
con~iţ~a. sa principală este ca litiaza urică să reprezinte o supoziţie diag­
nostlca m faţa oricărei polichistoze; tratamentul formelor sale neobstruc­
tive este medical, iar al celor obstructive chirurgical. Tratamentul en­
doscopic este indicat numai in cazuri bine selecţionate din cauza perico­
lulm crescut al infecţiei iatrogene in polichistoza renală; prognosticul de­
pmde de pr·ecocitatea diagnosticului şi corectitudinea tratamentului in 
lipsa acestora litiuza udcă reprezintă un important factor de rio;c al ~vo­
luţiei rinichiului polichistic. 
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D. Nicolescu. 1. Bakos, 1. Marthn. R. Boja. V. Oşan 

POLYCYSTIC KIDNEY AND l'IUC UTHIASIS 

Based on casuistics totalling 39 patients with polycystic kidneys. diagnosed and 
treated during 12 years (1968-1979!. the authors discuss a series of aspects connected 
with the association of renal polycystosis with urie lithiasis (7 casesj. According to 
their own experience and data in literature. they deal with certain problems of 
aetiopathogeny, diagnosts and treatment of this morbid association. 

Clinica de pediatrie nr. 2 (cond.: conf. dr. C. Rusnac, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

IERARHIZAREA VALORICA A CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC 
IN GLOl\IERULONEFRITA DIFUZA ACUTA POSTSTREPTOCOCICA 

LA COPIL • 

C. Rusnac, Constanta Ionescu, Martha Adler, A. Ajtai, 
Judith Formanek 

Glomerulonefrita difuză acută (GNDA) poststreptococică reprezintă 
una din afecţiunile frecvente ale copilului, diagnosticul ei stabilindu-se pe 
baza unor criterii clinice, etiologice, patogenice şi histopatologice (14). Mai 

• Lucrare comunicată la Sesiunea anuală de valorificare a cercetării ştiinţifice 
a Centrului de cercetări medicale Tirgu Mureş, 14-15 mai 1982. 
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nou, un mare credit se acorda - alături de examenul complet al urinei 
-unor teste biologice, precum: scăderea fracţiunii C'3 a complementului 
serie, creşterea mucoproteinelor urinare şi creşterea lg G serice (7). Cum 
unele din aceste teste nu ne stau la dispoziţie intotdeauna, in practică 
diagnosticul de GNDA poststreptococică se pune pe baza a trei criterii 
aşa-zis ,.minimale": clinice, etiologice şi patogenice (scăderea complemen­
tului serie). Restringerea la aceste criterii nu constituie un impediment 
major pentru diagnosticul de GNDA poststreptococică, deoarece studii 
recente (1, 3, 7, 8. 10, Il) au demonstrat o bună corelaţie anatomo-clinică 
in cazurile care respectă criteriile minimale, folo9ite şi de noi pină acum. 

In lucrarea de faţă am incercat să facem o ierarhizare valorică a 
criteriilor de diagnostk al GNDA poststreptococică, confruntind o serie 
de teste clasice, convenţionale cu unele teste moderne dL<;ponibile, in sco­
pul elaborarii unei scheme de diagnostic, rapide şi eficiente. 

Material şi metodă 

Studiul nostru s-a efectuat asupra a 138 cazuri de GNDA poststrepto­
cocică, internate in Clinica de pediatrie din Tirgu Mureş, intre anii 1974 
şi 1981. Conform celor exprimate anterior, am incadrat in acest lot numai 
bolnavi al căror diagnostic - deşi stabilit pe baza unor criterii minimale 
- nu ridica nici un dubiu, excluzind de pildă cazurile fără etiologie strep­
tococică precisă, cu anamneză familială de atingere renală sau care aveau 
un oricit de nesemnificativ trecut renal. 

Rezultate şi discuţii 

Datele generale asupra lotului studiat (repartiţia pe vîrstă, sex, ano­
timpuri, poartă de intrare, medii de provenienţă) şi care- cu unele parti~o­
cularităţi nesemnificative - confirmă datele din literatura de specialitate, 
nu le mai prezentftm din l~psă de spaţiu. Din acelaşi motiv, rezultatele stu­
diului privind criteriile clinice şi paraclinice de diagnostic analizate, le 
înfăţişăm intr-un tabel rezumati'v care cuprinde: semnele clinice sau de 
laborator urmftrite, numărul cazurilor cercetate, numărul de cazuri la 
care aceste semne au fost prezente şi indicele de pozitivitate exprimat in 
procente (tabelul nr. 1). 

Dup[l cum rezultă din acest tabel, o valoare diagnostică de 100°'o pre­
zintă doar albuminuria, hematuri.a, VSH accelerată, complementul serie 
scăzut, creşterea Ig G serice şi titrul ASLO ridicat. Intrucit exa.menul de 
urină şi VSH sint teste semnificative dar nespecifice, iar ASLO crescut 
nu certifică decit etiologia poststreptococică, rezult<\ valoarea de necon­
tP~tat a testelor cu sub.<;trat imunologie, şi anume, determinarea cantita­
tivă a imunoglobulinelor serice şi a complPmentului. La aceste două teste, 
unii autori adaugă şi determinarea semicantitativă a mucoproteinelor· 
urinare (7, 8), test cl'!re poate fi interpretat ca o expresie a conflictului 
imunologie cu depolimerizarea mucopolizaharidelor. Din unele evaluări 
recente (4, 6, 9, 13), rezultă valoarea superioară a diminuării fracţiunii C' 3 
a complementului (normal : 62-122 mg0/d, in vederea depistării precoce 
a GNDA. In acest sens se subliniază că acest test nu poate fi depăşit, ca 
semnificaţie diagnostică, de nici unul din testele convenţionale, chiar prac-
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Tab e 1 u 1 nr. 

&mnele clinice sau de laborator 

---- --------
Edemele 
HlpPrtensiunea art. 
Oligoanuria 
Albuminuria 
Hematuria mic-ro- ~au macroscopică 
Cilindruria 
R!'ten ţie azotată peste 40 mg o 
Creatinină seric-ă pe~te 1,2 mg '~o 
VSH peste 10 mm/oră 
Anemie sub Il g"" hgb. 
Leucodtoză pPste 10 000/mmc 
Eozinofilie pt>slt• 7'1,0 
Complem, nt serie sub 40 u 
Jg G peste 1600 mg"'u 
Albumină serică sub 5 g0 0 
Alfa,-glob. pestp 8'1 " 

Gamaglob. peste 16".0 
Streptococ beta-hem. pozitiv in faringe 
ASLO pestP 200/100 mi 

ticate in diverse asociaţii (4, 7, 9). 

Numărul 
de cazuri 
cercetate 

138 
138 
138 
138 
1:!8 
138 
1:18 
138 
138 
138 
138 
138 

13 
20 

119 
119 
119 

38 
138 

Numărul 
de cazuri 
pozitive 

91 
95 
72 

138 
J:l8 
104 

51 
54 

138 
64 
49 
32 
13 
20 
79 
73 
70 

8 
118 

Indicele de 
pozitivi tate 

01 

'" 
65,94 
68,84 
52,17 

100,00 
100,00 
75,36 
36,96 
39,13 

100,00 
4{j,37 
35,51 
23,19 

100,00 
100,00 

66,:19 
61.34 
58,82 
21.05 

100,00 

Din categoria a doua de semne clinice sau teste de laborator cu va­
loarea diagnostică cuprinsă intre 100°. 11 şi 6011 -'1 fac parte edemele, hiper­
tensiunea arterială, cilindruria, hipoalbuminemia şi hiperalfa2-globuline­
mia, iar din categoria a 3-a (sub 6011 r valoare diagnostică) restul, şi anume: 
oligoanuria, retenţia azotată, anemia, leucocitoza, eozinofilia crescută şi 
hipergamaglobulinemia moderată. 

Pe baza acestor rezultate, confnmtate şi cu datele din literatura de 
specialitate (1. 5, 10, 11, 12), se poate spune că in materie de diagnostic al 
GNDA poststreptoeocic'e asistitm in prezent Ia o modificare a raportului 
valoric dintre te.,tele biologice clasic-e (convenţionale) şi testele moderne 
imunologice, re'-'tructurare impusă atit de reeYaluarea criteriilor clasice de 
diagnostic cit şi, mai ales, de introducerea unor criterii noi, de ordin imu­
nologie, cu indice ridicat de diagnostic. Astfel. se consideră la ora actuală, 
că datele clinice şi testele convenţionale, de investigaţie curentă, pot 
ajuta numai la depista1·ea cazurilor grevate de riscul deZ\·oltării unei 
GNDA, dar odat[l suspiciunea enunţată, devine obligatorie efectuarea 
testelor cu indice diagnostic ridicat (din categoria I, după ierarhizarea 
valorică propusă de noi). Tn acest sens, efectuarea la fiecare caz de GNDA 
poststreptococică a testului de determinare a fracţiunii c· 3 a complemen­
tului (pe lîngă determinarea cantitativă a imunoglobulinelor serice şi, 
eventual, determinarea semicantitativă a mucoproteinelor urinare) ar ri­
dica precizia diagnosticului pînă la un indice de 100° n- Dealtfel, se consi­
deră că prin efectuarea acestor teste, nu numai precizia, dar şi precocita­
tea diagno~ticului ar avea de cîştigat, dat fiind că, după unele cercetări, 
primele manifestări ale GNDA ar decurge nu la nivel clinic, ci biologic, 
;.ubclinic (2, Il). 
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Concluzii 

Pornind de la faptul c{l GNDA poststreptocodc{l reprezint<i una din 
~fecţiunile încă frecvente ale copilului şi că, pentru optimizarea diagnos­
ticului ace~tei afecţiuni este imperios necesară o reevaluare a criteriilor 
mai vechi şi asimilarea unor criterii mai noi, am incercat o ierarhizare 
valorică a datelor clasice şi moderne de diagnostic, pe care le-am imp{lrţit 
in trei categorii, după valoarea procentuală a indicelui de pozitivitate (de 
100° 11 şi 6011

11 şi sub fiOD/o). Conform acestei scheme, ecuaţia diagnostică a 
GNDA trebuie să cuprindă, pe lîngă modificările urinare clasice, şi modi­
ficarea (în sensul de dim.nuare) a fracţiunii C' ~ a complementului, in sen­
sul că, dacă antecedentele infecţioase streptococice, simptomatologia cli­
nică şi examenul sumar de urină ridică suspiciunea de GNDA, scăderea 
complementului serie şi, in special, a fracţiunii C' ~. aduce precizarea şi, în 
acelaşi timp, pe1·mite un diagnostic precoce. In felul acesta, terapia cu 
penicilină, administrată în scopul eradicării streptococului, va putea fi mai 
eficientă, diminuînd efectele imtmoagresive ale acestui microb. 
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C. Rusnac, Constanta Ionescu, :\fartha Adler, A .. 4jtay, Juclith Formanek 

SCALE OF YAIXES OF DIAGNOSTIC CRITERIA IN POSTSTREPTOCOCCAL 
:\CVTE DIFFUSE GLO:\IERl.'LONEPIIRITIS IN CIIILDREN 

In I:l8 children with poststreptococcal acute diffust> l!lomerulonephritis, the 
authors made an attempt tn fix a scale of values of tto," standard criteria and 
of some up-to-dat<• tests of dlal!nosis, as th .. positi\'e indt•x was 100·' ,., between 
Joo·•., and 60" .,, and under 60",. respe«tiveh•. It has bt'E'n pointed out that 
the highest diagnostic index was to be found in· df'crease of serum compli'ment 
and chiefly of fraction C1, increasc of serum Ii!G. prrsence of alhuminuria. haema-
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turia, VSH acct>leration and increase of ASLO titre· a diagnostic index between 
100"

1
n. and 60"'n showed: oedemas, arterial hypertt'nslon, cy!indruria, hypoalbumi­

nat>mia. hyperal~ha,-glohulmaemia; in the th1rd category (under 60"'0 diagnostic 
value). th<' followmg were found · ohgoanuria, nitrogen retention, anaemia, Ieukocy­
tosis, mcreased eosinophilia and moderat<' hypergammablobulinaemia. 

Clinica d<> pediatri<' nr. 3 (cond.: conf. dr. 1. Muntean, doctor in medicină) 
din Tirgu Mureş 

REHIDR:\TAREA PARENTERALA A COPIILOR MALNUTRIŢI 
(Metodă original<\) 

I. Muntean, V. Nagy 

Deshidratarea, re$pectiv pierderea de apă şi electroliţi, îmbracă la 
copil aspecte particulare datorită faptului că sectoarele hidrice au procen­
taje diferite cu virsta şi cu cit vîrsta este mai tînără, cu atit ele se com­
promit mai uşor. După HOCHM.4N (modificat) totalul apei corpului ra­
portat la greutatea corporală precum şi distribuţia apei in cele 2 sec­
toare, respectiv sectorul extracelular (SEC) şi sectorul intracelular (SIC) 
aratit astfel : 

Total apă"o SEC SIC 

Prematurul 80"'., 50".;1 30"-o 

Nou-născutul 78" 11 45°'0 33"'0 

Sugarul 65°,j, 25°'0 40"u 

Adultul 60° o 20"·;, 40° 0 

După virsta de sugar, distribuţia apei in cele două sectoare este si­
milară, dar in patologia copilului predomină totuşi deshidratările pe cind 
in cea a adultului retenţia de apă şi electroliţi (edemele). 

Schimbul mai viu de apă, necesităţile mai crescute, reglarea imper­
fectă şi alţi factori fac ca deshidratările să fie frecvente şi după vîrsta de 
sugar. 

Sugarul şi copilul mic (1-3 ani) cu malnutriţie protein-calorică da­
torită toleranţei digestive şi a rezistenţei scăzute la infecţii este şi mai 
afectat, înregistrînd procente ridicate de deshidratare. Astfel, in statistica 
noastră, la aceşti copii, deshidratările acute sint in procentaj de 14,4% 
din totalul internărilor (5). 

Multe din încercările noastre de a trata malnutriţii deshidrataţi prin 
diverse metode de rehidratare parenterală, s-au soldat cu eşec, datorită 
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