méd-
szerek a szdzad utolsé évtizedében mar histochemiai médszerekkel boviil-
tek. Eziltal egyes biokémiai folyamatokat vagy elvaltozasokat morfols-
giailag lehetett lokalizalni. Ilymodon, a patholiégidban fokozatosan meg-
honosodd biokémiai szemlélet 6sszedtvozddott a morfologiai szelélettel.
Tovabbi haladast jelentett a  histoenzymoldgiai eljdrdsok kidolgozasa,
midltal a sejtek élettani és kéros anyagcserefolyamatainak egyes mozza-
natai valtak ismertté.

A technika fejlodése ujabb fénymikroszkopos modszerek bevezetését
tette lehetové. A phasis-contrastmikroszképpal fixalas és festés nélkiil
lehet a sejteket vizsgalni, A histo- és cytophotometria segitségével quan-
titative is értékelni lehet a biokémiai elvaltozasokat. Az autoradiographia
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segitségével lokalizilni lehet a radioaktiv izotdopokkal jelzett kiilonbsz8
anyagok utjat a szervezetben.

Kétségteleniil oriasi jelentosége volt az elektronmikroszkép bevezeté-
sének, amely lehetévé tette a sejtorganellumok és kiilonféle bonyolult
sejtszerkezetek megismerését, valamint ezeknek valtozasat koros koril-
mények kozott. Ezaltal elkezdodott egy, a sejtorganellumokra épiild
szubmikroszképos patholégia korvonalazédasa. Az elektronmikroszkdp
segitségével, ma mar nem csak jelentds nagyitas érhetd el, hanem a vizs-
galt struktura /képlet/ felszinérél térhatasu reliefkép is nyerhets / scaning-
elektronmikroszképia/.

Napjainkban a patholégia ujjasziletésének vagyunk tanuai, mert 4j
immunoloégiai, cytogentikai és molekularbiologiai modszerek bevezetésé-
vel, soha nem remélt diagnosztikai pontossagra és kutatémunkara nyilik
lehet6ség. A fluoreszcens vagy egyéb anyagokkal jelzett immunsavék és
monoklonilis antitestek alkalmazisa és rohamos elterjedése az immunhis-
tochemiai és immuncytochemiai eljarasok kidolgozasat, illetve tokélete-
sitését tette lehetéve. A kozelmultban bevezetett in situ hibridizdcié révén
a virusok egyes komponenseinek szovetekben torténé immunhistochemiai
kimutatasara nyilik lehetdség.

Az immunhistochemiai modszerek elterjedését kovetden, jogosan al-
lapithatjuk meg, hogy a pathologia uj korszakba lépett. Ennek az uj
korszaknak a jelentéségét még nem all modunkban felbecstilni, de minden
esetre a patholdgia reneszdnszdnak tekinthetd.

Az immunhistochemiai mddszerekkel fajlagosan és szelektiven lehet
sejt és szOveti antigéntermészet anyagokat kimutatni.

A Coons és Kaplan altal kidolgozott modszer az antigén-antitest
komplexum lokalizacidjanak kimutatisaval szamos kérfolyamat patho-
genesisét sikerult tisztazni. Az eredeti mddszer szerint fluoreszkalé anyag-
gal /FITC-fluoresceinisothiocyanat/ jelzett antitestet /savéot/ visznek fa-
gyasztott metszetekre. Az antitest a neki megfelelé antigént tartalmazé
sejt vagy szovetstrukturakhoz kapesolodik. amelyek jellegzetes fluoresz-
cenciat mutatnak.

Az eredeti médszer bonyolultsiga és a metszetek gyors elhalvanyula-
sa miatt tobb, érzékenyebb és fixalt szoveteken is elvégezheté modszert
dolgoztak ki. Ezek kéziil legelterjedtebbek a Sternberger és munka-
tarsai kidolgozta immun-enzimatikus moédszerek, amelyekben enzim-sub-
stratumot hasznalnak /peroxidazt, borjubél alkalikus foszfatazt, béta-ga-
laktoziddzt/. Ez a szintelen chromogent szines /barna/ veégtermékké ala-
Kkitja at.

A direkt médszerben az antigént egy festékkel jelzett primaer anti-
testtel mutatjuk ki. Az indirekt mddszerben az antigénhez nem jelzett
primaer antitestet kapcsolnak, majd ez ellen az antitest ellen termelt és
festékkel jelzett secundaer antitestet visznek a metszetre. Ez a modszer
sokkal érzékenyebb mint a direkt eljards. Magas specificitasu az enzim-
immunkomplex mddszer, amikor a peroxidiz-antiperoxidiz komplexel
jelzett secundaer antitestet hasznilnak (Larsson és Schwartz — 1977). A
hapten-sandwich maodszerben a primaer antitestet egy haptennel (a-
ranylsav, paraaminobenzoylglycin, stb.) kapcsoljik, a kimutatas pedig egy
hanten-ellenes antitesttel vagv peroxididz-antiperoxidaz komplexel torté-
nik (Cammisuli és Wofsy-1976, Mason és mtsai-1983). Ujabban leg-
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elterjedtebb az avidin-biotin mddszer, amely az avidin (tojasfehérjébdl
kivont glikoprotein) biotin (vitamin) irdnti affinitasan alapszik. A biotin
szamos anyaghoz (immunglobulinokhoz, hormonokhoz, nukleinsavakhoz,
lektinhez) ko6tddik. Az ilymoddon biotinilalt anyagot fluorochrommal, pe-
roxidazzal, arannyal vagy ferritinnel jelzett avidinnal lehet kimutatni.
Ennek a modszernek tobb valtozatat dolgoztak ki, de mindegyiknek lénye-
ge, hogy nagyon érzékeny és specifikus.

Az immunhistochemiai moédszerekben hasznalt, ma mar rendkiviil
sokféle monoklondlis antitest segitségével sejteket és szoveteket lehet
azonositani (jellemezni), sejtreceptorokat, hormonokat, kéros anyagcsere-
termékeket (pl. amyloidot), virusokat, tumor-antigéneket lehet kimutatni.

A monoklonalis antitestek bevezetésének felbecsiilhetetlen jelentGsége
van a daganatok pontos kérismézésében és elkiilonitésében. A tumor-
markerek meghatarozdsinak azonban nem csak diagnosztikai jelentosége,
hanem prognosztikai értéke is van. Ugyanakkor a daganatok immunhis-
tochemiai jellemzése hozzasegiti az onkologust a legmegfelelbb kezelési
eljérds megvdlasztasdiban.

A daganatok korismézéséhez, illetve immunhistochemiai jellemzésére
ma mar nagyon sok monoklonalis antitestet allitanak el6. Ezek kozétt van-
nak olyanok, amelyeket diagnosztikus célb6l, masokat inkabb kutatasi
célbol haszndlnak. Az aldbbikban a fontosabb sejt- illetve tumor-marke-
reket tekintjiik at.

1. Hamsejt-markerek

A hamszovetekben és hameredeti daganatokban mutathatok ki.

1. Altalanos hamsejt-markerek: a Cytokeratin és a desmoplakin.

2. Széles spektrumii markerek: TPA-Tissue Polypeptide Antigen,
EMA-Epithelial Membrane Antigen, Cytokeratin-polypeptid (CK 1-19).

3. Szelektiv hamsejt-markerek: CEA- Carcinoembryonalis antigén,
AFP- Alphafetoprotein, prostata specifikus antigén, amylase, hormonok
stb.

Egyes hamdaganatokban vimentin (mesenchymalis marker) is kimutat-
haté: pleomorph adenomaéban, pajzsmirigy carcinomaban, az endometrium
adenocarcinomaban, mesotheliomaban, granulosasejtes tumorban stb. Mas
hamdaganatokban neurofilament-protein mutathaté ki, pl bronchus-
carcinomaban, pancreas sziget-adenomakban, bronchus carcinoidban stb.

II. Mesenchymdlis tumor-markerek.

Legaltalinosabb mesenchymailis marker a Vimentin, amely az
alabbi daganatokban exprimalt:

— lagyrészdaganatokban, beleértve a myoma myoblasticumot és
glomus-tumort, kivéve a sarcoma synovialet;

— csontdaganatokban,;

— lymphomakban, leukaemidkban (heterogén pozitivitas);

— melanoma malignumban.

Szamos vimentin-pozitiv mesenchymalis daganatban mas tipusu
markerek is kimutathatok. Ilyenek:

— a desmin, amely izomdaganatokban mutathato ki, az aktin, miozin
és mioglobin mellett;

— az endothel-markerek: a VIII-as faktorral asszocialt antigén (F
VIII-RAG) és a BMA-120, amelyek érdaganatokban exprimalédnak;
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~— a lysosim és az alfa-l-antitrypsin, a histiocytomakban.,

— a Protein S-100, a perifériss idegdaganatokban, a myoma myoblas-
ticumban, melanoma malignumban, chondroméban, glioblastomaban, ple-
omorph adenomaban.

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

I11. Idegszdvet-markerek.

Az idegszbvetben és a beldle szirmazé daganatokban szamos marker
mutathaté ki:

1. Astroglia markerek: GFAP- glial fibrillary acid protein, Protein
S-100.

2. Oligodendroglia és Schwannsejt-markerek: Protein S-100, MAG-
myelin-associated glycoprotein.

3. Neuron és neuroendocrin sejtmarkerek: NF- neurofilament-protein,
NSE — neuron-specifikus enclase, Chromogranin, biogén aminok
(dopamin, adrenalin, noradrenalin, serotonin), synaptophysin stb.

IV.Hormondlis tumor-markerek

Minden hormont. a neki megfelelé monoklondlis antitesttel pontosan
lokalizalni lehet az ép és a daganatszdévetben.

V. Viruseredeti tumor-markerek

HTLV, Epstein-Barr virus, Hepatitis B virus, human papilloma viru-
sok, az in situ hibridizaciés modszerrel, szovetekben is kimutathatok.

VI. Leukocyta markerek

A CD1—CD45 jelzésii human leukocyta antigének ellen termelt mo-
noklonilis antitestek és a CD rendszertd] fliggetlen antigének ellen ira-
nyulé antitestek szamos tipusa segitségével a myeloid és lymphoid sejtsor
minder eleme iellemezhetd. Néhany, a gyakorlatban gyakrabban hassznalt
antitest: az LC (CD45) — leucocyta common antigen; az L26—B-sejt an-
tigén: az UCHLI- a T-sejt antigén; a MAC 387 — a histiocyta, monocyta
antigén; az Ml- a Sternberg-sejt és granulocyta antigén; a Kil (CD30) — a
Sternberg-sejt antigén; a CD4 — a helper lymphocyta antigén; a CD8 —
a supressor lymphocyta antigén ellen termelt monoklonalis antitestek.

Klasszikus szovettani modszerekkel a daganatok mintegy 80—85 0;,-
aban lehet, napjaink kovetelményeinek megfelelden, pontos diagnézist és
prognozist megallapitani. A rutin vizsgilatot histochemiai moddszerekkel
kiegészitve, ez az arany 90—95 %y-ra né. Immunhistochemiai vizsgalatok
nélkil a daganatok 5—10 ¢/.-4t nem lehet pontosan jellemezni. Ide sorol-
hatjuk a malignus lymphomakat. egyes lagyrész-tumorokat, neurogen és
a neuroendocrin (APUD) sejtekb6! szarmazé daganatokat. Az emlbcarci-
nomat is csak akkor jellemezhetjiik pontosan, ha oestrogen-receptor meg-
hatarozast végeztiink. A kissejtes tliidécarcinoma kérisméje is csak akkor
mondhat6 teljesnek, ha neurosecretios jellegét meghataroztuk, ugyanis
ennek prognosztikai értéke van. A carcinoidok érettségi foka is csak im-
munhistochemiailag &llapithaté meg. Az éretlen carcinoidok Cytokeratin-
pozitivitisa, mig a differencidltabbak Chromogranin-pozitivitasa erdsebb.

A tovabbiakban, a gyakoribb daganattipusok koérismézéséhez és elkii-

lonitésshez ajanlott immunhistochemiai ,,programot mutatunk be, a-
melvet a déniai, monoklonadlis antitesteket el6allito ,DAKOPATTS cég
ko2z06't.
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LYMPHOMA CARCINOMA EGYEB DAGANATOK

Cytokeratin neg Cytokeratin poz Cytokeratin neg.
LC poz. EMA poz. EMA neg
LC neg.
T-sejtes ~— ~UCHL—1+ S-100 ———| Mel
lymphoma - Melanoma
B-sejtes 1.-26 + .
lymphoma TTT4KB 5 4 Desmin <———| Izom-dag.
Histiocyt. Lysozym 4
lymphoma - MAC 387 + geuroblas?oma
NF « __| Paraganglioma
Phaeochromo-
Hodgkin- - M-1 + cytoma
lymphoma CD30 +
vegyes s.
L-26 + Vimentin ~———| sarcomak
Hodgkin-koér, -—— M-1 — +
ly—cyta pred. CD30 —

Ezek a reakciok paraffinba agyazott anyagon is elvégezhetok, inkabb
differencialdiagnosztikai jelentdségiik van, mert a daganatok részletesebb
jellemzésé}e nem elegendék.

Az immunhistochemiai modszereknek nem csak a tumor-diagnosz-
tikaban, hanem szamos mas kdrfolyamat pathogenesisének tisztazasiban
is jelentdségiik van. Mindenek el6tt a sokasodé hypersensitiv immun-
folyamatok és autoimmun koérképek, valamint gyulladasos reakcick meg-
ismerésében nélkiilozhetetlennek bizonyulnak a monoklonilis antitestek.

Az eredetileg szinte kizardlag kutatadsi célokat szolgalé vizsgalati el-
jarasok fokozatosan rutin-moédszerekké valnak és a patholdégia fejlodésé-
nek 4j lendiiletet adnak.
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CAZUISTICA

Clinica Chirurgicala ar. 2 din Tirgu-Mures

PROCEDEU PENTRU TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL RELAXARILOR SI EVENTRATIILOR DIAFRAGMATICE

A. Botianu, T. Georgescu, Martha Kész, Caterina Gliga

In scopul tratamentului chirurgical al eventratiilor si relaxarilor dia-
fragmatice sint cunoscute urmaitoarele procedee:

a) Plicatura.

b) Excizia urmati de sutura.

¢) Incizia urmata de suturi in rever.

d) Repunerea in tensiune a diafragmului: tehnica Nissen.

e) Frenoplastiile variaza dupa materialul utilizat

pentru intdrirea suturii sau plicaturii:
— Lamboul fibroperiostal decolat de pe fata internd a toracelui (Marcoz-
zi si Henrici).
— Lamboul muscular cel mai utilizat este marele dorsal, care este elibe-
rat in partea sa inferioara si basculat prin incizia de toracotomie..
— Lamboul cutanat sau grefa cutanatd libera necesitd dezepidermizarea
pielii. Prezinti riscurile cele mai mari de infectie.
— Proteza inerta din ce in ce mai utilizata:

— procedeul cu fir de nylon a lui J. Quenu (1950).

— Leger, Botreau-Roussel, Demirleau, Dor si Jean inlocuiesc firul
de nylon cu o crinoplaca si utilizeazi aceasta frenoplastie complementara
pentru a intdri o sutura sau o plicatura.

Procedeul propus si folosit de noi pentru tratamentul chirurgical al
relaxdrilor si eventratiilor diafragmatice in Clinica Chirurgicala nr. 2
Tg.-Mures in ultimii sase ani, la un numir de 6 bolnavi, se executi pe
cale toracicd fiind alcdtuit din urmatorii timpi operatori:

— Toracotomie posterolaterald prin spatiul VII sau VIII intercostal.
— Frenotomie radiard anterioard largd cu menajarea ramurilor nervuluij
frenic (fig. nr. 1). Se foloseste bisturiul electric cu hemostazad minutioasa
prin electrocoagulare. Se eviti hemostaza prin ligaturd pentru a nu folosi
material strain.

— Se protejeazi viscerele abdominale ce herniazd prin diafragmul sec-
tionat cu o compresi moale, peste care apasd permanent cu blindete mi-
na ajutorului (fig. nr. 1 si 2). Din acest moment anestezia trebuie si asi-
gure o relaxare maximi, timpii operatori urmatori putindu-se executa
in conditii de maxima securitate pentru viscerele abdominale.

— Se trec la mare distanta fire de perlon nr. 3 in ,,U“ orizontal pentru
a se obtine o orizontalizare maximd a diafragmului dupd innodarea si
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Fig. nr. 1—4
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stingerea firelor (fig. nr. 2). Firele se pastreazi nelegate pe pense  separate.
— Daca existd un volvulus gastric concomitent se devolvuleazi stomacul
§i se executd o gastropexie cu 2-3 fire, aceleasi folosite pentru frenopli-
catura.

— Dupa punerea tuturor firelor de plicatura in ,;U“ orizontal, se extrage
progresiv compresa abdominald §i mina ajutorului sub protectia careia
se innoada progresiv (in acelasi moment cu extragerea miinii) firele de
la periferie spre centrul diafragmului.

— Se creeazi astfel doud creste situate in plan sagital; una anterioara si
una postcrioard (fig. nr. 3), ce se intaresc cu citeva fire transfixiante puse
tot in ,.U“ orizontal, deasupra liniei de frenoplicaturd obtinuti dupa strin-
gerea firelor (fig. nr. 3).

— Cele doud creste diafragmatice se culci medial, se incruciseazi intre
ele si se sutureazi atit intre ele, cit si la diafragm, realizind astfel in cen-
trul diafragmului, la locul de maxima solicitare mecanici a acestuia o in-
grosare in 5 straturi diafragmatice (fig. nr. 4). Drenaj dublu aspirativ to-
racic. Inchiderea peretelui in planuri anatomice.

Avantajele procedeului nostru sint urmitoarele:

-— Executindu-se in asociere cu o frenotomie radiard anterioari larga e-
vitd lezarea viscerelor abdominale (stomac, colon, splind), care sint pro-
tejate permanent de citre compresd si mina ajutorului.

— Folosind fire transfixiante in ,,;U“ orizontal, dupi efectuarea frenoto-
miei radiare anterioare largi, asigurd o priza solidd de tesut diafragmatic
in acul de sutura.

— Tot datoritad asocierii cu frenotomie radiard ant=civard largid permile
priza la mare distanti a firelor de frenoplicaturd si deci orizontalizarea
la maximum a diafragmului dupa stringerea firelor, fara a ,taia“ cu a-
cestea viscerele abdominale, protejate permanent de catre mina ajutoru-
lui in timpul innodirii progresive a acestora. Se obtine astfel un pliu
diafragmatic cu o suprafatd maxima mult mai mare ca la plicatura simpla
ceea ce micsoreazd posibilitatea relaxarii diafragmului restant.

— Intareste diafragmul la locul de maximi solicitare mecanica in 5 stra-
turi diafragmatice si nu in 2 sau in 3 straturi ca in celelalte procedee. Nu
foloseste material stridin pentru a obtine aceastd ingrosare, evitind astfel
fenomenul! de respingere a plasei, firului de nylon, plicii de tantal etc.
— Folosind o fretonomie radiari anterioari larga procedeul permite rezol-
varea comoda a unor leziuni abdominale asociate (in cazul nostru gastro-
pexia pentru volvulusul gastric concomitent). — Riscul de recidiva este
mult micsorat prin:

— punerea firelor transfixiante prin crestele diafragmatice formate; chiar
daci ar ceda in intregime primul rind de fire cu care se realizeazi freno-
plicatura, r&min urmitoarele;

— posibilitatea relaxirii diafragmului restant este micsoratd prin
faptul ci suprafata de diafragm ramasa neplicaturatd este redusi la mini-
mum si rimine periferici: acest lucru este posibil pentru ca pliul obtinut
are o suprafati maximi datoratd utilizarii frenotomiei radiare anterioare
largi care permite punerea la mare distantd a firelor de plicatura.

— Evitind orice excizie din diafragm, permite multiplicarea de 5 ori a
grosimii diafragmului in zona de maximi solicitare mecanica.
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Ca exemplu de realizare a procedeului prezentim cazul bolnavului
S.1., (F.O. 575/1986) 51 de ani, internat in Clinica Chirurgicald nr. 2 Tg.-
Mures de la 29.03.1986 pind la 14.05.1986 cu diagnosticul de: relaxare
diafragmatica stinga, volvului gastric, cardiopatie ischemici, arteriti a
ambelor membre inferioare. Bolnavul prezinti de doi ani dispnee marcati,
dureri toracice la nivelul articulatiilor sternocostale IV si V, tuse iritativi,
fatigabilitate, balonari extreme, eructatii, fiind etichetat si tratat ca un
astm bronsic, diagnostic cu care este internat in Clinica Medicalid nr. 3
Tg.-Mures, unde la examenul radiologic de rutini se constati relaxare
diafragmatica stinga pina la nivelul coastei a IV-a, sub care la ausculta-
tie se percep zgomote hidroaerice abdominale. Este transferat in Clinica
Chirurgicald nr. 2 pentru cura operatorie a eventratiei diafragmatice
stingi. Se intervine chirurgical in ziua de 3.04.1986, protocol operator nr.
534. Toracotomie posterolaterald stingd prin spatiul VII intercostal. Se ga-
seste o relaxare diafragmaticad ce intereseaza intreaga cupold diafragmati-
cd si impinge cordul la dreapta. Cupola diafragmaticid ajunge la nivelul
coastei a IV-a. Se repereazi diafragmul cu doui fire intre care una se
executd o frenotomie radiara anterioari larga de aproximativ 20 cm, fo-
losindu-se electrobisturiul. Sub diafragm devolvulim stomacul si-1 repozi-
tiondm dupa care introducem o compresé cu care impingem caudal colonul
si svlina folosind mina ajutorului. Trecem fire transfixiante in ,,U% ori-
zontal folosind perlon gros nr. 3 la o distantd de 20-25 cm pentru a ob-
tine orizontalizare maxima dupa stringerea firelor. Cu doui dintre fire
se fixeaza fundul stomacului in pozitie corecti. Se string firele pe ma-
surd ce se retrage mina ajutorului si compresa, pentru a nu tdia viscere-
le abdominale. Se creeazid doud creste diafragmatice, care se intdresc cu
citeva fire transfixiante in . U*. Cele doud creste se ,,culci“ medial, se
incruciseaza si se fixeaza astfel la diafragm si intre ele cu fire de perlon.
Se controleaza minutios plaminul si mediastinul fard a gisi un proces in-
flamator sau tumoral. Drenaj aspirativ dublu toracic Mathey-Evrest. In-
chiderea peretelui in planuri anatomice. Evolutia postoperatorie favora-
bild cu disparitia dispneei, a durerilor toracice, a tusei iritative, balona-
rilor si a eructatiilor. Reincadrat in munca ca maistru la Intreprinderea
de Sticla Sighisoara unde efectueazi in continuare o munca fizicd intensi
intr-un mediu cu temperatura ridicata, dupd o pensionare temporari de
<ase luni. Radiografiile de control sint efectuate la 8 luni si la 3 ani de
la operatie.
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Clinica de Pediatrie nr. 2 din Tirgu-Mures

PSEUDOTUMOARE OVARIANA LA SUGAR

Doina Dragoveanu, Z. Pap, E. Balint

In literatura de specialitate (7) ,mesele* abdominale ale copilului
din primul an de via$d au in esentd trei caracteristici distinctive: sint
dominate net de patologie malformativi, tumorile maligne sint rare si
cu un prognostic relativ bun fata de alte virste.

Tumorile genitale si in general ,,masele“ abdominale cu localizare
pelvina au o frecventi considerabild (20%; din ,,masele* abdominale ale
copilului).

Tumorile propriu-zise genitale, apanajul fetitelor, sint in esenta do-
minate de doua etiologii: tumorile ovariene (in majoritate chistice, benig-
ne, mai rar tumori solide, maligne) si hidrocolposul ce poate apirea la
virstd mai micd prin obstacol distal al tractului genital.

Chisturile displazice ale ovarului, care fac parte de fapt din grupul
pseudotumorilor ovariene (9), dupa clasificarea O.M.S. din 1973 a lui
Serov, Scullyrie, Sobin, apar rareori in perioada de liniste hormonal3, in
schimb frecventa lor creste in perioada prepuberald si puberala. Cu totul
neobignuit apare insi situatia in care chistul ovarian se manifesta la su-
gar. Literatura de specialitate consemneazi doar patru cazuri in satistica
serviciului de ginecologie infantild din Bucuresti (1) pe o perioada de
10 ani.

Cazul de fata il prezentim pentru a detalia particularititile simpto-
matologice ale chistului ovarian la un sugar. :

Este vorba de M.L., de 10 luni, sugar de sex feminin din Reghin, tri-
misa de Policlinica de Copii Reghin in 3 iunie 1990 cu diagnosticul: sin-
drom de malabsorbtie, hepatitd cronicd, meteorism.

Este al treilea copil, nascut la termen, cu greutatea de 3300 gr, fara
semne de suferinta fetald. dupa o sarcind normala; alimentat natural, di-
versificat conform normelor dietetice. Calendarul vitaminizarilor si vacci-
nirilor a fost respectat corespunzétor virstei.

Din antecedentele heredocolaterale se semneleazi cd mama are 26
de ani, S:III, N:III, Ab.: —, sdnitoasd; tatdl 35 de ani, sinitos. Ambii
muncitori. In mediul familial nu se remarca infectii cronice specifice sau
nespecifice, precum si alte maladii.

Conditii de viatad corespunzitoare.

Din relatirile apartinatorilor reiese faptul cd boala actuali debuteaza
sesizabil in urma cu 10 zile inainte de internare cu cresterea progresiva
a volumului abdominal. In acompanierea acestui simptom alarmant se
mai adaugi aparitia inapetentei, a unei agitatii psihomotorii si a unei
hernii inghinale dr. etc.

Examenul clinic la internare aratd un sugar distrofic. IP=0,78, cu
o stare generali influentata, subfebril, irascibil, cu facies suferind, cu
semne usoare de deshidratare, cu un faringe usor hiperemic, cu tuse
rard, uscatd, pulmonar: murmur vezicular indsprit, zgomote cardiace rit-
mice, tahicardice, cu un abdomen voluminos, ce proemini mult deasupra
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planului xifopubian, fird posibilitatea palparii formatiunilor subiacente
peretelui abdominal, cu semnul ,,valului* prezent si o hernie inghinala dr.

Tranzit abdominal prezent.

Examenele de laborator releva urmatoarele: hemograma: L:5000/mm?,
Hgb: 13,5 g%, Htc: 44%,; VSH: 2/5 mm; probe hepatice: Tymol: 3 UML,
Takata: 80Y%;; Uree, creatinina: valori in limite normale; ex. sumar de
urind: negativ; radiografia pulmonara: desen hilifugal; proteinograma:
h'i?%oproteinemie; proteine totale: 5,65 g%, alb: 529, alfa 1: 5 9/, alfa 2:
27%,, beta: 10", gama 7%, Imunograma: IgA: 0,32 g/l, IgG: 3,83 gf],
IgM: 1,32 g/1. Proteina C reactivd absentd; IDR 2u PPD: 0 mm; copro-
cultura: negativ pentru bacterii enteropatogene; ex. coproparazitologic:
negativ.

In primele 24 ore, in plus faid de analizele efectuate, se executi o
urotomografie care evidentiaza ciile urinare superioare si inferioare fara
modificiri anatomopatologice. In cadrul acestei examiniri tomografice
s-a putut constata o masi tumoralad care umplea omogen cavitatea abdo-
minald conducind spre suspiciunea clinici de mezoteliom.

Tensiunea inatraabdominala fiind foarte accentuati, ce ii determina
sugarului o alterare progresiva a stirii generale cu inapetenta rebela, agi-
tatie psihomotorie §i mai ales tulburari de respiratie, ne determina si
solicitdim consult chirurgical, cu ocazia cdruia se efectueaza totodata o
paracentezd abdominala. La paracentezad se elimina un lichid galben-por-
tocaliu, lactescent, in cantitate de aproximativ 750 ml, cu Rivalta pozitiv,
iar din punct de vedere bacteriologic era steril.

Ca urmare a punctiei, tesiunea peretelui abdominal dispare, permi-
tind palparea unei formatiuni dure, sferice, de mirimea unui pumn de
adult, bine delimitata, neteda, situata periombilical, nesensibila la palpare,
ficatul 5 cm sub rebordul costal dr., splina, polul inferior palpabil.

De remarcat faptul ci in urmaitoarele 24 ore dupa punctie abdomina-
14 se reinstaleazi abdomenul voluminos aflat sub tensiune, fapt pentru
care sugarul este transferat la Clinica de Chirurgie Infantili. dupa 6 zile
de internare in Clinica de Pediatrie nr. 2 din Tg.-Mures, cu diagnosticul
de tumoare abdominali. Pe timpul internarii sugarul a primit zilnic per-
fuzii pentru rehidratare (reechilibrare hidroelectrolitica si acido-bazica),
la care s-au adiugat vitamine si albumind umana (avind in vedere ina-
petenta rebela din ultima perioadé).

In cadrul Clinicii de Chirurgie Infantila suspicionindu-se un teratom
ovarian se intervine efectuindu-se o laparotomie mediand supra i sub-
ombilical. In cavitatea peritoneald se evidentiazi o cantitate de aproxi-
mativ 1,5 1 ascita care se evacueaza.

Se giseste un chist ovarian sting gigant de aproximativ 1510 cm
d'ametru care se izoleazi si se extirpa. Ulterior se respectd timpii ope-
ratori de refacere a planurilor anatomice.

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

Postoperator evolutia clinici este favorabila, se externeazid dupa 10
zile revenind la control dupad o luna. Clinic era asimptomatica in afard
de o usoara anemie feripriva.
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Discutis

Importanta acestui caz rezida in primul rind din raritatea chistului
ovarian la sugar, literatura de specialitate nedescriind decit un numar
redus de cazuri,

Karrer i Swenson, 1961 (1) au reusit si adune din literatura de spe-
cialitate 25 comunicédri de tumori ovariene $i au adiugat una personald
de chist ovarian (la copii pina la un an).

In al doiiea rind simptomatologia pe care a impus-o se incadreazi
intr-o problemi de urgentd abdominalid la sugar, diagnosticul putind fi
stabilit cu precizie abia dupa laparatomie.

Avind in vedere cele de mai sus iatd cid specialistului pediatru practica
fi pune o problemi de diagnostic diferential a abdomenului acut la sugar.

Fata de chistul ovarian al sugarului ca dizgnostic diferential al abdo-
menului acut la aceastd virstd deoszbim o serie de alte entititi cum sint:
peritonita incapsulatd, peritonita tuberculoas3, ascita.

Asa cum am remarcat in cazul chistului ovarian era prezenti pe linga
o mirire de volum a abdomionului, o rigiditate a peretelui abdominal pe
cind in peritonita incapsulati primitiva — deseori de origine pneumo-
cocicd — faza de colectie purulentd, pe lingd marirea de volum abdominal
(prin melcrorisin gi revirsat) se conserva o oarecare supleie a peretelui
abdeminzl.

Referitor la peritonita incapsulatid considerdm necesar a specifica si
faptul ci ea poate fi secundard unei perforatii apendiculare — forma
foarte rar intilnita la sugar.

Avind in vedere ci punctia abdominald a evidentiat in cazul nostru
un lichid de asciti. sintem obligati s& ne delimitim fatd de cauzele ge-
nerale ale ascitei. Este bine stiut faptul cid cele mai des intilnite cauze
in practici ale ascitei sint in ordinea frecventei in neoplazii 50%, ciroze
309, cauze cardiace 10%, alte cauze 10%,; bineinteles acestea excluzindu-
se din capul locului in cazul nostru.

Ceea ce meritd a fi luat in considerare e aspectul pseudochilos al
ascitei. Ascita chiloasi adevirati e consecinta unei intreruperi a circula-
latiei in canalul toracic, respectiv in vasele limfatice intestinale, iar ascita
pseudochiloasi se intilneste in rupturile chisturilor ovariene. In cazul
nostru aspectul lactescent al lichidului este determinat in special de mo-
dificdri proteinice si nu de un continut anormal in grisimi, ceea ce con-
firmi in plus diagnosticul.

In concluzie chistul ovarian este o raritate la sugar, dar poate
imbrica simptomatologia unui abdomen acut chirurgical. Specialistul pe-
diatru indiferent din ce serviciu, fiind obligat si ia masuri urgente si
adecvate.
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PROBLEME DE STOMATOLOGIE

Clinica de Protetica Dentara din Tirgu-Mures

EVALUAREA UNOR OPINII ETIOPATOGENICE PRIVIND
SINDROMUL DISFUNCTIONAL DUREROS CRANIOMANDIBULAR
CU IMPLICATII MENISCO-CONDILIENE LA NIVELUL ARTICULATIEI
TEMPORO — MANDIBULARE (A.T.M.)

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

1.Generalitdti privind importanta cunoasterii sindromului
disfunctional dureros craniomandibular (S.D.D.C.M.)

Una dintre preocuparile de bazd ale medicinei din toate timpurile,
cireia i s-a acordat o atentie deosebitd, a constituit-o fenomenul dureros.
Cu toate cd durerea reprezintd un simptom in cadrul patologiei generale
a organismului uman, de cele mai multe ori ea este un important reflex
de securitate impotriva agentilor cauzali complecsi si variati, detinind
o mare semnificatie biologicd in contextul unei juste aprecieri si inter-
pretari a ,limbajului“ ei (Ieremia si colab. 1983, 1986, 1987 a si b).

Dupa Merskey, Spear (1967) si Sternbach (1981), durerea ca si con-
cept reprezinti o senzatie dezagreabild de suferintd ce se manifesta poli-
morf in cadrul unei scheme corticale cu un prag de toleranta individuali-
zata.

Algia adeseori este determinatd de citre o leziune tisulard existenti
sau potentiald, putind perturba sau altera conexiunile directe si inverse
ale circuitului functional existent intre componentele aparatului den-
tomaxilar (Ap. D.M.) considerat ca si un sistem cibernetic deschis.

Variabilitatea complexa a manifestarii durerii indeosebi la nivelul
extremitatii cefalice, a determinat generarea unor multiple concepte
asupra acestui fenom (Thomson, 1971).

In contextul dezvoltirii gnatologiei contemporane, dominati de era
electronica in care triim, si protetica dentard a beneficiat substantial.

Tinind cont de fracventa mare a sindromului disfunctional dureros
craniomandibular (pini la 88%,) care define un tablou clinic complex,
adeseori fiind asociat cu cefalee migrenoasd recurenti se impune cuno-
asterea variatelor opinii etiopatogenice in vederea prevenirii aparitiei
acestei entitati clinice morbide si a acordérii unei terapii protetice indi-
vidualizate, conditionata de stadiul de evolutie a bolii.

2. Privire criticd asupra unor opinii variate privind etiopatogenia
S.D.D.CM.
2.1. Teoria mecanicd

In 1934, otolaringologul american Costen (citat de Costa, 1987), a
descris un ansamblu de simptome incadrate intr-un sindrom, care mult
timp in literatura medicald a detinut numele autorului, elaborind o teorie
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mecanicid de justificare a algiei in regiunea maxilofaciala, in situatiile
clinice cind se produce o dislocare distald a condililor mandibulari, ca
urmare a lipsei dintilor laterali. Acelasi efect nociv survine si la edentatii
totali protezati incorect, la care se constati o micsorare a dimensiunii ver-
ticale de ocluzie (D.V.0O.).

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

Conform opiniei primului autor citat mai sus, prin distalizarea bi-
laterald a capului condilian intr-o ocluzie prabugita, se va produce o pre-
siune excesivd asupra nervilor auriculo — temporal, a marelui pietros
superficial, a corzii timpanului cu repercusiuni si asupra trompei lui
Eustache, generind simptome eterogene. Ele sint: durere preauriculara,
cefalee, hipoacuzie, tinitusuri, vertijuri insotite sau nu de greturi si var-
saturi, la care se asociazi adeseori senzatii de arsurd in limba si in git.
Caracteristic este faptul c3, pe un fond de simpatalgle a mucoasei ca-
vitatii bucale, insotitd sau nu de o congestie a el si hipersecretie salivara,
apare o durere constrictivd. Ea poate avea sediul in partea posterioarad a
maxilarului, in fosa temporali, iradiind in urechi, faringe, mai rar in
mandibula gi in limba cu disfagie.

Ulterior, cercetirile efectuate de catre Sicher (1948), Zimmerman
(1951), Schwartz (1955), Steger, Depone, Windhorst (1974), Ramfjord si
Ash (1975) au scos in evidentd faptul cid explicatlile anatomice ale teoriei
compresiunii mecanice asupra pachetelor vasculonervoase generatoare
de durere sint eronate, dar observatiile clihice sint reale. Ei au elaborat
opinia ci acuzele la nivelul A.T.M. se datoresc parafunctiei aparatului
auditiv si de echilibru conditionati de cadtre o ocluzie traumatogena
(O.T.) prin spasmele muschilor masticatori ce antreneazid si pe cei ai
urechii mijlocii (tensor al casei timpanului, stapedian), ambele grupe
musculare fiind inervate de catre trigemen.

Dupa Jeanmonod (1982) glosalgia descrisi in sindromul Costen-
Dechaume este cauzati de spasmul unuia dintre muschii complexului
articular temporomandibular, ce antreneazi si pe cei ai limbii, deoarece
acestia din urma in functionalitatea lor sint sincronizati.

Conform opiniei lui Béttiger (1973) durerea la nivelul A T M. s-ar
putea datora presiunilor excesive exercitate de catre condilii mandibulari
asupra tesutului lax bogat vascularizat si invervat intre capsula si menisc
in zona posterioara a articulatiei.

O alta teorie tot de naturd mecanica ce se referd la aparitia durerii
in A.T.M. si a cracmentelor a fost elaborati de citre Yavelow si Arnold
(1971). Ei presupun ci la cazurile clinice ce au condilii mandibulari dis-
locati distal in cadrul unei ocluzii adinci coborite cu reducerea D.V.O,,
rq nrmare a nierderii bruste a dintilor laterali, consecinta relatiei inco-
re~te intre comnonentele articulare produce o obstructie a circulatiei li-
chidnlui sinovial. Areasta va avea repercursiuni negative asupra irigatiei
meniseului, menering aleia. Degajarea presiunii anormale existente se face
*n timpul functionalitatii menisco-condiliene, apérind cracmentul in
A.TM.

Autori ca: Barer si Gutwschi (1975) in cercetidrile lor histologice
efertuate pe cndavre au confirmat viabilitatea acestei teorii prin depistarea
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anumitor modificiri degenerative la nivelul suprafetelor articulare, pre-
supunind ca ele au fost cauzate de functia alteratd a membranei sinoviale
cu perturbarea metabolismului A.T.M.

Dupid Costa (1987), asemenea metamorfoze patologice ale sinovialei
si ale lichidului ei care devine viscos, fac ca alunecdrile dintre menise,
condil, capsuld si suprafetele articulare osoase si nu mai fie fine, line,
fiziologice, ci sa primeasca un caracter anormal de glisare cu frecare.

Tinind cont de cele trei functii esentiale ale sinovialei presupuse de
catre Ogus si Toller (1985), aceea de a fi reglator in sensul asigurarii unui
control privind prezenta substanfelor nutritive, a electrolitilor si a altor
elemente in lichidul sinovial, a atributiei secretoare a acestui fluid, a mi-
siunii fagocitare, se poate intelege de ce in cazurile clinice ce prezinta
distructii la nivelul acestui element anatomic, vor surveni complicatii de
ordin degenerativ asupra intregii biomecanici a A.T.M. cu prezenta durerii,

2.2. Teoria dentomusculard

Anumiti clinicieni printre care ii amintim pe Tempel (1969), Posselt
(1971), Gerber (1971), Kundert si Palla (1977) au emis ipoteza posibilitatii
aparitiei de tulburiri in echilibrul muscular §i in rapoartele intermaxi-
lare cu devierea condililor mandibulari, producind compresiuni asupra
meniscului, ca si consecintd a unei ocluzii instabile. Acest dezechilibru
morfofunctional intre arcadele dentare survine ca urmare a:

a) pierderii dintilor laterali;

b) prezentei de impacte prematura care cauzeazi devierea mandibulei,
sau de interferente ocluzale indeosebi cele nelucritoare (de partea con-
dilului de balans).

Asemenea dizarmonii intre pozitia excentricid a condililor si ocluzie
va genera o tonicitate crescutad a muschilor masticatori, insotita de pertur-
bari ale functionalitatii menisco-condiliene, ce se manifestd prin zgomote
articulare si durere in A.T. M.

Dup3i aceiasi autori mentionati mai sus, din punct de vedere mecanic
pot exista patru situatii anormale de pozitionare a condililor mandibulari
in fosele glenoide (in plan dorso-ventral):

1. Pozitia craniald, ce determind o compresiune asupra meniscului
articular. O radingrafie transcraniani laterald a A.T.M. va evidentia un
spatiu articular micsorat.

2. Pozitia coudald a condilului care radiologic se caracterizeazi prin
marirea spatiului articular.

3. Pozitia ventrald condiliani.

4. Pozitia dorsald a condilului.

Ultimele doui situatii clinice sint frecvent produse de citre impacte
dentodentare de tipul contactelor premature ce se opun arcului de inchi-
dere a mandibulei in pozitia de relatie centricd (P.R.C.) sau a liniei de
inchidere in pozitia de intercuspidare maxima protruziva (P.IM.P) in
cadrul unui long-centric.

Aceiasi specialisti sustin cd si In plan frontal pot si apbard deplasiri
ale condililor mandibulari din cauza tot a unor impacte dentare traumato-
gene, conditionind spasmul dureros al muschilor pterigoidieni externi.
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Dupa Jeanmonod (1982) cea mai micad perturbare survenita la nivelul
proprioceptorilor musculari, generatd mai ales de citre lucrari protetice
iatrogene printr-un mecanism de tip feed-back, poate sa compromiti intr-o-
manierd anarhicd automatismul masticatiei, respectiv al deglutitiei si sa
duci la un S.D.D.C.M.

2.3. Teoria neuromusculard

Este sustinutd de cdtre numerosi autori printre care ii amintim pe
Ricketz (1953), Updegrave (1964), Frélich (1965), Taatz (1976), Kawamura,.
Takata (1977), Breusted si colab. (1981), care au deschis noi perspective in
explicarea etiopatogeniei durerii §i a interpretarii zgomotelor A.T.M.

Dupa unii dintre ei, nu numai impactele ocluzo-articulare provoaca
spasmul muscular dureros ci §i excitatiile patologice primare de la nivelul
unor muschi masticatori in cadrul unor afectiuni specifice pot s genere-
ze S.D.D.C.M. Acesti stimuli nociceptivi provin si de la A.T.M. in cadrul
unor entitidti morbide de natura inflamatorie, traumatica sau dismetabo-
lica (guta, osteoartroza).

Ca urmare a suprasolicitarii complexului neuromuscular se produce
o anoxie tisulard cu diminuarea glicogenului si cresterea concentratiei de
acid lactic aparind o stare de acidoza metabolica.

Dupa White, Handler si Smith (autori citati de Ewaskus si colab.,
1977) scaderea pH-ului are drept consecintd reducerea substantialid a ca-
pacitatii de transmitere a influxului nervos din muschi, cu acumulare de
amine biogene (histamina, bradichinina si serotonina) care vor provoca
noi spasme dureroase musculare. Asistam astfel la instalarea unui ciclu
vicios biochimiec, cu imposibilitatea reabsorbtiei ionilor liberi de calciu
sarcoplasmatic. Ca urmare a intricarii vasoconstrictiei intense de origine
centrald cu cea de provenientd mecanicd, va scidea eficienta celulelor
specializate de a produce compusi fosfatici de inaltd energie (adenozin —
trifosfat — A.T.P.) impiedicind facilitarea relaxarii musculare.

Autori ca Propelianskii, Zaslawskii si Veselovskii (citati de Evaskus
si colab., 1977) considera ca o contractie musculara prelungita poate sa
cauzeze ruperea reticulului sarcoplasmatic. Astfel, ionii de calciu eliberati
excesiv vor declansa un proces de inhibare a proteinelor reglatoare, asupra
celor contractile, de cedare a complexului actind — miozina, producindu-
se scurtarea musculari. Intrucit necesititile metabolice sint in cregtere,
ele vor determina epuizarea A.T.P.-ului, responsabil de aparitia fatigabi-
litatii musculare. Pe fondul intreruperii mecanice a fluxului sangvin in
regiunea deranjatd biochimic, cu o puternicd vasoconstrictie, se va reduce
mult oxigenarea fibrei musculare afectate. Aceastd situatie nou creati.
conform cercetarilor efectuate de catre Lim, Guzman, Roders, Mense si
Schmidt (autori citati de Ieremia, 1986), soliciti decurgerea metabolismu-
lui energetic in conditii anaerobe, care va fi insotit de intensificarea sca-
derii pH-ului tisular si acumularea de amine biogene cu actiune tot spas-
mogend asupra unor muschi. Dupa Yardin (citat de Ieremia si colab.
1987 a), necoordonarea si suprasolicitarea complexului neuromuscular sint
cauzate si printr-o dereglare ionicid in cadrul raportului dintre potasiu si
sodiu (K/Na), aceastd constanti reprezentind cuplul receptor al activititii
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mugchilor. Astfel, daca potasiul intracelular creste, apare hiperexcitabi-
litatea anumitor organe musculare — si invers, existenta unei potasemii
extracelulare va cauza spasme musculare dureroase care duc la ischemie.

2.4. Teoria psihofiziologicd

A apdérut in 1955, fiind sugeratd de Schwartz si colab. (1957), comple-
tatd ulterior de citre Laskin (1969, 1972) si de multi specialisti stomatolo-
gi, respectiv psihiatri, pe baza unor variate cercetiri cu caracter epide-
miologic (Yale si colab. 1966; Greene si colab. 1969; Agerberg si colab.
1973, Helkimo, 1974), radiologic (Rosenberg, 1967; Markowic si colab.,
1976, Kunderg si colab. 1977), psihologic (Kydd, 1959; Mc Call si colab.
1961; Goldstein 1964 a si b; Lupton si colab. 1966, 1969; Merksey si
colab. 1967: Direnfeld si colab., 1967; Greene si colab., 1971; Solberg
si colab. 1972; Molin si colab. 1973; Thomas si colab. 1973; Pomp, 1974;
Gold si colab. 1975; Marbach si colab. 1975; Goodman si colab. 1976),
biochimic (Evaskus si colab., 1972, 1977) si de fiziologie (Malmé si colab.,
1951; De Vries, 1966; Drinkwater si colab. 1967; Berry, 1969; Yem, 1969 a
si b 1971, Bessette si colab., 1971; Chaney si colab. 1972; Greene si colab.
1972; Johnson si colab. 1972; Gessel, 1975; Krell si colab. 1977; Reuben
si colab., 1977; Sharer, 1983).

Teoria psihofiziologicd sustine posibilitatea aparitiei spasmului du-
reros al muschilor masticatori, generat de tensiuni psihico-emotionale
crescute, survenind astfel S.D.D.C.M., ca o boala psihosomatici (Carraro
si colab., 1969).

Daca in primul stadiu, stresurile genereazad o hiperactivitate muscu-
lard fard manifestari clinice evidente, prin persistenta indelungati a ten-
siunii psihice, survine oboseala anumitor muschi ai extremititii cefalice,
responsabild de aparitia unor stiri de hipercontractie si hiperextensie,
insotite de miospasm dureros cu evidente alteriri ale componentelor moi
si dure proprii Ap. D. M. — Asistim astfel la o evolutie progresiva de
transformare a perturbarilor functionale in tulburdri organice ce se pot
evidentia la nivelul unitdtilor odontoparodontale, complexului neuro-
muscular si A.T.M.

Adeseori se remarci spasmul unilateral al pterigoidianului extern,
care va produce o modificare usoard a rapoartelor interarcade, dintii ne-
maicontactind corespunzitor (Ieremia si colab,, 1978 b).

Dupi Bell (1967), dacad aceastd asa-zisd ,,malocluzie acuti“ persisti
timp de citeva zile sau mai mult, va interveni treptat migrarea dentara
care va asigura o P.I.M. de acomodare .mascind“ discrepanta relatiilor
intre arcadele dentare conditionata de citre miospasm.

Persistenta indelurgati a hiperactivititii acelorasi muschi, in pre-
zenta si a impactelor ocluzale traumatogene in cadrul unui bruxism, ti-
curi sau obiceiuri orale cronice ce duc la miofatigabilitate cu acumulare
de acid lactic in exces. ya produce durere, survenind din nou contractxe
cu retentia acelorasi cataboliti. stabilindu-se astfel un cerc vicios care in
ultima instanta poate cauza tulburiri degenerative in A T.M.

Denistarea prin investigatii de naturid biochimic& privind cresterea
concentratiei catecolaminelor i a 17-hidroxisteroizilor din urina bolna-
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vilor cu S.D.D.C.M,, ca urmare a hiperactivititii musculare la care se mai
adauga scaderea in ser a dehidrogenazei lactice (L.D.H.), izoenzimei L.D.H.
si a creatin-fosfochinazei (C.P.K.) utilizate in spasmul muschilor, vin in
sprijinul teoriei psihofiziologice.

De asemenea studiile electromiografice efectuate de catre Perry si
colab. (1957, 1960), la musgchii maseteri si temporali pe studentii stomato-
logi inainte de a sustine examenele, au dovedit ca tensiunea psihici poate
induce hiperactivitatea musculard similar cu cea prezenti in S.D.D.C.M.
la indivizii stresati (Ieremia si colab. 1987 b).

2.5. Teoria hiperactivititii sistemului nervos central (S.N.C.)

Specialisti ca Olson (1980) si Newton (1984) au incriminat drept cauzi
a disfunctiei dureroase a A.T.M. starea de hiperactivitate a S.N.C. gene-
ratd de cdtre suprasolicitiri somatice. Dupa ‘Gross si Mathews (1983),
stresurile puternice pot provoca un focar de excitatie crescuti la nivelul
centrilor corticali, perturbind astfel coordonarea activitatii reflexe a to-
nusului muscular. In asemenea conditii rezultatul stimularii fibrelor efe-
rente gama care duc influxul nervos la fusurile musculare va putea de-
clansa contractia dureroasd insotitd de oboseald si redoare a muschilor
capului, gitului si chiar ai spatelui. Aceastd stare de hipertonicitate care
apare prin intermediul reflexului de intindere muscularad se supune unei
,,scheme de adaptare individualad“, a carei variabilitate va influenta re-
actia psihologicid a stresului si devinad sau nu somatizatd, ori si apara o
activitate parafunctionald specifici bruxismului. Inregistrarile electro-
miografice (E.M.G.) efectuate de Solberg si Rugh (1972) timp de 24 de
ore la bruxomani au relevat cad activitatea muschilor masticatori a fost
crescutd in decursul unei perioade de stres. Studiile lui Mercuri, Olson si
Laskin (autori citati de Ieremia si colab., 1987 b), au apreciat cd raspun-
surile diferite ale bolnavilor cu S.D.D.C.M. fata de un stres provocat ex-
perimental, reprezintd un exemplu de specificitate variatd a terenului.

3. Concluzii

1. In protetica dentara cunoasterea fiziologiei durerii A.T.M. se impu-
ne prin prisma mecanismelor nervoase de perceptie a stimulului algogen,
a cdilor de transmisie extranevraxiale periferice si intranevraxiale (me-
dulare, releul talamic si segmentul central cortical), pentru a putea inter-
preta nu numai ,.limbajul durerii” ci si etiologia ei.

2. In cadrul S.D.D.C.M. frecventa. mare, caracterul polimorf si indivi-
dual al algiei sint generate de catre factori de risc pluricauzali, a caror
patogenie nu este pe deplin elucidata, existind astfel variate opinii.

3. Intensitatea durerii A.T.M. este conditionatd de citre densitatea
multiplilor proprioceptori si exteroceptori, gradul de suprapunere a uni-
tatilor senzitive gi de pragul de sensibilitate ce difera de la un tesut, or-
gan respectiv organism la altul.

4. Din punct de vedere medical algia poate fi considerata ca un sistem
de alarmi ce survine de la un teriteriu unde se produce agresiunea, avind
§i implicatii de ordin psihic.
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5. Intrucit S.D.D.C.M uneori poate fi cauzat §i de anumite afectiuni
organice neurologice, oftalmologice, O.R.L. etc., se impune colaborarea
cu specialistii din aceste domenii medicale in vederea elucidarii diagnos-
ticului etiopatogenic si a elabordrii unui plan complex de tratament in-
dividualizat.
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STOMATOLOGIA, O PROFESIUNE MEDICALA IN
TRANSFORMARE

Al. Monea, $t. Bocskay

Stomatologia, specialitate medicald, nu poate fi privitd ca un feno-
men izolat, ci in relatie cu dezvoltarea medicinei in general si a conditii-
lor sociale globale.

La noi in tard exista incid o incidenta crescutd a cariei dentare si a
bolii parodontale, datorita insuficientei folosiri a pastelor de dinti fluori-
zate, a abandonirii fluorizarii apei potabile, si a carentelor de educatie
sanitard vizind combaterea acumularii de placad dentard microbiani de
pe suprafetele dentare.

Pentru a intelege mai in profunzime incotro se va indrepta aceastd
ramura a medicinei in anii ce vor urma, se impune sa punctim citeva din
achizitiile timpului trecut, care au marcat indiscutabil evolutia speciali-
tatii noastre.

In perioada care a trecut, s-a reusit un fapt de o importanti deose-
bita: transformarea stomatologiei intr-o specialitate medicald. Rezulta-
tele cercetirii fundamentale si aplicative au condus inevitabil la schim-
barea filozofiei tratamentului pacientilor nostri. Ignoranta, obscurantis-
mul $i dogmatismul practicate in stomatologie prin anii 50-60 au inceput
si dispara treptat si datoritd reducerii spectaculoase in unele tiri a inci-
dentei imbolndvirii prin carie cu ajutorul fluorizarii.

Fluorizarea este consideratd astazi primul pas urias inainte al sto-
matologiei, cu toate ca au fost necesari peste 20 de ani pinad s-a demon-
strat efectul benefic al fluorurii de amoniu in reducerea drastica a cariei
dentare.

Stomatologia a ficut al doilea mare pas inainte in anii 60-70, atunci
cind s-a demonstrat ci boala carioasi si parodontopatiile sint de natura
bacteriana atit la om cit si la animale. Fara prezenta microorganismelor
nu apare carie sau parodontopatie. Este adevdrat cd la sfirgitul secolului
trecut Miller a demonstrat corelatia dintre microorganismele din saliva si
carie, dar au trebuit sa treaca peste 80 de ani pind Paul Keyes de la Na-
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tional Institute of Dental Research in experiente pe animale s conclu-
zioneze ci leziunea carioasi este de natura bacteriana.

Cercetirile cu caracter de pionierat intreprinse in tirile scandinave
de citre Harold Loe, au introdus a treia revolutie in stomatologie. S-a
demonstrat incontestabil i s-a confirmat ci depozitul bacterian de pe
suprafetele dentare, placa dentard microbiani, cauzeaza inflamatia gingi-
vali. Mai tirziu s-a aratat c3 formarea si cresterea microorganismelor din
placa coronara sau subgingivald poate fi redusa semnificativ prin folosi-
rea antisepticelor cationice.

Microbiologi, histologi, biochimisti au fost cei care au preluat cerce-
tarile in acest domeniu in ultimii ani i putem spera in obtinerea unor
principii active ce pot constitui baza unor metode colective de inhibare
a acumuldrii de placd dentard microbiana la om.

Societatea este, asa cum bine sesizim si noi, in continua schimbare
si are in primul rind optinui multiple. Noi cunostinte, noi descoperiri si
inventii transformid modul nostru de a trai si cel in care vor trai copiii
nostri. Noi posibilitati de comnicare oferd sansa oamenilor de pretutin-
deni sd vada, si auda si s citeascd despre toate aceste transformari. Este
privilegiul nostru ca schimbind continuu informatii i idei s fim promo-
torii unei vieti mai bune si a urrei stiri de sinitate optime.

In viitor, dezvoltarea medicinei, inclusiv a stomatologiei va depinde
de progresul unor stiinte ca fizica, chimia, biologia. fiziologia. Cu foarte
multd probabilitate, in urmatoarele decenii asemenea progrese vor inspira
noi achizitii si in domeniul nostru.

In anii ce vor urma vaccinarea poate si-si giseascd aplicare si in
stomatologie, dar se pare ci ea va fi folositd in special in profilaxia afec-
tiunilor mucoasei bucale si a bolii parodontale. Cele spuse nu inseamni
cd aceastd metodd de profilaxie nu s-ar putea folosi la pacienti cu risc
crescut fatd de imbolnavirea prin carii.

Fobia de tratament stomatologic va fi aproape eradicata datorita u-
nor achizitii legate de eliminarea durerii prin metode fiziologice, fizice sau
farmacologice.

Studiile extinse efectuate de catre OMS asupra cariei §i parodonto-
patiilor ne releva ca in viitor masurile de profilaxie primar3 si educatie
sanitard vor deveni cele mai eficiente procedee terapeutice. Acelasi stu-
diu demonstreazi declinul metodelor chirurgicale rezective in ideea u-
nei reinstauriri biologice a suportului parodontal pierdut datorita bolii
parodontale. In acest context apare previzibilad folosirea unor materiale
neinvazive in obtinprea regenerarii suportului parodontal si a osului al-
veolar.

Cit priveste inlocuirea dintilor pierduti de pe arcada, cercetarile sint
deja orientate spre materiale biocompatibile. Aceasta atrage inevitabil si
orientarea cercetirii si a practicii clinice in favoarea restaurarii si nu a
reconstructiei, folosind materiale si tehnici noi capabile si se integreze
biologic in tesuturi. Restaurarile vor trebui nu numai si fie tolerate sau
chiar acceptate, dar si se integreze biologic la {esuturile vii.

Folosirea robotilor computerizati in protetica dentara, atit pentru a
citi prepararea, cit §i a obtine modelul firi nici un fel de ampretare, va
duce sigur la obtinerea unor piese protetice ce vor atinge perfectiunea,
diminuind iatrogenismul care este aproape inevitabil la ora actuala.
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Un alt tirim al specialitatii care se va dezvolta cu sigurantd, va fi
cel al chirurgiei maxilo-faciale, luind in considerare nu numai tratamen-
tul malformatiilor congenitale, dar si refacerile estetice si functionale.
Multe, dacid 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 rezonan{d mag-
neticd nucleard au facut deja posibild intelegerea mecanismelor neuro-
musculare §i aproape toate disfunctiile sistemului stomatognat. In viitor se
pot elabora, folosind metodele amintite, analize complete ale functionarii a~
cestui sistem, cu individualizarea parametrilor anatomici: pozitia centri-
cd, distanta intercondiliara, ungiul Bennett, overjetul, overbitul, fi-
cind posibila transferarea pe articulator a acestor date computerizate
pentru analizéd i elaborare de terapie ocluzala ideala.

Medicul stomatolog al viitorului va inregistra permanent date refe-
ritoare la starea generald a pacientilor sii, medicamentele folosite, obice-
iuri alimentare si alte informatii relevante. Ei vor sfatui pacientii asupra
modului in care afectiunfle generale sau unele tratamente vor afecta sta-
rea de sinitate a cavitdtii bucale, dar si reversul, cum problemele orale
si tratamentul stomatologic pot influenta starea lor generalid de sianitate.

Ca rezultat al tuturor acestor schimbari putem fi siguri cd medicul
stomatolog al mileniului urmator va fi acela, care intuieste trecerea de la
o stomatologie restaurativa si reparatorie la o practici dominata de pro-
filaxia celor douid afectiuni de baza ale cavitatii bucale. si este capabil
s& stdpineascd o multitudine de alte afectiuni ,,orfane”.

Desigur cd cea mai importanta achizitie a acestui concept va fi pas-
trarea pe arcade a dintilor naturali, pe toatd durata vietii.
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Al. Monea, St. Bocskay ‘ ‘
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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
medicine.
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DETERMINAREA UNOR ERBICIDE TRIAZINICE
PRIN METODA EXTRACTIVA-COLORIMETRICA

Maria Kincses Ajtay, Gyongyi Dudutz

Derivatii 1,3,5-simtriazinici sint erbicide sistemice cu actiune selec-
tivd. Se utilizeazd contra buruienilor anuale si perene din culturile de
porumb, vitd de vie, plante medicinale si aromatice etc. (1,2). Substan-
tele prezinti o toxicitate medie fatd de om si animale (DLso per os pen-
tru soareci: 1,5-2 g/kg corp; pentru sobolani 3-5 g/kg corp). Fiind toxici
celulari, inhiba procesele enzimatice din mitocondrii, blocind transferul
de electroni in lantul respirator (3). Experimental produc leziuni hepatice
si renale. Local prezintad actiune iritantd asupra mucoaselor si tegumen-
telor (conjunctiviti, bronsita, dermatita) (4,5).

Folosirea lor nejusti ridicd unele probleme toxicologice: intoxicatii
accidentale la om si/sau fitotoxicitate in cazul plantelor cultivate, ce poa-
te provoca distrugerea acestora prin patadri, arsuri §i necroze ale frunze-
lor.

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

Tabelul nr. 1

At‘razi‘na R, R, R,

R Qs (Nikezin PK) Cl etilamind izopropilamind

4
Simazina . . . R .
(Aktinit DT.) Cl etilamina izopropilamina
Wl .

Prometrina . . . . N
(Merkazin) -SCH; etilamina izopropilamina

Material si metodd

Am studiat aplicabilitatea metodei colorimetrice extractive ,acid
dye*“, care se bazeazi pe formarea perechii de ioni liposolubile intre deri-
vatii simtriazinici cu caracter bazic (Q*) si diferi{i coloranti organici a-
cizi (A-). Reactia are loc conform ecuatiei urméitoare (6,7):
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Qt + A- —_— (QtA-Y
hidrofil hidrofil D lipofil

Perechea de ioni formatd se extrage cantitativ cu un solvent orga-
nic, apoi se descompune prin acidulare si se determini colorimetric colo~
rantul pus in libertate. Ca reactiv am ales azo-colorantul tropeolina OO
(Too).

Pentru stabilirea conditiilor optime de lucru am urmarit efectul pH-
ului asupra formarii perechii de ioni, precum si eficienta unor solventi
extractivi, cum sint: cloroformul, dicloretanul, eclorura de metilen si ben-
zenul. Domeniul de pH corespunzator a fost stabilit prin masuritori po-
tentiometrice, utilizind metoda formarii perechii de ioni in trepte, stabi-
lind in fiecare caz si 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%, in metanol (v/v)
— Sol. tropeolini 00 1%/, in apa (sare sodica)
— Solventi organici p.a.

Tehnica de lucru: Intr-o serie de pilnii de separare, se misoara can-
tititi crescinde din solutia de etalon cu concentratii intre 50-500 ng subs-
tanti pe proba. Se adaugd 2 ml sol. tampon Britton-Robinson, 0,1 ml sol.
tropeolind 00 si se completeazd volumul la 5§ ml. Dup3 agitare probele se
evtrag cu cite 5 ml solvent extractiv. Se separa faza organica, apoi se aci-
duleazd cu 1 ml sol. de acid sulfuric in metanol. Se formeazi o coloratie
violeti a cirei intensitate se misoard la Specol (2 530 nm.) in cuva de 1
cm, fata de martor.

Rezultate si discutii

Rezultatele determindrilor arati ci formarea compusului liposolubil
are loc la valori de pH acid (nH=2-4 pentru atrazina; pH = 2-5 pentru si-
mazina; pH = 2-6 pentru prometrina). pH-ul optim de determinare este
de 2.2, obtinut cu tampon Britton-Robinson. Felul solventului extractiv
folosit determinid de asemeni sensibilitatea metodei. Astfel, cloroformul
s-a dovedit a fi cel mai eficace pentru extractii, benzenul si clorura de
metilen nu au dat rezultate bune (fig. nr. 1).

Constantele de formare ale combinatiilor formate (tabelul nr. 2), au
fost calculate pe baza constantelor de protonare determinate prin misu-
ridtori potentiometrice.
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Fg.1. EFICIENTA SOLVENTILOR EXTRACTIVS
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Curbele de etalonare ale celor 3 derivati simtriazinici experimentati
sint trasate la pH = 2,2 folosind cloroformul, ca solvent extractiv (fig.
nr. 2.). Metoda prezinti o buni reproductibilitate, coeficientul de regre-
sie (r) fiind excelent la toate cele 3 substante (tabelul nr. 3). Constanta
de formare caracterizind stabilitatea sistemelor substantd — tropeolina 00,
s-a dovedit a fi cea mai mare in cazul atrazinei §i cea mai mici in cazul
prometrinei, dar corespunzatoare in fiecare caz unei extractii cantitati-
ve. Sensibilitatea mai avansatd a metodei extractive in cazul prometrinei
se explici prin liposolubilitatea maritd a produsului format cu Too, in
perfecta concordantd cu structura sa chimicd (prezenta de — SCH: izo-
propilamini). -
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Tabelul nr. 2
Constantele de formare
@+ A-) 10g K, K, 12 K, K,
Atrazina — Too 13,74 5,5.1013 133 2,00.1013
Simazina — Too 12,47 2,96.1012 9,03 1,08.10°
Prometrina — Too 7 1.107 5,80 6,31.10%
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Tabelul nr. 3

Prelucrarea statistici a rezultatelor determindrilor (pH=2,2; solvent: CHCly)

Atrazina
+0,0258 = (1,0910,0812) X -+ (0,053-+0,0269)
r = +0,99502
Simazina
+$0,0088994 = (0,725+4-0,0281247) X 4+
<+ (—0,018+4-0,0103778)
r = 40,997743
Prometrina

-+-0,0203199 = (0,00336+0,00012649) X} -+
+ (—0,096-+-0,020976)
r = +0,99781
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ety ,
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 / pH = 2 /, quantita-
tively extracted with chloroform. After acidulation the released dye is
spectrophotometrically determined. This method affords a sensitiveness
of 50-500 ug active substance / sample.
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IN MEMORIAM

Dr. ZOLTAN NAFTALI
1917 — 1991

Conf. dr. Zoltdn Naftali s-a nascut la 22 noiembrie 1917 in orasul
Ocna-Mures, jud. Alba intr-o familie cu 8 copii. A urmat clasele primare
si apoi Liceul Greco-Catolic din Blaj sustinind examenul de bacalaureat
in anul 1934, an in care da concurs de admitere la Facultatea de Medici-
na din Cluj-Napoca, pe care o terminid in anul 1940. Rimine in Ardea-
lul de Nord fiind medic secundar la Spitalul Evreiesc din Cluj, apoi func-
tioneazi ca medic la trei circumscriptii din Ardeal. In aceasti perioadi
isi pierde prima sotie care este deportata din Cluj, iar dinsul este trimis
la un detasament de muncd la Toplita unde lucreazi pini in anul 1944,
In acest an se reintoarce la Cluj si este numit preparator la Clinica Chi-
rurgicald din acest oras. In anul 1945 a venit la Tg.-Mures unde este in-
cadrat ca preparator la Clinica Chirurgicalad nr. I. In anul 1948 isi susti-
ne examenul de medic specialist chirurg, iar in anul 1960, examenul de
medic primar. A muncit peste un an ca voluntar in timpul razboiului din
Coreea la spitalul pe care Romania l-a deschis acolo, dobindind o expe-
rientad chirurgicala cu totul deosebiti. A efectuat o specializare de un
an in chirurgia pulmonara la Clinica de Chirurgie Toracica ,,Filaret* Bu-
curesti alaturi de prof. dr. doc. Cornel Carpinisan.

In anul 1961 isi sustine doctoratul in medicini la Iasi, sub conducerea
prof. dr. Vladimir Butureanu cu teza: ,,Toracoplastia osteoplastici cu
autogrefon costal paramediastinal in tratamentul tuberculozei pulmonare
cavitare“. Procedeul de toracoplastie osteoplasticd Naftali a intrat in tra-
tatele de tehnicid de chirurgie toracici si a fost utilizat de citre conf. dr.
Naftali Zoltan la un numir de peste 600 de bolnavi, cu rezultate deose-
bit de bune in timp. Autorii acestor rinduri au intilnit bolnavi operati
in urma cu 30-40 de ani dupi acest procedeu cu rezultate functionale si
estetice deosebit de bune.

Conf. dr. Naftali Zoltin detine prioritatea absolutd in Romania, efec-
tuind pentru prima datd pneumonectomia dreaptd cu rezectie de carend
traheald si reimplantarea bronhiei primitive stingi in trahee, operatie
pe care a efectuat-o cu doi ani inaintea prof. dr. doc. Cornel Carpinisan.

Este autorul procedeului de plastie coledociand prin telescopare. A
efertuat, de asemenea un numar impresionant de operatii de chirugie
generald. multe din ele de amploare deosebitd (14 duodenopancreatectomii,
etr), A fost un diagnostician de mare finete, a avut o tehnicitate deo-

sebitd si si-a ingrijit intotdeauna deosebit de atent bolnavii. A fost prin
excelentd un ginditor al gestului chirurgical si a avut un simt deosebit
in intuirea complicatiilor postoperatorii. A inspirat bolnavilor incredere
si dragoste caldi, gasind pentru fiecare un cuvint potrivit care si redea
optimismul. A studiat permanent, pinid in ultimul an al vietii, fiind la
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curent cu ultimele noutati chirurgicale. A contribuit mult la formarea
tinerilor chirurgi, care, aflati in diverse sectii de chirurgie din tara ii
pastreazd o vie §i frumoasa amintire.

Din anul 1969 ocupa postul de conferentiar la Clinica Chirurgicala
Nr. 2 Tg.-Mures, avind un rol important in formarea $i maturizarea a-
cestui colectiv chirurgical. In anul 1978 devine medic primar gradul I, a-
vind peste 200 lucréri stiintifice. A fost un didact apropiat de studenti,
a tinut cursuri pentru studenti §i pentru secundari in care verva si in-
teligenta s-au impletit cu o vasti cultura chirurgicala.

A fost pensionat in anul 1983 cu titlul de conferentiar, desi valoarea
lui chirurgicald si didacticd ar fi justificat cu prisosinta titlul de profe-
sor universitar, pe care nu l-a obtinut datoriti vicisitudinilor si oprelig-
tilor aberante ale acelor ani. Din anul 1983 si pina la sfirsit a functionat
ca §i conferentiar consultant in Clinica Chirurgicala nr. 2 unde a conti-
nuat si vina zilnic, intotdeauna primul dimineata, cu o constiinciozitate
care poate fi luatd ca model.

In luna iulie a anului 1991 a plecat in vizitd la fiica sa la Chicago,
unde a decedat in ziua de 8 noiembrie, la virsta de 74 ani. A plecat in
aceasta ultima cialitorie avind un puternic presentiment; si-a luat ramas
bun de la toti medicii i surorile din clinic3, asa cum nu a facut-o nicio-
data.

Bunul Dumnezeu i-a daruit o moarte usoard, gindindu-se poate la
suferintele pe care le-a alinat atitor bolnavi. Nu a acumulat bunuri ma-
teriale. A prefuit mai mult omenia, toleranta, bunul sim{ $i misura po-
trivitd a lucrurilor. A fost un sentimental legat de locurile si oamenij
din Tirgu-Mures, a fost un bun cunoscator al istoriei Transilvaniei, a-
vind si 0 vasti culturd umanistd, Bun povestitor al unor intimpliri de
demult, a inteles viata cu un umor cald si subtil.

Celor ramasi in Clinica Chirurgicala nr. 2 ne vor lipsi de aici ina-
inte, nu numai un sfat bun, al unui chirurg cu multad experienti, dar
si ironia lui fina, uneori trista.

prof. dr. T. Georgescu,
sef de lucr. dr. A. Botianu

Dr. TIBOR ROSENFELD
1913 — 1991

La virsta de 78 de ani se stinge din viatd dr. Rosenfeld Tibor sef de
lucriri, medic primar la Clinica de Obstetricd-Ginecologie nr. 2 din Tir-
gu-Mures.

S-a nascut in orasul Gheorgheni la 2 decembrie 1913. A urmat gcoala
primara si liceul in orasul natal, iar dupa bacalaureat, studiazi la Fa-
cultatea de Medicina din Milano. In 1940 revine in {ard si isi continua
studiile la Facultatea de Medicind din Cluj, obtinind diploma de doctor
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in anul 1941, incepindu-gi activitatea medicald la sectia de obstetrica-
ginecologie a Spitalului Orasenesc din Tg.-Mures.

In timpul razboiului a fost inrolat intr-un detasament de munca.
Revine in tara in 1944 si este reangajat la sectia de obstetrici-ginecologie
a spitalului din Tg.-Mures. In 1945 este numit asistent, iar din 1948
sef de lucrdri la Clinjca de Obstetrici-Ginecologie, unde lucreaza pina
la pensionare.

Dascélul Rosenfeld Tibor a desfasurat o activitate valoroasa atit prin
cursurile sale caracterizate prin limpezime si inalt nivel stiintific, precum
si prin conducerea unor lucrari practice apreciate in mod deosebit de
citre studenti.

Activitatea stiintificaA a doctorului Rosenfeld Tibor se concretizeaza
in 85 de lucrdri de specialitate publicate in reviste, respectiv comuni-
cate la diferite manifestari stiintifice.

Relatia sa cu bolnavii s-a caracterizat printr-o atitudine blinda, iu-
bitoare, plind de intelegere. A fost iubit gi stimat de colegi, studenii i
cetdtenii acestui oras.

Viata si activitatea sa ramin un exemplu pentru multe generatii de
medici.

prof. dr- A. Borbdth

Dr. ANGHEL URECHE
1936—1991

In ziua de 8 mai 1991 a trecut in nefiin{a dr. Anghel Ureche, sef de
lucrdri, medic primar legist, seful disciplinei de medicina legala a Uni-
versitatii de Medicina gi Farmacie din Tirgu-Mures.

Inima i-a fost bolnava, dar moartea a fost fulgeratoare si neastep-
tatd pentru noi toti.

S-a néscut la 31 octombrie 1936 in comuna Ighiu, judetul Alba. Ur-
meazad scoala primard in comuna natala (1943-1950), apoi este elev la
Liceul din Alba-Iulia (1950-1954).

Intre anii 1954-1960 urmeazi cursurile Facultitii de medicind din
Cluj-Napoca, devenind doctor-medic in 1960.

Este numit medic de medicina generala la Circumscriptia sanitara din
Vintu de Jos, jud. Alba (1960-1964). Obtine prin concurs postul de asis-
tent universitar la disciplina de medicina legald a I.M.F. Tirgu-Mures in
anul 1964. Devine medic specialist principal (1967), apoi medic primar
(1991). In perioada 1988-1991 a fost seful disciplinei de medicind legala
a LM.F. Tirgu-Mures, sef de lucriri prin concurs din 1990.

S-a intrerupt brusc firul vietii pe pamint a doctorului Anghel Ureche,
in plind activitate, lasind un gol greu de recuperat.

A fost un cadru didactic cu o tinutad morald inaltid, un dascal erudit,
avind o profesionalitate eminentd, un coleg si prieten apropiat. Activita-
tea sa se caracterizeaza prin corectitudine, chibzuintad si onestitate.
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A fost un om de omenie in adevaratul sens al cuvintului, care a aju-
tat pe toti, pasind aldturi de regi, fira si piardd contactul cu cei multi.
A rdmas om si in imprejuriri cind altii nu au rezistat,

A fost respectat cu sinceritate — nu a avut nevoie de suprafatd —
pentru ca si el i-a respectat pe semenii lui.

A fost un prieten adevdrat, un suflet blind si nobil, cu inima deschisa.
Regretul colectivului cu care a lucrat este adinc si pios.

Viata celor morti se afla in amintirea celor vii.

dr. L. Hecser

Dr. EMIL DULAU
(1939 — 1990)

S-a stins neasteptat din viata, in
plind_ activitate, sef de lucrari dr.
Emil Dulau, distins cadru didactic,
cercetitor si medic, cu inaltd com-
petentd profesionald si tinuti mora-
1a.

Nascut in comuna Filea de Sus,
jud. Cluj la 11 septembrie 1939, a
-urmat cursurile liceale 41a Liceul
»Ady-Sincai“ din Cluj-Napoca, pe
care le-a absolvit in 1956 cu califi-
cative deosebite.

In 1962 a absolvit Facultatea de
Medicind Generala din cadrul In-
stitutului de Medicind si Farmacie
din Cluj-Napoca. Dupi terminarea
facultdtii a lucrat ca medic de me-
dicinid generali in circumscriptiile sa- _ ) )
nitare rurale Matei si Sintereag, jud.Bistrita-Nasdud si Ghindari, jud.
Mures.

In urma unui concurs, incepind cu 1967, a ocupat postul de prepa-
rator la disciplina de neurologie, Facultatea dg Meflicin;, IMF Tg.-!\llu-
res. Din 1969 pina in 1990 a fost asistent universitar, iar din primava-
ra anului 1991 a devenit sef de lucriri la aceeasi disciplina. In activitatea
sa didactica a demonstrat remarcabile calitdti de pedagog, stagiile si cur-
surile sale au fost model de expunere, bazate pe o bunid pregitire teore-
ticd si o temeinicid experienta practica. Calitatile sale digiacti.ce i-au per-
mis sa participe activ la redactarea unor cursuri de semiologie si patolo-
gie neurologica.

In 1969, in urma sustinerii unui examen, a devenit medic specialist,
iar in 1990 a obtinut titlul de medic primar neurolog. Inalta sa competen-
14 profesionald, deosebita constiinciozitate, spiritul de observatie, sim{ul
diagnostic, discernamintul terapeutic, atasamentul nelimitat fata de bol-
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navi au ficut ca dr. Emil Duliu si fie apreciat ca un medic cu reale va-
lente de clinician. Paralel, a desfésurat si o bogata activitate in laboratorul
de electromiografie.

Aladturi de munca de neurolog si de dascil, sef de lucrdri dr. Emil
Duldu a desfiasurat §i o prestigioasd activitate stiintifica, lucrarile carac-
terizindu-se prin spirit de analizd fina, ingeniozitate §i inteligenti crea-
toare. A obtinut titlul de doctor in stiinte medicale in 1977 pe baza tezei
de doctorat intitulata: ,,Cercetari clinice, biochimice §i electromiografice
in bolile musculare de diverse etiologii“. A elaborat, in colaborare, 85 de
lucriri stiintifice, din care 41 publicate in tara, 7 publicate in strainitate
si 37 comunicate la diverse manifestiri stiintifice. A fost, de asemenea,
coautor la doud monografii: , Neuropatii periferice* si ,,Metode moderne
de neurofiziologie clinicd“.

A fost un om de Inaltid {inuti etico-profesionald si de o remarcabi-
1& noblete sufleteascd. Totodati a fost un coleg devotat, stimat si mult
iubit de intregul colectiv al Clinicii de Neurologie cit si de ceilalti colegi
din Universitatea de Medicind §i Farmacie din Tg.-Mures sau din tara.

Disparitia sa prematura lasid un gol in rindurile noastre, iar cei ce

l-au cunoscut au pierdut un om §i un prieten in adevaratul sens al cu-
vintului.

prof. dr. 1. Pascu
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Tipomur Tg.-Mures 1992 — 32
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