
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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faptului că ele nu ţineau seama in suficientă măsură de particularităţile 
fiziologice ale acestor copii: 

- malnutritul, datorită participării inegale a diverselor organe şi 
sisteme in procesul de slăbire, pare mai bogat in lichide extracelulare; 

- in ce priveşte repartizarea apei intre cele 2 sectoare (intra- şi 
extracelular) faţă de un copil eutrofic, ambele sectoare sint mai sărace; 

- raportarea apei la greutatea reală a malnutritului arată că secto­
rul extracelular e<;te mai bogat ca cel intracelular (3); 

- in ambele sectoare există o hipoosmolaritate cu Na, K, Mg şi 
proteinele serice mai scăzute, la fel K şi Mg din muşchi; 

- o<;molaritatea urinei poate fi scăzută, in ciuda semnelor de des­
hidratare şi a apei scăzute a corpului, datorită unui defect de concen­
trare renală rezultat dintr-o insuficienţă a ureei, care contribuie la hiper­
tonicitatea urinei (6). 

Aceste particularităţi fac ca deshidratările la malnutriţi să apară la 
procentaje mai mici de scădere ponderală, să fie mai grave şi cu foarte 
rare excepţii hiponatriemice (cu hipotonie plasmatică). 

Material şi metodă 

Din anul 1978, la clinicile de pediatrie din Tirgu Mureş (ulterior şi 
in alte unităţi) s-a experimentat o nouă metodă standard de rehidratare 
parenterală, care a dat rezultate în toate cazurile de deshidratare la copii, 
dar in special la sugarii şi copiii malnutriti (4, 5). 

Metoda noastră de reihidratare, pe lîngă faptul că ţine cont de parti­
cularităţile malnutriţilor, respectă şi principiile generale ale oricărei me­
tode de rehidratare: să se acopere in primele 6-8 ore 1 '2 din pierderi; 
să nu se administreze in primele 2-3 ore mai mult de 3-.t mEq de Na pe 
kilocorp: administrarea necesităţilor curente (raţia de întreţinere) şi a 
pierderilor de apă şi electroliţi să se facă in paralel, acoperind totuşi 
pierderile în 24-48 ore (1, 2, 6, 7, 8, 9). 

Tehnica metodei: Soluţia de bază este soluţia starter, denumire care 
derivă de la cuvintul start, respectiv soluţia de inceput, iniţială. 

Soluţia starter are următoarea compoziţie la 1 litm: 
- ser fiziologic 750 ml 
- bicarbonat de Na 4,2°·11 50 ml 
- soluţie glucoză 5° '0 200 ml, conţinînd la 1 litru: 

Na+= 140 mEq 
CI-= 115 mEq 
CO.:H- = 25 mEq, deci, o compoziţie asemănătoare plasmei 
(9 părţi apă legată şi o parte apă liberă). 

Deoarece la Laboratorul de preparate sterile nu se adaugă bicarbo­
natul, acesta il introducem noi in flacoane inainte de perfuzie. La 1 fla­
con de 250 ml adăugăm 12,5 ml bicarbonat de Na 4,2°'0 • 

A doua soluţie utilizată este soluţia starter 1 '2, respectiv, 1 '2 soluţie 
starter + 112 soluţie glucoză 10° 1n. 

Este importantă diluarea soluţiei starter cu soluţia de glucoză 10°10 , 

deoarece pe lîngă aportul energetic, grăbeşte pornirea diurezei. 
Soluţia starter 1 '2 conţine la 1 litru: 
Na+ = 70 mEq 
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CI-= 57,5 mEq 
C0:1H- =12,5 mEq 
glucoză = 55 g. 
A treia soluţie este soluţia Fanconi (4 părţi soluţie glucoză 5%+1 

parte ~er fizio_logic) şi care, prin conţinutul său (Na-.-=30 mEq; CI-=30 
mEq şr glucoza = 40 g la 1 litru) este( un lichid de intretinere ideal. 

Etapele metodei. Sint practic 3 etape: 
I. Prima oră de la internare se administrează 20 mi kilocorp:oră so­

luţie starter; 
II. u.rmătoarele 3 ore se administrează 15 ml/kilocorp şi oră soluţie 

starter 1/2; 
III._ urmiHoarele 20 ore se administrează 5 mi kilocorp pe oră soluţie 

Fancom. 
Se acoperi\ astfel, în primele 24 ore ale perfuziei, nevoile curente şi 

jumătate din pierderi. 
Ritmul perfuziei îl stabilim după formula: 
mi oră : 3 = nr. picături minut. 
ln cazul că există colaps, administrăm de la început 10-20 ml 1kilo­

corp de albumină umană 5°/0 , plasmă sau substituienţi de plasmă. 
Dacă există şi aci doză evidentă adăugăm in soluţia. starter 1-3 

mEq kilocorp de bicarbonat de Na, scopul fiind de a creşte pH peste 7,20. 
După pornirea diurezei, de obicei după primele 4 ore, copilul va primi 
3 mEq kilocorp de K; 3 ml kilocorp din soluţia de CIK 7,5°·'n, cit mai 
uniform distribuiti! in flacoanele de peduzat şi fără a depăşi 40 mBq l 

Pentru aport de glucoză adăugi1m de obicei 1-2 fiole de glucoză 
3311 

1" de preferat în etapa a II-a. La nevoie, adăugiim calciu sub formă de 
Ca gluconic 10°, n ( 1-2 mEq kilocorp) in soluţia Fanconi. (!n soluţia star­
ter şi starter 1 2 nu se poate adăuga calciu deoarece predpită cu bi,car­
bonatul). 

!n puţinele cazuri în care copilul nu s-a rehidratat în primele 24 de 
ore, în ziua a II-a administrăm un total de 150 mi kilocorp de lichide, 
3-4 ore mai primeşte cite 10-1!l ml'kilncorp de soluţie starter 1 2 iar 
apoi se continuă cu <;oluţia Fanconi. La malnutriţi, din ziua a II-a se ad­
ministrează şi 0,5 g proteine. kilocorp (10 ml kilocor·p din soluţia Amina­
mei, Salviamin 5°'n etc.). 

La eutrofici proteinele le administrăm numai după dispariţia semne­
lor de deshidratare şi numai cind rehidratarea durează peste 48 ore. La 
malnutritul grav şi deshidratat, supradeţuirea e~te însă limitată de defi­
citul caloric, de aceea caloriile de reparatie trebuie administrate printr-o 
sondă nazogastrică, în picături rare, chiar in timp ce apa şi electroliţii 
vor fi administraţi parenteral (6). 

Rezultate şi discuţii 

Pe sute de cazuri de copii deshidrataţi grav sau cu deshidratări medii 
cu vărs;Huri folosim din 1978 aşa-zisa ,.metodă starter·" de rehidratare. 
cu rezultate deosebite atît la eutrofici, dar mai ales la sugarii şi copiii 
mici malnutriţi. 

.1\letoda noastră are avantajul că uşurează medicului calculele (ne-
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voi curente, pierderi de apă şi electroliţi), acestea regăsindu-se in so­
luţii ( 4,5). 

Este o metodă simplă şi eficient.'l. 
Soluţia starter se apropie mult de compoziţia electrolitică şi osmo­

laritatea plasmei făcînd-o eficientă şi in colapsul incipient. 
Pentru ilustrare, redăm mai jos un tabel cuprinzind: 

Compoziţia unor soluţii de perfuzat 

mEq litru 
Nr. 

Soluţia 
Glucoză 

crt. " u Na+ CI- C01H- K+ ca++ 

Ringer-lactat 0-10 130 109 28 4 3 

2 Darrow-Iactat 0-10 121 103 53 
3 Starter 1 140 115 25 

4 Starter ''2 5,5 70 57,5 12,5 

5 Fanconi 4 30 30 

La cazurile unde s-a efectuat pe parcursul rehidratării, sau după 
aceea, determinările micro-Astrup şi ionograma prin flamfotometrie, co­
rectarea dezechilibrelor hidrominerale şi acido-bazice au demonstrat efi­
cienţa metodei. 

Concluzii 

Metoda starter este o metodă de rehidratare eficientă la toţi copiii şi 
in special dă rezultate la malnutriţi, la care alte metode standard au dat 
rezultate mai slabe; 

- rehidratarea starter este uşor de aplicat şi nu necesită practic nici 
un fel de calcul; 

- dată fiind simplitatea tehnicii, recomandăm ca metoda noastră să 
fie utilizată de cit mai mulţi medici şi, dacă este posibil, rezultatele ei 
să fie comparate cu rezultatele altor metode standard. 
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/. Muntean, V .Nagy 

P.\RENTERAL REHYDRATION OF UNDERNOURISIIF.D CIIILDREN 
(AN ORIGINAL METHOD) 

Due to the failures in rehydrating undernourished infants and young children 
by standard methods, the authors have been experimenting their own method of 
rehydration sincp 1!178. 

After presPnting the physiological peculiarities of the undernourished, they set 
forth tlw prin<'iples on whic h the method is based and they describe the working 
tec·hniqUl'. 

Conforming to the general principles of parenteral rehydration and using a 
basic solution imitating plasma, the authors have obtained good results not only in 
spvere rehydration of thP undernurish<'d but also in other children. The method 
proved to be simple and effective, therefore they suggest its utilization by as many 
physicians a~ possible and the comp:Jrison of the results with ot,;1er standard 
methods. 

Disciplina de anatomie-fiziologie şi patologie umană (cond.: conf. dr. S. Neme~. 
doctor in medicină) a I.M.F. şi Centrul de cercetări medicale 

(<"~•nd. · pmf. dr. Z. Harbu, doctor docent) din Tirgu Mureş 

STUDIUL ACTIUNII EXRACTULUI DE CYNARA SC'OLIMUS ASUPRA 
COAGVLARII SINGELUI IN CONDIŢII ATEROGENE 

S. Nemes, T. Feszt, l\1. KerekPs, C. Csed6, Adriana Tacu 

Interre!aţia dintre nivelul !ipemiei şi coagulabilitatea singelui este 
binecunoscută. in general, lipemia crescută determină o hipercoagulabi­
litate a singelui. In asemenea condiţii dezvoltarea trombozelor este un 
factor important în geneza aterosclerozei şi a infarctului miocardic. Avind 
in vedere statisticile pl"ivind morbiditatea foarte cre~cută în bolile cardio­
\"asculare ischemice (6), se impune în mod lmperativ găsirea de noi pre­
parate medicamentoase eficiente în. combaterea acestui f_enomen. pato­
logic. Pe baza considerentelor ~e ~ru su~, ne-am propus sa efect':lam u~ 
studiu experimental asupra acţmn~l unm extract de Cynar~ scohmus ŞI 
a preparatului Hepatobil, care conţme extract de Cynara scohmus (produs 
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