
Incepem prin recoltarea grefelor de piele despicată cu electroderma­
tomul Dorobanţu de pe gambă şi completăm cu cîteva de pe coapsa de 
aceeaşi parte. Pentru a uşura disecţia, trasăm o a treia incizie circulară 
deasupra maleolelor şi una longitudinală anterior. Incizia ovalară infe­
rioară lasă tegumentele proprii pe tendonul achilian. La nivelul tegumen­
telor de deasupra inciziei circulare superioare îndepărtăm ţesutul celular 
pentru a micşora diferenţa de nivel faţă de zona denudată (scop estetic). 
Completăm disecţia cu îndepărtarea aponevrozei in zonele unde ea este 
sclerozată, edemaţiată. Nu am aplicat garou la rădăcina coapsei. Am fă­
cut o hemostază minuţioasă, completată prin acoperirea zonei denudate 
cu comprese îmbibate în ser adrenalinat, menţinute pînă în momentul 
grefării. Acoperim zona denudată cu lambourile de piele despicată pe care 
le aşezăm longitudinal şi le suturăm unul lîngă altul, fixîndu-le la stra­
turile profunde. (In original, grefele au fost fixate circular, "în moletie­
ră"). Cîmpul grefat este acoperit cu un pansament uşor compresiv. Pri­
mul pansament se schimbă în ziua a opta, cu care ocazie observăm că 
toate grefele sînt viabile. Al doilea pansament la 14 zile, iar în ziua 15-a 
se scoate broşa şi se mobilizează bolnava. Evoluţia ulterioară a fost obiş­
nuită. nu a necesitat nici o corectare. Se externează în a 37-a zi postope­
rator. Este revăzută la 10, 20, 30 zile, 2 luni, 3 luni. Bolnava se simte 
foarte bine. merge uşor, iar din punct de vedere estetic este bine. 

Discuţii 

Considerăm de fapt ca şi alţi autori cu mai multă expedenţă, că 
dintre operaţiile radicale, operaţia Gibson este cea de preferat. Aplicînd 
grefele de piele despicată longitudinal, obţinem rezultat bun şi din punct 
de vedere estetic. 

Sosit la rl!dacţie: 4 mai 1974. 

Clinica de pediatrie nr. 1 (cond .. cont. dr. A. Chisu) din Cluj-Napoca 

ELECTROUŢII PLASMATICI ŞI ERITROCITARI 
IN INSUFICIENŢA RESPIRATORIE ACUTA PNEUMOGENA 

LA SUGAR ŞI COPILUL MIC 

dr. A. Chişu, dr. Olimpia Pavel, dr. Elena Feneşan, dr. Doina Pop, 
dr. Zoe Paţiu, dr. M. Nanulescu 

ln insuficienţa respiratorie acută pot apărea unele perturbări electro­
litice, secundare hipoxiei, hipercapniei şi acidozei (1, 2, 5, 6, 8). Pertur­
bările hidroelectrolitice pot contribui la agravarea bolii, de aceea recu­
noaşterea şi corectarea lor se impune la orice bolnavi cu insuficienţă res­
piratorie. 
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Material şi metodd 

S-au studiat 17 bolnavi cu vîrsta între 1 lună şi 3 ani cu diferite for­
me de pneumonie (bronhopneumonie, pneumonie interstiţială), însoţite de 
insuficienţă respiratorie. 

Determinarea Na, K şi Ca plasmatic şi eritrocitar s-a efectuat la 
flamfotometru, din singe venos heparinizat. Pentru electroliţii intraeritro­
citari determinarea s-a efectuat din 0,1 ml hematii spălate şi hemolizate 
în 4.9 ml apă bidistilată. Clorul plasmatic s-a determinat după metoda 
Mohr. 

RezuUate şi discuţii 

Sodiu! plasmatic la bolnavii cu pneumonii însoţite de insuficienţă 
respiratorie (133,01±9,47 mEq'l) nu a prezentat diferenţe statistic sem­
nificative (p<0,8) comparativ cu valorile obţinute la martori (133,4±3,53). 
La bolnavii cu insuficienţă respiratorie dispersia valorilor a fost mult 
mai mare decit la martori. Astfel, abia la 1.'3 din bolnavi, valorile indi­
viduale s-au incadrat în limitele normalului, la restul, înregistrindu-se 
valori superioare sau inferioare normalului (fig. nr. 1). 

Sodiu! intraeritrocitar (26,02±9,74 mEq'l) a prezentat valori medii 
superioare celor înregistrate la martori (20,92±3,17 mEq.'l). 
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Fig. nr. I: Concentra tia electrolitilor plasma tiei 
la bolnaVi şi martori 

Deşi diferenţele nu au 
fost statistic semnificative 
(p < 0,13), la aproximativ 
50 % din bolnavi, valorile 
individuale au fost supe­
rioare valorilor maxime 
înregistrate la martori 
(fig. nr. 2). La toţi bolna­
vii care au avut sodiu! 
plasmatic scăzut sub limi­
ta inferioară a normalului 
s-au înregistrat valori 
crescute ale sodiului intra­
eritrocitar. La bolnavii, la 
care era crescut atit plas­
matic cît şi cel eritroci­
tar, erau prezente semne 
clinice de insuficienţă car­
diacă. 

La bolnavi, potasiu! serie (4,24±0,86 mEq'l) este scăzut semnificativ 
(~<0,047) comparativ cu valorile înregistrate la martori (4,85±0,47 mEq,'l) 
(fig. nr. 1). Modificări similare au fost înregistrate şi pentru potasiu! intra­
eritrocitar, care la bolnavi (72,04±10,39 mEq 1) a fost semnificativ scăzul 
(p<0,05) comparativ cu martorii (81,9±12,47 mEq 1l) (fig. nr. 2). 

In timp ce pentru calciu! plasmatic nu s-au inregistrat diferenţe sta­
tistic semnificative (p<0,2), calciu! intraeritrocitar a fost semnificativ cres­
cut (p<0,01) la bolnavi (4,2±0,65 mEqrl) comparativ cu martorii (3.25± 
0,73 mEq/1). 
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Clorul plasmatic nu a pre­
zentat diferenţe statistic semni­
ficative (p < 0,16) la cele două 511 

loturi de studiu (fig. nr. 1). 
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Cu toate că nu se ştie cu 
exactitate dacă modificările in 
concentraţia electroliţilor !_ntra­
eritrocitari sint identice cu mo­
dificările ionice din spaţiul in­
tracelular al altor ţesuturi, stu­
diul concentraţiei unor electro­
liţi in plasmă şi in hematii la 
bolnavii cu insuficienţă respi­
ratorie se pretează la unele co­
mentarii. Scăderea sodi ului plas­
ma tic in insuficienţa respira­

Fig. nT. 2: Concentraţia eolectroliţilor intr• 
eritrotitari la bolnavi şi martori 

tone acută, observată la 1/3 din bolnavii urmăriţi la noi, teoretic se poate 
realiza prin 3 mecanisme: hemodiluţie, pierdere sau intrare in celulă. In­
tervenţia hemodiluţiei in realizarea unor valori scăzute ale sodemiei este 
puţin probabilă, deoarece hematocritul şi proteinemia au fost in limite 
normale. Valorile crescute ale sodiului intraeritrocitar la toţi bolnavii la 
care s-au înregistrat valori scăzute ale sodemiei, sugerează că hiponatre­
mia la aceste cazuri ar fi secundară intrării sodiului in celulă. Această 
modificare in repartiţia sodiului în cele două spaţii ar fi secundară feno­
menului de "transmineralizare" prin care, secundar acidozei şi hipoxiei, 
se perturbă schimburile ionice de la nivelul membranei celulare. Datorită 
metabolismului în condiţii de anaerobioză, in celulă se formează ioni de 
hidrogen în exces. Ionii de hidrogen vor părăsi împreună cu potasiu! spa­
ţiul intracelular şi vor fi înlocuiţi cu ioni de sodiu (3). In favoarea exis­
tenţei unui proces de "transmineralizare" la unii din bolnavii studiati 
pledează şi scăderea K eritrocitari constată in aceste cazuri. 

La 1 '3 din bolnavii studiaţi s-au constatat valori crescute ale sodiu­
lui atit în spaţiul extracelular cit şi in cel intraeritrocitar, ceea ce suge­
rează o creştere a capitalului total de sodiu din organism. Intrucit la toţi 
aceşti bolnavi au fost prezente semne de insuficienţă cardiacă este foarte 
probabil că sporirea capitalului sodic total să fie secundară retenţiei. Nu 
este exclusă însă interventia şi a altor mecanisme. Pierderea excesivă de 
apă prin polipnee şi febră sau retenţia tubulară de sodiu in schimbul 
ionilor de hidrogen (in conditiile unei acidoze severe) reprezintă meca­
nisme care ar putea fi invocate în geneza hipernatremiei la unii din bol­
navii studiaţi (3). 

Referitor la modificările potasemiei în insuficienţa respiratorie, ma­
joritatea datelor din literatură semnalează cre5terea potasemiei, secundar 
ieşirii acestui electrolit din celulă (4, 5, 6, 7). Contrar acestor studii, care 
au fost efectuate la adulti, noi am observat scăderea semnificativă atît a 
potasiului pla.."Jllatic cît şi a celui intraeritrocitar, reea ce demonstreazA 
un deficit global, probabil prin aport insuficient şi1sau pierdere urinară 

Conform unor date din literatură (5, 7), studiul nostru a evidenţiat scă­
derea calcemiei la bolnavii cu insuficienţă respiratorie. După Saunier (7) 
scăderea calcemiei ar fi consecinţa hipercapniei. Constatarea unor valon 
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crescute ale calciului eritrocitar concomitent cu scăderea calciului plas­
matic la bolnavii studiaţi de noi, sugerează posibilitatea intrării calciului 
in celulă. 

Tratamentul perturbărilor hidroelectrolitice in insuficienţa respira­
tone vizează corectarea deficitului global de potasiu şi eventual de calciu 
precum şi ameliorarea funcţiei membranei celulare, prin corectarea aci­
dozei. oxigenare eficientă şi aport energic (perfuzie de glucoză). Consta­
tarea, la o parte din cazuri, a unor valori crescute ale Na serie şi intra­
eritrocitar, precum şi posibilitatea apariţiei cordului pulmonar acut im­
pune limitarea aportului de sodiu la aceşti bolnavi. 

Concluzii 

1. In insuficienţa respiratorie acută la sugar şi copilul mic potasiu! 
plasmatic şi intraeritrocitar sint scăzute, ceea ce demonstrează un deficit 
global al acestui electrolit. 

2. In insuficienţa respiratorie acută la sugar şi la copilul mic sodiu! 
intraeritrocitar este crescut fie secundar unui proces de transminerali­
?.are fie datorită creşterii capitalului total de Na. 

Sosit la redacţie: 26 iunie 1975. 

Bibliografie 

l. Butnariu J.: Tulburările hidroelectrolitice şi acidobazice la copii, 
Litografia I.M.F. Cluj, 1974; 2. Crews E. R., Lapuerta L.: A manual of 
respiratory failure, G. Thomas Publisher, Sprinfield, Ilinois, 1972; 3. 
Gosta R.: Acid-base and electrolyte balance, vol. 2, Student-litteratur, 
Lund, 1972; 4. Kilburn K. N.: J. Appl. Physiol. (1966). 21, 679; 5. Sadou! 
S., Aug-Laxema Ire M. C., Saunier C., Thiebault E., Georges F.: Le pou­
mon et le coeur (1968), XXIV, 4, 441; 6. Sadoul P., Saunier CI., Aug M. C.: 
Dogli atti del IX Congresso delia Union Therapeutique Internationale, 
Parma, 1966, vol. I, 1; 7. Saunier C., Schibi M., Coias Th.: Bull Physio­
pathol. resp. (1967). 3, 303; 8. Schwartz W. B., Brackett N. C., Cohen J. J.: 
J. Clin. Invest. (1965), 44, 291. 

Catedra de fannacognozie a IM.F. din Tirgu-Mure, (cond.: prof. G. Râcz. 
doctor farmacist) şi Oficiul farmaceutic din Oradea (director: Florica Benţe. 

farmacist prin~:ipa!) 

SEPAR !\REA TERMOFRACTOCROMATOGRAFICA 
A COMPUŞILOR ULEIULUI VOLATIL DIN CONURILE DE HAMEI 

(Humulus lupulus L.) 

dr. C. Csedo, dr. G. Rcicz, T. Nemeth 

PrincipiuL metodei. O serie de principii active sint volatile, respectiv 
pot fi separate din pulberi vegetale sau din amestecuri de substanţe prin 
lncălzire (distilare sau sublimare). De asemenea pot fi caracteristici pro­
duşii de descompunere termică a diferitelor substante. Prin analogie cu 
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