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- trebuie să acordăm o deosebită atenţie depistării formelor de si
filis serologie, care pot fi responsabile pentru apariţia cazurilor spora
dice şi a intensificării controlului. asupra tratamentului regulat al bol
navilor. Deoarece diagnosticul acestor cazuri se bazează pe rezultate po
zitive ale reacţiilor serologi.ce, pentru excluderea reacţiilor biologic fals
pozitive, se impune P.reconizarea antigenelor sensibile şi specifice. 

Sosit la redacţi~~ 23 octombrie 1967. 

Clinica medicală Il. din Tg.-Mureş 
(cond.: prof. A. Horvâth. doctor in medicină) 

PRINCIPIILE ŞI LIMITELE ACTIVITAŢII INTERNISTULUI 
IN ASISTENTA GRAVIDELOR CARDIOPATE* 

A. Horvcith, Şt. Monoki 

In timp ce după statisticele rezumalive ale literaturii cea 1% al 
gravidelor suferă de cardiopatie (Graeff: 0.96 din 167.935 naşteri), de
c-esele din cursul sarci.nii şi al travaliului in 7% se pot datori bolilor de 
inimă (18). Mortalitatea gravide-lor cardiopate este de cea 5 ori mai mare 
decît a gravidelor cu inimă sănătoasă (12). Datele de mai sus demons
trează suficient importanţa problemei. 

Aspectele fiziologice, fiziopatologice şi practice ale problemei vot· fi 
abordate conform etapelor gestaţiei. bine delimitate din punct de vedere 
hemodi.namic. 

Prima etapă (primele trei luni ale sarcinii). 
Relaţiile cardio-ci.rculatorii nu se modifică faţă de cele pregravidice, 

etapa aceasta fiind "neutră" din punct de vedere hemodinamic. 
lnsăşi lipsa modificărilor hemodinamice gravidice denotă importanţa 

acestei etape din punct de vedere cardiologie: trebuie determinat prog
nosticul sarcinii, adică faptul, dacă aceasta poate fi dusă sau nu la ter
men, fără ameninţarea vieţii mamei şi a fătului. In hotărîrea pe care o 
ia internistul se bazează pe starea funcţională prezentă a sistemului car
diocirculator, luînd în considerare şi diagnosticul anatomic al cardiopa
tiei. diagnosticul etiologie. caracterul evolutiv al procesului, eventualele 
boli asociate. antecedentele asupra naşterilor precedente, precum şi virsta 
gravidei. 

In aprecierea prognosticului sarcinii. factorul determinant este starea func
ţională a cordului (12. 18. 43). iar in aceea a stării funcţionale a cordului clasifi
carea elaborată de Asociaţia Cardiologică din New York. prin repartizarea cardia
cilor în patru grupe funcţionale. poate fi folosită ca orientare (51). 

(Grupa l.: bolnave cu cardiopatie organică. însă fără reducerea activ1tă~ii obiş
nuite. Grupa II: bolnave cu scăderea moderatlt a capacită.til de muncă. cu acuze 
(dispnee. oboseală. palpitaţii. etc.). aparînd şi in cadrul activităţii fizice obişnwte. 
Grupa III.: activitatea fizică redusă determină tulburări funcţionale importante cu 
apariţia semnelor de insuficienţă cardiacă. Grupa IV.: bolnnve incapabile de orice 
activitate fizică. fără reapariţia semaelor de insuficienţă cardiacă sau d«ompen
sate chiar şi în repaus.) 

• Lucrare închinată acad. prof. dr. C. C. lliescu cu prilejul implinirii a 75 
de ani. 
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La cardiopatele din grupa 1. şi 11-a sarcina poate fi dusă la termen 
fără riscuri importante. La gravidele din grupa Ill-a sarcina poate fi 
permisă numai in cazul, in care îngrijirea bolnavei. în cea mai mare 
pat·tE" a evoluţiei sarcinii se face la o secţie de medicină internă şi dacă 
sarcinile precedente au fost bine tolerate. iar mama doreşte menţinerea 
sarcinii. La cardiacele din grupa a IV-a, în principiu, sarcina este contra
indicată. Mortalitatea gravide-lor prezintă o legătură strînsă cu clasifica
rea citată: este minimă la grupele I şi II şi creşte la 4.2% în grupa a 
III-a. respectiv la 40% in grupa a IV-a (12, 16). 

Pentru determinarea forţelor de rezervă ale 1mmii. climcile de ginecologit> 
şi de boli interne din Koln au prelucrat o metodă ergospirometrică. prin care s-au 
·obţinut re:rullate promiţătoare in privinta aprec1erii prognoslicului la cardiacele 
gravide (18. 37). 

In aprecierea prognosticulut sat'Cinii, bineinţeles, trebuie luat în con
'>iderare şi diagnosticul anatomic al cardiopatiei. După Burwell şi Met
<alfe (24) cea 90% a gravidelor cardiopate suferă de valvulopatii reuma
tismale (stenoză mitrală pură sau pt·edominentă în 65%) şi cea 5% de car
diopatii congenitale. In stenoza mitrală, in care accidentele şi complica
ţiile survin cel mai frecvent şi în forma cea mai gravă in cursul sarcinii. 
determinarea prognosticului necesită o precauţie deosebită. In cazurile 
de valvulopatie mitrală cu predominenţa insuficienţei, precum şi în cele 
de valvulopatie aortică, deşi acestea sînt relativ bine suportate (2), pre
zenţa unor semne minime de insuficienţă cardiacă pot contraindica sar
cina, din cauza iminenţei unei insuficiente stingi greu influenţabile (24). 
Dintre card.iopatiile congenitale cele cu şunt arterio-venos, in special 
DSA. sînt relativ bine suportate (23). In cele cu şunt veno-arterial riscu
rile sarcinii sînt însemnate (2), deşi după unii autori (22, 29, 49) hiposa
turaţia arterială de peste 74% nu influenţează considerabil evoluţia ges
taţiei. Gravidele cu canal arterial persistent prezintă o tendinţă expri
mată la stările preeclamptice, iar cele cu coarctaţie aortică sint amenin
ţate de crize de encefalopatie hipertensivă (2). Independent de natura 
anatomică a cardiopatiei, prezenţa sau instituirea fibrilaţiei atriale, dila
taţia considerabilă a L'Ordului, precum şi vîrsta de peste ~lO ani, se vor 
interpreta ca semne nefavorabile in aprecierea prognosticului, putind 
indica întreruperea sarcinii (12, 34, 40, 44). 

Dacă in primele 3 luni ale gravidităţ1i apare un proces activ de 
reumatism, se contraindică ducerea la termen a sarcinii (2). La purtă
toare de valvulopatii reumatice sub 20 de ani, ameninţate mai frecvent 
de recidive reumatice, intreruperea sarcinii poate fi indicată, deşi după 
unii importanţa recidivelor reumatice - de fapt foarte rare la gravide
nu trebuie supraapreciată (12). Dacă cardiaca a fost supusă unei inter
venţii chirurgicale pe cord, unii consideră necesar un interval de timp 
de cel puţin 1-2 ani pînă la permiterea ducerii la termf-n a unei sar
cini (1. 2). 

In hipertensiunea esenţială uşoară riscul sarcinii nu ~te semnifica
tiv, dar în prezenţa unei hipertensiuni mai severe cu cardiomegalie con
siderabilă sau azotemie, prognosticul sarcinii este aproape identic cu 
cel al cardiopatiilor din grupa a III-a şi a IV-a (12). 

In caz de indicaţie avortul terapeutic trebuie efectuat in perioada 
:primelor 3 luni ale gravidităţii. deoarE"Ce într-o fază mai avansată a sar-
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cinii aceasta reprezintă o suprasolicitare poate mai mare pentru orga-
nism decit însuşi travaliul, existind riscuri serioase, chiar şi la cardio
patele compensate (2, 12, 32, 33). Avortul terapeutic in luna a IV-a şi a 
V-a se va recomanda doar in cazuri excepţionale (insuficienţă cardiacă:. 
terapiorezistentă). 

Tot in această perioadă a sarcinii se poate pune problema mterven
tiei chirurgicale pe cord, deoarece riscul intervenţiilor creşte brusc după 
luna a IV-a a sarcinii (2, 28, 47). ln privinţa indicaţiei unii autori sint 
vesimişti, afirmind că normalizarea hemodinamicii se produce relativ 
tardiv, motiv pentru care mama şi fătul nu sînt scutiţi de pericol nici 
in cazul operaţiilor bine reuşite; se subliniază totodată importanţa com
plicaţiilor postoperatorii (2). In schimb, alţi autori sint pentru lărgirea 
indicaţiilor operatorii pe cord la gravide, in special ale comisurotomiei, 
considerind optim pentru intervenţie trimestrul al Il-lea al sarcinii; apa
riţia edemului pulmonar ar indica o comisurotomie de urgenţă indepen
dent de faza de evoluţie a gestaţiei (13, 31). Pentru noi concepţia lui 
Friedberg, după care in stenoza mitrală cu cord decompensat se reco
mandă intremperea sarcinii in primele 3 luni şi efectuarea comisuroto
miei la citeva săptămîni sau luni, pare cu totul acceptabilă. 

Din cele expuse reiese ce importanţă reprezintă primele 3 luni de· 
sarcină pentru soarta cardiopatei gravide. şi in ce măsură poate fi deci
sivă contribuţie internistului la problemele existente. Aprecierea prog
nosticului sarcinii la car·diopate este o problemă complExă; principiile 
date de noi sint doar principii generale. care trebuie aplicate la fiecare 
cardiopată gravidă individualizat. 

A doua etapă (lunile a IV-a- a VIII-a ale sarcinii). 
Incepind cu al II-lea trimestru al sarcinii, circulaţia mamei suferâ 

modificări hemodinamice impm·tantE', avind drept consecinţă o creştere 
progresivă a travaliului cardiac, atingindu-şi maximumul intre săptămî
nile a 28-a şi a 32-a (in 3 VII-a şi a VIII-a lună). Suprasolicitarea cordu
lui se datoreşte (a) creşterii debitului cardiac, (b) ~căderii rezistenţei 
vasculare periferice şi (el efectului uterului gravid asupra. circulaţiei. 

a. Cea mai mare importanţă se poate acorda creşterii debitului cardiac. care 
atinge un maxim de 25-50% peste valoarea iniţială (6.48) . Concomitent creşte. dar 
într-o măsură mai redusă şi debitul sistolic (16). Creşterea masei sanguine totale (cea 
45%) este egală după unii cu cea a volumului plasmallc (35.37). după alţii însă 

creşterea volumului plasmatic este mai redusă. ceea ce ar explica hipoprot1dcmid 
prin diluţie şi edemul fiziologic al gravidelm· (2). Volumul apei din compartimentul 
extracelular creşte de la 12 kg la 18 5 kg. fenomen la care contribuie în mare mă
sură retenţia de sodiu şi apă. cauzată de supraproductia hormnnului aldosteron. 
fenomen confinnat prin analize hormonale (38). 

b. Suprasolicitarea cordului prin scădere.-. rezistentei periferice este cauzată 

de şunturile arterio-venoase placentare (2. 12. 48). deşi unii pun la îndoială dacă 

condiţiile realizate de ele sint identice cu cele ale fistulelor arterio-venoase (46). 

c. Uterul gravid cauzează ptin ridicarea dJafragmelor pe de o parte anomalii 
poziţwnale. pe de altă parte reduce mişcările respiratorii. Cu toate ace>tea volu
mul respirator creşte. paralel cu frecventa respiral-iei; capacitatea V1tală ramine 
neschimbată (2. 11) După unii volumele ventilatorii nu suferă modificăn semnifi
cative în cursul sarcinii. cu excepţia scăderii uşoare a volumului de rezervă expi· 
ratorie (25). iar dispneea gravidelor se află în legătura. strînsă. cu scăderea prt"Siu-
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nii parţiale a bioxidului de carbon intraalveolar (14). Uterul gravid mai contribuie 
la suprasolicitarea cordului şi printr-o creştere ponderală semnificativă (cea. 7.5-8 
kg). 

Modificările hEmodinamice, dintre care de o importanţă hotărîtoare 
este creşterea debitului cardiac, se accentuează simultan în această etapă 
a sarcinii, atingindu-şi apogeul în luna a VII-a şi a VIII-a. care consti
tuie prima fază critică în evoluţia gestaţiei. 

Pe cind in primele 3 luni ale sarcinii internistul trebuie să se ocupe 
mai ales de probleme prognostice, în această fază ii revin sarcini concrete 
şi importante în îngrijirea gravidei cardiopate. In centrul preocupării 
trEbuie să stea supravegherea gravidei, care la bolnavele din grupa I-a 
şi a II-a poate să aibă un caracter de control ambulatoriu, în timp ce 
J:enttu grupa a III-a şi a IV-a se recomandă o observare spitalicească 
intermitentă sau permanentă. Trebuie subliniată importanţa spitalizării 
in lunile a VII-a şi a VIII-a. care pentru o perioadă de 1-2 săptămîni 
poate fi indicată şi pentru cardiopatele di.n grupa I. şi II. In cazul apa
tiţiei simptomelor de insuficienţă cardiacă gravida, cardiopată se inter
nează imediat şi se ţine în cele mai multe cazmi sub tratament spitali
cesc pînă la travaliu (16, 24, 27). 

Scopul supravegherii cardiacelor gravide este prevenirea, recunoaş
terea şi combaterea insuficienţei cardiace şi a complicaţiilor eventuale. 

Recunoaşterea simptomelor precoce de insuficienţă cardiacă este de 
') importanţă decisivă. Uneori manifestările fiziologice (edeme, dispnee, 
"congEstia va~culară generalizată'' după Burwell şi Metcalfe) pot imita 
sindromul in!:'uficienţei cardiace. Dispneea şi m·topneea in sine se pot in
terpreta greu într-o sarcină avansată, însă devin simptome revelatoare 
dacă li se asociează tuse după eforturi sau fără cauze evidente, şi raluri 
la bazele pulmonare. Insuficienţa cardiacă adesea apare brusc, fără sem
ne prodromale bine definite (2). De aceea Friedberg recomandă contro
larea periodică a greutăţii corporale (creşterea bruscă este un fenomen 
alarmant), a capacităţii vitale (ultima scade considerabil odată cu apa
riţia stazei pulmonare) şi a timpului de circulaţie. 

Dintre accidentele care ameninţă o cardiopată gravidă, cel mai de 
temut este edemul pulmonar acut. Gravidele cu cord mic. hipertensiune 
pulmonară şi stenoză mitrală strînsă, sînt cel mai mult expuse edemu
lui pulmonar acut, care de obicei apare brusc la acele cazuri. care în 
prealabil au suportat bine sarcina (15). In schimb, la gravidele cu o car
diomeyalie considerabilă şi acuze pregravidice exprimate, este mai frec
ventă insuficienţa cardiacă congestivă. Insuficienţa cardiacă, şi în special 
edemul pulmonar acut, pot fi declanşate de eforturi fizice şi psihice, 
abuzuri de sodiu, emoţii, insomnie şi de infecţii, in special cele ale căi
lor respiratorii superioare (12, 15). 

In tratamentul igieno-dietetic şi medicamentos al gravidelor cardio
pate sînt valabile principiile generale ale prevenirii şi tratamentului in
suficientei cardiace. 

In ceea ce priveşte restrictiile igien~rdietcl1ce. cardiopatele bine compensate 
nu trebuie să se abţină de la activitate fizică. dar sint interzise exerciţiile fizice 
severe sau neobişnuite. O parte a gr.av1delor din grupa a II-a. precum şi gravidele 
din grupa a III-3. neces1tă o reducere la minim a activităţii fizice in tot decursul 
sarcinii. Cardiopatele din grupa a IV-a. respec!iv acele 'gravide la care apar sem
nele oricit de minime ale insufictenţei cardiace. necesită un repau.s absolut la pat 
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(12, 17. 24). După a IV-a lună a sarcini• l>e recomandă un regim hiposodat la toate 
cardiact>le. regim care va fi mai ~ever pentru bolnavele din grupele a III-a şi a 
IV-a (12). 

In tratamentul medicamentos rolul principal il joacă cardiotonicele, 
în special digitala. Nu se recomandă digitalizarea gravidelor din grupa 
I-a şi a II-a cu scop profilactic. Aceasta msă va fi absolut necesară in 
caz de apariţie a unor semne oricît de minime de insuficienţă cardiacă, sau 
chiar şi acolo, unde numai în antecedente figurează faze de insuficienţă 
cardiacă. Este de menţionat că. cardiotonicele in dozele obişnuite de sus
ţinere nu influenţează uterul, avînd un efect uterotonic (inotrop şi cro
notrop pozitiv) doar în doze mari (1). Se recomandă administrarea din 
abundenţă a vitaminei B 1 din cauza necesităţilor sporite. 

Este foarte important tratamentul antibiotic masiv al infecţiilor in 
general şi al căilor respiratorii superioare in special ele putind declanşa 
o insuficienţă ca1·diacă acută. Aceleaşi principii sînt valabile şi pentru 
tratamentul endocarditei bacteriale subacute, debutate in această pe
rioadă a sarcinii, respectiv a recidivelor reumatice. 

A treia etapă (luna a IX-a a sarcinii). 
In ultimele 4 săptămîni ale sarcinii, suprasolicitarea cordului scade 

considerabil. Unele constante ale circulaţiei, ca volumul pe minut, vo
lumul sistolic, frecvenţa pulsului şi tensiunea arterială, se apropie de va
lorile pregravidice (30). 

In centrul preocupării internistului trebuie să fie pregătirea naş
terii. Pentru asigurarea acesteia considerăm necesară internarea şi a car
diacelor compensate în serviciul de obstetrică inainte de travaliu cu cel 
puţin 7 zile. Cele, care au tolerat rău sarcina, sint decompensate sau pre
zintă anumite complicaţii, vor fi tratate intr-o secţie de interne şi vm· 
fi transferate in serviciul obstetrical numai cu cîteva zile inaintea naşterii, 
respectiv imtdiat după inceperea naşterii (5. 19). 

A patra etapă (travaliul). 
In timpul travaliului organismul este supus unei noi suprasolicitări 

cardiocirculatorii. Ea se poate compara cu cea cerută de un efort muscu
lar pronunţat, conform căreia consumul de oxigen creşte şi ritmul car
diac se accelerează (20). Dintre fazele travaliului, perioada de dilataţie 
supraînca1-că pe un timp mai îndelungat cordul, totuşi într-o măsură mai 
mică decît cea de expulsie. ultima fiind caracterizată prin eforturi mus
culare violente şi oscilaţii ale tensiunii arteriale in timpul durerilor. 

Deşi travaliul este bine suportat de către inima normală, în cazul 
cordului alterat suprasolicitarea lui poate să aibă consecinte grave, sau 
chiar fatale. Mortalitatea din timpul travaliului, în lipsa episoadelor de 
insuficienţă C'ardiacă din cursul gravidităţii, abia dacă este influenţată. 
însă aceasta creşte deosebit la gravidele cu insuficienţă cardiacă, care a 
fost compensată (10%) şi este considerabilă (40%) la gravidele decom
pensate în timpul travaliului (23). Bolnavele cu stenoză de istm aortic _ 
sînt ameninţate în timpul travaliului de accidente vasculare (ruptură 
aortică sau ruptura anevrismelor cerebrale) (2, 10, 12). 

Protejarea cordului în timpul travaliului este o problemă foarte di
ficilă. 

In cadrul aceste1a se ridică şi chestiunea opt>raţiei cezariene. refuzată catego
ric de o serie de autori renumiţi (2. 4. 12. 15. 16. 28). Se poate afirma categoric 
că la cardiace le din grupa · I-a şi a II-a travaliul trebuie lăsat să se desfăşoare nor
mal. excepţie făclnd doar rarele cazuri de coarctaţie aortică (chiar operate), La 
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care operatia cezariană se consideră indicată (2. 9. 12). De asemenea se poate con
sidera contraind..icată operaţia cezariana la gravidele din grupa a III-a şi a IV-a. 
la care sem'lele insuficienţei cardiace apar intr-o fază av:msată a travaliului (50). 
5<' poate pune insă in discuţie problema dacă la cardiacele din grupa III-a şi :.1 

IV-a nu se poate oare indi:a opet·aţia cez.ariană inaintea naşterii. pentru preveni
n'a epuizării cordului. cauzată de suprasolicitările fazelor de dil&taţie şi expulsie? 
Această problemă se t;dică numai la acele cardiace. care in decursul sarcwii au 
prezentat simptome manifeste de insuficienţă cardiacă (3. 19. 26. 41 50). Expenen
ţele noastre sint promiţătoare in acest domeniu. Practica ne arată că relativ nu
mai rareori sintem puşi in faţa unor asemenea situaţii grave ln aceste cazuri 
obstetricianul şi internistul trebuie să decidă de comun acord. bineinţeles se vor 
lua in considerare şi indicaţiile ob~tetricale specifice ale cezarianei 

In ceea ce priveşte naşterea pe cale naturală, principial se poate l"e
<.'Omanda prescurtarea in măsura posibilităţilor a tazei de expulsie, pre
cum şi administrare de sedative. In cursul travaliului trebuie urmărit 
pErmanent pulsul, tensiunea artetială şi respiraţia. Ridicarea alurei car
diace la peste 110/minut, 1·espectiv creşterea frecvenţei respiraţiei peste 
24/minut, anunţă apariţia unei insuficiente cardiace şi necesită un tra
tament de urgenţă (2, 4, 9, 12. 16. 18. 23. 43, 45). 

A cincea etapă (lehuzia). 

După terminarea travaliului. modtficările hemodi!lamice se intensifică prompt 
dm nou. Debitul cardiac creşte iarflşi cu L'Ca 30%. indeosebi ca o consecinţă a re
liOrbţiei edemelor fiziologice. Decomprcsia venelor din bazin şt abdomen. este ur
mată in primele 24 ore după naştere de creşterea bruscă a afluxului venos spre 
inima dreaptă şi ridicarea presiunii venoase. Capacitatea vitală se micşoreaza brusc 
cu cea 250 mi, ca o consecinţă a scăderii presiunii intraabdommale. Condiţiile he
modinamice revin la cele pregravidice cam la sfîrşitul săptămînii a 2-a de lehuzie 
(5. 12. 20). 

Modificările citate sint exprimate mai ales in primele 48 ore şi de
termină ca inceputul lehuziei să fie considerat drept o a doua fază cri
tică din punctul de vedere hemodinamic. Decesele cauzate de o insufi
cienţă cardiacă survin in majoritatea lor in această perioadă (12, 36). 
Considerăm util a sublinia importanţa acestei perioade periculoase, care 
in opoziţie cu prima fază critică a gestaţiei, nu a pătruns incă in măsură 
suficientă in opinia medicală. 

Pericolul major este reprezentat şi in această fază de edemul pul
monai· acut, declanşat de supraincărcarea cordului - epuizat de efortu
rile travaliului - prin creşterea bru.<.că a debitului cardiac. Cardiacele 
cu şunt arterio-ven0s sint periclitate de colaps şi de inversarea şuntu
lui. Bolnavele cu cord pulmonar prezintă şi ele o mare tendinţă la co
laps (2, 8, 12). 

Pe baza celor arătate, cardiaca necesită in această fază o ingrijire 
deosebit de atentă şi pregătirea mijloacelor de a interveni in orice even
tualitate. Este de o importanţă dEosebită aplicarea mijloacelor terapeutice 
in scop preventiv, atit din punct de vedere hemodinamic (cardiotonice, 
diuretice, sedative, oxigenoterapie, eventual garouri venoase), cit şi pen
tru prevenirea unor complicaţii infecţioase-reumatice (2, 12, 23, 45). 

După naştere cardiaca trebuie ţinută sub observaţie spitalicească cel 
puţin timp de 2 săptămîni. In cursul acestei perioade, pentru prevenirea 
complicaţiilor trombo-embolice. se recomandă mobilizarea precaută a 
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cardiacei, eventual sub forma unei gimnastici medicale. ţinînd seama de 
starea momentană a sistemului cardiocirculator. 

Ca o complicaţie cardio-vasculară rară in timpul lehuziei trebuie 
amintită "cardio-miopatia idiopatică puerperală", care apare fie sub for
mă unei miocardite acute de origine necunoscută, manifestată prin insu
ficienţă cardiacă congestivă, fie a unei fibroze cronice subendocardice, 
cu tablou clinic predominat de tahicardie, accese anginoase şi manifestări 
trombo-embolice (15). 

In sfîrşit trebuie atinsă problema legăturii sarcinei cu longevitatea 
cardiacelor. Părerile sint divergente: unii (Donzelot, cit. 18) afirmă că în 
peste 50% a cazurilor, starea cardiacelor se agravează considerabil după 
sarcină, cu repercusiuni serioase asupra longevităţii. O serie de cardio
logi renumiţi (12, 23, 24) au constatat că ~arcina bine tolerată nu influen
ţează longevitatea, chiar şi in cazurile in care cardiaca a născut mai mulţi 
copii. 

Sosit la redacţie: 5 noiembrie 1967. 
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(cond.: prof. M. Gtindisch. doctor-docent) 

CONCEPŢII NOI IN ETIOPATOGENIA SCLEROZEI IN PLACI• 

L. Popoviciu, Şt. Csăgor 

Imense date adunate in literatura mondială tind să arate ca m e~tOpawgenia, 

sclerozei in plăci (S. P.) pot surveni o mulţime df' factori, pe care \rrem să-i sin- 
tetizăm pe grupe de concepţii: 

1. Etiologia infecţioasă si infecţios-alergică a fost susţinută in că de .nul t, in 
special de ş::oala sovietică (Mavgulis. Soloviev. Şubladze) care acuză intervenţia 
unui virus, precum şi de alţi cercetători ca Let·llditi şi Nicolau, Drăgănescu,_ 
Olteanu, Greenfield etc. A. F'erraro (1957) a 1:-t!ist<:it asupra rr.ecani!olllului infecţios

alergic sau toxico-alergic in eticpatrn::enia ent efalomielitelor dis~minate acu le şi 
cronice prin realizarea de reacţii specifice imune-biologice. Substllnţele •mtigenice 
sint conţinute nu numai de unele virusuri, dar şi de o serie de ba:terii, carP con
ţin proteine şi nucle<>-proteine (neisseria catarh~lis, shigella di'>Cnteriae. prcteus 
vulgaris, hemofilus influenzae, pneumococi, bacih tbc, stafilococi, bacilr coli, ricket
sii, micobacterii etc.). (Ferraro A .. Guirand P. La Gac P .. Arquie E.) Guirand a 
pus in evidentă in 1962 incluzii ci:oplasmatice şi intranucleare ("corpusculi Ievuli
formi"l in astrocite in c-azuri acute de S. P. ceea ce sugerează o eliologie virală 

Ipoteza alergică este sprijinită indeosebi de apariţia unor encefalomiehte cu· 
rlemielinizare, după vaccinuri şi infecţii acute ale copilăriei (Szliwowski H. 13 , Cu
mings J . N .). Se ştie că encefalomielita alergică experimentală (EAE) seamănă des
tul de mult cu E.M. care apare ca o complicaţie in urma vaccinării sau a infec
tiilor din copilărie, dar diferă de S. P. prin o serie de caractere esenţiale (Thomson· 
R.N.Sl. Contribuţii importante şi interesante asupra E.A.E. şi a relaţiei acesteia 
cu S.P. umană au adus D. Miskolczy şi colab. 

T. Maros şi colab. au elaborat un model experimental de producere a E.A.E. 
la ciini, obţinînd leziuni morfologice şi simptome clinice asemănătoare cu leziunile 
găsite la bolnavii cu S.P. In special incidenta simultană la aceleaşi animale (şi pe 
acelaşi preparat) a focarelor acute. subacute şi cronice aminteşte leziunile întîl-
nite la om in unele forme de S.P. Maros şi colab. au studiat dinamica evolutivăt 

• Comunicare U S.S.M. Tg.-Mureş, secţia neuro-psihiatrie, 21. XII. 1966. 




