
1. refluxul pe vena coronară este cel mai frecvent şi trădează calea cea 
mai pel"iculoasă de derivaţie. Trunchiul opac are 2-8 mm grosime, poate fi 
unic sau multiplu şi urcă oblic spre mediastin; 

2. refluxul prin vasele scurte spre vena gastrică posterioară. esogastro-
tubewzitară este a doua cale in ordinea pericolului ce-l reprezintă; 

3. reflux in mezenterica mică (chiar colice); 
4. reflux in mezenterica superioară, totdeauna cel mai puţin important; 
5. reflux in vena ombili(4lă care trădează existenţa cirozei Cruweilhier

Baumgarten. 
Desigur in practică cauza cea mai frecventă a barajului o constituie ci

roza comună. Imaginea clasică a circulaţiei portale intrahepatice in ciroza 
avansată este aceea de "copac mort" (Pietri şi Videau). In ciroze vom res
pecta următoarele reguli: 

1. cantitatea substanţei upace va fi măl"ită (40-60 mi); 
2. in cazul seriografiilor clişeele tardive au o importanţă mai mare; 
3. timpul de opacifiere splenoportală durează 15 secunde; 
4. timpul hepatografiei se situează intre a 15 şi a 20-a ~ecundă. 
Deşi este criticată de unii autol"i şi privită cu rezervă sau ocolită de 

unele personalităţi mari ale chirurgiei hipertensiu:1ii portale, splenoportogra
fia s-a afirmat tot mai mult in ultimii ani, mai ales in ţările i:-t care hemo
ragiile digestive reprezintă o problemă a morbidităţii generale. Autori cu 
mare prestigiu in problemă o indică cu căldură. Modesta noastră experienţă 
ne face să o admitem şi să o practicăm, fiindcă ea ne poate lumina adesea 
căile foarte întunecate spre diagnosticul cauza! al unor hemoragii digestive 
grave, in faţa cărora mai stăm şi astăzi uneori dezarmati. 

Sosit la redacţie: 4 martie 1967. 
Bibliografia la autori. 

Clinica de neurologie din Tg.-Mureş (cond.: prof. T. Andrăsofsz.ky, doctor-docent, ' 
medic emerit al Republicii Socialiste Romănia) 

ASPECTE ELECTRO-CLINICE IN AUTOMATISMUL AMBULATORIU 1 

NOCTURN• 

L. Szabo, O. Corfariu, C. Csiky 

Numeroşi cercetători au analizat aspectele clinice ale somnambulismului 
(automatismul ambulatoriu nocturn) fără să ajungă la o concepţie unanim 
admisă in ce priveşte clasificarea etiopatogenică a acestei manifestări paroxis
tice nocturne. 

Multi autori au insistat asupra caracterului isteric al acestor crize (Fere, 
Pitres, Babinski, Joffroy, Dupouy), deoarece in timpul automatismelor, con
ştiinţa asupra lumii exterioare (orientarea bolnavilor in spatiu) rămîne - in 
cele mai multe cazuri - conservată (6). Inaintea utilizării electroencefalogra
fiei alti autori au propus incadrarea somnambulismului in grupa .. echivalen
ţelor epileptice" sau a .. echivalentelor psihice". Mai tirziu, pe baza cercetă
rilor electroencefalografice, fenomenele somnambulice şi celelalte automa
tisme paroxistice au fost interpretate ca şi crize epileptice psihomotoare. 
Intr-adevăr. in unele cazuri originea epileptică a crizelor somnambulice este 

• Comunicare prezentată la a VI-a Sesiune anuală ştiinţifică de comunicări a 
Cercului de EEG, Bucureşti 20-22 mai 1965. 
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evidentă, dată fiind asocierea lor cu crize convulsive tipice sau prin existenţa 
unor fenomene epileptice caracteristice în antecedentele bolnavilor. 

Intr-un număr destul de mare de cazuri însă automatismul ambulatoriu 
nocturn nu se asociază cu manifestări clinice epileptice. Fenomene somnam
bulice au fo>t observate şi la indivizi psihopaţi, isteriei, iar în materialul lui 
Sours, Frumkin şi Indermil! (1963, 8) 35% a bolnavilor cu somnambuhsm su
fereau de schizofrenie sau prezentau tulburări neuropsihice cu elemente schi
zoide (28%). 

Analizind datele electro-clinice ale unui număr de 200 cazuri de som
nambulism, Huber (1962. 5) găseşte o serie de anomalii bioelectrice grave 
(66%) şi moderate (18,5%), cu o localizare temporală anterioară a focarului 
bioelectric. 

In anul 1963 Gastaut şi colab. (Batini, Broughton, Fre~sy, Roger şi Tassi
nari 3, 4, 9) au dat o clasificare amănunţită manifestărilor paroxistice noc
turne, somnambulismul fiind încadrat in grupa manifestărilor psihomotoare 
nocturne neepileptice - cu menţiunea că acest fenomen paroxistic se poate 
observa şi la bolnavii epileptici. 

Material şi metodă 

Ţinînd seamă de diversitatea acestor date, ne-am propus să studiem datele 
clinice şi electroencefalografice ale unui număr de 50 bolnavi cu automatism am
bulatol'iu nocturn (somnambulism). Repartiţia pe sexe a bolnavilor noştt; prezintă 

o diferenţă semnificativă: 38 de sex masculin şi 12 de sex feminin. Reparttţia pe 
grupe de vîrstă şi pe vîrstă după apariţia bolii este cupnnsă in tabelul nr. 1. 

Din acest tabel reiese că somnambulismul e mai frecvent intre 6-15 ani 
deci in virsta şcolară - (62%), iar apariţia paroxisrnelor nocturne cade in perioada 
dintre 6-10 am (56%). 

Referitor la frecvenţa crizelor, vezi tabelul nr. 2. 
Antecedentele personale ale bolnavilor noştri sint cuprinse in tabelul nr. 3. 
La nici unul dintre bolnavii noştri nu am observat semne neurologtce de fo-

car, in schimb la 40 bolnavi s-au constatat diferite sindroame neuro-psihice aso
ciate (vezi tabelul nr. 4). 

Pentru uşurarea corelaţiilor elcctro-clinice ne-am permis să grupăm bolnavii 
studiaţi din punct de vedere clinic in 4 grupe: 

1. somnambulism asociat cu crize convulsive manifeste: 6 cazuri; 
II. somnambulism asociat cu crize temporale (psihosensoriale şi psihomotorii) 

sau cu manifestări psihice epizodice (poriomanie, dipsomanie, confuzii paroxtstice): 
6 cazuri; 

III. somnambulism asociat cu diferite manifestări clinice-paroxistice "neepi
leptice" (enurcză nocturnă, pavor nocturn, mioclonii nocturne, narcolepsie): 10 
cazuri; 

IV. somnambulism fără alt" manifestări clinice paroxistice: 28 cazuri. 
La cei 50 bolnavi, incadraţi in aceste 4 grupe, am efectuat 111 examinări 

electroencefalografice, folosind diferite metode de aclivare. ln toate cazurile nega
tive din punct de vedere EEG am aplicat metodele de activare cu megimid şi 
evipan. 

Rezultate EEG 

Rezultatele exam.inărilor EEG sint cuprinse in tabelul nr. 5. Aproape in toate 
cazul'ile asociate cu crize convulsive (gr. 1-a) sau cu crize temporale şi manifestări 
psihice epizodice (gr. II-a) s-au pus in evidenţă trasee bioelectrice comiţiale (6 
din cele 6 cazul'i, resp._"'Ctiv 5 din cele 6 cazuri). In cazurile de automatism ambula
toriu nocturn, care se asociază cu alte manifestări clinice pamxistice, aşa numite 
neepileptice (gr. III-a), anomaliile comiţiale sint de asemenea foarte frecvente (8 
din cele 10 cazuri, fig. nr. 1). Este deosebit de interesantă comportarea traseelor 
electrice ale bolnavilor cu somnambuhsm fără alte manifestări clinice paroxistice 

Revistt1 M~dicală 2 
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(gr. IV-a). La această grupă. in 15 din cele 28 cazuri am putut pune in evidenţă 

alteraţii bioelectrice comiţiale, dar in majoritatea cazurilor (10 din cele 15) numai 
după aplicarea metodei de activare cu evipan (fig. nr. 2ta, b, c şi 3/a. b, c, d). In 
aceste cazuri activarea cu evipan a atins maximul la pragul $i in momentul ador
mirii, prezentind o scădere considerabilă paralel cu aprofundarea narcozei. La cei
lalţi bolnavi din această grupă (13 din cele 28 cazuri) nu s-au inregistrat ano
malii comiţiale nici după asocierea metodelor de activare amintite. 

Din tabelul nr. 6 reiese că in cazurile cu trasee electrice comiţiale, majori
tatea focarelor EEG sint localizate in regiunea temporală anterioară stingă. In 
cazul deS<:ărcărilor bilaterale, sincrone şi simetrice (observate şi de alţi autori in 
crizele psihomotoare mari) se observă o tendinţă de iradiere tot spre lobul tem
poral al emisferei dominante. Intr-un caz am găsit modificări electroencefalogra
fice de tipul absenţelor (complexe de virf-undă bilaterale, ~incrone şi simetrice, 
3 c/s). Menţionăm faptul că in literatură au fost publicate o serie de cazuri de 
crize psihomotoare, asocia1e cu anomalii electrice de tipul crizelor minore (7). 

In tabelul nr. 7 sint cuprinse unele aspecte clinice ale bolnavilor dm grupa 
IV-a. de unde reiese că bolnavii cu trasee EEG negative au depăşit virsta de 15 
ani, prezentind tulburări neuropsihice asociate semnificative (tulburări de caracter 
şi de comportament isteric, numeroase fenomene psiho-reactive etc.), iar crizele 
lor somnambulice sint mult mai rare. Aceşti bolnavi, cu citeva excepţii, nu au 
beneficiat de tratament anticonvulsivant (misolină -' fenitoina), faţă de celelalte 
grupe la care acest tratament a dat rezultate bune. 

Concluzii 

1. Somnambulismul se poate asocia cu crize convulsive manifeste (gr. I), 
cu crize temporale sau tulburări psihice epizodice (gr. II). C'U diferite manifes
tări clinice paroxistice .,neepileptice" (gr. III), sau poate <Jpare fără alte pa
roxisme clinice (gr. IV). 

2. La primele trei grupe manifestările bioelectrice comiţiale sint foarte 
frecvente - chiar fără aplicarea metodelor de activare - aceste cazuri bene
ficiind de tratament anticonvulsivant. 

3. In somnambulismul neasociat cu alte accese paroxistice (gl". IV) am 
pus in evidentă alteratii bioelectrice comiţiale. dar in majoritatea cazurilor 
numai după aplicarea metodei de activare cu evipan. Aceşti bolnavi bene
fiziază in general de tratament antiepileptic. fapt ce subliniază importanţa 
metodei de activare cu evipan in vederea stabilirii conduitei terapeutice. Re
activitatea acestor trasee bioelectrice. declanşarea paroxismelor EEG comi
tiale, numai după administrare de evipan. precum şi lipsa efectului de acti
vare al megimidului şi al celorlalte metode de activare, par a fi foarte ase
mănătoare cu comportarea traseelor EEG ale bolnavilor cu diferite psihoz~:c 
atipice de tip paroxistic-episodic (1. 2). Această corelaţie electroencefalogra
fică poate constitui punctul de plecare al unui studiu mai amănunţit şi mai 
aprofundat in vederea încadrării etiopatogenice a somm:.mbulismului. 

4. In cazurile studiate de noi, localizarea focarelor bioelectrice la bolna
vii cu trasee comitiale arată o predominanţă netă in regiunea anterioară a 
lobului temporal sting. 

5. Pe baza datelor clinice presupunem că manifestările nocturne la bol
navii de somnambulism cu trasee EEG negative au o origine psihoreactivă. 
Acest lot cie bolnavi nu beneficiază de tratament anticonvulsivant şi nece
sită o analiză psihiatrică minuţioasă. 

Sosit la redacţie: 29 noiembrie 1966. 
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Tabelul n?. 1. 
Numărul total al cazurilor de somnambulism : :10 

f masculin : 38 
~cx \ feminin: 12 

Repartiţia cazurilor după vîrstă Tabe!ul nr. 2. 
(inclusiv virsta la apariţia sindromului) 

Nr. cazurilor Nr. cazurilor 
Virsta in ani după vîrstă după vîrstă 

la apariţie 

0-5 - 2 
6-10 12 28 

11-15 19 9 
16-20 9 5 
21-25 3 4 
26-30 3 -
31-40 3 2 
41-50 1 1 -

Tabelul nr. 3. 

Frecvenţa 
crizelor 

Zilnice 

Săptămînale 

Lunare 

Tabelul nT. 4. 

Cazuri 

29 

16 

5 

Antecedentele bolnavilor Sindroame neuro-psihice asociate 

Date anamnestice 

Toxicoză gravidică 

Imaturitate 
Traumatismc 

obstetricale 
Malformaţie 
congenitală 

Boli infecto
contagioase 

Intoxicaţie acută 

Traumatism 
craniocerebral 

Convulsii febrile in 
copilărie 

Crize de petit-mal 
Cazuri familiale 

similare 

Nr. 
cazurilor 

2 

10 

6 

28 
1 

4 

Forma tulburării 
neuro-psihice 

Nevroză astenică 

Psihastenie 

Isterie 

Tulb. de caracter 

şi de comport. 

Schizofrenie 

Melancolie 

Debilitate mintală 

1-· 
1 

J 
Tolal: 

Nr. 
cazurilor 

18 

5 

5 

7 

4 

40 
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Ftg. nr. l <: Intr-o d~rivaţi~ unipolar.\ 
«ntrală pc r~giunilc t<mporalc ante
rioare. asimetria devine mai cvident.ii. 
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Fig. nr. 1 d: Acelaşi caz după ttata
m~nt anti~pil<ptic. s~ observă amelio
rarea netă a traseului bioelectric. chiar 
după metoda de activare cu baytinal. 
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Secţia de chirurgie a Spitalului unificat dm Comăneşti, regiunea Bacău 
(şeful secţtei: M. Ionescu, medic primar) 

ERUPŢII SCARLATINIFORME IN ARSURI INFECTATE LA COPII 

M. Ionescu, Eleonora Iavan 

Penicilina. deosebit de eficace în infecţiile streptococice. a condtţwnat 
reducerea simţitoare a morbidităţii prin scariatină, temutele ei complicaţii, 
dar mai ales formele chirurgicale ale scarlatinei care puteau fi întîlmte in 
arsuri. fracturi deschise, precum şi după amigdalectomii, apendicectontii, in
tervenţii chirurgicale pentru masloidite, hernii, operaţii cez.."'lriene etc. Scar
latina chirurgicală, avînd poarta de intrare la nivelul s0luţiei de continui
t:Ite chirurgicală. se desfăşoară oat·ecum atipic fată de scarlatina obişnuită. 
eruptia şi descuamarea fimd exprimate mai ales în jurul plăgii, iar enante
mul buco-faringian discret. Uneori şi etiologia este deosebită de aceea a scar
latinei obişnuite, agentul patogen nefiind streptococul hemelitic din gîtul bol
navului, ci suşe de stafilococi ce posedă toxină eritrogenă şi rezistenţă la 
penicilină. reuşind să reproducă ,.sindromul scarlatinos". 

ln<r-o zonă industrială cu petrol şi gaze. pc o perioadă de activitate de 
5 ani, in secţia chirurgicală a Spitalului raional. pe un număr total de 9.001) 
bolnavi chirurgicali internaţi, am avut 166 cu arsuri (1.86%). din care ~la 
copii. 77 din ei fiind sub virsta de 10 ani. Dintre acestia ne vom referi la 
următoarele 3 cazuri: 

Obs. 1.: Fetiţa T. V. de 7 ani, din mediu rural, a suferit o arsură cu apa fiet·
binte la 21 martie 1962. Este internată abia a doua zi cu arsuri infectate de gra
dul 2 ale feţei, gitului, ale kţei anterioare a toracelui şi mtmbrului supenor drept, 
suprafaţa arsă nefi:nd pansată şi prezentind flictene sparte; stare de şoc. Boli aso
ciate: ascaridioză şi trichocefaloză, amigdalită cronică hipertrofică. Concomitent cu 
terapia intensiva de deşocare şi toaleta chirurgicală se instituie antibiolicele: 
800.001) U. penicilină şi 1 g streptomicină zilnic. Obţinem o ameliorare progresivă. 
dar după 7 zile de la internare (în ziua a 8-a de la producerea arsurii) remarcăm 
o nouă alterare a stării generale cu febră peste 40° C şi apariţia unei erupţii scar
lalini!onne generalizate, mai exprimată in jurul suprafeţei arse pansate, mască 

Filatov, limbă zmeurie şi după o zi, discret enantem buco-faringian. Erupţia a evo
luat cu descuamare in lambouri. Exudatul faringian, recoltat după 7 zile de anti
biotice, a fr..st steril. ln urmă nu au apărut alte elemente patologice decit Ubg. şi 
Pg. bil. in perioada febrilă. ln condiţiile laboratorului nostru nu am putut realiza 
punerea în evidenţă din plagă a ageutului patogen şi nici reacţiile specifice în 
scarlatiuă. ln complexul terapeutic 11m adăugat un antibiotic cu spectru larg (en
tromtcina) fără a întrerupe penicilina şi ~treptomicina, şi microtransfuzii cu singe 
integral. Evoluţia stării generale a fost progresiv favorabilă, dar erupţia şi des
cuamarea, împiedicînd schimbarea la timp a pansamentelor şi efeclu«rea plastiei. 
au condiţionat reinfecwrea suprafeţei arse şi vindecarea întîrziată "per secundam" 
cu cicatnce t·etractile şi cheloidiene. 




