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MERCK KGaA Germania 

MEDICAMENTE DE MARCĂ ÎNREGISTRATE ÎN ROMÂNIA, PREZENTE PE PIAŢĂ 

1 .Medicamente cu acţiune pe tiroidă­
gamă completă 

O Thyrozol®-tiamazol 
Tablete filma te de 5 mg, 1 O mg şi 20 mg. 
e Indicaţii în tratamentul : 
-conservator al hipertiroidei (boala Graves şi guşa hiper-

tiroidizată). 
-preoperator al hipertiroidei. 
-hipertiroidiei anterior terapiei cu iod radioactiv. 
-antitiroidian de întreţinere a hipertiroidei . 
-profilactic al hipertiroidiei latente, al guşei hipertiroidi-

zate. 

O Novothyral® 
Tablete filmate de 100 11g levotiroxină sadică şi 

20 11g liotironină sodi că. 
e Indicaţii : guşă eutiroidiană ; hipotiroidie ; profilaxia 

recidivelor după tiroidectomie. 

O Euthyrox® 
Tablete de 25, 50, 100, 150 şi 200 11g levotiroxină sadică. 
• Indicaţii : guşă eutiroidiană ; profilaxia recidivelor 

după tiroidectomie cu antitiroidiene de sinteză, după 
obţinerea eutiroidiei metabolice, adenocarcinomul tiroidian­
după tiroidectomie. 

O Iodthyrox® 
Tablete de 100 !-18 levotiroxină sadică şi 130,8 11g iodură 

<.le potasiu, corespondent a 100 11g iod. 
;.) Indicaţii : guşa endemică cu eutiroidie, profilaxia recidivelor 

după tiroidectomie a guşei endemice. 

O Iodid® 
Tablete de 130,8 !-18 şi 261,6 11g iod ură de potasiu, cores­

pondentul a 100 11g, respectiv 200 11g iod. 
a Indicaţii : profilaxia guşei endemice, profilaxia recidi­

velor după încheierea tratamentului guşei cu preparate hor­
monale tiroidiene. Guşa nou născutului. 

O Rapid Urinary lodine Test® 
Test rapid de determinare a ioduriei. 

O Thyro Chek® Serum Test 
Test de determinare a TSH în ser. 

O Thyro Chek® Whole Blood Test 
Test de determinare a TSH în sânge. 

2 .Corticosteroizi 

O Astonin H® 
Tablete de O, 1 mg fludrocortizon. 
• Indicaţii : hipotensiune ortostatică idiopatică, hipoten­

siune posturală, tulburări circulatorii periferice, boala 
Addison, sindrom adrenogenital, hipotensiune 
constituţională esenţială. 

O Solo Dacortin® H50, H250 
Fiole de 50 mg şi de 250 mg prednisolon 21-hemisuccinat de 

sodiu şi dizolvant; administrarei .v ., i .m. şi intraarterială. 
e Indicaţii în şoc : anafilactic, politraurnatic, hemoragie 

tardiv, prin epuizare sau hipotermie ; infarct miocardic 
recent-şoc cardiogen ; reacţii alergice severe şi anafilactice; 
edem pulmonar prin inhalare de substanţe toxice, prin aspi­
rare de suc gastric sau prin înec ; status asmaticus ; edem 
cerebral ; derrnatoze severe, acute ;boli de sînge acute ; 
infecţii severe-în asociere cu antibiotice ; insuficienţă cortico­
suprarenaliană acută ; boli acute la copii. 

3 .Medicamente pentru supleerea defi­
citului de calciu şi magneziu 

O A.T. 10® 
Flacon a 15 mi soluţie uleioasă de dihidrotahisterol. 
e Indicaţii : insuficienţa corticosuprarenaliană cu hipo­

calcemie; crampe musculare dureroase datorate hipocalce­
miei-tetanie; diferite afecţiuni osoase datorate acţiunii 
scăzute a vit. D. 

O Cebion® (vitamina C) + Magneziu 
O Cebion® (vitamina C) + Calciu 
O Cebion® (vit.C) + Minerale(Mg+Ca+Fe) 
Tablete efervescente de vit. C plus magneziu, calciu, 

minerale. 
e Indicaţii : ca adi tiv alimentar în deficitul de magneziu!, 

calciu! şi alte minerale, pentru acoperirea necesarului în anu­
mite perioade de suprasolicitări fizice, sarcină, alăptare, 
creştere. 

O Vigantoletten® 500 
1 tabletă conţine 0,0 125 mg colecalciferol ( coresponden­

tul a 500 U .1. vitamina D3). 
e Indicaţii : profilaxia rahitismului, spasmofilie, osteo­

malacie, în formarea oaselor-inter alia, ca tratament de 
susţinere a osteoporozei . 

O Fluorvigantoletten® 500 
1 tabletă conţine 12,5 11g colecalciferol (corespondentul 

a 500 U .I. vitamina D3) şi 0,55 mg fluorură de sodiu 
(corespondentul a 0,25 mg fluor). 

e Indicaţii : profilaxia rahitismului, spasmofilie, osteo­
malacie, în formarea oaselor. 

O Vigantol Oei® 
Flacon a 10 mg sol. uleioasă de colecalciferol.l ml 

(aproximativ 30 de picături) conţine 0,5 mg colecalciferol 
(corespondentul a 20.000 U .I. vitamină D3). 

e Indicaţii : profilaxia şi tratamentul rahitismului, spasmo­
filie, osteomalacie, osteopatii metabolice (de exemplu 
hipoparatiroidism, pseudohipoparatiroidism). 

O Multibionta® plus « Ca şi Mg » 
Tablete efervescente de multivitamine plus « Ca şi Mg » 



ce acoperă necesarul zilnic de 1 O vitamine ese~ţi~I:, prec~m 
şi cel de magneziu şi calciu. Administrarea ztln~ca pre_vme 
carenţele vitaminice şi previne simptomatologia data de 
acestea, ca : nervozitate, excitabilitate, apatie. 

4 .Medicamente cardiovasculare 

O Concor® 
Tablete filmate de 5 mg şi 1 O mg bisoprolol fumarat (2 : 1 ), 

blocant ~ 1 ultraselectiv fără afinitate clinică relevantă faţă 

de receptorii ~2 . e Indicaţii în : hipertensiune arterială şi angină pectorală. 

O Trinitrosan® 
Soluţie i .v. de 5 mg/1 mi nitroglicerină/fiolă (glicerotri­

nitrat) 
e Indicaţii : infarct miocardic acut cu şi fără insuficienţă 

ventriculară stângă. Insuficienţă ventriculară stângă cu 
edem pulmonar acut şi sub acut. Criză hipertensivă cu 
decompensare cardiacă . 

5. Alte medicamente 

O Hepabionta® 
Flacon a 1 00 drag. cu complex de vitamine B, vit. E, vit. 

H, rutozid şi aminoacizi. 
e Indicaţii : hepatite acute şi cronice, afecţiuni hepatice 

post-hepatită, afecţiuni hepatice toxice, ciroză, ficat gras. 

O Encephabol® 
Tablete a 100 mg, 200 mg şi suspensie de dihidroclorid­

monohidrat de piritinol. 
e Indicaţii : simptome de insuficienţă cerebrală determi­

nată de tulburări metabolice şi circulatorii ale creierului, tul­
burări în dezvoltarea creierului la copii ca o consecinţă a 
stress-ului perinatal ; status post traumatism cranio-cerebral, 
post atacuri apoplectice, post intoxicaţii şi post encefalite. 

O Toxogonin® 
Sol. injecta bilă de obidoxim chloride cu administrarei. v. 

şi i.m. 
e Indicaţii : intoxicaţia cu compuşi organo-fosforici. 

O Cesol® 
. Tablete de 150 mg praziquantel. 
1 e Indicaţii : infe~ţii dete~inate de t_aenia s~ginata, taenia 

solium, hymenoleps1s nana, diphylobotnum pac1ficum. 

O Multibionta plus minerale® 

e Indicaţii : prevenirea stărilor carenţiale de vitamine şi 
minerale. 

O Multibionta® plus C 
Tablete efervescente ce conţin 1 O vitamine esenţiale în 

concentraţie conf. normelor DGE (norme germane de 
nutriţie) fiecare tabletă conţine 300 mg vit. C, doză care va 
acoperi un necesar crescut în diferite situaţii. 

O Multibionta® junior 
Tablete efervescente ce conţin 6 dintre cele mai impor­

tante vitamine, plus substanţe minerale şi magneziu, calciu 

şi fier .Dozarea este conf. DGE (norme de nutriţie germane) 
în ceea ce priveşte necesarul de vitamine la tineri, pentru 
menţinerea sănătăţii, a capacităţii de concentrare şi, de ase­

menea, în formarea oaselor. 

O Cebion® efervescent (IIvico®efervescent) 
Tablete efervescente ce conţin 500 mg acid ascorbic 

(vit. C), 500 mg acid acetilsalicilic. 
e Indicaţii : algii ca de exemplu cefalei, dureri muscula­

re, febră, stări gri paie. 

O Cebion® Citrus 
O Cebion® Blut Orange 
Tablete efervescente cu arome naturale ce conţin 1 g acid 

ascorbic (vit. C) cu indicaţii în profilaxia şi tratamentul 
scorbutului, stadiul de prescorbut, hemoragii, vindecarea 
întârziată a plăgilor şi fracturilor, creşterea rezistenţei şi aco­
perirea consumului crescut de vit. C din timpul infecţiilor, 
convalescenţă prelungită. 

O Nasivin® (spray şi picături) 
Flacoane de 1 O mi oximetazolină 0,05 %. 
e Indicaţii : rinită acută, inflamaţia sinusurilor parana­

zale, siringită, otită medie, excelent decongestionant nazal. 

O Septopal® 
Minicatene de 1 O şi 20 perle (3x5 :11m) din metilmeta­

crilatmetilacrilat cu 1, 7 mg gentamicin~ bază şi 3,9 mg oxid 
de zirconiu ca mediu de contrast. 

Catene de 30 şi 60 perle (7 mm) cu 4,5 mg gentamicină 
bază şi 20 mg oxid de zirconiu. Catencle sunt montate pe fir 
chirurgical multifilar. 

e Indicaţii : infecţii osoase, infecţii ale ţesuturilor moi, 
tratamentul profilactic al fracturilor deschise potenţial infec­

tate şi al ţesuturilor moi cu potenţial septic. 
Drageuri ce conţin 15 complexe vitaminice şi minerale Se aplică în oasele şi ţesuturile moi infectate, în cadnil 

esenţiale. metodelor chirurgicale convenţionale. 

În pregătire pentru înregistrare următoarele medicamente pentru tratamentul osteoporozei: 
O Fem7®- plasture transdermic; estradiol 1,5 mg (corespunde unei rate de eliberare de 50 1-lg 124 ore). 

O Ostram® 1,2 g- plic ce conţine un praf pentru prepararea unui suc aromat conţinând 3,3 g fosfat tricalcic (echiva­
lentul a 1,2 g calciu) ; ca supliment de calciu în tratamentul osteoporozei. 

În toate tratamentele se vor urma indicaţiile medicului şi se va consulta prospectul produsului. 

CHIMIMPORTEXPORT-PLURIMEX S.R.L. 
Agent, importator unic şi distr!buitor pentru România al medicamentelor firmei Merck KGaA Germania, 

Depozit Str. DINU VINTILA nr. 7, bl. 5, sector 2, Bucureşti, tel: 210.76.87/211.85.68, fax: 210.74.21 
Program depozit: luni-vineri, orele 8-16 



"Natura este ceea ce este şi cum inteligenţa noastră, făcând parte din natură, este mai puţin 
vastă decât ea, este îndoielnic faptul că vreuna din ideile noastre actuale ar fi slljicient de largă 
pentru a o îmbrăţişa. Să ne străduim a ne lărgi gândirea; intelectul nostru să trudească din greu; 
dacă este nevoie, să spargem cadrele gândirii noastre; însă nu trebuie să avem pretenţia de a îngusta 
realitatea pe măsura ideilor noastre, ci ideile n-au decât să se modeleze, mărindu-se după realitate. " 

Henri Bergson 

"Gândirea şi mişcarea" 

Volum de rezumate 
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Ipostaze ale dezvoltării endocrinologiei În spaţiul Mureş 

În spaţiul Mureş ENDOCRINOLOGIA a 
început cu observaţii clinice, prezentări de cazuri în 
formele de organizare ale vremii din ultimele două 
secole şi prima parte a acestui secol. Au apărut apoi 
forme de organizare în cadrul specialităţii. 1 

MOMENT CU SEMNIFICATIE DE SIMJJOL 

După reforma învăţimântului din 1948, au 
apărut forme de organizare cu un specific al vremii 
cum sunt cele dintre acad. prof. <;: I PARHON şi 
acad. praf. MISKOLC2Y DEZS6. Cei doi acade­
micieni au devenit fervenţi organizatori ai 
învăţământului medical, de cercetare ştiinţifică, dar 
pe prim plan au revenit problemele Academiei. 

La Catedra de Istoria Medicinii a Universitătii 
din Târgu-Mureş, există o interesantă colecţie de 
scrisori care aparţin celor doi mari academicieni. 
Colectia ne-a fost pusă la dispoziţie de dl. dr. 
ORBÂN JĂNOS, cadru didactic Ia catedră. 

DATE NOI 

Reţeaua de endocrinologie din spaţiu Mureş 
s-a întregit prin: 

1. Un post de medic specialist la Reghin 
( dr. Gabriela Deteşan); 

2. Un post la Sighişoara (dr. Adriana Achim). 
Datorită acţiunii ferme a domnului praf. dr. Ion 

Pascu, rectorul Universităţii de Medicină şi Farmacie, 
numărul de ore de curs a crescut de la 1 la 2 ore 
săptămânal. A fost deschisă conducerea de doctorat 
în Endocrinologia din Târgu-Mureş. În etapa actuală 
12 doctoranzi îşi pregătesc cercetările şi tezele cu 
teme care sunt ancorate în medicina contemporană şi 
vin cu date deosebit de utile în nuanţele de profilaxie, 
diagnostic şi tratament faţă de pacienţii aflaţi în 
diferite stadii de suferinţă. 

FORŢA UMANĂ DIN SPAŢIUL MURES 

1. Praf. dr. Gh Vasilescu; 2.conf. dr. Kun Imre; 3. 
dr. Anisie Năsălean; 4. dr. Balazs J6zsef; 5. dr. Budan 
Imola; - medici primari: 6. Camelia Gliga; 7. Gabriela 
Deteşan, 8. Uszl6 Annamaria; - medici specialişti 
endocrinologi - 9.Radu Corina; 10 Alexandrescu Cristina; 
11. Paşcanu Ionela; 12. Pal Katalin - medici rezidenţ.i. 

CERCETAREASTIINŢIFICĂ 
Echipele colectivului clinicii au examinat 

20000 de elevi din şcolile judeţului. Rezultatele au 
fost preluate în cărţi de Istoria ştiinţei, de Istoria 
medicinii de la noi din ţară, precum şi în lucrări de 
sinteză din spaţiile european, internaţional şi 
balcanic. Colectivul clinicii şi respectiv al 
specialităţii este restrâns, dar acest distins colectiv a 
participat cu lucrări originale la peste 26 
Simpozioane şi Congrese naţionale şi 
internaţionale. Prin aceste participări cadrele de 
specialitate în endocrinologie au înscris 
Universitatea de Medicină şi Farmacie, Spitalul 

Clinic Judeţean, în sistemul marilor valori naţionale 
şi internaţionale. În prezent se desfăşoară două 
studii, pe care noi le credem de referinţă: cercetarea 
carenţei de iod în raport cu incidenţa guşei 
endemice, pe cursurile superioare ale văilor Mureş şi 
Argeş. O iniţiativă interesantă se anunţă din zona 
Sibiu sub conducerea praf. dr. I Gh Totoianu şi 
dr. Mihaela Stanciu. 

CONDIŢIA UMANĂ 
Prin condiţia umană noi înţelegem exprimare 

de personalitate şi continuitate. La Târgu-Mureş a 
fost un student care a început activitatea în 
domeniul Endocrinologiei în Cercul Ştiinţific 
Studenţesc. A elaborat o lucrare de diplomă în 
acelaşi cadru. A reuşit cu mare succes să ajungă 
doctorand la marele savant dr. ION NEGOESCU. 
Prin decesul neprevăzut şi mult nedorit al acestuia, a 
devenit doctorand al Marelui Academician Stefan 
Marius Mileu. În prezent este o adevărată mindrie 
a clinicii de Endocrinologie din Târgu-Mureş că un 
student de aici a devenit întemeietor de Scoală 
medicală endocrinologică, de clinică endocrinoÎogică, 
la distinsa Universitate "Lucian Blaga" din Sibiu. 

FORME DE ORGANIZARE 

Dintre formele de organizare în spaţiul Mureş 
se pot cita: 

1. Simpozioane naţionale: 
-1964 - O bezitatea şi profilaxia; 
-1985 - Sterilitatea endocrină (fiziopatologie, 

etiopatogenie, combatere); 
-1998 - Simpozionul actual, cu tematica ce 

rezultă din program. 
2. A fost dezvoltat un sistem de colaborare cu 

spitalele terioriale Sighişoara, Târnăveni, Reghin, 
Luduş, unde periodic au fost organizate 
simpozioane pe următoarele teme: 

-cunoaşterea stării de morbiditate din spaţiile 
respective; 

-cunoaşterea unor date noi privind aspectele 
endocrinologiei din teritoriul pe care îl avem în 
supraveghere şi dezvoltare; 

3. S-a dezvoltat colaborarea cu Cercul Stiintific 
Studentesc cu rezultate bune si foarte bune. Stud~ntii 
au ben~ficiat de idei, au venit ~u idei. În acest cadru ~u 
participat, cu lucrări, organizări de simpozioane, mari 
firme prin reprezentanţii dânşilor. Dintre acestea, cu 
cea mai importantă contribuţie şi penetraţie a fost 
firma MERCK. 

1. STEFAN M MILCU, AliRELIAN GRIGORESCU, CONSTANTIN 

DUMITRACHE, MINERVA DANcAsru - Un secol de istorie a 
endocrinologiei româneşti, Bucureşti, 1994 

PROF. DR. GH V ASILESCU 





Carenta de iod- Gusa endemică 
' ' 
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REFERATE 

Goiter 1998 

Georg Benker, Darmstadt 

Goiter as a disease has been known for a long 
time. However, it was not before the 19th century 
that it became evident that the majority of goiters 
are caused by iodine deficiency. The element io­
dine was detected in 1813 by Courtois. Efficacy 
of fresh thyroid and thyroid extracte in euthyroid 
goiter was described in 1881 by Bruno. Thyroid 
extracte and later synthetic thyroid hormones 
dominated goiter treatment umil the 1980s when 
a certain "revival" of iodine began. 

The majority of goiters are secondary to io­
dine deficiency, and this problem is basically one 
of prevention and of public education. However, 
the treatment question remains for people with 
established goiter - which can no longer be pre­
vented - as well as for patients with sporadic goi­
ter, and for the postsurgical situation: 

Rationale of treatment 
-Untreated goiter tends to grow ata mean an­

nual rate of 4.5%; 
-Goiter will undergo degenerative changes 

and nodule formation, leading to diagnostic prob­
lems_ and an increasing number of surgical inter­
ventlons: 

-Goiter may develop significant amounts of 
"aut~:m'?m(, leading to toxic multinodular goiter 
and ~odme-mduced hyperthyroidism. Goiter pre­
venuon leads to reduction of the incidence of 
toxic multinodular goiter; 

-Large goiters may cause local problems (ef­
fects on the trachea, effects on the neck vessels). 

1 odine treatment of goiter 
-100 11g of iodine are effective for prophylaxis 

and treatment in children; 
-200 11g a~e effective in adolescents, pregnant 

wom~n, la~taung w~men, and after surgery of eu­
thyrOid goner (prov1ded there is no post-surgical 
hypothyroidism). 

-There is also some effect in adults, but this 
tends to be very small. 

Advantages of iodine: in children/adoles­
cents, no special investigations required before 
treatment; no dose titration required, in general 
no safety checks. 

Risks and limitations of iodine treatment in 
adults are: 

1. th_e P'?ssi~le ~xistence of thyroid au­
t<?nomy; 1~ this s1~auon, doses of 200 llg of io­
dide and h1gher m1ght provoke hyperthyroidism, 

unless the thyroid gland is investigated thor­
oughly before treatment; 

2. the possible induction and/or promotion of 
autoimmune thyroidits. This is more a problem of 
higher doses (500 11g and more); 

Doses up to 200 11g of iodide per day appear 
without risk, unless there is an autonomous ad­
enoma. 

Levothyroxine treatment of iodine-deftcient goiter 
Levothroxine treatment is aiming at sup­

pressing serum TSH because of its growth pro­
moting activity. This approach has been practiced 
for years and has replaced the use of desiccated 
thyroid in the 60ies. 

There is some evidence that levothyroxine 
may still be effective in the presence of (minor) 
autonomy as well as in the elderly. The main dis­
advantages of levothyroxine are: 

-the resultant loss of intrathyroidal iodide 
with T4 treatment; 

-and - presumably as the consequence - the 
tendency of the thyroid to enlarge again when 
treatment is withheld; 

-the possibility of hyperthyroidism induced 
by thyroid hormones; 

-the necessity to conduct laboratory controls 
during treatment, or even an uptake test, 
expecially to avoid negative effects on the skel­
eton and on the heart; 

-the necessity for dose adjustment when drug 
interferences or interactions are suspected, as well 
as in disease states which interfere with absorp­
tion of thyroid hormones. 
. On ~he other hand, levothyroxine appears safe 
~n established o~ developing autoimune thyroiditis, 
m con~ra~t t? h~gher dose iodine. Apart from this, 
tha mam md1cauon would be sporadic goiter. 

Treatment with combinations of iodine and 
levothyroxine 

Combinations of levothyroxine and iodine 
h~ve been repeatedly shown to be as or even 
shghtly J?Ore effective in reducing thyroid vol­
ume wh1le at least partly avoiding the conse­
quences of short-term treatment interruption. 
The addition ~f iodine was meant to supplement 
for the loss of mtrathyroidal iodide which occurs 
during treatment with levothyroxine alone. 

The advantage of a combination of iodide and 
levothyroxine is: 
. -higher or marginally higher volume reduc­
~wn compared to 100 llg of levothyroxine which 
1s the most frequentl.Y employed dose; 

.-less "rebound mcrease" of thyroid volume 
dunng short term interruptions of treatment; 

-le~s problems related to iodine in patients 
who ~1ght have, or might develop, thyroiditis or 
thyro1d autonomy; 



-compliance compared to individual combi­
nations of iodide plus levothyroxine simplified; 

Disadvantages of the levothyroxine-iodide 
combinations are few: 

-The standard levothyroxine dose may sup­
press TSH more than anticipated in a few indi­
viduals; these should then be placed rather on an 
individual combinations. 

-Fear of hyperthyroidism: a small amount of 
iodine such as 100 J.Lg per day is very unlikely to 
do any harm, not even in thyroid autonomy. 

The indication for combination treatment is 
iodine-deficient goiter in general, and postsurgical 
treatment after thyroid surgery. 

Conclusion: 
-Children, adolescents, pregnant women, lac­

tating women, and euthyroid patiens after resec­
tion of goiter should receive iodide only; 

-Adults with euthyroid goiter and patients af­
ter generous thyroid resection should receive a 
combination of iodide and levothyroxine. Patients 
with hypothyroidism and patients with sporadic 
goiter should receive levothyroxine. 

Tulburări asociate deficitului 
de iod 

L Dumitriu, Maria Belgun, C Cucu 

Institutul de Endocrinologie, Bucureşti 

Termenul "tulburări asociate deficitului de 
iod" (IDD) - recomandat de OMS, defineşte din 
punct de vedere etiologie toate entităţile 
nosologice legate de aportul insuficient de iod. 

Etiopatogenie 
Carenţa iodată este principala cauză a IDD, 

un aport iodat sub 100 J.Lglzi poate determina 
modificări patologice, gravitatea acestora crescând 
cu gradul de carenţă. Organismul se adaptează la 
carenţa de iod prin mai multe mecanisme: 
creşterea captării tiroidiene a iodului cu scăderea 
excreţiei renale, creşterea funcţiei tiroidiene şi 
hiperplazie tiroidiană, creşterea raportului serie 
T3/T4 cu utilizare mai eficientă a iodului. 
Capacitatea adaptativă este însă limitată, ea putând 
fi depăsită fie în prezenţa carenţelor mari, fie prin 
supraadăugarea altor factori exogeni (alimentari, 
poluanţi, medicamentoşi) şi/sau endogeni (prin 
implicarea posibilă a unor factori imunologici). 

Indiferent de cauza tiromegaliei, în cazul 
guşilor vechi apare o tendinţă de organizare în 
noduli, care pot regresa parţial sau deloc în cazul 
unui tratament adecvat dar tardiv; adesea nodulii 
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devin autonomi, putând determina hipertiroidism 
spontan după administrarea de iod. 

Evaluarea si încadrarea IDD 
1. La niveÎ individual se impune stabilirea 

diagnosticului pe baza evaluării: 
-clinice: examen local al tiroidei, evaluarea 

statusului tiroidian, apartenenţa la un grup 
populaţional cu risc crescut IDD şi evaluare 
psihoneurosomatică la copil şi adolescent; 

-paraclinice: RIC, iodurie, T3, T4, TSH şi 
eventual FT

4
, examene morfologice imagistice 

(scintigrafie şi ecografie tiroidiană, RX 
cervicotoracic, examen citologie prin puncţie cu ac 
subţire sau prin biopsia piesei excizate chirurgical). 

2. Studiul epidemiologic într-un anumit areal 
geoclimatic se adresează: 

-mediului: evaluarea conţinutului de iod, apă­
sol, conţinutul în poluanţi, calciu, magneziu, 
oligoelemente; 

-populaţiei: urmărind identificarea diverselor 
tipuri de IDD pe baza examenului clinic şi 
paraclinic (cuprinzând investigaţii cu valoare de 
screening: ioduriile şi dozarea T4 la nou-născut 
prin tehnica "dry-spot"). 

Profilaxia IDD 
Controlul şi profilaxia IDD necesită un pro­

gram naţional care să asigure: 
-evaluarea situaţiei pe baza studiului epide­

miologic şi elaborarea unui plan de acţiune cu 
reactualizarea lui periodică; 

-obţinerea suportului politic şi a resurselor 
economice prin sensibilizarea factorilor politici, a 
opiniei publice şi medicale; 

-implementarea măsurilor care să asigure 
aportul iodat în zonele de carenţă; 

-monitorizarea si evaluarea rezultatelor. 
Profilaxia IDD' se face prin administrarea 

iodului în zonele cu deficit, modalităţile practice 
constând în: 

-sare iodată (cu iodat de potasiu) ce trebuie 
furnizată în zonele carentate; 

-tableta iodată (iod ură' de potasiu) ce se utilizează 
pentru suplimentarea iodului la copii, adolescenţi, 
gravide cu necesar crescut de iod în mod fiziologic. 

Tratamentul IDD 
Tratamentul guşii endernice se poate face prin: 
1. Administrare de tablete iodate 
-guşa endemică iniţială (difuză) poate 

răspunde la acest tratament; 
-la guşa veche (nodulară) tratamentul cu iod 

poate determina hipertiroidism iod-indus. 
2. Administrare de hormoni tiroidieni (în 

principal sunt recomandate preparatele cu L- T4) 
-la guşa endemică iniţială (difuză), prin 

supresia TSH-ului poate determina regresia guşii; 
-la guşa veche (nodulară), poate determina 

oprirea evoluţiei şi mai rar regresia guşii. 
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3. Tratament chirurgical pentru _guş~ 
plonjantă, fenox:nene ?e con:pre_:;iune, noduli rec1 
scintigrafic cu cuolog1e dubwasa, etc. 

Tratamentul celorlalte forme de IDD nu se 
particularizează faţă de tratamentul altor afecţiuni 
asemănătoare non- IDD. 

Date despre IOD În Român'ia În 
contextul european actual. 

Consideraţii despre profilaxia 
iodată si monitorizarea ei. 
Hipotir~idismul tranzitoriu 

neon atai 

Mihaela Simescu, Mihaela Ionescu, 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

IDD (bolile prin deficienţă de iod~ iodi':e 
deficiency disorders) este noua termmologie 
folosită pentru a defini efectele carenţei de iod pe 
creştere şi dezvoltare, cu o implicaţie specială pe 
dezvoltarea creierului. Aceste efecte pot fi 
prevenite prin corecţia deficienţei de iod. . . 

În trecut termenul de guşă a fost folosit mulp 
ani pentru a descrie efectele carenţei de iod, fiind 
caracteristica cea mai familiară observată la 
populaţia cu carenţă de iod. 

Cunostintele s-au extins în ultimii 25 de ani si 
în prezent su~tem în faţa unei noi dimensiuni 'a 
înţelegerii efectelor deficienţei de iod pe creştere 
şi dezvoltare care includ efectul deficienţei pe fe­
tus, nou-născut, copil, adolescent şi la adult, cu o 
referinţă specială asupra creierului. Noile date 
recunosc că deficienta de iod este cauza cea mai 
frecventă de defici{ intelectual, care poate fi 
prevenită prin profilaxia iodată. 

În prezent se consideră că o populaţie de 1 
miliard este predispusă să dezvolte IDD; din 
acestea 20 milioane suferă de diverse grade de 
modificări la nivelul creierului, care pot fi 
prevenite prin profilaxia iodată (preventable brain 
damage). 

IDD în prezent sunt recunoscute a fi de 
importanţă majoră din punct de vedere al sănătăţii 
publice si nutritiei. 

Trebuie su'bliniat în această introducere că 
Programul Naţional pentru eradicarea guşei 
endemice initiat în 1949 de Prof. Mileu a avut la 
bază o concepţie complexă despre efectul iodului 
asupra organismului, cunoscută de noi toţi ca 
"Distrofie endemică tireopată" care se suprapune 
pe definiţia prezentă internaţională de IDD. 

Spectrul tulburărilor prin deficienţa de iod 

Fetus 

Nou-născut 

Copii şi 
adolescenţi 

Adult 

Avorturi; stillbirth; anomalii 
congenitale, mortalitate perinatală 
crescută; mortalitate infantilă 
crescută, cretinism neurologic -
(deficienţa mentală, surda- mutism, 
diplegie spastică squint); cretinism 
rnixedematos - dwarfism deficientă 
mentală); defecte psihomotorii ' 
Gusa neonatală; hipotiroidism 
neo'natal 
Guşa; hipotiroidism juvenil; 
functii mentale cu deficiente; 
dezv'oltate psihică întârzia{ă 
Guşa cu complicaţiile ei; hipotiroidism; 
functii mentale cu deficiente . . 

În septembrie 1990 s-a ţinut la New York o 
reuniune mondială pentru copii (World Summit 
for Children) la care au participat 71 preşedinţi şi 
80 de reprezentanţi de guverne. Reuniunea la nivel 
înalt a semnat o rezoluţie şi a aprobat un plan de 
actiune care include eliminarea IDD - problemă 
de' sănătate publică -până în anul 2000, care a fost 
semnată si de tara noastră. 

În lu'min; acestor evenimente este necesar ca 
obiectivul de eliminare a IDD să fie îndeplinit în 
anii care urmează până în anul 2000 cu 
nenumărate beneficii pentru milioane de oameni. 

Statusul aportului de iod în ţările europene a 
fost reevaluat în cadrul conferinţei europene 
"Deficienţa de iod în Europa" de la Brussels, 
1992. Deficienta de iod este sub control doar în 5 
ţări din Eur~pa: Austria, Elveţia, Finlanda, 
Norvegia şi Suedia. Aceste ţări au fost deficiente 
în iod - profilaxia cu sare iodată introducându-se 
din 1922. Deficienta de iod există, dar este 
marginală sau pre~entă în focare în: Belgia, 
Cehoslovacia, Danemarca, Franţa, Ungaria, 
Iugoslavia, Portugalia, Regatul Unit. 

Deficienţa de iod persistă şi se încadrea~ă 
între moderată si severă în toate celelalte rări dm 
Europa ca: BuÎgaria, C.I.S., Germania, Grecia, 
Italia, Polonia si România. 

Necesarul de iod. Pentru a defini dacă o arie, o 
ţară, un continent sau un individ are un aport 
deficitar de iod, este necesar să reamintim valorile 
normale ale aportului de iod la om.Recomandările 
pentru aportul de iod în dietă propus de FNBNA: 
ofU.S. sunt pentru adulti- 150 J.lg iod/zi, adolescenţi 
- 150 J.lg iod/zi, femei g;avide- 200 J.lg iod/zi, copii-
90 - 120 J.lg iod/zi, nou născut - 90 J.lg iod/zi. 

Stareaoactu.ală a IDD în România 
. Zonele e~demice pentru bolile prin defi~ie~ţă 

de wd sunt Situate cu preponderenţă în regiUmle 



carpatice şi subcarpatice cunoscute cu o carenţă 
geochimică de iod. Ele au fost descrise şi studiate 
încă de la primele anchete pentru depistarea guşii 
endemice în ţara noastră, care au fost organizate 
cu ocazia primului plan naţional pentru studiul 
distrofiei endemice tireopate, iniţiat de profesorul 
Stefan Mileu în 1949. 
· Anchetele din anii 1978-1980 si 1986 au 
confirmat existenţa endemiei de guŞă în ariile 
menţionate mai sus, dar au constatat o incidenţă 
crescută de guşă în alte judeţe din Moldova, 
necunoscute ca endemice până atunci, cum ar fi 
Botoşani, laşi şi Vaslui. De asemenea, în judeţe şi 
arii de câmpie cum ar fi judeţul Olt şi oraşul 
Bucureşti s-a găsit o prevalenţă crescută a guşei. În 
ultimele zone enumerate, rolul factorilor 
"guşogeni" din mediul înconjurător care pot 
interfera cu producţia de hormoni tiroidieni ar 
putea fi implicat. 

În ultimii ani avem următoarele date despre 
IDD în România: 

În ceea ce priveşte prevalenţa guşii: 
-1993 - s-a efectuat o anchetă populaţională 

pe 20226 copii şcolari din toate judeţele ţării. A 
fost urmărită prevalenţa guşii prin metoda 
palpatorie (OMS). Incidenţa guşii a fost între 1,19 
- 26,45% (gradul Ib-III, clasificaţie OMS); 

-1994- 1995- Ancheta Europeană Standardizată 
numită Thyromobil s-a defăşurat în judeţele Braşov şi 
Timişoara şi au fost investigaţi 931 copii între 6- 12 
ani. Volumul tiroidian a fost apreciat prin 
ultrasonografie prevalenţa guşii raportată la suprafaţa 
corpului a fost de 13,5% la băieţi şi 10,1% la fete. 

-în 1994, 3051 copii între 6 şi 12 ani au fost 
examinaţi în 16 judeţe prin metoda palpatorie 
OMS. lncidenţa guşii a fost Între 2,9 - 36,3% 
(gradul Ib - III). De semnalat că în judeţe cu 
incidenţă crescută a guşii cum ar fi Suceava, Iaşi, 
în care s-au luat măsuri de profilaxie iodată, 
incidenţa guşii a fost de 8,26 respectiv 8%. 

În ceea ce priveşte iodul urinar: 
-în 1992 studiul epidemiologic în 30 de judeţe 

pentru dozarea iodului urinar prin metoda "spot 
urinary sample"- au fost recoltate probe de urină 
de la 2018 copii Între 6 şi 16 ani {50 - 100 de 
subiecţi în fiecare judeţ); dozările iodului urinar 
s-au făcut într-un laborator standard al 
Univeristătii Lubeck din Germania. Valorile 
iodului u~ar au fost în 12 judeţe între 2,55- 5 !lg/dl, 
în 13 judeţe între 5 - 10 11g/dl; prin urmare la 2/3 
din judeţe s-a constatat un aport de iod subnormal 
şi numai la 6 judeţe peste 1 O 11g/ dl; 

-în 1994 au fost recoltate 3345 probe de la 
copii şcolari din 10 judeţe şi valorile iodului urinar 
s-au situat între 7-10 11g/dl (dozările au fost 
efectuate de Institutul de Endocrinologie); 

-în 1994- 1995, în cadrul Anchetei Europene 
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Standardizate - Thyromobil - s-au făcut dozări de 
iod urinar la 434 copii din judeţul Braşov; la aceştia 
valorile iodului urinar s-au situat Între 4,04-5,26 
Jlg/dl şi la 176 copii din judeţul Timişoara la care 
media iodului urinara fost de 16,63 Jlg/dl. 

Se poate concluziona din aceste date că în 
continuare endemia de guşă persistă în procente 
care ajung la 36,3% guşa vizibilă, iar aportul de 
iod în alimentatie este sub normalul recomandat la 
80% din popul~ţie. 

În septembrie 1997 la Munchen s-a organizat 
o conferinţă regională pentru ţările din estul 
Europei la care s-a reamintit că deficienţa de iod 
afectează 2/3 din aceste tări, iar actiunile având ca 
scop eradicarea IDD se' desfăşoari lent. De aceea 
s-a hotărât că este timpul de a se revizui statusul 
problemei în aceste ţări şi de a declanşa iniţiativele 
pentru a accelera acţiunea de eliminare a IDD 
până în anul 2000. 

Profilaxia iodată introdusă la noi în tară din 
1947 a prezentat în ultimii ani multe deficienţe. Se 
impune crearea unui sistem naţional de 
suplimentare permanentă cu iod a alimentaţiei 
populaţiei, prin organizarea şi urmărirea 
permanentă a producţiei, distribuţiei, calităţii şi a 
ambalării sării iodate, precum şi un sistem naţional 
pentru monitorizarea administrării sării iodate. 

BIBLIOGRAFIE 

FRANCOIS DELLANGe - lodine deficiency in Europe continu­
ing concern, 1993, New York, Plenum Press 

Guşa endemică În Moldova -
aspecte de actualitate 

E Zbranca, Carmen Vulpoi, D Radu, 
S Măndăşescu, Voichiţa Mogoş, Corina Găleşanu, 

Violeta Gneazdovschi, Cristina Preda, C Toma, 
Mihaela Cojocaru, DD Brănişteanu, 

Christina Ungureanu, 8 Găluşcă, Iulia Munteanu 

Clinica Endocrinologică, UMF "Gr T Popau laşi 

Patologia tiroidiană este frecventă în Europa, 
acest fapt datorându-se în bună parte deficitului 
de aport iodat. Cu valori ale ioduriei cuprinse, 
conform rezultatelor studiului ThyroMobil, între 
3,4 şi 14 !lg/dl, România rămâne, cel puţin în 
anumite zone, o ţară cu aport iodat insuficient. 
Ne-am propus să evaluăm statusul actual în trei 
zone din Moldova, apreciate în studii 
epidemiologice anterioare ca zone endemice. 

Material si metodă: Conform ultimelor 
reglementări al~ OMS şi ICCIDD, deficitul iodat 
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este indicat de prevalenţa guşii detectată clinic :ffiai 
mare de 5% sau volumul tiroidian determmat 
echografic de peste 97 percentile pentru ~ 
populaţie de copii cu aport normal de iod Şl 
iodurie mai mică de 10 J.Lgldl. Am efectuat un 
screening echografic şi determinarea ioduriei în 
trei zone ale Moldovei. Echografia s-a efectuat cu 
un transducer de 7,5 MHz, volumul tiroidian 
fiind calculat prin formula elipsoidului de rotaţie 
(V=L'~l ':·g':·n/6). Ioduria a fost determinată prin 
eşantionaj la copiii investigaţi echografic folosind 
o metodă bazată pe reacţia Sandell-Kolthoff. Un 
al doilea screening al ioduriei a fost efectuat 
utilizând metoda rapidă pusă la punct de firma 
Merck (metodă calitativă). 

Rezultate: Rezultatele pe care le prezentăm 
repr7zimă doar o primă parte a ceea ce îşi propune 
studml nostru, care urmează a fi lărgit prin 
evaluarea aportului iodat şi în alte zone ale 
Moldovei. Zonele investigate au fost: Iasi, 
Botosani si Roman. În urma determinării ioduri~i . . ' 
cel mai mare deficit a fost găsit în zona Roman. 
Apreciind proporţional, în zona Iaşi au prezentat 
valori normale ale ioduriei (> 1 O J.Lg/ dl) 52,9% din 
~opiii _inv:s~igaţ!, în zona Botoşani 45% din copiii 
mvesngap 1ar m zona Roman doar 7,7% din 
copiii investigaţi. Evaluarea volumului tiroidian a 
demonstrat existenta unei corelatii între 
prevalenţa guşii şi gr~dul de deficit iod~t. Astfel, 
dacă în zona Iaşi doar 4,2% din copiii examinari 
preze~ta~ g__uşă, în zona Botoşani prevalenţa e;a 
de 9,4 Yo 1ar m Roman de 15,8%. Ne referim aici la 
volumul determinat echografic, gusa fiind definită 
ca o depăşire a limitei superioar~ a normalului 
(evalua:ă în funcţie de datele noastre din populatia 
normala~ da~e vconfo;m cărora ~imita superio~ră 
este ma1 m1ca decat cea obtmută de studiul 
Thyromobil). ' 

Concluzii: Moldova poate fi considerată o 
zonă heterogenă, deficitul iodat variind de la mi­
n:>r (zona Iaşi), prin moderat (zona Botoşani) 
catr: marcat ~~ona ~ornan). A_cest fapt impune 
doua concluzu practice: 1) extmderea studiului 
pe~tru rea~izarea u_nei hărţi a aportului iodat î~ 
regmne, _Şl ?) aphcarea unor măsuri energice 
de profilaxie. Ambele concluzii subliniază 
necesitatea unui program national de profilaxie 
iodată. ' 

Gu;;a endemică, carenţa de iod, 
condiţia social-economică ;;i 

indicii de dezvoltare 
somatometrică ;;i pubertară la 
;;colari din localităţi situate in 

bazinul hidrografic al Muresului , 
superior ;;i mijlociu 

J Balazs, Gh Vasilescu, C Buksa, Adriana Pintea 
Camelia Gliga, Cristina Alecsandrescu, ' 

lonela Paşcanu, Corina Radu, Anna Balazs, A Puskas 

Clinica de Endocrinologie, Târgu- Mureş 

Scopul lucrării este de a cerceta prevalenta 
guşii prin deficit de iod în localităţi situate În 
bazinul hidrografic al Mureşului superior si 
mijlociu, la copii de vârstă şcolară, căutându-;e 
corelaţii între prezenţa guşii şi condiţia social­
economică, diferiti indici de dezvoltare 
somatometrică şi pubertară, severitatea deficitului 
de iod. 

S-au examinat clinic 508 copii: 26, 968% (137) 
din mediul urban şi 73,031 (371) din mediul rural. 
Volumu_l ~landei tiroide s-a determinat prin exa­
men chmc la 508 copii, dintre care au fost 
examinaţi şi echografic 83 copii din Târgu-Mureş 
(ultrasonograf Hitachi cu transductor de 
7,5 MHz). Volumul glandei tiroide determinat 
clinic (inspecţie şi palpare) s-a clasificat după 
normele OMS: O, Ia, Ib, II, III. 

Volumul tiroidian determinat ultrasonografic 
s-a efectuat după metoda "Brun", calculându-se 
separat volumul fiecărui lob după formula: 
V=axbxcx0,479 (V=volurnul unui lob a=lătimea 
~=g_ros_imea, c=lungimea lobului în c~). Voiumui 
tm;>1de1 ~-a _calculat prin adunarea volumului celor 
d01 lob1, 1gnorându-se volumul istrnului. S-a 
calculat suprafaţa corporală a copiilor examinaţi 
după fo~ula: S=G0

•
425xl0l 25x71,81x10-4 (S=suprafaţa 

corporala m2
, G=greutatea kg, !=înălţimea în cm). 

Dezvoltarea pubertară s-a clasificat după Tanner 
(st. I, II, II~, IV, V). ~-a dozat ioduria la 504 copii. 
S-a determmat conţmutul de iod al principalelor 
surse de apă potabilă din fiecare localitate 
cerceta~~· prelevându-se în total 57 mostre de apă. 
S-a v~r!f1cat conţinutul în iod al sării de bucătărie 
folos~ta de localnici. Pentru dozarea iodului s-a 
folosit o adaptare a reactiei Sandell-Kolthoff 
(reducerea catalitică a sulfatului ceric de amoniu 
În prezenta acidului arsenios) . 

. s~vematea deficitului de iod s-a stabilit după 
cla~1f1~area Bourdoux. După această clasificare 
maJontatea localitătilor rurale se încadrează în 
grupa de deficit uş;r de iod, unele se situează în 



grupa de deficit mijlociu, iar oraşul Târgu-Mures 
este fără deficit de iod. Volumul glandei tiroid~ 
determinat palpatoric a fost normal (gusa O) la 
54,724% (278), guşa Ia s-a găsit la 29,921% (152), 
guş~. Ib la 14,173% ~72), guşa gr. II la 1,18% (6) 
copu. Volumul medm al glandei tiroide la copiii 
din Târgu - Mureş, determinat echografic, a fost 
de X±DS: 5,226±1,516 cm3

, raportat la o suprafată 
corporală medie de X±DS:1,2359 ±0,1408 n-{2• 

Ioduria medie a fost de 100,22 J.J.g/1 însă cu variatii 
individuale foarte mari: DS±73,37. Continutul de 
iod al afei potabile a fost foarte' variabil, 
conţinutu mediu fiind de X=10,15 J.J.g/1, 
DS±9,85. Continutul de iod al sării de bucătărie 
iodate, I?rocur;tă din comerţ a fost corespunzătoar 
cu cel euchetat de producător (între 40-50 rog iodat 
sau iodură de potasiu/kg sare). 

Studiul nostru subliniază frecventa mare a 
gusilor de volum mic în mediul rur~ fată de 
fre~venta mai scăzută în mediul urban. Se observă 
creşter~a incidenţei guşilor Ib şi II la copiii la care 
sexualizarea pubertară a debutat, faţă de copiii la 
care pubertatea încă nu s-a declanşat. O altă 
observaţie este creşterea incidenţei guşii la copiii cu 
o alimentaţie necorespunzătoare. Deşi trăiesc în 
zone cu deficit geoclimatic asemănător de iod, în 
mediul urban ioduria si volumul tiroidian se 
încadrează în limite norm'ale, pe când în mediul ru­
ral guşile sunt mult mai frecvente, iar valorile 
ioduriilor sunt în general subnormale. Această 
diferenţă ar putea fi cauzată de o alimentaţie mai 
variată în urban, cu alimente provenite si din 
regiuni geografice bogate în iod, faţă de ruraÎ unde 
resursele alimentare sunt în mare parte de 
provenienţă locală. 

Se subliniază necesitatea măsurilor de 
profilaxie iodată, asigurarea unor condiţii socio­
economice corespunzătoare. 
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COMUNICĂRI 

Studiul efectelor suplimentelor 
de iod pe unii parametri tiroidieni 

cât şi asupra unor indicatori 
pentru autoimunitatea tiroidiană 

M Simescu, E Nicolaescu, M Vârciu, 
G Voiculescu, R Trifanescu 

Institutul de Endocrinologie HC 1 Parhonu Bucureşti 

Iodul în exces produce modificări biochimice 
tiroidiene si eventual modificări ale autoimunitătii 
pentru boli tiroidiene. ' 

Am grupat o serie de date despre incidenţa 
unor boli tiroidiene autoimune sau markerii 
acestora, în condiţiile predispoziţiei imunogenetice 
la noi. 

În ceea ce priveşte relaţia dintre iod şi 
autoimunitatea tiroidiană, există date conflictuale 
în favoarea şi Împotriva rolului patogenic al 
iodului în aceste afectiuni. 

La oameni există' dovezi indirecte că un exces 
cronic de iod poate modula expresia bolilor 
tiroidiene autoimune la indivizi susceptibili genetic. 
Prin urmare, iodul nu produce autoimunitate­
tiroidiană "de novo" la subiectii normali. Există o 
toleranţă pentru variaţii largi În aportul de iod la 
majoritatea indivizilor. Totuşi, un număr de 
indivizi dezvoltă boli autoimune tiroidiene când 
sunt expuşi la doze crescute de iod. 

S-a emis ideea unei relaţii între aportul de iod 
din dietă şi bolile tiroidiene autoimune bazată pe 
studii epiderniologice care sugerează că prevalenţa 
acestora este mai crescută în arii cu aport suficient de 
iod decât în arii cu deficienţă de iod (de exemplu 
ciroidita Hashimoto e rară la populaţia cu aport 
scăzut de iod, în schimb poate să se întâlnească între 
13-25% la subiecţii vârstnici din ţările cu aport 
adecvat de iod; mai mult, hipertiroidismul datorat 
bolii Graves are o incidentă mai mare în tările cu 
aport de iod suficient sau ~rescut decât în 'ariile cu 
deficienţă de iod.) 

Am urmărit incidenta unor afectiuni 
tiroidiene cu patogenie au'toimună şi a ~nor 
markeri pentru boli tiroidiene autoimune în 
prezenţa unor variaţii ale aportului de iod din 
dietă, cât şi după administrarea unor doze 
fiziologice şi farmacologice de iod. 

Studiul nostru cuprinde trei grupe de date: 
1. date epidemiologice despre incidenţa 

hipertiroidismului de etiologie autoimună 
(B. Graves) în raport cu cel produs de guşă 
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nodulară în conditii de aport scăzut şi suficient de 
iod si de asemen'ea, date epidemiologice despre 
incidenta unor markeri pentru tiroidita autoimună 
la copii 'şi femei din cele d<;>uă ar~i I?er:ţi~~ate; . 

2. urmărirea efectulm admm1straru wdulUl -
doze fiziologice 100-200 J..Lg/zi (Iodide şi 
Iodthyrox) la femei cu guşă difuză netoxică 
(do zarea anticorpilor antitiroidieni şi a unor 
parametri ai funcţiei tiroidiene); 

3. efecrul administrării îndelungate a unor doze 
farmacologice de iod (amiodaronă, lipiodol) as~pr~ 
aceloraşi parametri la subiecţi fără afecţmm 
tiroidiene sau cu guşă difuză netoxică. 

1 ). În aria cu aport suficient de iod, din cei 284 
de pacienţi luaţi în evidenţă cu hipe~~iroidism ~27 
au avut hipertiroidism secundar boln Graves Şl 57 
de pacienţi au avut hipertiroidism dato.ri.tă guşii 
nodulare toxice. În judeţul Argeş (cu deficienţă de 
iod), din 87 de pacienţi înregistraţi cu 
hipertiroidism, 16 pacienţi au prezentat boala 
Graves şi 71 au avut hipertiroidism datorită 
adenomului toxic sau guşii multinodulare. 

Anticorpii antiTPO au fost prezenţi la un 
singur copil din 106 copii investiga ţi din zona 
Bucurestiului. În zonă cu deficientă de iod au fost 
investigaţi 237 de copii din c~re 5 au avut 
anticorpii prezenţi. Din 287 paciente cu guşă 
difuză netoxică (GDN) - zona de câmpie, 21 de 
subiecţi au avut anticorpii pozitivi. Din 69 
subiecti cu GDN din zonă cu deficientă de iod 5 

1 • •• • J 

au avut anucorpn prezenţi. 
2). În sub grupul de femei tratate cu iodide 200, 

doar una a prezentat o creştere a anticorpilor 
după un an. 

3 ). În grupul de 21 de pacienţi trataţi cu 
amiodaronă (între 2 şi 12 ani), anticorpii antiTPO 
au fost înregistraţi la 4 dintre subiecţi. 

Nu există o diferentă semnificativă în ceea ce 
priveşte incidenţa antic~rpilor antiTPO la copiii 
şi femeile ce trăiesc în cele două arii cu aport 
diferit de iod. Este posibil ca mecanismul 
autoimun să fie mai frecvent implicat în 
patogeneza GDN în arii cu aport suficient de iod. 
Hipertiroidismul secundar bolii Graves' este mai 
frecvent implicat la subiecţii din arii cu aport 
suficient de iod. 

Incidenţa anticorpilor după administrare 
de amiodaronă nu a înregistrat procente 
semnificative. 

Stadiul actual al deficitului de 
iod la copiii şcolari 

Anca Dalea 1, Gh Drăgotoiu 2, Georgeta Hazj2, 
Mihaela Cojocaru3, Carmen Blendea2, 

Carmen VulpoP, L Gozariu2
, E Zbranca3 

'institutul Naţional de Endocrinologie "CI Parhon", 
Bucureşti 

2Universitatea de Medicină şi Farmacie, Cluj 
JUniversitatea de Medicină şi Farmacie, laşi 

Scopul lucrării: Evaluarea deficitului ~e iod la 
copiii şcolari d~n zonelve cunoscute ~ndemice:. . 

Material şz metoda: S-au selecponat copn dm 
două zone ale tării: 

- Cluj (zo~a limitrofă): 
-s-a efectuat un studiu complex clinic şi 

paraclinic pe un lot de 288 de copii şcolari cu 
vârsta cuprinsă între 8-12 ani, de ambele sexe, în 
proporţii egale; 

-31% dintre şcolarii exammau au 
prezentat guşă, majoritatea cu forrr{e de 
manifestare minore; 

-dintre cei de mai sus, s-au selectionat 90 
de elevi cu guşă şi 1 O martori cărora li ~-a dozat 
iodul urinar; 

-în functie de rezultatele obtinute, la 40 de 
copii cu vârst~ cuprinsă între cJ-11 ani s-au 
administrat zilnic timp de 20 de zile 100 J..Lg iod ură 
de potasiu QODID 100), după care s-au efectuat 
din nou dozări ale iodului urinar după aceeaşi 
metodologie; 

- lafi (Lic. Negruzzi - cls. a V-a): 
- s-a dozat iodul urinar la 34 de copii în 

vârstă de 11 ani, fete şi băieţi în proporţie egală; 
-Roman: 

- s-a dozat iodul urinar la: 
- 18 copii cu vârsta cuprinsă între 8-9 ani; 
- 7 copii cu vârsta cuprinsă între 10-11 

ani, de asemenea în proporţie egală, fete şi băieţi. 
Dozarea urinară a iodului s-a efectuat cu testul 

rapid "Urojod" Merck KGaA, test semicantitativ, 
ce înlătură substantele care interferează folosind 
coloana de extracti~ cu cărbune activ. Dozarea se 
f~ce printr-o oxid~re catalitică a iodurii, prin reacţia 
dmtre tetrametilbenzidină şi acidul peracetic. c~ 
urmare a reacţiei are loc modificarea culorii probe1 
la nuanţe de galben (pentru valori < 10 J..Lgldl), 
?uanţe de albastru (10- 30 J..Lg/dl) până la albastru 
1ntens sau verde (> 30 J..Lg/ dl). 

Rezultate: 
-Cluj: -la cele 100 de determinări, valorile 

iod ului urinar s-au situat sub 1 O J..Lg/ dl atât la 
purtătorii de guşă, cât şi la martori; 

-la cei 40 de copii care au primit Iodid 
100, valorile iodului urinar au crescut, dar nu au 



depăşit 30 J.Lg/dl, ceea ce reprezintă menţinerea 
lotului aproape de zona severă; 

-nu au existat diferenţe legate de sex 
sau grupe de vârstă; 

-Iaşi:- 50% din copiii examinaţi au prezentat 
valori <10 J.Lg/dl, iar . 

-50% au valori ale iodului urinar 
cuprinse între 10-30 J.Lg/dl; 

- Roman - toţi copiii examinaţi (cu excepţia a 
2 copii cu valori cuprinse între 10-30 J.Lg/dl) au 
prezentat ioduriile < 10 J.Lg/dl. 

Concluzii: - Datele de mai sus confirmă un 
deficit de iod sever în zonele cunoscute endemice 
(atât Cluj, cât şi Iaşi şi Roman), evidenţiind un 
aport de iod alimentar insuficient. 

- Rezultatele obtinute la cei 40 de 
copii cărora li s-a administrat' zilnic Iodid 100, 
confirmă necesitatea suplimentării alimentaţiei cu 
iod sau administrarea zilnică de iodură de potasiu. 

Metodologii de studiu epidemia­
logic transversal de depistare a 

zonelor geografice cu deficienţă 
de iod şi de investigare - evaluare 

a eşantioanelor potenţial 
guşogene 

C Buksal, Gh Vasilescu 2, J Balazs3 

'Centrul de Sănătate Publică, Târgu-Mureş 
2 UMF- Clinica de Endocrinologie, Târgu-Mureş 

3Ciinica de Endocrinologie, Târgu- Mureş 

Tulburările induse prin deficitul de iod 
(T.I.D.I.) constituie o problemă majoră a sănătăţii 
publice a omenirii. Afectează în prezent peste 800 
milioane de oameni, pe toate continentele 
planetei, din care mai multe milioane suferă de 
afecţiuni psihomotorii şi intelectuale deosebit de 
grave. Primele observaţii privind corelaţia 
indirectă între consumul zilnic de iod si incidenta 
guşei endemice, cretinismului şi surd~-mutităţii, 
au fost făcute încă în secolul trecut. S-au efectuat 
numeroase studii experimentale, clinice şi 
epidemiologice în vederea elucidării patogenezei 
T.I.D.I. şi depistării zonelor geografice cu 
deficienţă de iod. Nu există metodologii 
standardizate, unanim acceptate pe plan 
international de efectuare si evaluare a studiilor 
epidemiologice (transversal~ sau longitudinale) de 
depistare - eradicare ale T.I.D.I. 

Se propune realizarea studiului epidemiologic 
transversal de depistare - evaluare a zonelor 
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geografice cu deficienţă de iod pe baza une1 
metodologii cu 2 faze: 

-investigarea şi evaluarea deficienţei de iod în 
localităţi (colectivităţi) se realizează în 4 etape: 

-investigarea - evaluarea colectivităţii 
privind numărul şi incidenţa T.I.D.I. deosebit de 
grave: (guşă vizibilă, cretini, surda-muţi, afecţiuni 
psihomotorii, afecţiuni intelectuale) şi ale 
consecinţelor acestora (fertilitatea, naşteri prema­
ture, mortalităţi prenatale, mortalităţ.i postnatale); 

-investigarea - evaluarea unui _eşantion 
reprezentativ privind incidenţa guşei endemice 
(investigaţii clinice şi biochimice screening); 

-investigarea concentraţiei de iod a 
surselor de apă potabilă (număr reprezentativ); 

-evaluarea gradului deficienţei de iod 
în localitate-colectivitate (focar, endemică, 
paraendemică). 

- delimitarea şi evaluarea zonei geografice cu 
deficientă de iod: 

~pe baza rezultatelor obţinute (privind 
gradul deficienţei de iod) la un număr 
reprezentativ de localităţi (colectivităţi) din zonă; 

Studiul epidemiologic transversal de 
investigare-evaluare a eşantioanelor potenţial 
guşogene trebuie efectuat cu o metodologie care 
asigură depistarea şi evaluarea corectă a incidenţei, 
naturii şi severităţii guşei endemice şi a F.R. 
implicaţi în patogeneza bolii. Se propune utilizarea 
unei metodologii standardizate cu precizarea 
parametrilor de investigat (chimiei, biochimici şi 
etiologici - sociali) şi în legătură cu fiecare 
parametru, precizarea metodei de determinare şi a 
modalitătii de evaluare a datelor obtinure. 

Con~iderăm că prin utilizare; metodologiei 
standardizate rezultatele studiilor epidemiologice 
devin mai corecte, iar concluziile credibile şi 
comparabiie. 

Volumul tiroidian la copii -
corelaţii cu aportul iodat şi 

parametrii morfologici 

Carmen Vulpoi, E Zbranca, Voichiţa Mogoş, 
Cristina Preda, Ortansa Stoica, 

Christina Ungureanu, Mihaela Cojocaru, 
Gina Constantinescu, C Toma, Cristina Tache 

Clinica Endocrinologică, UMF "Gr T Popa" laşi 

Introducere: Volumul tiroidian la copii este 
considerat un bun indicator al aportului iodat. 
Zona Moldovei fiind considerată ca o zonă cu 
endemie guşogenă, ne-am propus evaluarea 
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gradului de deficit iodat din Iasi, a valorilor 
normale ale volumului tiroidian î~ această zonă, 
ca şi stabilirea unor corelatii între acesta si alti 
parametri (sex, vârstă, dat~ morfologice, ~tadi~ 
pubertar). 

Material şi metodă: Lotul de studiu cuprinde 
914 copii (448 fete şi 466 băieţi) între 2 şi 16 ani. 
Criteriile de includere au fost: domiciliu stabil în 
Iaşi şi absenţa unor maladii cunoscute - tiroidiene 
sau de altă natură. Examinarea echografică s-a 
efectuat cu un transducer de 7,5 MHz, de către 
acelaşi examinater. Volumul tiroidian a fost 
calculat urilizând metoda elipsoidului de rotaţie 
(V=Lxlxgxn/6). Toţi copiii au fost măsuraţi şi 
cântăriţi, în funcţie de talie (T) şi greutate (G) 
calculându-se suprafaţa corporală (SC) şi indicele 
de masă corporală (BMI). Evoluţia pubertară a 
fost apreciată conform stadiilor Tanner. Ioduria a 
fost d_eterrninată prin eşantionaj şi lucrată cu 
aceeaşi metodă (bazată pe reacţia Sandell­
Kolthoff) de către aceeaşi persoană. 

Rezultate: Volumul tiroidian (VT) creşte 
pr?gresiv cu vârsta, între aceşti doi parametri 
eXlstând o puternică corelaţie pozitivă (r=0,53, 
p<0,0001). Creşterea anuală este în medie de 
0,2-0,5 ml. Excepţia o reprezintă perioada 9-15 ani, 
când creşterea este cuprinsă între 0,7 şi 1,4 ml!an. 
Această creştere corespunde cu vârful de crestere 
pubertară şi apare mai precoce la fete dec~t la 
băieţi. Diferenţa este semnificativă între stadiul 3 
si 4 şi între _stadi':l 4 şi 5 al dezvoltării pubertare. 
Între '!f Şl ~t~dml pubertar există o puternică 
corelaţ~e poz1t1vă (r=0,772, p<0,0001). O bună 
corelaţie P'?zitivă exis~ă şi între VT şi parametrii 
morfologiC!, cea mal puternică fiind CU SC 
(r=0,798, p<0,0001) iar cea mai puţin puternică cu 
B_MI (r=0,558, p<O,OOOl). Există o oarecare 
d~fe~:nţă între cop~i prepuberi şi puberi, la cel 
dm~al grup corelapa ~u se fiind mai puternică 
decat l_a cel de al doilea, la care cea mai bună 
corelape este cu stadiul pubertar. Valorile medii 
ale VŢ nu di~eră în funcţie de sex (r=0,07, p>0,05). 
Iod un~ med1e ~fost de 9, 938 J..Lg/ dl. Există o slabă 
corelaţ~e negauvă Între VT şi iodurie, dar această 
corelaţie nu este semnificativă statistic (r=O 26 
p>0,05): Faţă de rezultatel.e din alte ţări 'al~ 
~urope1, _da;ele noastre. se situează pe 0 poziţie 
mtermed1ara, pe sexe Şl grupe de vârstă valorile 
noastre _repre:entând. 2_13_ din c~le raportate în 
Ge:man~a (ţa;a cu de_f1c1t w~at) ŞI fiind de 1,5 ori 
ma~ J?an decat cele dm Sued1a (ţară cu aport iodat 
suficient). 

A Con~luzii: Volumu~ tiroidian la copii creşte cu 
varsta Şl. :ste. puternic. corelat cu parametrii 
morfolog_1c1 Şl cu. stadiul . pvubertar. La copiii 
prepuben, cea ma1 putermca corelatie este cu 
suprafaţa corporală, iar la adolescenţi cu stadiul 

pubertar. Deşi nu există o relaţie liniară de strictă 
dependenţă, volumul tiroidian la copii este corelat 
negativ cu aportul de iod. 

Volumul tiroidian şi aportul de 
iod la copii de vârstă şcolară din 

Târgu- Mureş 

J Balazs, Adriana Pintea, Gh Vasilescu, C Buksa, 

Clinica de Endocrinologie, Târgu-Mureş 
'Centrul de Sănătate Publică, Târgu-Mureş 

Lucrarea de faţă are ca scop cercetarea 
volumului tiroidian al copiilor de vârstă scolară 
care trăiesc Într-un mediu geografic cu pre~upusă 
carenţă iodată. 

S-au examinat clinic şi echografic un număr 
de 83 elevi. Volumul tiroidian s-a încadrat după 
examenul clinic în grupele OMS (0, Ia, Ib, II, III). 
Pentru ultrasonografie s-a folosit un aparat 
Hitachi cu transductor de 7,5 MHz. Volumul 
tiroid~an s-a determinat după metoda "Brun", 
calculandu-se separat volumul fiecărui lob după 
formula: V=axbxcx0,479, unde V=volumul unui 
lob (î~ ~1), a=lăţimea, b=grosimea, c=lungimea 
lobulm (m cm), v<;>lum~l :o:al obţinându-se prin 
adunarea celor d01 lob1, facandu-se abstractie de 
volumul istmului. Volumul tiroidian s-a raportat 
la suprafaţa corporală a copiilor, calculată după 
formula ~=G0•425xl0·nsx71,81x10-4, unde S=suprafaţa 
corporala, G=greutatea în kg, Î=înăltimea în cm. 

. _S-a _determinat. ioduria la 81 copii examinaţi 
chmc ŞI echografic, dozarea făcându-se după 
met~d.a reacţiei Sandell-Kolthoff (reducerea 
catahucă a sulfatului ceric de amoniu în prezenta 
acidului arsenios). ' 

. S-a do~at _conţi?u:ul de iod al apei potabile 
dm reţe_a Şl dm pnncipalele izvoare folosite de 
populaţia oraşului Târgu-Mures. 

S-a controlat continutul de' iod al sării iodate 
găsită în comerţulloc~l. 

S-au obţinut informaţii privind profilaxia cu 
tablete de iod. 

. J?upă încadrarea ioduriilor obţinute în 
clasificarea B_?urd~:mx, în oraşul Târgu-Mureş copiii 
nu au carenţa de wd, 56,79% din iodurii depăşind 
valo~e! de 100 ).lg/1, 38,27% fiind între 50-100 ).lg/1, 
1,23 Yo mtre 20:50y~/l şi 3,70% sub 20 ).lg/1. 

yolumul t1r01d1an determinat palpatoric este: 
guş~. O la 66__,26% (55 copii), guşă Ia la 27,71% (23 
cop_u), guşa Ib la 6,02% (5 copii), negăsindu-se 
guş1 de gradul II sau III. 

Volumul mediu tiroidian determinat 
echografic este de X±DS: 5,226±1,516 cm3, 



raportat la o suprafaţă corporală medie de X±DS: 
1,2359±0,1408 m2

• 

Conţinutul iodului din sursele de apă potabilă 
ale oraşului Târgu-Mureş este uşor scăzut (n=9) 
X±DS: 7,37±4,20 J.Lg/1, conţinutul de iod al apei de 
robinet din reţea fiind moderat scăzut: 5,5 J.Lg/l. 

Sarea de bucătărie procurabilă din comerţul 
local are un conţinut de iod care corespunde cu 
valorile etichetate de producător: 

a) sare iodată românească cu conţinut măsurat 
de 48,87 mg iodat de potasiu/kg sare, faţă de 40-50 
mg/kg etichetat, 

b) sare iodată grecească extrasă din mare, 
"Kalas" cu conţinut măsurat de 43,4 mg iodură de 
potasiu/kg sare faţă de 48 mg/kg etichetat. 

Profilaxia cu tablete de iodură de potasiu la 
lotul de elevi examinaţi a fost deficitară (sporadic). 

În concluzie, putem afirma că deşi conţinutul 
de iod al apei potabile din oraş nu este suficient şi 
profilaxia cu tablete iodate nu se aplică corect, 
valorile ioduriei medii se situează în limite 
normale, iar volumele tiroidiene se situează la 
valori chiar usor mai mici fată de normativele 
europene rece~ te şi faţă de valo~ile găsite recent în 
judeţele Timiş şi Braşov {studiul Thyro-Mobil). 
Acest lucru ar putea fi explicabil prin alimentaţia 
din resurse variate, specifică modului de viaţă urban 
şi prin folosirea în alimentaţie a sării de bucătărie io­
date, care are un conţinut adecvat de iod. 

Guşa nodulară - algoritm de 
explorare şi tratament 

E Zbranca, Voichiţa Mogoş, Carmen Găleşanu, 
Carmen Vulpoi, B Găluşcă, D D Brănişteanu, 

Christina Ungureanu, Rodica Răileanu-Vasilică, 
Dorina Mironovici, Anca Toma, Dorina Răileanu, 

Iulia Munteanu 

Clinica de Endocrinologie laşi 

Nodului tiroidian este definit ca o tumefactie 
localizată a glandei tiroide. Descoperirea clinici a 
unui nodul evocă Întotdeauna posibilitatea unei 
tumori maligne Întrucât în 95% din cazuri 
cancerul tiroidian se prezintă sub această formă. 
Frecventa nodulilor tiroidieni este mare. La 
examen~l clinic simplu sunt descoperiţi la 4-7% 
dintre subiectii examinati. Frecventa lor reală este 
mult mai rr{are si cre;te cu vâ;sta. Pe studii 
necroptice mai ~echi 'se notau frecvenţe de 
40-50%. Acestea au fost confirmate în era 
echografică. În patologia pediatrică frecvenţa 
nodulilor este de aproximativ 1-2%. Prevalenţa 
creşte liniar cu vârsta, nodulii apărând spontan cu 
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o rată de aproximativ 0,08% pe an. Prevalenţa 
cancerului tiroidian este mică: 1,3% din toate 
cancerele, 0,3% din decesele prin cancer, 5-10% 
din nodulii solitari, 10-15% din nodulii reci. 
Aproximativ 6-27% din nodulii tiroidieni solitari 
sunt chistici sau parţial chistici. Majoritatea sunt 
benigni cu toate că se observă - rar -
degenerescenţa şi a leziunilor maligne. Nodulii 
chistici reprezintă aşadar o degenerare chistică a 
unor substraturi patologice diferite. 

În concluzie, nodulii tiroidieni sunt 
frecvenţi, în timp ce cancerele tiroidiene sunt rare. 

Majoritatea nodulilor sunt reprezentaţi de 
procese patologice benigne. 

Procesele patologice care pot induce apariţia 
de noduli tiroidieni sunt variate: 

-tiroidite focale; 
-zone dominante ale unei guşi multinodulare; 
-chiste tiroidiene, paratiroidiene, de canal 

tireoglos, branhiale; 
-hiperplazie compensatorie a unui lob în caz 

de agenezie a lobului controlateral; 
-hiperplazie reziduală după procese 

distructive ale parenchimului tiroidian {tiroidite, 
iod radioactiv, intervenţii chirurgicale etc.); 

-tumori benigne ( adenoame ): 
-foliculare: -coloide, macrofoliculare 

- fetale, embrionare 
-cu celule Hunhle 

-nonfoliculare: -teratoame 
-lipoame 
- hemangioame 

- tumori maligne: 
-primare: -epiteliale: 

-cancere diferenţiate: 
-cancer folicular; 
-cancer papilar şi mixt 
(foliculo-papilar ); 

-cancer medular (al celulelor 
C parafoliculare); 

-cancere nediferentiate 
-nonepiteliale: ' 

-sarcoame, fibrosarcoame; 
-hemangioendotelioame 
non-Hodgkin; 

-limfoame maligne; 
-teratoame maligne; 
-carcinoame cu celule 
scuamoase; 

- secundare: metastaze canceroase (diverse 
tipuri: plămân, glandă mamară, rinichi, melanom 
malign, coriocarcinom, limfom malign sistemic ). 

In prezenţa unui nodul tiroidian trebuie 
aplicat un algoritm strict de diagnostic în care 
anamneza atentă, examenul clinic şi explorările 
paraclinice concură pentru precizarea naturii sale. 
Propunem următorul algoritm de diagnostic şi 
tratament: 



CHIST 

+ 
Sclerozare 

NODUL PARTIAL 
CHISTIC SAU SOLID 

SUPRAVEGHERE 

Algoritm de explorare si tratament 

TIROIDECTOMIE 
+ 
TERAPIE 
COMPLEXA 



Evoluţia morbidităţii prin guşă 
endemică intr-un "focar'' 

endemic Oeşti - Argeş 

Gh Vasilescu1, 1 Gh Totoianu 2, 

Georgeta Ducu-Ciucu3, 1 Roşescu3 

'Clinica de Endocrinologie Târgu- Mureş 
'Clinica de Endocrinologie Sibiu 

3Spitalul Municipal Curtea de Argeş 

La primele examinări organizate sub conducerea 
Aca~. Şt. M ~ilcu, ~ 19~8, incidenţa guşii a fost de 
100 Yo, l.a copm şcolanzaţt. Au urmat drastice modele 
de profil:OOe şi ~o~batere, inclusiv prin completarea 
de 10d pnn adnurustrarea de tablete şi sare iodată. 

Examinările ulterioare au reliefat o scădere 
semnificativă a morbiditătii, la 40% în 1960 la 
18% în 1969, apoi a urmat' o uşoară creştere pănă 
la 24% datorită neaplicării consecvente a 
mijloacelor de profilaxie şi combatere. 

Î? ~ 997 au fost exam~nari copiii din şcolile 
Oeşu ŞI s-au constatat o mcidenţă de sub 18% 
dintre. :xaminaţi. ~rin dozările de iod din apa 
potab1la s-a dovedit clar o carentă de iod la toate 
nivelele. Pentru prima oară s-a' dozat iedul din 
urină la populaţia tânără. Rezultatele au reliefat o 
carenţă de iod, dar rezultatele dozării iodului din 
u~ină sunt parţial modificate prin diferitele 
alimente folosite în conditiile actuale 

În concluzie, urmări'rea seriată . a incidentei 
guşii endemice într-un focar endemic, a carentei de 
io~ prin metodele actuale, este utilă pen~ru a 
onenta metodele de profilaxie si combatere iar din 
punct de vedere ştiinţific, esre'foarte impo~tant să 
se urmărească factorii etiologici ai acestei suferinte 
devenită în timp endemie. ' 

Manifestări buco-dentare la copii 
şcolarizaţi dintr-o zonă carenţată 
În iod, focar de guşă endemică: 

Oeşti - Argeş 

Georgeta Ducu 1
, 1 Roşescul, Gh Vasilescu 2 

'Spitalul Municipal, Curtea de Argeş 
2Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu - Mureş 

Carenţa de iod, dovedită în numeroase zone 
~eografice din Europa şi de la noi din ţară, 
mfluentează atât direct cât si indirect structurile 
buco-d~ntare. Pornind de 1~ aceste baze, ne-am 
propus un studiu asupra aspectelor de guşă 
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ende~i~ă ~~r-o . zonă dovedită anterior prin 
cercetan chmce ŞI de laborator, carentată în iod 
atât în apă cât şi în alimente, precum si' o corelati~ 
cu manifestări buco-dentare. ' ' 

Studiul a cuprins 200 de subiecti cu vârsta 
cuprinsă între 7-15 ani, cărora li s-a efectuat exa­
men clinic local endocrinologie după metoda pusă 
la punct de O.M.S. în dublu orb cu confruntare si 
examen stomatologic. ' 

Pe baza examenului clinic tiroidian s-a decelat 
incidenţa GE pe grupe de vârstă şi sex, în raport cu 
numărul de examinaţi şi incidenţa GE pe grupe de 
vârstă şi sex în raport cu stadiul clinic. 

Pe acest fond, din punct de vedere buco­
dentar s-au demonstrat: 

-modul în care se realizează înlocuirea 
dinţilor temporari cu cei permanenti; 

. :modificările .apărute în ti~pul erupţiei 
dmţ~lor permanenţi, respectiv erupţii precoce sau 
tardive; 

-apariţia anomaliilor dentare de număr, 
formă, mărime, structură; 

-incidenţa apariţiei cariei dentare în perioada 
respectivă de creştere; 

-apariţia unor modificări ce interesează limba 
mucoasele şi gingia. ' 

Deşi lipsesc dozările hormonale si alte 
explorări concrete, existenta corelatiilo~ între 
funqia tiroidiană şi manife'srările b~co-dentare 
considerăm că este reală. 

Screening ecografie asupra 
incidenţei nodulilor tiroidieni 

Voichiţa Mogoş, E Zbranca, L Nasser, 
Iulia Munteanu, Gabriela Georgescu, 8 Găluşcă 

Clinica Endocrinologică, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr T Popa" laşi 

Scopul studiului a fost detectarea ecografică a 
incidenţei nodulilor tiroidieni Într-un lot de 
subiecţi anamnestic îndemni de orice patologie 
tiroidiană într-o zonă de endemie guşogenă uşoară. 

Material şi metodă: Au fost examinari 263 de 
subiecţi, 121 bărbaţi şi 142 femei cu vârst~ între 21 
şi 80 de ani cărora li s-a determinat volumul 
tiroidian, ecostructura glandulară, numărul si 
dimensiunea nodulilor. ' 

Rezultate: Volumul tiroidian pe ansamblul 
lotului a depăşit limita superioară a normalului 
pentru sex la 23,97% dintre bărbati si la 26 76% 
dintre femei. Dintre bărbaţi, 72,7o/o ~u pre;entat 
tiroidă fără leziuni nodulare, 20,7% au prezentat 
noduli solitari şi 6,6% au prezentat noduli 
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multipli. La femei s-au constatat: tiroidă normală 
în 71 1% din cazuri, noduli soli tari în 19% din 
cazu;i si gusi multinodulare în 11,3% din cazuri. 
Pe ans~mbl~l lotului incidenţa guşii no~ulare a 
fost de 27 37% la bărbati si 30,3% la femel. 

Incid~nta maximă a' n~dulilor (40,17%) a fost 
constatată 1~ bărbati între 31 si 40 de ani, iar la 
femei între 61 si io de ani (46,15%). Volumul 
nodulilor solitari detectati a fost de până la 1 ml în 
65 37% din cazuri, între' 1 si 2 mi în 21,14% din 
ca~uri între 2 si 3 ml în 1 ,92·% din cazuri si între 3 ' ' ' si 6 ml în 11,53% din cazuri. 
' Nodulii dominanţi din cadrul guşilor 
nodulare au avut volum de până la 1 ml în 
54 16% între 1 si 2 ml în 20,83% din cazuri, între 
2 Şi 3 m'1 în 20,83% din cazuri şi între 3 şi 6 ml în 
4,16% din cazuri. 

Concluzii: Volumul tiroidian a depăşit la 
subiectii de ambe sexe normalul, într-o proporţie 
comp;tibilă cu prezenţa endemiei guşogene. 
Incidenta generală a nodulilor pe lotul studiat a fost 
relativ s~perioară multor raportări. Nodulii solitari 
au fost mai frecvenţi decât guşile multinodulare. 
Atât nodulii solitari cât si nodulii dominanti din 
cadrul guşilor multinoduÎare au avut în peste' 50% 
din cazuri volume reduse nedepăşind 1 ml. În 7 din 
cazurile studiate s-au constatat noduli de 
dimensiuni relativ mari, de peste 3 ml. 

Comportamentul unor parametri 
biologici la copii din zone 

endemice 

Dana Simu, Elena Caseanu, Gh Drăgotoiu, 
Cristina Ghervan, L Gozariu 

Clinica Endocrinologică, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Cluj- Napoca 

După 50 de ani de profilaxie iodată, în diferite 
zone endemice cu deficienţa de iod < 50 )lg/1/gr 
creatinină, la copiii de 7-15 ani s-a decelat o 
prevalenţă a guşii de aproximativ 20%. 

Introducerea doar opţională a sării iodate şi a 
tabletelor de iodură de potasiu constituie un fac­
tor negativ care explică persistenţa endemiei. 

Ceea ce caracterizează în prezent distrofia 
endemică tireopată este estomparea simptomatologiei 
clasice şi existenţa unei patologii restante. 

În acest studiu epidemiologic am urmărit 
comportamentul TSH-ului, iodului urinar, 
magneziului eritrocitar şi volumul tiroidian la un 
lot reprezentativ de copii între 7-13 ani din două 
zone cunoscute cu deficit hidroteluric de iod din 
Transilvania. 

Deficienta de iod a copiilor cu guşă a fost <10 
)lg/dl (3,42 -' 5,09 J.Lg/dl), fără nici o corelaţie cu 
volumul tiroidian. 

Valoarea medie a TSH-ului serie a fost 3,674 
± 1,1,80 J.LU/ml (1,60-4,43 J.LU/ml), iar magneziu} 
eritrocitar a fost semnificativ crescut (p<0,001) la 
copiii c.u hipertrofie t~r~idiană. . . . y A 

Ex1stă o puternica corelaţie poZitiVa mtre 
volumul tiroidian şi vârsta subiecţilor. 

Influenţa ionului 13 - asupra 
temperaturilor de topire şi 
Îngheţare ale DPPC - MLV 

Şt Hobai, Zita Fazakas 

Catedra de Biochimie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu - Mureş 

Pornind de la faptul că anionul SCN·, impor­
tant agent guşogen competitiv are o structură 
liniară şi poate pătrunde cu capătul neîncărcat 
electric în bistraturile fosfolipidice determinând 
creşterea diferenţei dintre temperatura de topire 
Ţm şi temperatura de solidificare Ţf ale acestora, 
ne-am propus cercetarea efectului pe care ionul P· 
îl are asupra temperaturilor T m şi Tf ale 
bistraturilor de dipalmitol fosfatidilcolină 
(DPPC) din vezicule multilamelare (MLV). În 
acest scop am utilizat un dispozitiv 
spectrofotometric cu scanare termică cu ajutorul 
căruia s-au determinat aceste temperaturi. Probele 
au constat din suspensii de MLV - DPPC cu 
concentraţia 0,6 mg lipid/ml, mediul de suspendare 
al veziculelor fosfolipidice fiind o soluţie de 
zaharoză 16,6%. La 1,5 ml suspensie s-au adăugat 
progresiv, cu ajutorul unei microbiurete auto­
mate, soluţii concentrate de KI şi K Ir Pentru 
fiecare probă au fost efectuate 2-3 c1cluri de 
încălzire-răcire în intervalul de temperatură 29-
43oC pentru determinarea temperaturilor T şi Tr 

Diferenţele L\T ==T -Tf au fost calculat~ prin 
medierea valorilor individuale obtinute pentru 
probe în care concentraţia ion'ului I

3
• din 

suspensie a variat între 0,27 si 16,7 mM. Am 
const~~at ~ă diferenţele L\T au Început să crească 
semmf1cauv de la concentraţia 5,1 mM a K 13• 

. . Această comportare termotropă a veziculelor 
md1că faptul că de la concentratia arătată în sus 
ionului I3· stabilizează bistrat~rile acestora în 
raport cu tranziţiile de fază gel <:::> cristal lichid. 
Acest fapt ar fi explicabil datorită structurii liniare 
a ionului I3· care, probabil, interactionează cu 
bistraturile inducând o stare m~tastabilă a 



acestora, deci creşterea valorilor ~ T. Este de 
remarcat faptul că efectul se constată la concentraţii 
foarte mici ale K 13, mult mai mici decât ale KSCN 
respectiv NaC10

1
, ceea ce face din KI un candidat 

la grupul agenţilor chaotropici cu lipofilitate 
ridicată cum sunt cei din seria lipofilică a lui 
Hofmeister. Pe de altă parte s-ar părea că absorbţia 
!3• la suprafaţa bistraturilor DPPC este mult mai 
importantă decât cea pe care o suferă SCN·. 

Efectele unor agenţi chaotropici 
anionici cu potenţial guşogen 
asupra tranziţiilor termotrope 
ale fosfatidilcolinei din lamele 

hidratate 

Şt Hobai, Zita Fazakas, Gh Vasilescu 

Catedra de Biochimie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu - Mureş 

Este cunoscut faptul că ionii chaotropici 
CI0

4
• şi SCN·, la fel ca şi alţi anioni (BF

4
·, At·, 

Re0
4
·, TcO 

4
-), inhibă transportul activ al ionilor 

I · în celulele foliculare tiroidiene. Aceşti agenţi 
devin guşogeni atunci când sunt prezenţi în sânge 
în cantităţi suficient de mari pentru ca, prin 
competitie, să împiedice concentrarea ionilor r- în 
tiroidă.fn conditiile unei diete obisnuite nici unul 
dintre ei nu ating~ concentra ţii plas~atice guşogene. 

Spre deosebire de guşogenii care inhibă 
organificarea iodurii, agenţii competitivi prezintă 
regularităţi structurale şi de comportament fizice­
chimic. Ei sunt particule de mărimi apropiate şi 
fac parte din seria lipofilică a lui Hofmeister într-o 
ordine care este în concordanţă cu capacitatea lor 
inhibitorie. 

Lucrarea descrie felul în care ionii CI0
1
· şi 

SCN· influenţează temperaturile tranziţiilor 
termotrope principale (topirea şi solidificarea) ale 
bistraturilor fosfolipidice din veziculele 
multilamelare (MLV) de dipalmitoil fosfatidilcolină 
(DPPC). Valorile acestora, T şi Te pot furniza 
informatii asupra mecanismului de interacţiune 
dintre Îipidul membranar şi agenţii chimiei 
studiaţi. Experimental au fost înregistrate curbele 
de transmisie optică (TO) a suspensiilor de MLV­
DPPC în functie de temperatură cu ajutorul unui 
dispozitiv spe~trofotometric cu scanare t_~rmică 
realizat în laboratorul nostru. Suspensule cu 
concentraţia de 0,6 mg lipid/ml au fost obţinute 
prin hidratarea cu o soluţie de zaharoză 16,6:o a 
unui film de DPPC, depus pe o suprafaţă de st_tcl~, 
prin evaporare sub curent de metan. Vanaţta 
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bruscă a TO ale suspensiilor la punctele de topire/ 
· solidificare a produs curbe sigmoidale ale căror 

puncte de inflexiune au fost identificate ca fiind T m şi T r 
Din datele obţinute rezultă că cei doi agenţi 

guşogeni produc o creştere semnificativă a 
diferenţelor LlT = T m - Te odată cu creşterea 
concentraţiilor lor în suspensii. Acest efect este 
explicabil dacă se are în vedere absorbţia pe care 
anionii CI0

4
• şi SCN· o suferă la suprafaţa 

bistraturilor de DPPC. Acest fenomen de 
absorbţie a fost raportat în literatură pe baza 
măsurării conductanţei cationice a filmelor negre 
de fosfatidilcolină înzestrate cu nonactin precum 
şi prin măsurarea potenţial!Jlui s ale MLV de 
fosfatidiletanolamină, prin microelectroforeză 
[S. McLaughlin, ş.a., Biophys Biochim Acta, 394 
(1975) 304- 313]. 

Studiu comparativ privind 
deficitul iodat În două localităţi 

cu condiţii geografice 
asemănătoare din mediul 

rural-urban 

1 Gh Totoianu 1
, Gh Vasilescu 2

, Mihaela Stanciu 1
, 

1 Roşescu3, C Buksa', D Totoianu1 

'Clinica de Endocrinologie Sibiu 
2Ciinica de Endocrinologie Târgu-Mureş 

3Spitalu/ Municipal Curtea de Argeş 
•centrul de Sănătate Publică Târgu - Mureş 

Afectiunile datorate deficitului iodat (iodine 
deficiency diseases, IDD) cu referire în principal 
la guşă sunt şi în prezent o problemă de sănătate 
publică în multe colectivităţi umane din România. 

Prezenta cercetare arată prevalenţa guşii în 
două localităţi situate pe cele două versante ale 
Carpaţilor Meridionali, respectiv: comuna Oeşti -
pe cursul superior al râului Argeş, şi oraşul 
Cisnădie - pe cursul râului Cibin. La Oeşti s-au 
luat în studiu 340 şcolari, iar în oraşul Cisnădie au 
fost examinati 1500 de elevi (tabelul I). 

' 

Tabelul 1. Date comparative ale elementelor ce definesc 
deficitul iodat în comuna Ceşti şi respectiv oraşul Cisnădie 

Comuna Oraşul Valori 

Oeşti Cisnădie normale 

Nr. şcolari examinaţi 340 1500 

Conc. iod ului in apă potabilă 5,0 2,2 >10,0 

(J.lg/1) 

Excreţia iodului urinar l-igii) 33,3 58,2 >100,0 

Frecvenţa guşii gr. 1 şi 11 (%) 28 44 
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La Oesti concentratia iodului în apa potabilă Tabelul!. Evaluarea statistică calitativă a cazurilor 

este de 5 ~g/1, excrepa' urinară a iodului este î~ 
medie de 33 f.lg/1, iar frecvenţa guşii de gradul I ŞI 
II este de 28%. 

La Cisnădie concentratia iodului în apa 
potabilă este de 2,2 f.lg/1, iar e~c:eţi.a iodului u:.inar 
este în medie de 58% f.lg/1, mctdenţa guşu de 
gradul I şi II fiind de 44%. 

Aport iodat (1-Lg/1) 

Normal (>1001 

Uşor scăzut (50- 991 

Moderat scăzut (20- 491 

Sever scăzut (0- 191 

Nr. cazuri % 

18 54 

27 10 

5 36 

o o 

Mentionăm că în oraşul Cisnădie nu s-a 
efectuat În ultimele 3 decenii profilaxia guşii, în Tabelul li. Dozarea iod ului în apa potabilă 
timp ce la Oeşti s-a administrat şcolarilor 
intermitent IK. 

Compararea datelor obpnute în cele do':lă 
localităţi arată că deficitul iodat exprimat pnn 
excretia iodului urinar este crescut la Oesti, în 
timp ~e prevalenţa guşii este mai mare. În schimb, 
aportul de iod prin apa potabilă este mai redus 
la Cisnădie. 

Concluzia acestui studiu este că la ora actuală 
profilaxia guşii endemice în zonele cercetate nu se 
realizează corect şi eficient. 

Corelaţii intre nivelul iodului 
urinar şi prevalenţa guşii 

endemice intr-o localitate urbană 
situată la poalele munţilor Cibin 

(Carpaţii Meridionali) 

Mihaela Stanciul, Maria Fleser2, Alina Gurgheanl, 
Cristina Pop1

, C Buksa2, 1 Gh Totoianu 1 

'Clinica de Endocrinologie Sibiu 
'Centrul de Sănătate Publică Târgu - Mureş 

Este cunoscut faptul că prevalenţa guşii este 
foarte crescută în zonele subcarpatice din 
România. Sunt însă puţine cercetări privind 
aportul de iod (alimente, apă) la populatia din 
aceste teritorii; în această idee ne-am pra'pus să 
evaluăm indirect carenţa iodată prin măsurarea 
iodului urinar şi prin determinarea concentratiei 
iodului în apă potabilă. ' 

Cercetarea noastră prezintă rezultatele 
obţinute după dozarea iodului urinar la 50 de 
copii rezidenţi Într-o localitate urbană de la 
poalele munţilor Cibin precum şi după dozarea 
iodului în apa potabilă din reţea şi fântâni. 

Evaluarea statistică cantitativă a iodului 
urinar este prezentată în tabelul I, iar evaluarea 
statistică a iodului în apa potabilă în tabelul2. 

Utilizând criteriile propuse de Bourdoux, în cazul 
copiilor examinaţi aportul de iod este "uşor scăzut". 

Partea a doua a cercetării a constat în 
aprecierea volumului guşii la 1500 de şcolari cu 

Sursa (1-lg/1) 

Fântâna nr. 4 2,4 

6 6,4 

8 1,6 

10 1,2 

13 1,1 

14 1,1 

Retea 2,2 

Legenda: N =normal(> 10 mg/1) 
M = moderat - scăzut (2- 6,9 mg/1) 
S =sever scăzut (O- 1,9 mg/1) 

Evaluare 

M 

M 

s 
s 
s 
s 
M 

vârsta între 7- 16 ani din aceeasi localitate. Gusa a 
fost găsită în 44% din cazuri (~şă gradul I- 30%, 
guşă gradul II- 14% ). 

Constatările noastre susţin rolul primordial al 
carenţei iodate în etiopatogeneza guşii endemice, 
Însă discordanţa între prevalenţa guşii (foarte 
mare) 44% şi deficitul iodat, nu foarte exprimat 
(deficit uşor după Bourdoux, prin aprecierea 
eliminării iodului urinar si deficit moderat - sever 
prin aprecierea a portului 'de iod prin apa potabilă) 
sugerează existenţa şi a altor factori guşogeni la 
populaţia cercetată. 

Cercetări privind prevalenţa 
guşii endemice intr-o localitate 

urbană situată la poalele 
munţilor Cibin 

Maria Fleseriu, Mihaela Stanciu, Alina Gurghean, 
Cristina Pop, 1 GH Totoianu 

Clinica de Endocrinologie Sibiu 

A Studi~ prezin.tă prevalenţa guşii endemi~e 
mtr-o zon.a endemtcă situată pe versantul nordtc 
al. Car.paplor Meridionali, şi anume în oraşul 
Ctsnădte. 

Volumul guşii a fost măsurat la 1500 şcolari 
cu vârsta cuprinsă Între 7-16 ani. Gradul guşii a 



fost corelat cu datele obţinute prin dozarea 
iod ului urinar găsit moderat scăzut (20-49 mg/1) si 
cu concentraţia iodului în apa potabilă care a fo~t 
moderat spre sever scăzută (2,2 mg/1). 

Rezultatele cercetării arată o prevalenţă a 
guşii de gradul I de 30%, a guşii de gradul II de 
14% iar a guşii în general de 44% (Tabelul I şi II). 

Aportul de iod, deşi scăzut, nu explică 
severitatea endemiei, fapt care sugerează 
existenţa şi a altor factori guşogeni: poluarea, 
determinismul genetic şi nu în ultimul rând 
alimentaţia în arealul cercetat. 

Tabelul!. Repartiţia pe sexe a guşii endemice 

Cu guşă 
Fără guşă 

Total 

Fete 

390 (26%) 

409 (27,2%) 

799 

Băieţi 

270 (18%) 

431 (28,7%) 

701 

Total 

660 

840 

Tabelul li. Frecvenţa guşii în funcţie de gradul ei 

Gradul guşii 

la şi lb 

11 

Nr. copii 

450 

210 

% 

30 

14 

Caz Înşelător de guşă gigantă la 
un bărbat dintr-o zonă cu I.D.D. 

Rodica Munteanu, Mihaela Stanciu, 
1 Gh Totoianu 

Clinica de Endocrinologie Sibiu 

Se prezintă cazul unui bărbat de 35 ani, 
rezident în zonă endemică, care se adresează 
medicului pentru apariţia şi dezvoltarea relativ 
rapidă a unei formaţiuni tumorale, renitente, 
nedureroase, semimobile, în regiunea cervicală, 
corespunzător lojii tiroidiene. 

Suspiciunea iniţială de ~şă endemică 
voluminoasă a fost evidentă, mru cu seamă că în 
antecedentele heredo-colaterale, la afirmaţia 
pacientului, au mai existat cazuri de guşă. 

Examinările paraclinice (scintigrama 
tiroidiană, ecografia tiroidiană) demonstrează însă 
o glandă tiroidă de volum şi ecostructură normală, 
probele biologice fiind în limite normale. 

Biopsia din formaţiunea tumorală atestă 
prezenţa de ţesut grăsos, iar evoluţia clinică 
ulterioară îndreptăţeşte încadrarea diagnostică în 
sindromul Fetthals-Madelung. 
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Morfofuncţionalitatea tiroidiană 

la un lot de gravide provenind 
dintr-o zonă geografică cu aport 

iodat adecvat 

Mihaela Vlad 1
, A Anghel 2

, Corina Crista 1
, 

Luminiţa Jurp, Diana lvan 1
, Laura Bulgariu 1, 

C Laichici1, Ioana Zosin 1 

'Clinica de Endocrinologie, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie Timişoara 

'Disciplina de Biochimie, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie Timişoara 

Regiunea Banatului prezintă zone diferite din 
punct de vedere geologic: o regiune muntoasă şi 
zone de câmpie. Dacă în partea muntoasă există 
un deficit moderat de iod, în Timişoara, oraş 
situat în zona de şes a Banatului, aportul de iod 
este normal. 

Scopul acestui studiu este de a urmări 
modificările morfofunctionalitătii tiroidiene 
induse de sarcină în condiţiile unui aport adecvat 
de iod. De asemenea, dorim să stabilim dacă 
aportul de iod din zona oraşului Timişoara, 
considerat adecvat în condiţii obişnuite, este 
suficient pentru femeia gravidă, ştiut fiind că 
sarcina creste necesarul zilnic de iod. 

Studiui include 65 de gravide cu vârsta 
cuprinsă între 16 şi 30 de ani, fără afecţiuni în 
antecedente. La toate gravidele incluse în studiu 
s-a măsurat ecografie volumul tiroidian. La o 
parte din gravide s-a determinat şi ioduria (n=30), 
s-au efectuat determinări hormonale: TSH şi FT4 -

RIA (n=5) şi imunologice: Ac anti Tg şi Ac anti 
.TPO- RIA (n=11). 

Măsurând volumul tiroidian s-a observat o 
crestere în trimestrele al2-lea si al3-lea de sarcină. 
As~fel, volumul tiroidian măs~rat ecografie a fost 
de 11,1±1,88 ml în primul trimestru de sarcină, 
12,88±2,75 ml în cel de-al2-lea şi 12,53±2,52 ml în 
trimestrul al3-lea de sarcină. Totodată a crescut si 
incidenţa guşii: 6% în primul, 12,5% În 
trimestrele 2 si 3 de sarcină. 

Determi~ările ioduriei au arătat valori 
normale: 23,27±11,79 J.Lg/dl în primul trimestru, 
cu o mediană de 21,55 J.Lg/dl; 25,47±16,41 J.Lg/dl în 
cel de-al doilea, cu o mediană de 20,05 J.Lg/dl; 
35,98±21,51 J.Lg/dl în trimestrul al3-lea de sarcină, 
cu o mediană de 39,25 J.Lg/dl. 

Dozările hormonale au fost în general în 
limite normale, doar 2 dintre gravide prezentând 
hipotiroidie subclinică. De asemenea, nu s-au 
decelat titruri semnificative ale anticorpilor 
anti-Tg şi anti-TPO. 

Rezultatele acestui studiu arată că în general 
aportul de iod în această zonă este suficient şi 
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pentru femeile gravide. Cu toate acestea, creşterea 
volumului tiroidian si a incidentei gusii în 
ultimele două trimest;e de sarcină ~rată că este 
necesară o individualizare a cazurilor, o parte 
dintre gravide necesitând o suplimentare a 
aportului de iod pe parcursul sarcinii. 

Evaluarea volumului tiroidian şi 
a excreţiei urinare de iod la două 

loturi de copii provenind din 
două arii geografice cu aport 

iodat diferit 

Luminiţa Jurjl, A Anghe!2, Mihaela Vlad 1
, 

Corina Crista1, C Bungescu 1
, Anca Gogul, 

Corina Tabarceal, Ioana Zosin 1 

'Clinica de Endocrinologie, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie Timişoara 

2Disciplina de Biochimie, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie Timişoara 

. ?tudiul efe_ctuat de Clinica Endocrinologie 
Turuşoara cupnnde două loturi de copii proveniti 
din_ dou~ z~me diferite din punct de vedere ge;­
loglc: ~1m1şoa~a - zonă de câmpie şi Rusca 
Montana - zona muntoasă. 

Parametrii urmăriri au fost: talie greutate 
volum tiroidian, ioduri~. ' ' 

Măsurarea volumului tiroidian s-a realizat 
prin echografie folosind un echograf Picker cu 
tr::nsducer de 5 MHz, iar ioduria s-a determinat 
pnn metoda Lorenz modificată de Bechtner cu . . ' cenu-arsemt. 

. ~otul I ~ fost constituit din 200 de copii din 
Tim1şo~r~, dmr,_re care 100 cu vârsta cuprinsă între 
6- 8 am ŞI 100 mtre 10-12 ani. 

. Al II-lea lot a fost constituit din 131 de copii 
dm Rusca Montană, 51 cu vârsta între 6-8 ani si 80 
între 10- 12 ani. ' 

Volumul tiroidian al copiilor din Timisoara a 
fost de 4, 135± 1,27 n;lla grupa de vârstă 6-S ani si 
7,166±~,08 z::lla ce1 de 10 - 12 ani, în conditiiÎe 
unor wduru de 28,81±19,83 ~J.g/dl respe~tiv 
22,03±20,7 4 ~J.g/ dl. 

Copii! ?i~ Rusca Montană au prezentat 
v~lu~e tlro~du~ne de 4,17±1,51 ml (grupa de 
v_~rsta 6-8 am) ŞI 7,21±2,8 ml (10- 12 ani), ioduria 
fund_ d:,.. 21,37±14,1 ~J.g/dl la copiii cu vârsta 
cupnnsa mtre 10- 12 ani. 

Aprecierea volumului tiroidian mawsu t 
h f

. 
1
. . , ra 

ee ogra 1c, s-a rea 1zat ţmând cont de limitele 
recomandate de OMS şi UNICEF în 1996 

' 

considerând guşă volumele tiroidiene care 
depăşesc percentila 97. 

Prevalenţa guşii la copiii din Timişoara a fost 
de 3,7% la grupa de vârstă 6-8 ani şi 5% la 10- 12 
ani, iar la copiii din Rusca Montană a fost de 
5,41% la vârste cuprinse între 6- 8 ani şi 5% Între 
10- 12 ani. 

Nu au fost identificate diferenţe semnificative 
între volumele tiroidienc ale copiilor din 
Timişoara comparativ cu cei din Rusca Montană 
la ambele grupe de vârstă, precum şi între valorile 
ioduriei la cele dou:i grupuri de copii cu vârsta 
cuprinsă între 10- 12 ani. 

S-au efectuat corelaţii între volumul tiroidian 
si iodurie, coeficientul de corelatie fiind r=-0 OS 
J J , , 

ceea ce denotă o corelaţie neglijabilă între acesti 
parametri pentru ambele grupe de vârstă atât 'în 
Timisoara cât si în Rusca Montană. 

Volumul riroidian s-a corelat cu vârsta, talia si 
greutatea, cea mai bună corelaţie fiind stabilită 
între talie şi volumul tiroidian (r=+0,68). 

Modificările magneziului 
eritrocitar in guşa experimentală 

Dana Simu, Angela Burcă, Gh Drăgotoiu, 
L Gozariu 

Clinica Endocrinologică, UMF, C/uj-Napoca 

,.. ~entru ide~tificarea unor noi factori implicaţi 
m etlopatogema guşii endemice am considerat 
~portună urm_ărirea comportamentului magneziului 
In guşa expenmentală, acesta fiind lacunar studiat 
până în prezent. 

Cele şase loturi de şobolani selectate au fost 
tratate _în n;o~ diferit, prin suplimentare cu 
maşnez~u ŞI 10d, guşa experimentală fiind 
obpnuta la toate laturile la care s-a administrat 
antitiroidianul de sinteză. 

C:~nc~ntraţia magneziului eritrocitar creşte 
sem~l~lcat!V (p<0,001) atât la lotul tratat cu 
n;eu_luouracil, cât şi la cel tratat cu metiltiouracil 
ŞI tnmagant (5,6±0,8 mg% si 5 7±0 5 mg%) fată 
de lotul martor ( 4±0,2 mg% ). ' ' ' 

Dat_ele !!?astre susţin posibila intervenţie a 
~agnezmlm m mecanismele de reactie celulară 
dm guşa experimentală. ' 



Glanda endocrină tiroidă. 
Roiul său În viziunea medicinii 

neuroendocrine holistice 

C Calcan, Mariana Calcan 

Centrul de cercetări de medicină neuro-endocrină holistică, 
Buzău 

Urmărirea permanentă şi pe o bogată 
cazuistică impune următoarele concluzii: 

1. Tiroida este un ecran performant al căii 
glandei pineale (parafiza celomică primitivă şi 
complexul bornelor sale cu substrat corporeal 
anatomic şi intens energetic); Întrece în acurateţe 
exprimarea energetică staţionară şi dinamică pe 
aproape toate celelalte ecrane energetice pineale 
(ale parafizei celomice) prin câteva caracteristici 
de o deosebită forţă şi import~nţă _biologică:. 

a. un corp anatomic ŞI energenc cu 
segmente distincte într-o spaţialitate largă; 

b. o proporţionare ideală între formă, 
dimensiuni şi spaţiul ocupat; 

c. o situatie cvasi exterioară - la vedere, 
subtegumentară, păstrătoare a poziţiei anatomice 
clasice embriogenetice suprafaringiene, 
subencefalice, inter- encefalcardiace, sub-stomo­
deum, o permanenţă filo şi ontogenetică trecând 
dincolo de saurienele primitive axolot-tritoniene; 

d. o cadenţă ideală a segmentelor sale 
corporeale, aproape matematic - muzicală 
(perfecţiunea mă duce cu gândul la proporţia de 
aur gliptic - statuara antică) cu segmentafia lineară 
a celor 6 borne ale căii glandei pineale (parafiza 
celom); 

e. o aşezare în spaţiu pe harta YNN-Yang 
corporeală care uşurează identificarea energetică 
si observarea modificărilor survenite; 
' f. aspectul esenţial, sugestiv şi unic, al 
complexului energetic al acupuncturii definitorii 
de meridiane distincte şi de reuniune, porţi ale 
văzduhului şi ale vântului cumulate "ca ferestre 
ale cerului şi palate ale vântului" cu aşezarea 
chakrei visudhna a claritătii si creativitătii, cale 
permanentă a circulaţiei ce~trifug-centrip;te către 
emisferele cerebrale, intern-extern, în antrenarea 
energiei cerebrale Shne şi Tihn, a conştientului şi a 
inconstientului viceral; 

' g. recunoaşterea şi stabilirea cu pr~cizie a 
sediului tiroidian în contextul morfo-funcponal al 
conspectului energetic unic denumit "eşarfa în 
diagonală" forma concentrată a unei importante 
retete emblematice de tip "mandală" care 
d;fineşte ilustrativ sensul teoretic şi practic al 
dinamicii energetice generale corporeale un 
ipotetic (cu siguranţă cel mai adevărat!~ h?mun­
culus memento - memorator/descnpnv "al 

" 
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tipului dinamicii energetice al viului, fie el 
infracitologic, citologie global şi desigur complet 
corporeaL 

Prin studierea functiilor sale în dinamica 
generală, a funcţiilor ' speciale în dinamica 
energetică celulară - tisulară şi chiar a funcţiilor 
dinamice energetice în evoluţia embriogenezei cu 
aplicaţii surprinzătoare în descripţia morfologiei, 
a preformismului teoretizant, a determinismului 
aparte în epigeneza (neo-epigeneza) funcţional 
fiziologică născătoare sau nu de morfologie 
diferentiată si chiar a holismului teoretizant si 
cetos aÎ anil~r 1945 (Predav) ni se dezvăluie u'n 
co~cept funcţional tributar funcfiei, tributar 
dinamicii teoretice energetice şi foarte puţin 
morfologiei, doar atât cât este necesar pentru a 
preciza locul investigaţiunii, sensul potrivirii sale 
cu toate elementele moderne arhicunoscute 
morfo-anatomic si anatomo-functional, dar care 
aruncă o puterni~ă rază de lumini în întunericul 
embriologiei timpurii a embriogenezei ca 
mărturie a filogenezei foarte îndepărtate şi a 
ontogenezei atent descriptivă la ceea ce se face, 
pentru cine? pentru ce? naştere a ce şi naşterea 
cui? si mai ales de ce calea urmată? si de la cine 
către 'cine? ' 

Un "Eldorado" al unor comori fastuoase" -
"Eşarfa în diagonală" un "Ecce bios" !. 

O mandală-chintesenţă a dinamicii energiei 
pe calea bornelor din glanda endocrină "calea 
glandei pineale" la realizarea căreia participă, prin 
poziţia sa superioară, chiar glanda tiroidă aşezată 
la nivelul capetelor celor două braţe superioare de 
afluire energetică, faringian şi duetul limfatic. 
Desigur că poziţia mărturiseşte funcţia, dar eşarfa 
în diagonală translată în epigeneza timpurie a 
satuienilor ne poate da lămuriri surprinzătoare, 
pentru că avem un teritoriu cunoscut morfo­
funcţional, dar avem şi poziţii fixe ale eşarfei şi 
legile dinamicii energetice ale sale, avem prilejuri 
stricte de verificare care se încadrează într-o 
dinamică strictă si holistic imuabilă indiferent de 
morfologie - n~mai funcţia contează, ea este 
singura care înlesneşte avansul cognoscibilităţii în 
hărţile negre ale embriogenezei chiar moderne. 

De altfel, conceptul de "eşarfă în diagonală" a 
născut o nouă lege a geneticii holistice: cu cât se 
coboară la descrierea functiilor unor structuri 
morfologice de ordin mic;oscopic, cu atât ne 
avântăm mai adânc în cunoaşterea ontogenetică şi 
mai ales filogenetică prin embriogeneză! 
Infracelularitatea funcţională energetică ne 
dezvăluie morfologia şi funcţia filogenetică a 
strămoşilor; mai jos înseamnă mult mai _de 
timpuriu! (Aşezonează funcţia eşarfei cu dinamica 
şi vei descifra morfologia ancestrală!) 





Postere 
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Metodă spectrofotometrică 
(pseudocatalitică) de dozare a 
iodului din produse biologice 

C Buksa 

Centrul de Sănătare Publică Târgu · Mureş 

Iodul se elimină din organism prin 3 ca1: 
excesul de iod anorganic şi o parte din aminoacizii 
ioduraţi prin urină, produşii de catabolizare ai 
hormonilor T

3 
şi T

4 
prin bilă şi o parte din 

tiroxină este excretată în intestin. Există o 
corelatie liniară inversă între excretia urinară de 
iod şi frecvenţa guşii. Dozarea ioduÎui urinar este 
un test screening în depistarea subiecţilor cu 
deficientă de iod. 

Toate metodele chimice de dozare a iodului 
din produse biologice au la bază reacţia Sandel şi 
Kolthoff (1937), respectiv reacţia de reducere a 
Ce4+ de către As 3+, catalizată de ionii de iod. 
Diferite variante cinetice şi spectrofotometrice 
?escrise în literatură prezintă anumite 
mconveniente şi neajunsuri care au influentă 
asupra preciziei şi reproductibilităţii metodelor.' 

Se prezintă o variantă spectrofotometrică 
(~seud?catali~ică) de dozare a iod ului din produse 
bwlog1c~ (urmă? ser, LCR, lapte). Prin alegerea 
raportunlor optime a concentratiei reactivilor si a 
condiţiilor de reacţie s-a îmbunătătit semnific~tiv 
reproductibilitatea (coeficientul 'de variatie a 
eror~i . standard 3,86% ), exactitatea (p>O,OS) şi 
prec1z1a (p>O,OS) metodei. 

Terapia cu aminoglutetimid, o 
alternativă În sindromul Cushing 

C Dumitrache, Cătălina Poiană, Corina Neamtu 
Ioana Vârtej, Alina Sucaliuc ' ' 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

~eşi î_n tratamentul sindromului Cushing 
s-au m~eg1str~t pr?grese remarcabile - tehnici 
de . nncroc~1rurp1e . hipofizară, modalităti 
r~dw~:raJ?e~tlce h1pof1zare etc., rămân numeroa;e 
s1tuap1 chmce în a căror abordare terapeut1"c~ 1 · Al . a un 
ro :mJ?o:ta~t 1_ JO_acă tratamentul medicamentos 
cu mh1~1ton_ a1 bwsintezei hormonilor steroizi 
adrenah. Dm această categorie face t . 1 . "d 1 pare 
ammog utet1m1 u - o substantă chimica~ . h"b~ . p , care 
m 1 a _enz1ma 450 sec care catalizează clivajul 
lanţulUI lateral al moleculei de colesterol şi 

conversia sa În pregnenolon. Prin inhibarea 
acestei reacţii, care constituie etapa iniţială si 
limitantă a steroidogenezei, este blocată sinte~a 
tuturor hormonilor steroizi adrenali. 

În prezent indicaţiile terapiei cu 
aminoglutetimid în sindromul Cushing sunt 
reprezentate de: contraindicaţia tratamentului 
chirurgical, recidiva după suprarenalectomie 
reducerea preoperatorie a excesului cortizoli~ 
precum şi tratamentul adjuvant la mijloace 
radiochirurgicale. 

În studiul de faţă au fost evaluaţi pacienti cu 
variate forme etiopatogenice de sindrom Cushing 
(boala Cushing, adenom suprarenal, carcinom su­
prarenal, sindromul Cushing paraneoplazic) 
aflaţi în diferite stadii clinico-terapeutice, la car~ 
s-a administrat aminoglutetimid ca terapie 
adjuvantă la suprarenalectomie şi radioterapie 
hipofizară, precum şi în cazul recidivelor 
morfologice şi funcţionale de hipercorticism. 

. f:~aluare~ :ficienţe~ terapeutic_e s-a realizat pe 
cnteru cbmce Şl dozăn hormonale 
corticosuprarenale. De asemenea, au fost luate în 
consideraţie patologia asociată prezentată de 
pacienţi, apariţia reacţiilor adverse şi complicatiile. 

Concluzii: Folosirea judicioasă ' a 
amin?gl~tetimidul';li Î-? sindromul Cushing 
consu~Ie o terapie adjuvantă valoroasă, iar în 
unele circumstanţe o alternativă terapeutică viabilă. 

Modificările masei osoase si ale 
turnoverului osos la pacienţii cu 

hipercortizolism endogen şi 
exogen 

C Dumitrache, D Grigorie, Elena Neacşu, 
Cătălina Poiană, Carmen Barbu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Hipercortizolismul produce o formă severă 
de osteoJ?oroză care afectează în special osul tra­
becula~ Şl este caracterizată prin aparitia precoce a 
fractunlor. ' 

În studiul de fată am urmărit incidenta 
fr~cturilor osteoporotice, modificările densităţii 
mmerale lombare si femurale si ale metabolismului 
osos după îndepărtarea sursei de cortizol. 

. Lo~ul de studiu a fost constituit din 32 de 
pacienţi (femei şi bărbaţi) cu hipercortizolisn: 
end?gen sau exogen aflati în evidenta Centrului 
N aţwnal de Osteoporozi din cadruÎ Institutului 
C I ~arhon .. Masa osoasă a fost evaluată prin 
absorpometne duală cu raze X (LUNAR DPX L) 



la nivelul coloanei lombare (L2-L4) si al colului 
femural înainte şi după înlăturarea ~xcesului de 
cortizol. Pentru evaluarea metabolismului osos 
am folosit raportul hidroxiprolină/ creatinină si 
osteocalcina serică măsurate înainte şi după 
eliminarea hipercortizolismului. 

Concluzii: 
-majoritatea pacienţilor cu hipercortizolism 

prezintă scăderi semnificative ale masei osoase· 
-nu există diferente semnificative ~tre 

p~erderea _oso~să la P.acien'ţi cu etiologii diferite ale 
h1percoruzohsmulm (boala Cushing, tumori 
suprarenale sau corticoterapie); 

-densitatea minerală osoasă se reface parţial 
după înlăturarea sursei de cortizol dovedind 
reversibilitatea osteoporozei glucocorticoide; 

-valorile markerilor metabolismului osos 
cresc imediat după îndepărtarea excesului de 
cortizol pentru a reveni lent la normal într-un in­
terval de 24 de luni. 

Efectele terapiei cu alendronat 
asupra masei şi turnoverului 

osos la pacientele cu 
osteoporoză de postmenopauză 

C Dumitrache, D Grigorie, Elena Neacşu, 
Mariana Dumitrache, Carmen Barbu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Alendronatul sodic este un agent 
antirezorbtiv din categoria bifosfonaţilor, analogi 
sintetici ai pirofosfatului cu tropism osos şi 
rezistenţă la hidroliza enzimatică. Comparativ cu 
ceilalţi bifosfonaţi, alendronatul prezintă catenă 
laterală şi gruparea amino care îi cresc potenţa şi 
specificitatea antirezorbtivă. 

În studiul nostru am urmărit modificările 
masei osoase si ale markerilor rezorbtiei osoase în 
urma tratam~ntului cu 10 mg alendronat sodic 
administrat zilnic la 19 paciente. Tratamentul a 
avut o durată medie de 8 luni. 

Masa osoasă a fost evaluată prin absorţiometrie 
duală cu raze X (LUNAR DPX L) la nivelul 
coloanei lombare (L2-L4) şi al col ului femural 
înainte şi după tratament. ~entru eva!uarea 
rezorbtiei osoase am folosit deterrrunarea 
piridin~linelor libere urinare şi a osteocalcinei s~rice 
bazal şi la trei luni după începerea tratamentulw. 

Concluzii: 
-tratamentul cu alendronat (10mg/zi) pro­

duce o crestere semnificativă a masei osoase . 
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lombare (6,5%) evidenţiată după o perioadă de 
minimum 6 luni de zile; 

-inhibarea semnificativă a rezorbtiei osoase 
are loc rapid după începerea tratament~lui (3 luni) 
şi se menţine pe toată durata sa; 

-nu am înregistrat efecte adverse digestive. 

Particularităţi clinice şi 
terapeutice in sindromul Conn 

Cătălina Poiană, Ioana Vârtej, Adina Ghemigean, 
M Ghemigean, Mariana Dobrescu, Diana Păun, 

Corina Neamţu, Mihaela Giurcăneanu, 
C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Hiperaldosteronismul primar, descris pentru 
prima oară în 1955 (Conn) se caracterizează prin: 
hipertensiune arterială, hipokaliemie, supresia 
activităţii reninei plasmatice şi secreţie crescută de 
aldosteron. Prevalenta sindromului este de 
0,05-2% din populaţi~ hipertensivă, dar odată cu 
dezvoltarea noilor metode de screening, 
hiperaldosteronismul primar pare a fi cea mai 
frecventă formă de hipertensiune secundară. 

Studiul de faţă a fost efectuat pe 16 pacienţi 
diagnosticaţi cu hiperaldosteronism primar în 
perioada 1980-1997în Institutul "CI Parhon". 

Pacienţii hipertensivi cu hipokalemie a căror 
simptomatologie clinică sugera hiperaldosteronismul 
au fost reevaluaţi în vederea diagnosticării după o 
perioadă de timp variabilă (1 - 6 săptămâni) de la 
întreruperea terapiei, în funcţie de tipul de 
medicaţie antihipertensivă folosit. 

După confirmarea paraclinică a diagnosticului 
(hormonal, tehnici de vizualizare adrenală) s-a 
instituit preoperator terapia cu spironolactonă, ul­
terior s-a efectuat suprarenalectomie unilaterală pe 
cale de abord lombară, recent discutându-se si 
abordarea laparoscopică. ' 

Se discută pe larg particularităţile 
anatomopatologice ale cazurilor operate şi se 
insistă în mod special asupra semnelor 
cardiovasculare ce însotesc HTA în 
hiperaldosteronismul primar. ' 
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Implicaţiile endocrine ale 
incidentaloamelor 

D Grigorie, Cătălina Poiană, Carmen Barbu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Termenul de incidentalom, folosit iniţ~a! 
pentru a indica o masă tu~orală descopenta 
întâmplător la nivelul gla~de1 supra:e,?ale, e~te 
folosit astăzi în sens mal larg, md1cand once 
leziune tumorală identificată accidental, deci ~n 
absenţa simptomatologiei spec.if~ce, cu o~az1a 
examenului echografic, tomograf1e1 computenzate 
sau rezonanţei magnetice nucleare. . . . 

Aparitia tehnicilor radiologice sofisticate Şl 
extrem d~ sensibile a îmbunătăţit fără îndoială 
evaluarea pacienţilor cu bol~ ~ndocrine. As~fel, 
este posibilă urmărirea evo~upe.I naturale a bo.hlor 
endocrine într-un mod medn, cum ar f1 de 
exemplu descoperirea întâmplătoare a unei 
hemoragii la nivelul unui adenom hipofizar care 
are drept consecinţă instalarea unu~ sindrom 
empty sella sau descoperirea unm adenom 
funcţional la nivelul suprarenalei înaintea 
instalării semnelor clinice de hipercortizolism. 

O consecintă inevitabilă a cresterii 
sensibilitătii si tot~dată a accesibilitătii tehnicilor 
moderne de imagistică o constituie de asemenea 
descoperirea leziunilor tumorale asimptomatice 
de la nivelul tesuturilor endocrine. 

În acest~ cazuri, clinicianul este chemat să 
stabilească nivelul unei investigaţii care este 
adeseori inconfortabilă şi costisitoare, la pacienţii 
fără nici o manifestare clinică. 

Lucrarea de faţă analizează protocolul de 
evaluare şi monitorizare a incidentaloamelor pe 
baza datelor din literatura de specialitate şi a 
cazuisticii personale. 

Sunt subliniate în mod special dificultăţile 
ridicate de evaluarea incidentaloamelor adrenale, 
dificultăţi generate atât de marea varietate a 
anomaliilor pe care le pot ascunde (hipercortizolism 
preclinic, neoplasm primar sau metastatic, 
feocromocitom, deficit subclinic de 21 hidroxilază, 
hiperaldosteronism subclinic), cât şi de o 
sensibilitate şi specificitate mai mică a testelor de 
laborator care vizează funcţia suprarenalei. 

Diagnosticul diferenţiat 
imagistic al masei tumorale 

suprarenale 

D Hortopan, C Dumitrache, Cătălina Poiană, 
D Grigorie, 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Cel mai adesea problema diagnosticului 
diferentia! imagistic se pune în situaţia depistării 
întâmpÎătoare a unei mase tumorale suprarenale. 
În absenta unor semne clinice evidente pentru o 
patologi~ tumorală suprare~al~ secretantă vom 
conchide că este vorba de un mc1dentalom. 

Atât pentru patologia secretantă cât şi pentru 
cea nesecretantă, problema generală În 
diagnosticul diferenţia! imagistic este dacă 
tumoarea este benignă sau malignă. 

Criteriile de malignitate sunt uşor de 
evidentiat dar nu întotdeauna sunt o certitudine. 
Cele ~ai frecvente sunt necroza, hemoragia şi 
calcificările intratumorale, contururile neregulate 
si difuze, cu invazia grăsimii din loja sau 
~rganelor vecine, tt'\)mboza venei cave inferioare 
fiind mai rar întâlnită. 

Criteriile de benignitate: cel mai adesea 
tumorile au dimensiuni mici, cu diametre 
cuprinse între 2 şi 4 cm, structură omogenă şi 
contururi regulate, bine trasate. 

În cazul tumorilor secretante, diagnosticul 
diferentia! este înlesnit de semnele clinice. Astfel, 
adeno~ul corticosuprarenal măsoară între 2 şi 
4 cm, cu densitate spontană influenţată de 
conţinutul de lipoizi şi iodofilie scăzută până. la 
moderată. Structura tumorală este omogenă 1ar 
contururile sunt bine trasate. Atât glanda 
suprarenală contralaterală cât şi restul ţesutului 
tumoral din care este dezvoltat adenomul sunt 
hipoplazice. 

Feocromocitomul este o tumoare cu 
dimensiuni între 2 şi 6 cm, neomogenă, cu zone d~ 
necroză şi hemoragii, dar cu contururi regulate ŞI 
bine trasate si caracter iodofil moderat. 

Adenod\Ul Conn este cea mai mică tumoare 
suprarenală secretantă, cu diametre d~ 
aproximativ 2 cm, omogenă, bine conturată ŞI 
foarte slab iodofilă. 

Alte patologii care pun probleme în 
diagnosticul diferenţia! sunt chistele, rnielolipoamele, 
determinările secundare suprarenale şi TBC-ul 
suprarenal. 



Sindromul Cushing - asociere cu 
purpura trombocitopenică 
idiopatică 'i cardiopatia 

hipertrofică 

Cătălina Poiană, Ioana Vârtej, Monica Hortopan, 
D Hortopan, Mariana Dobrescu, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Se prezintă cazul unei paciente (B.G. de 37 
de ani) cu antecedente de litiază renală bilaterală, 
HTA, DZ, cu tablou clinic sugestiv de hipercorticism. 

Analizele de laborator, dozările hormonale 
corticosuprarenale statice şi dinamice (cortizol 
plasmatic, cortizolliber urinar, 17 OHCS, 17ks, 
testele de supresie cu dexametazonă 2mg x 2, 
Smg x 2, ACTH plasmatic), precum şi explorarea 
imagistică (tomografie computerizată a glandelor 
suprarenale şi hipofiză) stabilesc diagnosticul de 
boală Cushing. 

Pe lângă complicaţiile metaboli~e. d.ator~te 
hipercortizolismului (DZ, HT~, dishptdemte, 
osteoporoză, litiază renal.ă), I?aciefolta I?rezent~ ~ 
asociere particulară, cardwmwpatle hipertroft~a 
( diagnosticată ecocardiografic) şi tro!Jlbocitopen.te, 
aceasta din urmă ridicând probleme deosebtte 
pentru intervenţia chirurgic~lă. Evaluare~ 
hematologică stabileşte diagnosticul de purp~r~ 
trombocitară autoimună (idiopatică) care, datonta 
imposibilităţii efectuării ~era~iei de w elecţie -
corticoterapia - şi a hpsei de raspuns !a 
tratamentul cu vinblastin, impune splenectomta 
de necesitate. În acelaşi timp operator s-a efectuat 
şi suprarenalectomia stângă: A w 

După suprare~alec~omta. stanga., tra~am:ntu! 
cu aminoglutetimid ŞI radwterapia htJ?~hz~r~ 
conventională se obtine ameliorarea semmftcanva 
atât a tdbloului ciini~ cât şi biologic şi hormonal. 

Dificultăţi diagnostice in 
sindroamele pseudo-Cushing 

D Grigorie, Cătălina Poiană, Ca.rmen Barbu, 
Milena Duţă, Florica Mircea 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhonu, Bucureşti 

Sindroamele pseudo-Cushing deter~inat~ d~ 
. . . &p~~m~~ obezttate alcoolism cromc sau 

1 1 
w • • 

' • A dru eva uarn ocupă un loc Important m ca d 
h . . 1. . l . ACTH depen ent, Ipercorttzo Ismu ui 
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diferentierea lor de sindromul Cushing fiind 
uneori destul de dificilă. 

Obezitatea extremă este rareori asociată 
sindromului Cushing; în plus, în cazul pacienţilor 
cu obezitate exogenă distribuţia ţesutului adip?~ 
nu este centrală, iar anomaliile testelor funcţiei 
suprarenale sunt minime. . . 

Desi au fost raportate puţme cazun, 
alcoolis'mul cronic poate fi asociat cu semne fizice 
caracteristice sindromului Cushing şi cu 
modificarea semnificativă a testelor de laborator 
specifice. Anamneza şi prezenţa afectării hepatice 
concornitente fac posibilă diferenţierea acestor 
pacienţi de pacienţii cu sindrom Cushing. 

Pacientii cu depresie majoră pot prezenta 
practic toate anomalii!~ horm<;>nale ~le pacienţilor 
cu sindrom Cushmg, mclusiv alterarea 
răspunsului la majoritatea testelor standard de 
evaluare a funcţiei hipofizo-corticosupraren~le. În 
general, pacienţii cu depr~sie n~ pre~intă semnele 
caracteristice sindromulm Cushmg ŞI nu sunt greu 
de diferentiat de acestia. Cu toate acestea, depresia 
este frecv'em întâl~ită la pacienţii cu sindro~ 
Cushing, iar pacienţii cu depresie pot fi obezt, 
hipertensivi şi diabetici. 

Lucrarea de faţă îşi propune să evalueze 
metodele de diagnostic ale sindroamelor P.se':ldo 
Cushing atât din punctul. d: vedere al asoct.enlor 
întâmplăroare de semne ŞI stmptome sugestive de 
hipercortizolism, cât şi din punctul de vedere al 
sensibilităţii şi specificităţii testelor standard ale 
funcţiei adrenale. 

Evaluarea CT a terapiei cu 
bromocriptină a micro 'i 
macroprolactinoamelor 

D Hortopan, A Ranetti, Cătălina Poiană, 
D Grigorie, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Atât în micro cât si în macroprolactinoame 
obiectivele terapiei s~nt suprimarea. secreţiei 
excesive de prolactină şi reducerea sau drstru~erea 
în totalitate a pr~cesului tumoral: ~n: dmtr~ 
variantele terapeutice este cea medtcala, 10 speţa 
terapia cu bromocriptină. . . . .. 

Bromocriptina are rolmhibttor al se.creţiei de 
prolactină, iar administrarea în doze man are efect 
tumoricid. . 

Tomografia computerizată poate urmă.n 
efectul de distrugere a celulelor tumorale pnn 
aprecierea diametrelor şi structurii tumorale. Cel 
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mai frecvent, în macroprolactinoame răspunsul la 
tratament este evident la câteva luni de la începerea 
terapiei, când tumoarea este necrozată parţial, iar 
diametrele pot să se reducă până la jumătate. 

Microprolactinoamele pot avea şi ele o 
evoluţie spre necrozare, reducerea diametrelor şi, 
într-un procent mai mic, distrucţia completă şi 
transformarea cicatriceală a ţesutului hipofizar 
din care s-a dezvoltat microprolactinomul. 

Dozele administrate au fost diferite de la caz 
la caz si au fost influentare de concentratia 
prolactu;ei serice şi de evoluţia imagistică. ' 

Studiul s-a efectuat pe 50 de cazuri, internate şi 
investigate în Institutul Naţional de Endocrinologie. 

Plasticitatea remanierii osoase 
sellare in patologia tumorală 

hipofizară ~ aspecte CT 

D Hortopan, D Grigorie, ţătălina Poiană, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Sella turcica este o cavitate închisă cu trei 
p~reţ~ osoşi şi trei fibroşi, al cărei conţinut, 
h1pof1za, poate suferi diverse transformări 
fiziologice sau patologice. 

În timpul sarcinii hipofiza îşi dublează 
volumul, fără modificări evidente ale diametrelor 
şi_ pereţilor sellari. Cu toate acestea, la multipare 
d1ametrele sellare sunt mai mari si sindromul de 
empty sella mai frecvent întâlnit. ' 

Orice anormalitate iviră intracranian sau 
intrasellar va determina modificări, mai mult sau 
mai puţin vizibile imagistic, la nivelul sellei 
~u~ceJti. Nu de puţine ori, dispariţia acestor 
InJUm va duce la restabilirea echilibrului si 
r~ve?irea, cof!lpl_etă sau parţială, la forma de 
dmamtea apanpe1 tulburărilor. Probabil că aceste 
modificări sunt sub incidenta informatiilor 
gen~tice~ Cel mai . adesea, prima manife'stare 
depistata este subperea contururilor: asa-zisa 
a:rofie prin presiune. Ea poate evolu'a până la 
distrugerea cor:npletă sau fracturare, în cazullamei 
patrulatere. D1ametrele sellare cresc atât în cazul 
unor tumo~i cu evoluţie intrasellară, cât şi în cele 
~u evolupe supra sau parasellară, extinse 
mtrasellar. Alte cauze ale modificărilor sellare 
s~nt malfo~maţiile v~sculare, malfomaţiile de 
si.stem vell:tr~cular cu hipertensiune intracraniană, 
h1drocefaha mternă. 

Înlătur~~e: . tuturor cauzelor implicate în 
aceste mod1f1can poate determina, Într-un anumit 
procent, o remaniere a structurii osoase sellare 
într-un timp mai scurt sau mai lung. 

Hipogonadismele genetice şi 
masa osoasă 

D Grigorie, Cătălina Poiană, Mariana Dumitrache, 
Ioana Vârtej, Carmen Barbu, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Masa osoasă se modifică de-a lungul vietii în 
trei faze majore: creşterea, consolidare~ şi 
involuţia. Chiar după închiderea cartilajelor de 
creştere, masa osoasă se modifică prin creştere 
radială până la vârsta de 30 de ani. Apoi, după o 
perioadă tranzitorie de stabilitate, începe 
diminuarea masei osoase pe măsura înaintării în 
vârstă. În consecinta, la un moment dat masa 
osoasă a unui indiv'id depinde de capitalul osos 
maxim si de rata diminuării masei osoase. 

Lu~rarea de faţă îşi propune să prezinte 
evaluarea masei si metabolismului osos în cazul 
sindromului Tur~er. 

Lotul de studiu a cuprins 6 femei cu sindrom 
Turner, cu o vârstă medie de 27 de ani, evaluate 
înainte de instituirea tratamentului de substitutie 
estrogenică. Am măsurat densitatea miner~lă 
osoasă cu ajutorul absortiometriei duale cu raze X 
(DEXA) la nivelul coloanei lombare. Pentru 
evaluarea metabolismului osos am măsurat nivelul 
serie al osteocalcinei. 

Am observat valori scăzute ale masei osoase 
la majoritatea pacientilor cu scăderea 
semnificativă a nivelului ~ediu de osteocalcină. 
~m observat de asemenea o corelaţie negativă 
mtre m:sa osoasă şi vârsta pacientelor, sugerând 
faptul ca masa osoasă scăzută este determinată atât 
de un capital osos mic cât si de o rată crescută a 
pierderii osoase. ' 

Densitatea osoasă ultrasonică in 
osteoporoza cortizolică 

Cătălina Poiană, Corina Neamţu, D Grigorie, 
C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

H_ipercortizolismul endo- si exogen produce 
una d 1 · ' . m ce e ma1 severe forme de osteoporoză, 
pnn decuplarea formării de rezorbţia osoasă. 
Glu · · ·· · . cocortlCOlZH cresc rezorbtia osoasă pnn 
sumula~ea ~ezorbţiei osoas~ osteoclastice 
(mecamsm d1re~t) ~i prin hiperparatiroidis~ 
secundar (mecamsm md1rect). Inhibarea formărH 



osoase este . re~i.~ată de g~ucocorticoizi prin 
scăderea prohferam osteoblasttce, anularea functiei 
osteoblastice precum şi prin stimularea produc~rii 
de inhibitori ai factorilor de creştere osoasă. 

Lucrarea de faţă îşi propune analiza utilizării 
densitometriei osoase cu ultrasunete în depistarea 
osteoporozei co.rtizolice. Măsurarea densităţii 
osoase ultrasomce s-a efectuat cu ajutorul 
densitometrului ultrasonic Achilles Lunar, la un 
lot de 30 de paciente cu diverse forme 
de hipercortizolism endogen (tumora cortico­
suprarenală secretantă de glucocorticoizi, boala 
Cushing) şi exogen (pacienţi ce au utilizat 
corticoterapie în doze farmacologie de durată 
pentru efectul său antiinflamator sau imuno­
supresor în diverse afecţiuni). 

Datele au fost comparate cu un lot normal de 
paciente, similar ca vârstă şi sex, excluzându-se 
cazurile cu patologii asociate cu risc de osteoporoză. 

S-au analizat de asemenea corelatiile 
evidentierii pierderii de masă osoasă la pacienţii cu 
hiperc~rtizolism, prin utilizarea absorbţiometriei 
duale cu raze X (Lunar DPX L) şi a densitometriei 
osoase cu ultrasunete (Achilles). 

Sandostatinul - o soluţie 
terapeutică În exoftalmia severă 

C Dumitrache, Cătălina Boanţă, Diana Păun, 
Ioana Lacrănjan 1 

lnstititul de Endocrinologie "C 1 Parhon", Bucureşti 
'Novartis Pharma Ltd 

Sandostatinul, analog potent de som.a:ostatină, 
poate fi util în tratamentul oftalmopattel Grave~ 
datorită proprietăţilor sale imunomodulatoare Şl 
efectului supresiv pe secr:_ţia de I9F1.w 

Studiul de fată mcearca sa evaluez~ 
eficacitatea terapiei c~ Sandostatin® în cazul a tre1 
paciente cu oftalmopatie Graves. . 

Bolnava M.D. de 31 de ani aflată în e~1denţa 
Institutului C I Parhon" cu diagnosucul de 
"Sindrom ex~ftalmic sever cu tulbură~i de câi?~ 
vizual si acuitate vizuală. Atrof1~ opt~a 
incipient,ă", a beneficiat de corticoterap.le pwe fw : 
generală si locală si de radioterapie orbttara, . a.ra 
ameliora;ea tulbu;ărilor de vedere şi exoftalffilel. 

În w · · · · · tratament cu aceasta s1tuat1e se mstltule . d 
' ) e 7 Sandostatin® s.c. (0,2 mg la 12 ore , ~lmpA 

v w A • • d w · daw de pauza, se mcepe saptamaru ap01 upa o penoa w 
terapia cu Sand~stacin® LAR ® i.m. 20mg/luna. 

Evolutia oftalmopatiei sub tr~tament dcu 
' b"lw A dm punct e Sandostatin® a fost favora 1 a atat . 

vedere al exoftalmiei (de la 25 mm OD Şl 24 mm 
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OS la începutul terapiei, la 22,5 mm OD şi 21,5 mm 
OS după trei săptămâni de tratament) cât şi al 
câmpului vizual şi acuităţii vizuale (de la VOD - pmm 
si VODS- nd la 2 m la VOD- 0,1 şi VOS- 0,6). 
În perioada de pauză terapeutică se constată o 
agravare a simptomatologiei cu ameliorare după 
reintroducerea Sandostatin® LAR®. 

Evoluţia oftalmopatiei sub tratament cu 
Sandostatin® LAR ® a fost favorabilă si în cazul 
pacientei I.M. de 32 de ani la care corticoterapia, 
radioterapia şi intervenţia chirurgicală (decompresie 
orbitară) nu au dat rezultatele scontate. 

Cele două bolnave se află în observatie si vor 
beneficia în continuare de terapie cu Sandostatin® 
LAR®. 

În cazul pacientei O.V. de 65 de ani, terapia a 
fost suspendată după două injecţii cu Sandostatin® 
LAR® datorită absentei ameliorării manifestărilor 
oftalmopatiei şi reacţ'iilor adverse apărute (episod 
diareic prelungit). . 

Aceste rezultate sugerează că Sandostatmul® 
poate constitui o alternativă terapeutică a 
oftalmopatiei Graves refractară la alte tratamente, 
dar problema rămâne deschisă, urmâr:d c~ 
studii ulterioare să stabilească doza opttmă Şl 
durata terapiei. 

Efectele tratamentului de lungă 
durată cu Sandostatin (SMS) LAR 

la pacienţi cu acromegalie 

C Dumitrache, Cătălina Boanţă, D Grigorie, 
D Hortopan, O Popa, Ch Bruns, 1 Lancrănjan 1 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon u, Bucureşti 
'Sandoz Pharma Ltd, Basle 

36 de pacienţi acr.omegali (24 femei ş.i 12 
bărbaţi, cu vârsta cupnnsă între 14.- 7~ am) au 
fost tratati cu SMS LAR (constând dm m1crosfere 
ale polim'erului de polJ; (lactide-glycolide) .- glu~ 
cose continând octreoud) pentru 19-30 lum. Top 
pacienţii' avea~ . acromegal~e. în e:'oluţi: 
documentată pnn hpsa supres1e.1 G~-ulm duţ>a 
OGTT, prin aden?ame h1po~1zare, . pnn 
concentratii bazale man ale GH-ulm pe prof1le de 
12 ore (5 '_ 160 )lg/L) şi prin simptome şi semne 
caracteristice. La 12 din 36 de pacienţi, SMS LAR 
a fost administrat ca prima măsură terapeutică în 
timp ce la 24 din cei ?6 pa~ienţi ace~ta a urmat în 
al doilea sau al trellea rand dupa tratamentul 
chirurgical şi/sat;. radio~er~pie. . . 

Toti pacientn au pnmlt antenor tratamentulm 
cu sM's LAR 'un tratament de scurtă durată, 
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pentru două săptămâni, cu SMS O, 1 mg d~ _3 ori p~ 
zi tratament destinat să verifice tolerabilitatea ŞI 
ef~ctele octreotidului asupra secreţiei de GH. 22 
din 36 pacienţi au răspuns la tratai?~ntul ~.u SMS 
s.c. printr-o supresie a concentrapei m~du pe 12 
ore a GH-ului mai mic de 5 f.lg/L, în nmp ce 14 
din 36 au fost consideraţi ca răspunzând numai 
parţial (partial responders), având o scădere 
marcată a concentratiei serice de GH dar nu o 
supresie mai mică de '5 f.lg/L. 

O supresie marcată, de lungă durată (4-6 săpt) 
a secreţiei de GH a fost observată imediat după 
prima injecţie de SMS LAR, administrată după o 
perioadă de pauză de minimum 7 zile după 
tratamentul cu SMS s.c. 

O supresie importantă a secreţiei de GH în 
jur de 5 1-1g/L confirmată prin profile orare 
repetate de 12 sau 8 ore, a apărut după aceea la 32 
din 36 pacienţi trataţi lungă durată cu SMS LAR 
20 sau 30 mg la interval de 4 săptămâni. La 14 din 
36 pacienţi această supresie a fost sub 2 1-1g/L. 

La 10 din 14 pacienţi care au răspuns parţial la 
SMS s.c. administrarea lunară de SMS LAR a 
determinat ameliorarea clinică la toţi pacienţii, 22 
din 36 pacienţi devenind asimptomatici după 12 
luni de tratament. 

O reducere semnificativă a volumului tu­
moral (scădere cu mai mult de 20%) a fost 
documentată prin CT-scan la 20 din 22 pacienti 
care au fost controlati înainte si la 18-24 luni de ia 
începerea tratament~lui cu SMS LAR. 

La toate dozele testate (10, 20, 30, 40 şi 60 mg) 
SMS LAR a fost foarte bine tolerat local si 
sistemic. Nu s-au remarcat alterări ale secretiei de 
TSH, T3, T4, după cum nu au fost rem~rcate 
modificări ale testelor hematologice si biochimice 
uzuale. ' 

Cu excepţia ~ .2 pacienţ~ cu răspuns parţial 
care nu au avut mci o supres1e a secretiei de GH 
sub 5 1-1g/L şi nici o normalizare a co'ncentratiei 
seri ce de IG F-1, nu s-au remarcat alterări 'ale 
toţeran_ţ~i la &l~coză prin repetate OGTT-uri. 
~ICrolina~a ~Il.Iară asimptomatică a apărut la 4 
dm ?6 pacienţi? Iar. un calcul biliar asimptomatic la 
1 dm 36 pacienţi după 1-2 ani de tratament. 
B~azându-ne pe datele obţinute putem considera 
ca S.MS.~AR este tratamentul medical de elecţie la 
pac1enţu cu acromegalie. 

Unele aspecte ale patologiei 
corticosuprarenale în cazuistica 

Clinicii de Endocrinologie din 
Târgu- Mureş 

Anisie Năsălean, lmola Budan, Gh Vasilescu, 
1 Kun, Corina Radu, Camelia Gliga, 

Cristina Alexandrescu 

Clinica de Endocrinologie Târgu - Mureş 

În perioada ianuarie 1994 - decembrie 1997 
patologia corticosuprarenală reprezintă 12,3% 
din totalul cazurilor internate în Clinica de 
Endocrinologie Târgu - Mureş. 

Studiul este axat pe hipercorticismele reactive 
ce reprezintă 1/3 din patologia menţionată, 
realizate prin inducerea hipertoniei funcţionale 
h i p otal a mo- hi p o fi z o- c o rti c o suprarenale, 
consecinţă a unor factori endogeni şi (sau) 
exogeni. Se fac consideraţii asupra decadelor de 
vârstă, sex şi patologia endocrină asociată. 

Diagnosticul a fost stabilit prin examen clinic, 
ginecologie, ultrasonografic, dozări hormonale si 
computertomografie. ' 

S-au constatat anumite particularităţi legate de 
vârsta de debut a hipercorticismului reactiv. În 
cazurile de debut peripuberal indicele de masă 
corp?rală se situează între 22-29 kg/m2, în timp ce la 
femeile depăşind 20 ani acesta depăşeşte 35 kg/m2• 

. Tulburările metabolismului glucidic 
u:cluzând scăderea toleranţei la glucoză şi 
d1abetul zaharat au fost prezente doar la femeile 
cu vârsta de peste 35 ani. 

Virilismul pilar, dereglările ciclurilor 
menstruale, în unele cazuri cu instalarea 
amenoreei secundare, au fost mai frecvente si mai 
severe în cazurile cu debut clinic tardiv. În a~eastă 
prupă sindromul ovarelor polichistice s-a sociat 
mtr-un procent de 31%, iar aproximativ 8% 
prezentau infertilitate. 

În timp ce la formele cu debut tardiv 
hiperco.rticism~le A reactive apar ca reacţie la 
supraahmentaţle, m formele cu debut peripuberal 
acestea au fost declanşate în majoritatea cazurilor 
de stress şi efort fizic. 

Reacţiile depresive predominau la femeile de 
peste 30 ani. 

î.n ~eea c.e priveşte repartiţia pe sexe, raportul 
feme1:barbaţi era de 6:1. 

. În hipercorticismele masculine cu debut 
penpuberal, în 14% din cazuri s-a constatat 
preze~ţa ginecomastiei si a tulburărilor de 
s~xuahzare, .. în timp ce postpuberal frecvenţa 
gmeco~ast1e1 era de 26% şi majoritatea cazurilor 
s-a asociat cu tulburările de dinamică sexuală. 



Tireotoxicoza prin iatrogenism 
indus 

Adina Ghemigian, Diana Păun, 
Penelopa Topalidou, M Ghemigian, F Alexiu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Amiodarona, medicament folosit ca antiaritmic 
eliberează iedul prin metabolizarea sa, crescând 
astfel cantitatea de iod din ser şi tiroidă. Prin acest 
efect amiodarona poate induce tireotoxicoza la 
pacienţii cu guşi polinodulare vechi. 

Studiul prezintă două cazuri (femeie - 61 de 
ani şi bărbat - 69 de ani) de tireotoxicoză inclusă 
prin administrarea amiodaronei. 

Ambii pacienţi prezentau guşă polinodulară 
pe fondul unui status de eutiroidie şi au primit 
tratament antiaritmic pentru fibrilaţie atrială cu 
ritm rapid. Durata terapiei a fost de 5 luni şi 
respectiv 2 luni. 

Diagnosticul de guşă hipertiroidizată a fost 
stabilit pe baza semnelor clinice şi a dozărilor 
hormonale. Radioiodocaptarea a fost în ambele 
cazuri scăzută (2% şi respectiv 1% la 24 de ore) şi 
s-au înregistrat valori crescute de PBI (12 ).l.g/dl şi 
10,75 ).l.g/ dl) şi ale ioduriei (17 ).l.g/ dl şi 25 ).l.g/ dl). 

După sistarea amiodaronei, pacienţii au fost 
tratati cu antitiroidiene de sinteză, durata 
administrării acestora fiind în ambele cazuri de 
peste un an. Evoluţia clinică a bolnavilor a !ost 
favorabilă, dar valorile ioduriei s-au menpnut 
crescute timp îndelungat. . 

Din cauza timpului de înjumătăţire p_relungJt 
al drogului, persistenţa iodului în orgam~m este 
de lungă durată; de aceea cazunle de 
hipertiroidism induse de amiodaronă sunt lent 
reversibile. În acest context este necesară o 
evaluare clinice - paraclinică a funcţiei tirodiene 
înainte şi în timpul terapiei cu amiodaronă. 

Studiu familial prospectiv În 
două familii cu MEN 2A 

D Grigorie, Diana Păun, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

· d ~ model Sindrom genetic moştemt upa un A 
autozomal dominant, sindromul M~N.d.2 
asociază carcinomul medular urol lan, 
feocromocitomul şi hiperplazia sau adenomatoza 
paratiroidiană. 
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S~u~iul de faţă prezintă patru pacienţi (două 
s~ron Şl, respectiv, frate şi soră) diagnosticaţi cu 
smdrom MEN 2A în Institutul de Endocrinologie 
"CI Parhon". 

În cazul celor două surori internate pentru 
feocromocitom, examenul clinic si ultrasonografic 
al tiroidei a evidentiat noduli bil;terali simetriei la 
una din _paciente' şi noduli în lobul drept la 
cealaltă. In contextul unor valori crescute ale 
calcitoninei serice s-a ridicat suspiciunea de 
carcinom medular tiroidian certificat histologic 
după tiroidectomie. 

În celălalt caz, sora prezenta în antecedente 
tiroidectomie pentru carcinom medular tiroidian 
iar fratele - dublă intervenţie chirurgicală: 
suprarenaliană (pentru feocromocitom bilateral) 
si tiroidiană. La internarea în clinică amândoi au 
prezentat manifestări clinice sugestive pentru 
feocromocitom, diagnostic confirmat de valorile 
crescute ale catecolaminelor urinare, ale 
metanefrinelor si acidului vanil-mandelic si de 
examenul comp~tertomografic abdominal c~re a 
evidenţiat tumori suprarenale bilaterale la femeie 
şi recidiva tumorii suprarenale la bărbat. 

Screening-ul familial prospectiv al 
sindromului MEN 2A a permis în cazul de faţă 
depistarea afecţiunii la celălalt frate. 

Screening-ul genetic, hormonal ( catecolamine, 
calcitonină, parathormon), biochimie (calcemia) şi 
ultrasonografic (tiroidian) ar fi util la descendenţii 
tuturor celor patru bolnavi în vederea identificării 
genei RET anormale şi a pacienţilor în faze 
precoce, înainte ca manifestările clinice să le pună 
viaţa în pericol. 

Particularităţi evolutive ale 
feocromocitoamelor sporadice şi 

familiale 

Diana Păun, D Grigorie, D Hortopan, 
C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie Ne 1 ParhonH Bucureşti 

Lucrarea de faţă urmăreşte evidenţierea unor 
particularităţi cl_ix:ice _ale feocn:m:ocitoamel_or 
sporadice şi familiale Şl a c<;mdmtel terapeuuce 
adecvate în cazul acestor tumon medulosuprarenale. 

Au fost analizate retrospectiv 20 cazuri de 
feocromocitom internate în Institutul de 
Endocrinologie "C I Parhon" în perioada 1980-
1997. Dintre acestea, 4 cazuri au fost forme 
familiale si au prezentat feocromocitom bilateral 
asociat c~ carcinom medular tiroidian, ceea ce a 
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permis încadrarea în sind.romul ~E~ 2fl:, iar 16 
cazuri au prezentat tumon sporadice ŞI uni~aterale. 

Majoritatea pacienţilor (18) s-a~ mternat 
pentru hipertensiune arterială cu evoluţie în pusee 
paroxistice, iar în 2 cazuri a~ fo~~ preze.nte.~en:n: 
adrenergice ( cefalee, transpiraţu, palpnaţu) fara 
hipertensiune arterială. 

Diagnosticul tumorii secretante de 
catecolamine a fost susţinut prin prob~ horm<;>nale 
{excreţia urinară crescută a catecolammelor hbere 
si metabolitilor lor urinari- acidul vanilmandelic si 
~etanefrin~) şi explorări imagistice {tomografie 
computerizată abdominală). 

In toate cazurile s-a intervenit chirurgical 
practicându-se adrenalectomie unilaterală {16 
cazuri) sau bilaterală ( 4 cazuri), totală (8 cazuri) 
sau subtotală {12 cazuri). Complicaţiile 
intraoperatorii au fost reprezentate de aritmii se­
vere (fibrilaţie ventriculară convenită electric) - 1 
caz, puseu de hipertensiune arterială - 5 cazuri, 
edem pulmonar acut - 1 caz. Rata mortalităţii a 
fost de 5% (1 caz) iar recidiva tumorală a fost 
înregistrată în 3 cazuri. 

Dată fiind evoluţia imprevizibilă a tumorilor 
suprarenale secretante de catecolamine este 
necesară o pregătire preoperatorie medicamentoasă 
~i o monitorizare permanentă a bolnavului pre- şi 
mtraoperator pentru combaterea complicatiilor 
care pot să apară în cursul manipulării tumo'rii si 
pentru scăderea morbiditătii si a mortalitătii 
dependentă de anestezie şi de' aerul operator. ' 

Studiul relaţiei dintre rezistenţa 
la insulină şi nivelele 

magneziului serie in obezitate 

Petrica Muşeţeanu, D Grigorie, Emilia Gudovan 
Simona Fica, Mihaela Giurcăneanu ' 

Paula Constantinescu, Ecaterina Dumitriu 
Maria Vlădică ' 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Î~ literatura de specialitate este admis faptul 
că ~xistă o le.gătu:ă între deficitul de magneziu si 
rezistenţa la msulmă. ' 

Se ştie de asemenea că în obezitatea cu 
depunere toraco-abdominală există o rezistenC 
crescută la insulină. , a 

. Pornind d~ la. aceste două idei am dozat 
mvel~l magneziUllll plasmatic la 15 paciente cu 
obezltate (BMI peste 30 kg/mm2 si WHR (w · t 

h
. . ) b , ais 

to Ip ratlo su 0,85 {lot nr. 1) şi la 13 paciemc cu 
WHR peste 0,85 {lot nr. 2). 

Rezultatele obţinute au fost, pentru lotul nr. 1 
1,64±0,15 iar pentru lotul nr. 2, 1,74±0,11 c~ 
p = 0,05. 

Am găsit o diferenţă între cele două loturi la 
limita semnificaţi~i, e?'plicabilă P<;>ate pr.in faptul 
că nivelul magneziUlui a fost aprectat la mvel plas­
matic, nu intracelular. 

Efectul terapiei de substituţie 
estrogenică asupra masei osoase 

la paciente cu osteoporoză de 
postmenopauză 

D Grigorie, C Dumitrache, Mariana Dumitrache, 
Mihaela Grigoriel, Carmen Barbu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
'Institutul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie Bucureşti 

Cresterea rezorbtiei osoase consecutiv 
deficitu!'ui estrogenic e;te mecanismul producerii 
osteoporozei de postmenopauză. În consecintă, 
terapia de substituţie estrogenică este consider~tă 
tratamentul fiziopatologie al acestui tip de 
osteoporoză. Studi~l nostru îşi propune să evalueze 
terapra cu estrogem la paciente cu osteoporoză de 
postmenopauză, urmărind totodată eventualele 
diferenţe între preparatele estrogenice folosite. 

Am urmărit 32 de paciente care au fost tratate 
cu es.tradiol transdermic 50 mcg pe săptămână 
(asociat cu medroxiprogesteron acetat la femeile 
cu ~:ner intact timp de aproximativ 12 luni şi 15 
paciente car~ au fost tratate cu un preparat 
estr~progestauv cu administrare orală pe o durată 
medre de 13,5 luni. 

Ma~a o.soasă a fost evaluată prin 
abs~rbpometne duală cu raze X (LUNAR DPX L) 
la mvelul Aco~oanei ţombare (L2-L4) şi al col ului 
fem~r:l .. m~Inte ŞI după tratament. Valorile 
densitaţu mmerale osoase, ale ratei modificării 
(procentual şi. în deviaţii standard) au fost 
com~arate cu aJutorul testului t- Student pentru 
valon pereche. 

În concluzie: 
~am d.emonstrat că tratamentul cu estrogeni 

prevme pterderea de masă osoasă la femei cu 
oste<;>po~oză de postmenopauză, particularitatea 
studiUlui . constând în doza de estradiol 
dansd.e~c folosit~ (jut?ătate din doza recomandată 

e maJontatea studiil?r Internaţionale); 
. -rezultatele obţmute cu doze reduse de estra­

dwţ transdermic nu diferă semnificativ de cele 
obţmute în urma administrării dozei standard de 
estroprogestative orale. 



Efectul terapiei de substituţie 
estrogenică asupra profilului 

lipidic la paciente cu 
osteoporoză de postmenopauză 

Petrica Muşeţeanu, D Grigorie, Mariana Oumitrache 
Emilia Gudovan, Mihaela Giurcăneanu ' 

Pau la Constantinescu, Maria Vlădică, Carmen Barbu 

Institutul. de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

~reşterea rapidă . a complicaţiilor 
cardwvasculare la femete după menopauză a 
sugerat că deprivarea estrogenică inclusă de 
menopauză reprezintă un factor de risc cardiovas­
cular. 

Estrogenii exercită un efect benefic atât 
printr-un impact direct al estradiolului asupra 
peretelui vascular, cât şi indirect prin modificări 
asupra profilului lipidic. 

A~ studiat modificările profilului lipidic la 
14 pactente care au fost tratate cu substitutie 
estrogenică pentru osteoporoza de postmenopau~ă. 
Durata medie a tratamentului a fost de 7,5 luni. 

Pentru evaluarea modificărilor induse de 
tratamentul cu estrogeni am măsurat valorile 
colesterolului total, HDL colesterolului, trigliceridelor, 
insulinemiei bazale, glicemiei bazale şi după 
administrare de insulină. Determinările s-au făcut 
bazal, înaintea administrării estrogenilor şi după o 
perioadă de 6-8 luni. 

Am obtinut scăderi semnificative ale 
colesterol ului' total, LD L colesterol ului şi o 
îmbunătătire semnificativă a HDL colesterolului 
după o d~rată medie de tratament de aproximativ 
7,8 luni. 

Am observat de asemenea scăderea 
semnificativă a insulinemiei bazale şi o 
îmbunătăţire a răspunsului glicerniei la insulină. 

Osteoporoza in contextul 
talasemiei majore: patogenie şi 
tratament. prezentare de caz 

O Grigorie1, Carmen Barbu 1, Aristica PoenarU
2 

'Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon", Buc~reşti 
2Ciinica de Hematologie Fundeni, Bucureşti 

Lucrarea noastră prezin~ă cazu! u~ei pac~ente 
de 31 de ani cu talasemte maJora. Pactent~ 
primeste periodic transfuzii de sânge sa~ masa . • u 
entrocitară si face tratament cromc c . 
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des_feroxamină şi acid folie. Valorile hemoglobinei 
sence variază Î?tre 7 şi 8, 9 g/ dl, are menstre regu­
late, nu prezmtă alte complicatii consecutive 
hemosiderozei. ' 

~a~ier;tţii . cu talasemie majoră au anemie 
cromca Şl htperplazia consecutivă a măduvei 
osoase hematogene, iar pe parcursul vietii 
dezv~ltă ?steoporoză şi complicaţii endocrin'e, 
hepatice Şl cardtace secundare hemocromatozei. 

Mecanismele incriminate în osteoporoza din 
anemia Cooley sunt: 

-eliberarea de factori locali rezorbtivi 
consecutiv expansiunii măduvei osoase 
hematogene; 

-hipogonadismul secundar hemocromatozei; 
-scăderea formării osoase prin inhibarea 

activităţii fosfatazei alcaline consecutiv 
tratamentului cu desferoxamină. 

Studiile din literatura de specialitate 
recomandă terapia de substitutie cu steroizi 
gonadali drept tratament de electie al 
osteoporozei din talasemia majoră consi'derând 
hipogonadismul ca fiind mecanismul principal al 
pierderii osoase la aceşti pacienţi. 

În h.~crarea noastră sunt prezentate opţiunile 
terapeutice în contextul particularitătii cazului: 
pierdere osoasă marcată (35% la niveluÎ întregului 
schelet) în absenţa hipogonadismului secundar. 

Mielom multiplu debutat ca 
osteoporoză severă 

- prezentare de caz 

O Grigoriel, Mihaela Grigorie2
, Carmen Barbu 1

, 

Petrica Muşeţeanu 1 

'Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
'Institutul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie Bucureşti 

Majoritatea pacienţilor cu mielom multiplu 
prezintă leziuni osoase lirice. Rezorbţia osoasă 
crescută este responsabilă de creşterea 
susceptibilităţii la fracturi patologice, de caracterul 
persistent al durerilor osoase şi uneori de producerea 
hipercalcemiei. Aproximativ 80% dintre bolnavii cu 
mielom multiplu prezintă ca simptom principal 
dureri osoase, iar hipercalcemia apare pe parcursul 
evolutiei bolii la 20-40% dintre ei. 

Pierderea de masă osoasă din mielomul 
multiplu este consecinţa creşterii activităţii 
osteoclastelor. Celulele mielomatoase din cavitatea 
medulară produc citokine (lirnfotoxină, 
interleukina 1 şi interleukina 6) care stimulează 
formarea, diferenţierea şi activitatea osteoclastelor. 



36 

Lucrarea noastră îşi propune să p_rezinte .~azul 
unei femei de 54 de ani, 12 am pos~cllma~ 
chirurgical, care se prezintă cu os;eopo!oza ~ev.~ra 
cu multiple tasări verteţ>rale {apar';lte m ulumu 3 
ani). Diagnosticul de m~elor11: mul~Iplu sugerat de 
evoluţia rapidă a fractunlor ŞI .~e mvelul cres~ut al 
vitezei de sedimentare a hematulor a fost confirmat 
de electroforeza imunoglobulinelor serice. . 

Sunt discutate particularităţile cazului: 
evolutia relativ îndelungată fără tratament, 
gravitatea leziunilor o~oase în absenţa 
complicaţiilor renale ŞI_ sunt comentate 
principalele opţiuni terapeutice. 

Hiperparatiroidismul terţiar, 
complicaţie a dializei de lungă 

durată - prezentare de caz 

D Grigorie, Carmen Barbu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Obiectivul lucrării este prezentarea unei 
afecţiuni metabolice osoase apărute consecutiv 
creşterii speranţei de viaţă a bolnavilor cu 
insuficientă renală cronică. 

Rinichiul modulează excretia calciului, 
fosforului şi a magneziului în urină', iar aluminiu! 
şi beta 2 microglobulina sunt de asemenea elimi­
nate ye cale renală. 

In plus, celulele din nefronii proximali sunt 
sediul sintezei de 1,25 dihidroxivitamina D 
(calcitriol), un factor determinant al absorbţiei 
intestinale de calciu şi un important reglator al 
sintezei de parathormon (PTH). 

Rinichiul reprezintă atât un organ ţintă al 
acţiunii PTH, cât şi sediul degradării acestuia. 

Reducerea acestor functii excretorii si 
metabolice în cazul insuficientei renale croni~e 
produce în timp o serie de m~dificări la nivelul 
oaselor şi articulaţiilor cuprinse în termenul ge­
neric de osteodistrofie renală. 

În general, bolile renale osoase se clasifică în 
leziuni cu turnover osos crescut, datorate unei 
secretii crescute de PTH si în leziuni cu turnover 
osos ~căzut, care sunt car~cterizate prin depozite 
osoase excesive de aluminiu, nivele normale ori 
scăzute de PTH. 

Stimularea cronică a secretiei de PTH cu 
hiperplazia consecutivă a glandeÎor paratiroide si 
producerea leziunilor osoase cu turnover cresc~t 
sunt determinate de: 

-hiperfosfatemia consecutivă excreţiei renale 
scăzute, 

-hipocalcemie; . . .. 
-producţie redusă de calc1tn~l;. 
-controlul inadecvat al secrepe~ de_ PTH; 
-rezistenta tesutului osos la acţtumle PTH. 
Este pre~e~tat cazul. unei feme~ d: 47 ~e ~ni, 

cu dializă renală de 1 O ~m, ca:e prez11:ta lezn~m de 
osteitis fibrosa chisuca, hipertroft~ masivă a 
glandelor paratiroide şi fenomen: _mflamatorii 
periarticulare agra~ate . d~ admmistrarea de 
metaboliti activi ai vitammei D. . 

Suprarenalectomia 
laparoscopică - consideraţii 
clinico-chirurgicale asupra 

adenoamelor suprarenaliene 

B Stănescu, V Stambu, V Constantin 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Prezentare video. 

Reintervenţii tardive in tumori şi 
hiperplazii suprarenale 

M Ghemigian, B Stănescu, Mihaela Ionescu, 
Anca lliescu, Adina Ghemigian, Diana Păun, 

S Păun 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Reinterventiile chirurgicale tardive asupra 
glandelor supr~renale prezintă particularităţi în 
funcţie de boală, de intervenţia anterioară şi de 
diagnosticul precis al localizării recidivei. . 

. Lucrarea de faţă prezintă două astfel de cazun 
dm statistica Institutului de Endocrinologie "C 1 
Parhon"din Bucuresti aflate în tratament complex 
medico-chirurgical de trei ani. 

Primul caz, G. G. femeie de 4 3 ani, cu diagnosticul 
de boală Cushing tratată chirurgical (1995 -
operaţie în doi timpi: suprarenalectomie tot~ă 
stângă urmată la 5 luni de suprarenalectomie 
subtotală dreaptă) şi iradiată hipofiza: 
postoperator (10000 r), prezintă după trei ani 
sc:mnc: ~linice de hipercortizolism confir~ate 
h10chim1c de valori crescute ale 17 OH si 17 
cetosteroizilor urinari (9,86 mg/24 ore, respectiv 
20,4 m~24 ore). Testele paraclinice au ară~at 
autonomizarea hiperfuncţiei adrenale Iar 



to:nogr~fia . compu_terizată abdominală a 
ev1denţ~at h1pe:pla2:1a ~omului suprarenalian 
drept_- mterve~ţla chuurg1cală efectuată la 2 ani si 
7 ~um de la P!lma operaţi~ a relevat hiperplazie 
m1cronodulara ce a necesltat suprarenalectomie 
dreaptă subtotală largă. 

Al doilea caz, P. M. bărbat de 37 ani, operat în 
1 ?95 pentru ~umoră sll:prarenală dreaptă (examen 
h1stopatolog1c: carcmom trabeculo-alveolar 
T4aN0M 0VQG3) câ_?d s-a practicat supra­
renalectomle dreapta, este reoperat după 2 ani si 6 
!~ni pentru ~umoră suprare~ală stângă (exa~en 
h1stopatolog1c: nodul sclerohpomatos) si recidivă 
tumorală dreaptă locală inabordabilă chirurgical. 
Postoperator a urmat tratament cu mitothane iar 
tomografia computerizată abdominală de control 
a ~rătat pr~zenţ_a st~ţionară a tumorii drepte. 
Remtervenţta ch1rurg1cală la 3 luni de la ultima 
operaţie a reuşit extirparea recidivei tumorale 
drepte iar examenul histopatologic a stabilit, 
surprinzător, diagnosticul de feocromocitom. 

Cazurile analizate reprezintă o raritate în 
experienţa chirurgicală a autorilor şi merită un 
comentariu aparte. 

Consideraţii asupra a 6 cazuri de 
copii de vârstă pubertară cu 

boală Cushing prin microadenom 
hipofizar secretant de ACTH 

·după radioterapie hipofizară de 
inalt voltaj 

Cristina Dumitrescu, Camelia Procopiuc, 
Rodica Marinescu - Tătaru1, Anda Caraghiorghiopol, 

Gh Ghergiev1, M Popa 

Institutul de E~docrino/ogie "C 1 Parhon" Bucureşti 
'Institutul Oncologie Bucureşti 

Boala Cushing prin microadenom ~ipofizar 
secretant de ACTH este rară în copilăne. În ge­
neral chirurgia microselectivă a tumorii_ es_t~ 
terapia de elecţie, dar au fost raportate de d1fenp 
autori multe deficite. 

Noi prezentăm urmărirea pe 2 ani ~ 6 pacienţ~ 
de vârstă pubertară având boală Cll:shmg...' ~up~Şl 
doar radioterapiei de înalt voltaJ. Trasatunle 
clinice ale cazurilor sunt inserate în tabel. 

Aparent, dezvoltarea pubertară nu .a fost 
afe~tată la toţi pacienţii. Dimpot:ivă, la pac1entel~ 
3 Şl 5 se instalează menarha în umpul celor 2 am 
după iradiere. Pacientul nr. 1 prezintă semne de 
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Nr Vârstă Vârstă ScorZ Ritm DXM Rx 2ani ScorZ 
sex. os pentru circadian 2x8 Gy rezultate pentru 

talie talie 

1.M 16 15 -3,6 păstrat Da 3) vinOO:at ·3,5 

2.F 13 13 -2,5 pierdut Da 100* rems -1 
3.F 14 14 -2,7 pierdut Da 00 rems 0,9 

4. F 13,4 14 -4,8 pierdut Da 00 rerris -5,8 
5.F 13 12 0,45 pierdut Da 70 rerris** 0,5 

6.M 16 16 .(),5 pierdut Da 00 vinOO:at -0,5 

* Rx terapie conven~ională 

** nu au trecut încă 2 ani 

in~uficienţă ACTH după Rx terapie. În ce 
pnveşte creşterea liniară, nu s-a înregistrat 
fenomenul de "catch up" în timpul celor 2 ani. O 
slabă stimulare a creşterii liniare de aproximativ 
2,5 cm/3 luni a fost notată imediat după 
~ompletare~ terapiei, dar nu mai departe de acest 
mterval de nmp. Din păcate, determinările GH nu 
au fost disponibile. Empty sella parţială secundară 
a fost notată la pacientul nr. 6. La pacientul nr. 6 
microadenomul a dispărut, iar la pacientul nr. 4 a 
fost notată o reducere a volumului tumoral. 

S-a conchis că iradierea externă de înalt voltaj 
poate fi o bună recomandare la copiii cu 
microadenom hipofizar cauzând boala Cushing 
(la cei la care a fost demonstrată supresibilitatea 
2 x 8 DXM, CT craniu şi screening-ul pentru tipul 
adult de GH deficientă vor trebui de asemeni 
făcute la fiecare pacient' urmărit). 

Semnificaţia eliberării 
serotoninei În ser la copii de 

talie mică hipopituitari după 30 
minute de somn diurn 

Camelia Procopiuc, Ştefănescu Ana.Maria, 
M Popa 

Institutul de Endocrinologie nC 1 Parhon", Bucureşti 

Serotonina centrală joacă un rol inhibitor în 
controlul comportamentului alimentar prin 
acţiunea asupra unor neuroni specializaţi situaţi în 
nucleul paraventricular. 

A fost demonstrată - indirect - o afectare a 
acestui proces la copiii obezi. 

Tot în obezitate există o inabilitate în eliberarea 
GH demonstrată prin studiile ITI şi OGTI. 

Este demonstrată implicarea sinapselor 
centrale pentru serotonină în unele forme 
atenuate de deficit GH la copii cu statură mică. 
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În ambele situatii mai sus menţio?-a~e, ~e~in.~ 
necesară cunoaster~a exactă a rolulm ŞI m.ani?u 
implicării sinapselor seroton~nergic: penf:ncl 
(prin determinarea di.rectă a mvel.ulm sangm?- ~a 
neurotransmiţătorulm lor, seroto~una pl~~mauca). 

S-a conchis recent ( 1996 ), P.r!n st':ldt~le 5 HT 
periferice în curs::'l ~ipoglicem~eii~sulm-~n?~se la 
nanici hipofizan Şl la obezi, c~ _:;enstbdltatea 
sinapselor perife:ice de ~s:rot~mn~. la . e~ectele 
insulinei poate fi alterata m sltuaţu chmce de 
descărcare inadecvată de GH. . . ~A 

Se stie că serotonina centrală este Implicata m 
induce;ea si mentinerea somnului cu unde lente 
precum şi tran~iţia somnului lent în somn 
paradoxal. . A 

GH se secretă în cantitate mare m somnul cu 
unde lente si se mentine crescut în somnul 
paradoxal. ' ' 

GH intervine în modularea Sintezei 
serotoninei centrale. 

Lucrarea urmăreste si redă dinamica 
serotoninei periferice ' la ~n lot de nanici 
hipopituitari (20),, comparativ ~u un lot de .co~trol 
(15) după 30 de mmute somn dmrn nemomtonzat. 
Anterior cele 2 loturi fuseseră supuse ITI (0, 1 
insulină/kg) cu dozare de glicemie, GH şi 5 HT la 
O, 15, 30, 60, 90 si 120 min. 

Testul la s;mn s-a efectuat la ora 1 O a.m. în 
condiţii de spital, după mic dejun standard la ora 8 
a.m., cu dozare bazală de GH şi SHT şi după 30 
minute de somn. 

Concluzii: 
1. Copiii scunzi hipopituitari eliberează în ser 

semnificativ mai multă serotonină în cursul ITT 
decât lotul de control, în special la 30 minute. 

2. Copiii dorm bine în mijlocul dimineţii în 
condiţiile de spitalizare obişnuite. 

3. Cei mai mulţi copii, (şi nanici şi control), 
eliberează cantităţi sesizabile de serotonină după 
30 de minute de somn diurn nemonitorizat. 

4. Atât nanicii cât si lotul de control au nivele 
ale pick-urilor de se~otonină semnificativ mai 
mari în timpul ITI decât după somn, acesta fiind 
considerat un secretagog mediu de serotonină. 

5. Copiii cu hipopituitarism eliberează în 
ţnod clar mai multă serotonină decât copiii 
normali, această descoperire putând fi de utilitate 
clinică în principiu. 

6. Explicaţia ultimei constatări este formal 
necunoscută. 

Hiperprolactinemia funcţională 
În mastopatiile benigne 

lmola Budan, Gh Vasilescu, 1 Kun, Adriana Pintea 

Clinica de Endocrinologie Târgu - Mureş 

Dezvoltarea si menţinerea unei structuri 
normale a glandeÎor mamare neces~tă acţiunea 
coordonată a mai multor hormm:u: ~st:o~en, 
progesteron, prolactină,. ~orm.o~I tlroidieni, 
steroizi corticosuprarenah, msulma, hormon de 
crestere. 

' Desi etiologia mastopatiei fibrochistice nu 
este c~mplet elucidată, es:e recun_o.scut rolu~ 
disfunctiilor hormonale m apanpa acestei 
patologii. Hormonodependenţa mas~opatiilor 
benigne este susţinută de caracterul bilateral a~ 
leziunilor, răspunsul la tratamentele hormonale ŞI 
regresia modificărilor clinice şi imagistice după 
instalarea menopauzei. 

În studiul prezent urmărim rolul 
hiperprolactinemiei funcţionale în MFC, fiind 
cunoscut faptul că prolactina exercita atât o 
actiune directă asupra celulelor glandulare 
m~mare, legându-se de receptori specifici, c~t .şi ~ 
acţiune indirectă prin modularea secrepe1 ŞI 
receptivităţii altor hormoni mamotropi. 

Au fost selectionare 42 de femei cu MFC cu 
vârsta medie de '41 ani. Diagnosticele cu fost 
confirmate prin examen clinic şi imagistic. Au fost 
excluse cazurile care în ultimele 12 luni au utilizat 
tratamente medicamentoase hormonale sau 
preparate care pot induce o hiperprolactine~i.e 
funcţională. S-a determinat nivelul prolactinemiei, 
estradiolului, progesteronului şi hormonilor 
tiroidieni. Prolactina si estradiolul au fost dozate 
în faza foliculară, iar ~stradiolul şi progesteronul 
în faza luteală a ciclului menstrual. 

Pacientelor cu prolactinemie bazală normală 
li s-a efectuat testul dinamic de stimulare la TRH, 
utilizând TRH Berlin Chemie. 

Caracterul organic al hiperprolactinemiei. ~ 
fost exclus prin efectuarea romograftel 
computerizate. 

Din totalul femeilor examinate 60,6% 
prezentau hiperprolactinemie funcţională 
dovedită fie printr-un nivel bazal crescut, fie în 
urma testului de stimulare la TRH. 

. Urmărim posibilele cauze în declanşare~ 
h1perprolactinemiei functionale si se analizeaza 
datele obţinute în conexi~ne cu c~le din literatură 
priviJ?-d rolul prolactinemiei în apariţia şi 
menţmerea mastopatiei fibrochistice. 



Evaluarea comparativă a 
volumului tiroidian prin examen 

clinic efectuat de mai mulţi 
examinatori, confruntată cu 

volumetrie echografică ulterioară 

Adriana Pintea, J Balazs, Gh Vasilescu 
lmola Budan, Camelia Gliga, Annamâria L6szl6 

Clinica de Endocrinologie Târgu • Mureş 

În tiroidologie una dintre cele mai accesibile 
metode de evaluare a volumului tiroidian este 
examenul clinic prin inspecţie, palpare şi 
ascultaţie. Deşi este o metodă foarte bună, totuşi 
eXIsta posibilitatea supra- sau subestimării 
volumului tiroidian (guşii fals pozitive sau fals 
negative), mai ales în cazul guşilor de volum mic. 

Scopul lucrării de faţă este de a aprecia precizia 
estimării volumului tiroidian prin examinare clinică. 

În acest scop s-a examinat clinic un lot de 83 
de copii, fiecare copil fiind examinat independent 
de câte doi medici endocrinologi, volumul 
tiroidian fiind încadrat după normativele OMS 
într-una din categoriile O, Ia, Ib, II, III. Examenul 
clinic a fost urmat de aprecierea echografică a 
volumului tiroidian la fiecare subiect separat, 
examinarea fiind efectuată de un medic specialist 
în echografie. Echografia s-a efectuat cu un aparat 
Hitachi cu transductor de 7,5 MHz. Volumul 
tiroidian s-a determinat după metoda "Brun", 
calculându-se separat volumul fiecărui lob după 
formula: V=axbxcx0,479, V=volumul unui lo~, 
a=lătimea lobului, b=grosimea lobulm, 
c=lu~gimea lobului (cm). ~ . 

Volumul glandei tiroide ~e ca~cul:a~a pnn 
adunarea volumului celor dm lob1, facandu-se 
abstractie de volumul istmului. S-a calc~lat 
suprafa~a corporală a fiecărui subiect exammat 
după formula: S=G0•425xl0•725x7!,~1-_10-~ unde 
S=suprafata G==greutatea (kg), I=malpmea (c~)-

, ' · " 1 ~tura cu Volumul tiroidian s-a apreciat m ega 
suprafaţa corporală. Valorile s-au comparat cu 
standardele europene actuale. . . . . . 

Valorile medii ale volumului urmdian deternu-
nate echografic sunt de 5,226 cm3 cu DS±1,5~? cd

3
' 

raportată la o suprafaţă corporală _m:_ ~ e 
1,2359m2 cu DS±0,1408 m2

, Sltu~n u-se 
. . 1 . 1 1 tilei 50 precxzate de aproximativ a mve u percen • 

noile standarde europene. . · 
Pe baza datelor de mai sus s-a apreciat 

variabilitatea inter-observator. 
0 Conform lucrării noastre, exista · 

,. · a palpatone a concordantă bună mtre apreciere . . 
volumului 'tiroidian între diferiţi exammaton. 
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Deşi există o uşoară tendinţă de supraevaluare 
a_ v?lumului guşilor mici, diferitele grade de 
t1ro1domegalii apreciate palpatoric sunt reflectate 
de valori proportional crescute ale volumului 
tiroidian apreciat ~chografic. 

În concluzie, putem afirma că examenul clinic 
este o metodă bună de apreciere a volumului 
tiroidian. În conditiile noastre unde accesul la 
folosirea unor e'chografe mobile, calitativ 
superioare este limitată, examenul clinic al glandei 
tiroide prin inspecţie şi palpare rămâne o metodă 
de bază pentru depistarea în masă a guşii la copil, 
cauzată de carenţa de iod. 

Carenţa de iod ;;i incidenţa gu;;ii 
endemice in zona cursului 

superior al râului Arge;; 

1 Roşescu 1 , Gh Vasilescu 2, Corina Radu 2, 

Georgeta Ciucu1, C Gheorghe1, C Buksa3 

1$pitalul Municipal, Curtea de Argeş 
2Ciinica de Endocrinologie, UMF Târguâ · Mureş 

'Academia de Ştiinţe Medicale filiala Mureş 

Au fost examinari clinic si local la nivelul 
glandei tiroide 532 d~. copii ~~ vârst~ înt_re 7-15 
ani, din zona cursului supenor al raulm Argeş 
(zona Cicaneşti, Oeşti, Ro':llnda,_ Co_rbeni), după 
criteriile OMS. La aceşu subiecţi s-a dozat 
dimineata iodul din urină. 

Au 'fost cuprinse în studiu 45 surse de apă 
potabilă, râul Argeş, pâraie colaterale, sursele de 
canalizare si fântâni. 

Incide~ţa guşii en1emice a_ fo~t înt:e 38_,2% -
48 3% la loturile exammate cu mcidenţa mat mare 
la fete, precum şi la grupele de vârstă de 7-9 ani şi 
13-14 ani. 

Iodul din apa potabilă a fost în majoritatea 
cazurilor moderat scăzut: 2-4,9 !-lg/1, având o 
medie de 4,386 !-lg/1 sau de 34,164 nmol/1. Iodul 
urinar la evaluarea calitativă a fost normal 
(8,25%), uşor scăzut (16,26%), rr:oderat scăzut 
(45%), sever s~ăzut (30%). pupa Bardoux, la 
această populape carenţa de wd este "moderat 
scăzută": sub 20 !J.gll: 50%, sub 5? ~g~l: 70~o, s_u~ 
100 !lg/l: 20%. La evaluarea statistica canutatlva 
s-a constatat o medie de 39,2496 !lg/1 sau 
309,2854 nmol/1. ~ ,. ~ 

în concluzie, zona cercetata se mca1r~aza 
între limitele de guşă endemică cu o morbidttar_: 
ce a crescut spectaculos dup_ă 1990 unde fact_oru 
usogeni persistă, în special _ca~enţa . de w_?, 

~ ' eu"nută de situatiile geochtmice Situate m tntr ' d .. ,. ~ l 
spaţiile ~xtinse şi ca_ ur'!lare a scă eru pana a zero 
a măsunlor de profdaxte. 
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Aportul ecograflei in 
diagnosticul 'i supravegherea 
tratamentului În gu,a difuză 'i 

nodulară 

Corina Radu, Adriana Pintea, Gh Vasilescu 

Clinica de Endocrinologie Târgu - Mureş 

Ecografia este o metodă de tip 
morfofunctional care permite măsurarea 
volumului ~iroidian, studiul raportului tiroidei cu 
structurile anatomice cervicale, modificările 
nodulare şi aprecierea stării funcţionale ti~oid~~ne. 

Studiul are la bază ipoteza unor contnbufu ale 
ecografiei în delimitarea structurilor tiroidiene, 
evidenţierea transformărilor morfologice de 
ordinul milimetrilor si modificările acestora în 
raport cu tratamentele ~plicate. 

A fost cercetat un lot format din 66 de 
pacienţi, dintre care 50 de sex feminin, 
reprezentând 75,75% şi 16 de sex masculin, 
reprezentând 24,24%. Pacienţii au avut limitele de 
vârstă cuprinse între 16 şi 73 de ani, cu o medie de 
vârstă de 44,81 ani. 

S-a explorat glanda tiroidă complet prin 
metode nespecifice, dar mai ales specifice: RIC, 
TSG, TSH, T

3
, T

4
• 

Studiul ecografiei s-a realizat cu un aparat 
performant, folosind un transductor de 7,5 MHz. 

La cazurile cercetate s-a constatat: 
1. guşă difuză: 15 cazuri, reprezentând 

22,72%; 
2. guşă multinodulară: 20 cazun, 

reprezentând 30,30%; 
3. nodul solitar "rece": 5 cazun, 

reprezentând 7,57%; 
4. noduli chistici: 10 cazun, reprezentând 

15,15%; 
5. adenom tiroidian autonom: 6 cazuri, 

reprezentând 9,09%; 
6. modificări după tratament supresiv: 10 

cazuri, reprezentând 15,15%. 
În concluzie, ecografia tiroidiană este 0 

metodă. _de primă i~st~nţ_ă pentru studiul 
patologiei nodulare a t1r01de1, pentru aprecierea 
evoluţiei nodulilor tiroidieni sub tratament 
supresiv cu hormoni tiroidieni. De asemenea 
constituie metoda cea mai rapidă si cea mai puti~ 
costisitoare de urmărire a evoluţi~i gusilor dif~ze 
sub tratamen_t. c~ hormoni tiroidieni. Cu toate 
acestea, specificitatea ecografiei tiroidiene este 
scăzută, ea neputând studia benignitatea 
anomaliilor morfologice care sunt prezente în 
zonele cu guşă endemică. 

Nivelul tireoglobulinei (Tg) serice 
În gu,a difuză 'i nodulară 

Gh Vasilescu, Anisie Năsălean, J Balăzs, 
lmola Budan, Camelia Gliga, Corina Radu, 

Adriana Achim, Gabriela Deteşan, 1 Gh Totoianu 

Clinica de Endocrinologie 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu-Mureş 

Au fost cercetaţi prin metode clinice si 
biologice 404 de pacienţi. Vârsta pacienţilor a fo~t 
între 18 si 62 de ani, peste 80% dintre subiectii 
examinari fiind de sex feminin. Au fost efectuate 
explorări nespecifice şi specifice printre care şi 
dozări de FT

4
, FT

3
, TSH. Tireoglobulina serică a 

fost dozată prin metoda RIA cu dublu anticorp, 
cu excluderea factorilor de eroare. 

Toţi pacienţii au fost din zone carenţate în iod. 
Rezultatele au fost semnificativ crescute fată 

de lotul martor. Cele mai înalte rezultate au fost ia 
pacienţii cu guşă multinodulară şi nodul tiroidian 
"rece". La pacienţii tiroidectomizaţi nivelul Tg a 
fost semnificativ scăzut fată de lotul martor. 

În concluzie, dozare~ Tg serice este utilă în 
diagnosticul diferitelor forme clinice de guşă, în 
alegerea metodelor terapeutice, supravegherea 
recidivelor şi a dezvoltării de metastaze la pacienţi 
tiroidectomizaţi. 

Rezultatele terapiei În 
acromegalie 

Voichiţa Mogoş, E Zbranca, Carmen Vulpoi, 
Cristina Cristea, Christina Ungureanu, 
Iulia Munteanu, Gabriela Georgescu 

Disciplina de Endocrinologie, UMF laşi 

. ~capul lucrării a fost de a compara eficien~a 
difentelor metode utilizabile în terapia 
acromegaliei prin prisma obtinerii vindecării 
metabolice cu semnificatia red~cerii nivelului de 
GH în_ limite~e. normaiului pentru metoda ~e 
determmare Utilizată. În mod secundar s-a studiat 
semn~ficaţia pentru urmărirea în dinamică a 
cazunlor, a parametrilor metabolici care traduc 
efec~el~ GH: glicemie la 60 minute după 
a~mim.strarea a 75g glucoză fosfor plasrnatic, 
hidrmaprolină urinară. ' 

Material şi metodă: Au fost studiati 56 de 
acromegali cu A 1 ° 0 w' A 10 . . varsta a Internare cupnnsa mtre 
ŞI 60 de am care au fost urmăriţi după aplicarea 



terapiei în .dina?J-i~ă pe P~:ioade variind între 1 an 
si 30 de am, maJontatea fund urmăriri între 3 si 40 
de ani: În ~<;>mentul. i~entificării ac~omegali~i nu 
s-a 1denuflcat mc1 o corelatie statistic 
semnificativă între nivelul GH, v~lumul selar 
glicemia .la 60 ?e ~inut~ în timpul TTGo: 
fosforem1e sau h1drox1prohnă. 5 subiecti au fost 
iradiaţi cu 40 Gy fiind vindecaţi metab~lic (GH 
normal) la sfârşitul perioadei de urmărire. Din 18 
acromegali iradiaţi extern cu 60 Gy, 9 au continuat 
să prezinte mal.adie ~volutivă (GH peste normal) 
la sfârşitul penoade1 de urmărire. Dintre cei 17 
bolnavi iradiati extern si ulterior tratati cu 
bromocriptină,' 1 O pr~zentau evoluti~itate 
metabolică la finalul perioadei de urmărire. 5 
bolnavi au fost trataţi exclusiv cu bromocriptină, 
în 2 cazuri GH-ul fiind normal în momentul 
analizării rezultatului. La 2 subiecţi operaţi 
transsfenoidal, GH a continuat să fie superior 
normalului la 1-2 ani după intervenţie. La 6 din 7 
cazuri operate transsfenoidal şi iradiate extern s-a 
înregistrat revenirea G H la normal. 2 subiecţi 
operaţi transcranial au prezentat evolutivitate 
metabolică, doze mari de bromocriptină aplicate 
ulterior nefiind capabile să reducă GH-ulla nor­
mal decât într-un caz. 

Concluzii: prin prisma rezultatelor la 
distanţă. Terapia optimă ramane chirurgia 
transsfenoidală urmată de iradierea externă pentru 
cazuri selectate sau, când nu se obţine accesul 
pentru intervenţie, iradierea externă rămâne o 
alternativă eficientă. 

Fertilitatea in adenoamele 
prolactinice 

Carmen Vulpoi, E Zbranca, Voichiţa Mogoş, 
Corina Gălesanu Violeta Gneazdovschi, 
Luminiţa Apost~, Christina Ungureanu, 

Gianina Potorschi, O Bredeţean, Maria Vamanu 

Clinica Endocrinologică, UMF "Gr T Popan laşi 

Introducere: Asocierea prolactinoamel~r ~u 
infertilitatea este constantă {90% din cazun), U: 
numeroase cazuri diagnosticarea adenomulm 
prolactinic fiind secundară investigaţiilor ~entru 
sterilitate. Lucrarea de fată îsi propune anahzareÎ 
cazurilor în care tr;ta~entul adecv.at~ a. 
prolactinomului a fost urmat de sarcma Şl 
naştere normală. · 

Material si metodă: Am analizat re:r~sp,ecd: 
11 O cazuri ' aflate tn evidenţa Chmbc~l b · 
E d . 1 . . f . sl· 12 ar au. n ocnno ogte Iaş1: 98 eme1 , · 
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Diagnosticul de prolactinom, pornit de la datele 
clinice (în majoritatea cazurilor semne de 
disfuncţie gonadică), a fost stabilit prin examene 
morfologice (radiografie selară, tomografie 
computerizată) şi biologice (dozarea prolactinei). 
Tratamentul a variat în functie de dimensiunile 
adenomului şi de preferinfa pacientului, în 
majoritatea cazurilor constând în administrarea de 
bromocriptină în doze antitumorale. Întrucât 
scopul studiului era analizarea eficienţei terapiei 
prin remiterea infertilităţii, am restrâns lotul de 
studiu la femeile de vârstă fertilă {16 - 45 ani) -
66 cazuri. Structura pe vârste a acestui sublot a 
fost: 18-20 ani - 2 cazuri (3%), 21-30 ani - 19 
cazuri {28,8%), 31-40 ani - 37 cazuri {56,1 %), 
41-45 ani- 8 cazuri {12,1 %). Am considerat drept 
rezultat pozitiv acele cazuri în care sarcina, 
obţinută după diagnosticarea si tratarea 
prolactinomului, a fost dusă până ia capăt, cu 
naşterea unui copil sănătos. 

Rezultate: Din cazurile studiate majoritatea 
(77,3%) prezentau în antecedente dereglări 
menstruale: amenoree primară ( 1,5% ), amenoree 
secundară (68,2%), spaniomenoree (7,6%). Sarcini 
anterioare diagnosticării prezentau 41 paciente 
(62,1 %). Tratamentul a constat în: intervenţie 
chirurgicală (5 cazuri cu macroprolactinom- 7,6% ), 
cobaltoterapie (3 cazuri cu macroprolactinom -
4,5%) si bromocriptină (58 cazuri - 87,9% ). După 
tratam~nt 9 femei {13,6%) au avut o sarcină 
normală si au născut câte un copil sănătos. Din 
aceste 9 'femei, 4 avuseseră naşteri anterioare 
(9,7% din lotul de femei cu sarcini ~nterioare) iar 
5 erau la prima sarcină (20% dm totalul de 
nulipare în momentul diagnosticului). Toate. ce.le ~9 
paciente făcuseră tratament cu br~moc~1p5ma. 
Cum sarcina este nu doar o problema de sanatate 
dar şi de opţiune, procentajele pr:z.ent.ate mai su~ 
ne îndreptăţesc să presul?unem ~a mc1d~nţa unei 
nasteri normale după d1agnosncarea Şl tratarea 
ad~nomului prolactinic este mai ma~e la sublot;t! 
de nulipare deoarece acesr.ea~ sunt ŞI cele care IŞI 
doreau mai mult o sarcma. Pe tot. parcursu! 
sarcinii paciemele au avut o. evoluţie no~m.al~ 
chiar si în absenţa tratamentului cu bromocnptm~ 
{toate' pacientele au întrerupt pe o peno~d.~ 

· b'la~ tratamentul mai ales la începutul sarcmn 
vana 1 ' . · 1· · 

• A ofida asigurărilor med1cdor asupra 1pse1 
Sl lll p . · ') 
~fectului teratogen al bron1:ocnpt~;1 · . .. A 

În concluzie, putem afirma ca m condiţule m 

lactl.nomul singur a reprezentat cauza 
care pro ~ al' 
. f tili' ~ .. tratarea corecta cu norm Izarea m er tam, . · · 1 

1 . • · ermite obtinerea unei sarc1m norma e. pro acnne1 p . 
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Sindromul de virilizare În ~ 
hiperfuncţia corticosuprarenala 

Cristina Preda\ E Zbranca, Carmen Vulpoi, 
Voichita Mogoş, Corina Găleşanu, 2 

Violeta G~eazdovschi, Tamara Bostaca , 3 

Luminita Apostu, Rodica Teslaru, Anca !orna ' 
Cristina Tache\ Crenguţa Ciubotanu 

Clinica de Endocrinologie, UM~ laşi. 
'Policlinica pentru studenţi şi elevt, .Jaşt 

2Ciinica de Radiologie, UMF laşt 
3Polic/inica Apo/lonia laşi 

Fenomenele de virilizare la femeie,. consecu­
tive hipersecreţiei cor~icosupra~enal:•. mclud pe 
lângă virilismul pilar Şl alte mamfestan c?mplexe 
ca răsunet ale excesului de androgem asupra 
celorlalte organe şi sisteme. . 

în lucrarea de faţă ne-am propus st~dm~ 
virilismului pilar din sindromul adren?-gemtal Şl 
din sindromul Cushing, două cauze Importante 
de hipersecreţie corticosup:arenală. " 

Lotul de studiu a cupnns un numar de 78 d~ 
paciente internate. în Clinic~ Endocrinologică I~şt, 
46 fiind diagnosttcate cu smdrom adreno-gemtal 
si 32 cu sindrom Cushing. 
' Virilismul pilar a fost preze?-t la .44 (95,65~o) 
paciente cu sindr<:m adreno-ge~nal Şl la 24 (75 Yo) 
de paciente cu smdrom Cushmg. S~ruct~ra p: 
grupe de vârstă a celor dou.ă sublotun a aratat. ca 
majoritatea pacientelor cu smdrom adr~no-gemta~ 
aveau vârsta cuprinsă între 16 - 25 de am (22 cazun 
- 50% ), iar cele cu sindrom Cus~ing aveau vârsta 
cuprinsă între 41 - 45 ani (8 caz un - 33,33% ). 

Cuantificarea virilismului pilar s-a făcut cu 
ajutorul scorului Ferriman-Gal.lway. Pentr~ 
sublotul cu sindrom adreno-gemtal, 23 cazun 
(52,27%) prezentau un hirsutism moderat, iar în 
sublorul cu sindrom Cushing 14 cazuri (58,33%) 
se încadrau în aceeaşi categorie. Tratamentul 
virilismului pilar a constat la majoritatea 
pacientelor cu sindrom adreno-genital în 
administrarea de dexametazonă (35 cazuri -
79,54%), fie singură (22 cazuri - 50%), fie în 
combinatie cu estro-progestative (1 O cazuri -
22,72%)' sau cu cyproteron acetat (3 cazuri -
6,81% ). 6 paciente au primit spironolactonă 
(13,63%) iar 3 (6,81%)- Diane 35. 

La pacientele cu sindrom Cushing 
tratamentul virilismului pilar s-a Încadrat în 
terapia ~olii de b~~ă. f:stfel! 12 paciente (50%) au 
suferit mtervenţu chtrurgtcale, 8 (33,33%) au 
primit cyproteron acetat, iar 4 (16,66%) au primit 
ketoconazol. 

Manifestare extrem de frecventă în 
hiperfuncţia corticosuprarenală, virilismul pilar 

bl me mai ales de ordin estetic, cu 
Pune pro e . T . 1. . · "ha-sociale tmportante. ratamentul 
1mp tcatll pst · d · 

1 :.. preună cu cel anuan rogemc rezolvă cauza lffi 
satisfăcător aceste probleme. 

17 OH-progesteronul În 
diagnosticul neonatal ~1 

sindromului adreno-gen1tal 

E Zbranca, Cristina Preda,, Ca~men Vulpoi, 
Voichita Mogoş, Corina Galeşanu, 

D . Postudor2, M Onofriescu2, Lucica Stoica3, 
arma ".l V .

1
. " 

Christina Ungureanu, Rodica Ra1 ean- as1 1ca 

Clinica de Endocrinologie, UMF laşi 
'Policlinica pentru studenţi şi elevi laşi 

2Maternitatea "Cuza Vodă" laşi 
JLaboratorul de Imunologie UMF laşi 

În lipsa sindromului de pierdere de sare şi/sau 
a fenomenelor de intersexualizare, puner~a 
precoce a diagnosticului de sindrom adreno-gem­
tal este extrem de dificilă. . Efectele 
nediagnosticării la timp se răsfr~ng negauv asupr~ 
procesului ~e creşte~e, p:ecum şt asupra statusulut 
psiho-afecttv al copdulut. 

Dozarea 170H-progesteron':llui ~1eonat!l 
vine să înlăture aceste neajunsun, mat ales m 
deficitul de 21 hidroxilază si 11 (3-hidroxilază, 
care reprezintă cele mai f;ecvente forme de 
sindrom adreno-genital. 170H -progeste~onul 
este produs şi în placem~ ca ~etabo!tt !l 
progesteronului; de aceea mvelul sau creşte !n 
sângele din cordonul ombilical şi sca~~ brusc 1~ 
circulaţia generală la toţi nou-născuţu normal!. 
La cei cu sindrom adreno-genital din contr.a, 
valorile 170H-progesteronului se menpn 
ridicate sau chiar pot creşte. 

Pornind de la aceste premise am efectuat u~ 
test screening de do zare a 170H -progestero?ullll 
la un număr de 88 nou-născuti din Maternttatea 
"Cuza Vodă" Iaşi. Lotul a c~prins 57 (67,77%) 
fete şi 31 (32,23%) băieţi. Am utilizat met~~a 
DELFIA - fluorimetrică, bazată pe coml?etlfl~ 
între 170H-progesteronul marcat cu europtum Şl 
eşantionul de 170H-progesteron, de a lega 
~nticorpi specifici policlonali (proveniţi de .~a 
1epure). Recoltarea sângelui s-a făcut la 3-5 Zl e 
după naştere prin punctionarea tegument.~lor 
c.ălcâiului şi impregnarea c~ sânge a unei hârtn dl 
filtru. Am constderat valori normale sub 30 nmoll ' 
iar cele care depăsesc 100 nmol/1 semnificative 

' ' 1 le pen.tru sindromul adreno-genital. Rezu tate l 
obunute ne-au arătat valori mai mici de 15 nmoll 
la '85 (96,59%) pacienti 2 nou-născuti de seX 

>, > 



masculin au prezentat valori de 29,8 respectiv 
32 9 nmol/1, iar unul singur (1,136%) a avut 
1 oz nmol/1. Acest pacient urmează a fi internat în 
Clinica Endocrinologică Iaşi în vederea stabilirii 
tipului de sindrom adreno-genital. 

Desi pe un lot restrâns dozarea 
170H-progesteronului s-a dovedit utilă (depistarea 
unui caz), studiul este în curs de desfăşurare, 
datele prezentate fiind doar un studiu preliminar. 

Men Tip 1 - consideraţii legate de 
un caz 

Christina Ungureanu, E Zbranca, Carmen Vulpoi, 
Voichiţa Mogoş, E Tîrcoveanu, Ortansa Stoica, 

c Daniil, V Rusu, Niculina Florea, Iulia Munteanu 

Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr T Popau laşi 

Se prezintă cazul unui pacient, B. G. de 37 ani 
din Tazlău Neamt. Din antecedente reţinem 

) ' . . . . 
bunicul patern şi tatăl diagnostlcap ŞI operaţ~ 
pentru UD, mama _d~cedată c~ :ut?oare ce_rebrala 
si un băiat de 13 am ŞI 176 cm malpme. Pacientul a 
fost diagnosticat în 1981 ~u UD p:ntru care s-a 
intervenit operator de 4 on (dat.onta rec\'renţelor 
frecvente), pentru ca la ultima m:ervenpe ~1J89~ 
să se deceleze o tumoare pancreancă dovedita a fi 
gastrinom cu metastaze ganglion~re !a examenu! 
anatomo-patologic. Pacientul asociaza la acea data 
sindrom cefalalgic, cu creşterea în voţum a 
extremitătilor si a mandibulei, cu prog_na~1sm de 
circa 3 a~i. Se' ridică SUSpiciun~a U~Ul smdrom 
Werner dar continuarea invesugaţulor are loc 
numai după 3 ani. Se constată valori mici ale_ GH, 
sa patologică (3024 mm3

), valori . man. ~le 
' 1· · c l hmna fosfatazei ale ali ne, O H -pro m~1, a sene a S 
superioară a normalului ŞI P normaţ. el 

. . ~ p Cientu recomandă tratament cu bromocnptm~. a . S 
revine în 1992 pentru fenomene hipoghcemlc~. ~ 

~ . 1. · d · 1 t echogratle s1 constata un ciclu g 1cem1C e np P a ' d"f" ~ '· 
d · 1~ f~ ~ o i 1can computertomografie ab omma a ara m l l : 

V 1 .1 1 1. · · ară a norma u U1 a on e Ca sunt a 1m1ta supeno ~ l al" 
1. ~ · f f taza a c me cu P normal OH-pro ma Şi os a . 

' . 1" · sunt consl-crescute. Fenomenele h1pog Icemtce 
d . . d d stomac operat. erate în cadrul unm sm rom e h" f" raw 
Î · · f" " ~ ipO iZa n 1993 se asociază Si msu !Ctenţa f" ~ A w 

. • T · in 1rma msa antenoară. Examenul C craman af""l 
· . · · 1 re Echogr 11 e existenţa unei formaţ1um mtrase a 

1
· Î 

1
995 se 

de tiroidă si pancreas sunt norma e. ~ n dulară 
"d . , f" tructura no ev1 enuează echogra 1c o s 1 · dar 

h. ' · l 1 · · ancreasu w, 1poechogenă la mve u cozu P. estei·a 
CT f. ~ ren~K · abdominal nu con irma :xis 

9
·
6 

And se 
Pacientul revine la control m 19 cal/l) p 

"d . . t (3 10 mmo ' ev1 enţiează Ca sene crescu • 

43 

scăzut (0,82 mmol/1), hipomagneziemie (0,66 
mmolll), fosfatază alcalină crescută (65,5 U/I) şi 
nodul hipoechogen în LTD. Nu se constată 
modificări radiologice ale falangelor distale sau ale 
calotei craniene. Scintigrama tiroidiană cu 99Tc 
identifică impregnarea redusă a lobilor tiroidieni 
bilateral cu nodul hiperfixant în LTD. Pacientul 
este transferat în serviciul de chirurgie; 
intraoperator se evidenţiează trei adenoame _cu 
localizare para-tiroidiană pentru care se practică 
ablatie. Examenul anatomopatologic confirmă 
dia~osticul de hiperplazie a glandel~r paratiro~de 
de tip adenom. În postoperator pacientul revme 
cu fenomene patente de hipoparatiroidism. Se 
recomandă tratament cu bromocriptină, 
tratament substitutiv pentru insuficienţa 
hipofizară, tratament permanent cu preparate d~ 
calciu si vitamina D, regim alimentar cu prânzun 
mici si'dese. În 1997 se constată o bună echilibrare 
a rn'etabolismului fosfo-calcic şi substituţie 
hipofizară corectă. CT cranian indică de acea~tă 
dată adenom hipofizar intraselar, fără semne biO­
hormonale de evolutivitate. 

Particularitătile cazului constau în: debutul 
afecţiunii prin ~umoră pancreatică (gas~rinom) 
manifestată clinic prin ulcere repetate cu smd~om 
Zollinger- Ellison, evoluţia_ uţteri~ară ~avor~b1lă a 
gastrinomului, tablou ch~1c ş~ w biOlogic d~ 
acromegalie dar cu relevanţa tardiva a asl?ectulU! 
CT, precum şi . debutul t~rd1v al 
hiperparatiroidismulm (la.. 15 ~~ de la 
manifestarea clinică a tumoru pancreauce). 

Dificultăţi diagnostice in 
adenomul hipofizar nesecretant 

0 0 Brănisteanu, E Zbranca, Carmen Vulpoi, 
Cori~a Găleşanu, Voichiţa Mogoş, 
Tamara Bostaca, Iulia Munteanu 

Clinica Endocrinolog!că, " . 
Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr T Popa laşi 

Introducere: Adenoame_le hipofizare 
(AHN) sunt relativ frecvente (cea nesecretante . 1 al" 

% din totalitatea tumonlor cu. oc !Zare 1 ~ f w) Din acestea, 0 parte pot fi secretante 
~;'oo~:d~t.ropi sau de sub~nităţi alfa, de aceea o 

g . . adecvată ar fi aceea de "adenoame 
d_elnuf!ure ~atn majoritatea cazurilor, AHN sunt 
s1 enpoa~e · d" rin sindromul tumoral 
diag?osucate t_ar d~fidtele hormonale datorate 
asociat,. s~uh. prfl? e În alte situatii este vorba de 
distrucpel !po !zar . , 
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un incidentalom descoperit în urma imagisticii 
craniene efectuate pentru alte motiv.e. Aspectul 
computer tomografie sau RMN de microade~om 
hipofizar (sub lcm diametru) este descopent la 
5-10% din populaţia generală, fapt care p~ate 
mări artificial incidenta AHN în cadrul tumonlor 
hipofizare. ' . . . 

Rezultate: Din 428 tumon hipofizare 
diagnosticate în perioada 1968 - 1997, 217 au fost 
adenoame secretante de GH (50,7%), 171 au fost 
prolactinoame (39,1 %), 40 au fost adenoame 
secretante de ACTH (9,3%) şi 39 - AHN (22 
femei şi 17 bărbaţi, 9,1% ). Modalităţile de debut 
au fost variabile în AHN: 64,1% au prezentat 
cefalee, 35,8% - tulburări vizuale, 10,2% au 
debutat prin tulburări de dinamică sexuală, 
respectiv amenoree, 20,5% prezentau fenomene 
de insuficienţă hipofizară altele decât cele legate 
de axa gonadotropă în momentul diagnosticării. 
Şaua turcească a fost mărită în toate cazurile cu 
excepţia unuia, când aspectul CT era de 

microadenom hipofizar descoperit întâmplăto 
Volumul selar a fost de 1500 - 2000 cm3 în 12 8~· 
din cazuri, 2000- 3000 cm3 în 38,4% din caz~ri s~ 
peste 3~00 c~3 î~ 41.% ~În ~~Zl;l~Î. ~2,8% di~ 
pacienţii cu funcpe. hi~ofizara Iniţial mtegră au 
dezvoltat hipopitmta~Ism P?Stte~apeutic. Un 
incidentalom a fost diagnosticat m urma unei 
radiografii craniene efectuate pentru investigarea 
unei spondiloze cervicale (2,5% ). Un pacient cu sa 
mare şi tulburări de vedere a fost diagnostic~t 
intraoperator cu şa goală în 1975. 

Concluzie: Adenoamele hipofizare nesecretante 
~?t ex~sta în . form ... ă ~sîm~tom:tică mu.lt timp, 
fund diagnosucate mtamplator mtr-o mmoritate 
din cazuri. În momentul diagnosticării, tumora 
are dimensiuni mari, producând fenomene 
tumorale şi/sau de insuficienţă hipofizară. 
Modalitatea de debut poate fi insidioasă sau acută. 
Descoperirea de microadenoame hipofizare fără 
modificări secretarii nu are semnificatie clinică 
dar necesită monitorizare. ' 



Patologia suprarenală 
hiperfuncţională 
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REFERATE 

Hipercortisolismul ~i dinamic~ 
modificărilor masei osoase ŞI 

turnoverului osos 

D Grigorie, C Dumitrache 

Centrul Naţional pentru Studiul Osteop?rozei, . 
Institutul de Endocrinologie, UMF Carol Dav1la Bucureşti 

Osteoporoza este definită ca o boală scheletic~ 
sistemică caracterizată prin masă osoasă sc~zută ŞI 
deteriorarea microarhitectonicii ţesurulm osos, 
având drept consecinţă creşt:rea frag.ilităţii osoase 
si a susceptibilitătii de a sufen fractun. 
' Osteoporoz~ glucocorticoidă :st~ probabil 
cea mai severă formă de osteoporoza, fund a doua 
ca prevalenţă după ~steopo.r?zva .?e meno.J?auză, 
mai degrabă datontă uuhzaru extensive a 
corticoterapiei decât sindr01_nuţu~ Cushing. . 

Osteoporoza glucocorttc01da recunoaşte deci 
două cauze: 

-surse endogene - hipercorticismul primar 
sau secundar; 

-surse exogene - corticoterapia intensivă şi de 
durată, motivată prin acţiuni imunosupresive sau 
antiinflamatorii. 

Efectele negative ale glucocorticoizilor la 
nivelul metabolismului osos au fost descrise 
prima dată de Cushing în 1932, când a descris 
boala care îi poartă numele. Cu toate acestea, 
osteoporoza glucocorticoidă s-a bucurat de o 
atenţie specială numai după introducerea 
cortizonului în tratamentul poliartritei reumatoide. 

În contrast cu osteoporoza de postmenopauză 
sau cea de vârstă, osteoporoza inclusă de 
glucocorticoizi poate afecta în mod egal tineri, 
bărbaţi sau femei în premenopauză. În plus, în 
cazul corticoterapiei modificările osoase induse de 
glucocorticoizi se suprapun peste cele determinate 
de afectiunea de bază. 

Observaţiile făcute de-a lungul timpului au 
evidenţiat o serie de caracteristici particulare ale 
osteoporozei glucocorticoide: 

1. Afectează predominant osul trabecular, 
producând subţierea şi reducerea numărului de 
trabecule: studii prospective care au urmărit 
evolutia masei osoase în contextul excesului de 
gluco~orticoizi au evidenţiat pierderea de masă 
osoasă accelerată la nivelul coloanei lombare, iar 
date de histomorfometrie osoasă au evidentiat 
grosimea scăzută a osteoidului, diminu~rea 
suprafeţelor de formare şi micşorarea ariilor de 
pachete trabeculare. 

2. Pierderea de masă osoasăA este. rapidă şi 
profundă ajungând până !a 20% m P.nmul a~ ~i 
este dependentă de doza ŞI durata cortlcoteraplet 

3. Fracturile sunt prev~len:e ~30-50% din 
bolnavi) şi apar precoc.e, chiar mamtea ;căderii 
semnificative a masei osoase, sugerand că 
glucocorticoizii reduc şi cali~at.e~ mecanică a os~lui. 

4. Este parţial re':ers1btla: m~sa osoasa se 
reface parţial în penoada. de V mtr.erupere . a 
corticoterapiei sau într-o penoada d.e timp relativ 
îndelungată după îndepărtarea sursei endogene de 
glucocorticoizi. . . . . 

Scăderea masei osoase, elementul defmitonu 
al osteoporozei, poate fi re~ultatu~ ~nei activităţi 
rezorbtive crescute, al unei forman reduse, sau 
poate implica ambele mecanisme simultan. 

În cazul osteoporozei glucocorticoide are loc 
atât stimularea resorbţiei osoase cât şi inhibiţia 
formării osoase. 

Observatiile clinice au sugerat că glucocorticoizii 
cresc resorbtia osoasă printr-o serie de mecanisme 
considerate În prezent clasice: 

a). scăderea absorbţiei intestinale a Ca. Iniţial 
s-a considerat că este mediată de vitamina D, dar 
studii riguroase (Gennari, 1983) au arătat că 
administrarea glucocorticoizilor nu modifică 
nivelele serice ale calcitriolului sau calcidiolului. 

Ca urmare, scăderea absorbţiei intestinale a 
Ca reprezintă mai degrabă consecinţa efectului 
asupra scăderii sensibilităţii tisulare la calcitriol. 

b.) scăderea reabsorbţiei tubulare renale a Ca 
cu producerea consecutivă a hipercalciuriei. 

Aceste două efecte ale glucocorticoizilor duc 
la o balanţă calcică negativă care stimulează 
secreţia de PTH (Fucik et al, 1975) şi în consecinţă 
resorbtia osoasă. 

E~istă însă şi date experimentale care arată că 
glucocorticoizii determină cresterea PTH serie şi 
prin stimularea directă a 'celulelor glandei 
paratiroide. 

Experimental s-a dovedit că administrarea 
glucocorticoizilor este urmată, în decurs de o oră, de 
creşterea nivelului serie al PTH fără modificarea 
semnificativă a Ca serie sau a calcitriolului. 

Cu toate acestea, studiile pe termen lung nu 
au confirmat în totalitate cresterea nivelelor serice 
ale PTH, sugerând că 'hiperparatiroidismul 
secundar nu este singurul mecanism de stimulare a 
resorbţiei osoase de către glucocorticoizi. 

Date recente, in vitro, demonstrează că 
glucocorticoizii stimulează direct resorbtia osoasă 
osteoclastică printr-un mecanism medi'at de re­
ceptor şi care este dependent de replicarea celulară 
( Conoway, Grigorie, Lerner 1996 ). 

Avân~ î~ ~~dere datele cunoscute în prezent~ 
glucoc?rtlCOlZu cresc resorbţia osoasă prin doua 
mecamsme: 



-direct (stimularea resorbtiei osoase osteocl . )· 
· d' (h' · r ast1ce -m 1rect tperparattroidism secundar) ' 

Efectul glucocorticoizilor pe formarea oso v, 

Datele moderne de histomorfometrie 0 asa~ 
~ ~ f l soasa 

demonstr~az.a . ca e ectu fundamental al 
glucocortlc01ztlor pe os este însă inhi'b' · 

v .. f ma 
formam oso~se, e ect complex care implică ~ai 
multe mecamsme: 

-reducerea proliferării osteoblastice· 
. -inhibiţi.a .funcţiei osteoblastice, 'mai ales 

smteza matnce1 osoase; 
-sti.r~lUlarea producţiei de inhibitori (IGF-BPs) 

ai factorilor de creştere osoasă: I GF I şi IHF IL 

Mecanisme suplimentare în patogenia 
osteoporozei glucocorticoide: 

-inhibiţia secreţiei de gonadotrofine la nivel 
hipofizar având drept consecinţă hipogonadismul 
secundar la ambele sexe; 

-inhibiţia axei de creştere atât prin inhibitia 
secreţiei de GH-IGF I, cât mai ales p;in 
producerea de inhibitori ai IGF I; 

-inhibiţia secreţiei de ACTH, având drept 
consecinţă scăderea produqiei de androgeni 
adrenali cu consecinţe importante mai ales la femei; 

-inhibitia directă a secretiei de estradiol ŞI 
testosteron'la femei şi respecti~ la bărbaţi. 

Principiile terapeutice sunt consecinţa logică 
a mecanismelor patogenice: 

1. Utilizarea dozei minime necesare de 
glucocorticoizi. Studii recente au evaluat 
producţia zilnică de cortizol la 15-20 mg/zi. 
Astfel, doza zilnică de 7,5 mg Prednison, 
considerată doză substitutivă adrenală pentru 
pacienţii cu boala Addison poate fi considerată 
suprafiziologică în unele cazuri. 

Calea de administrare sub formă de aerosoli a 
fost considerată initial ideală, dar ulterior s-a 
dovedit că nu este lipsită de efecte adverse asupra 
osului. 

2. Asigurarea unei balanţe calcice pozitive. 
Poate fi realizată prin suplimentarea cu 1 gram de 
calciu pe zi si o doză adecvată de vitamina D. 

3. Inhibitori ai resorbtiei osoase: etidronarul, 
alendronatul din categ~ria bifosfonaţilor şi 
calcitonina. 

~- În cazul pacientelor în postmenopauz~ sau 
al barbaţilor cu testosteron plasmauc scaz1l:t, 
terapia de substitutie cu estrogeni şi respecnv 
androgeni constitui~ o indicaţie obligatorie. . . 

Având în vedere caracterul parţial revers1b1l al 
oste?porozei glucocorticoide,. întrerupe:ea 
corttcoterapiei, atunci când afecţtunea de baza 0 

permite, poate duce la refacerea în mare parte a 
masei osoase. 
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În concluzie, osteoporoza glucocorticoidă 
este o p~o~lemă se.rioasă care impune o atitudine 
teraţ>eut~ca agrestvă care trebuie să fie si 
profilacttcă pentru a fi eficace. ' 

Rezistenţa la insulină in 
hipercortizolism 

Petrica Muşeţeanu, D Grigorie, E Gudovan, 
C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

G 1 ucocorticoizii esenţiali sunt pentru 
supravieţuire. 

Termenul de glucocorticoid se referă la 
proprietăţile acestor hormoni de a interveni 
asupra nivelului glicemiei; deşi ei au multiple 
efect~ asupra metabolismului lipidelor, a 
proteinelor, alături de interventia asupra 
sistemului imun, a circulatiei, a fun~tiei renale 
influenţând de asemeni c'reşterea, d~zvoltarea: 
metabolismul osos si activitatea CNS. 

În intervenţia asupra metabolismului 
carbohidratilor, cortizolul interactionează în mod 
permisiv c~ insulina, glucagonul: catecolaminele 
si hormonul de crestere. 
' Astfel, cortizoÎul este esenţial pentru lipoiiză, 
gluconeogeneză şi glicogenoliza stimulată de 
epinefrină şi glucogen. 

Deficienţa de glucocorticoizi scade producţia de 
glucoză şi conţinutul hepatic în glicogen care pot 
cauza hipoglicemie. Aici nivelul serie al glucozei 
poate fi relativ normal la pacienţii cu insuficienţă 
CSR cronică (respectiv cu Addison) datorită scăderii 
compensatorii a s.ecreţiei de insulin~. . . 

Actiunea pnmară a glucocortlcOiztlor asupra 
metabo'lismului carbohidratilor este aceea de a 
creste productia de glu~oză prin creşterea 
glu~oneogenez~i hepatice. Ei realizează ace~t 
lucru prin eliberarea de substrat glu~oneog~n:uc 
din tesuturile periferice. Astfel e1 exercita o 
mobilizare proteică în primul rând din muşchi.dar 
si din timus, ţesuturi limfatice, scheletu~ proteic al 
~nor oase si vertebre - dar nu oase lungi -, ţes.urul 
conjunctiv: în special cel ~in te.gum~nte ( elasur:a~, 
determinând o hiperammoaCidem~e plasmauca. 
Muschiul cardiac şi diafragma sunt mtens afectate 
de dcest proces catabolic. 

La om, cea mai importantă creşter~ est~ a 
alaninei care este precursorul gluconeoge!letlc maJor. 

Gl~cocorticoizii pot creşte însă mvelul_Plas­
. 1 aminoacizilor blocând la mvelul 

mauc a · · ·1 ( ) 
tesuturilor periferice captarea ~mm?a~clZI or aa 
Şi sinteza proteică stimulate de msulma. 
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În sfârşit, prin stimularea lipolizei, 
glucocorticoizii pot cre~te u.n alt substrat pentru 
gluconeogeneză, respecnv g~1cerol~l. V • l . 

Aici din lipoliză rezulta, pe ~ang.a g} 1c~r.o r 
FFA care nu pot contnbm el mş~Şl a 
gluc~neogeneză, dar oferind suport ener~enc, pot 
inhiba retrograd glicoliza. Vom revem asupra 
acestui aspect. , V V • • 

Următoarea etapă au pa aceasta acr~vltate 
catabolică este facilirarea de către cornzol a 
intrării a-a în ficat unde are loc fie transformarea 
lor în noi proteine-enzime, fie transformarea lor 
în glucoză, 

0 
V v" 

Există probe că aproape f1ecare etapa .a. cau 
gluconeogenetice este influenţată '0- mod P.ozmv d: 
către glucocorticoizi. Astfel, coruzol~l sumul~~za 
biosinteza de novo pentru patru enz1me spe~1flce 
pentru acest proces, respectiv piruvic c~rboxilaza, 
PEP carboxykinaza, FDP-aza (fructoză d1fosfataza) 
şi G-6-P (glucozo-6-fosfat.az~)... . 

În sfârsit glucocortlCOlZll cresc capacitatea ' , 1 altor hormoni de a stimula g uconeogeneza. 
Astfel, ei cresc sensibilitatea ficatului la acţiunea 
gluconeogenetică a gl~cag~nului: . . 

La hiperglicem1a dm h1percornsohsmul 
endogen poate contribui o inhibiţie directă indus~ 
de corticoizi a captării glucozei în unele ţesutun 
periferice (cel adipos ocupând primul loc) (Carter, 1985). 

În contrast cu efectele antagonice privind 
actiunea insulinei, glucocorticoizii lucrează însă 
si~ergic cu insulina pentru protecţie împotriva 
inaniţiei de lungă durată stimulând formarea şi 
depozitarea glucogenului în ficat. Ambii hormoni 
stimulează glicogensintetaza şi diminuă ruperea 
moleculei de glicogen şi deci diminuarea depozitului. 

În organismul sănătos aceste efecte nu devin 
evidente datorită prezenţei unui nivel adecvat de 
insulină care favorizează captarea glucozei, inhibă 
gluconeogeneza hepatică, blochează lipoliza şi 
eliberarea de aminoacizi din muschi. 

Pierderea toleranţei la glucide la pacienţii cu 
exces de glucocorticoizi este acompaniată 
invariabil de rezistentă la insulină care determină 
scăderea utilizării giucozei în ciuda nivelului 
crescut al insulinei. 

Mecanismul rezistentei la insulină în 
hipercortizolism este multifactorial. 

Sobolanii tratati cu dexametazonă sau ACTH 
prezintă o scădere 'a afinităţii de legare la nivelul 
receptorilor pentru insulina din ficat şi adipocit. 

Aceste alterări au putut fi reproduse prin 
tratamentul unor culturi de adipocite 3T3-L1 cu 
glucocorticoizi şi sunt mediate de receptorii 
pentru glucocorticoizi (Grunfeld, 1981). 

Studiile privind legarea insulinei pe 
elementele circulante din sângele pacienţilor cu 
hipercortizolism exogen şi endogen au raportat 
rezultate uneori contradictorii. În unele cazuri nu 

_ obtinut modificări semnificative privind s au , . V ~ • ~ l 
interactiunea insulma-recept<:r, m timp ce 1n a tele 
legarea' insul inei a fost alterata.. . 

Aceasta reflectă, după opmia multor autori, 
dificultatea în utiliza;e~ celulelor s~nguine 
periferice deoarece exista un efect direc~ al 
glucocorticoizilor asupra acestor. celule ca~e diferă 
de efectul pe car.e îl .produc aceşu.ho~mom asupra 
ficatului, muşchmlUI sau ţesutulUI ad:po~ .. V 

Dar anomaliile de legare nu JUStifica pe 
deplin modificările de tip rezistenţă la in~uli?~ 
deoarece in vitro excesul d.e ~ gl~cocortlCOlZI 
afectează transport~! gluco~e1 mam~e .. de a fi 
observat orice modificare la mvelullegam. 

Astfel, anomaliile la nivelul legării insulinei 
par să fie numai un marker. a~ . efectelor 
directe produse de glucocorucoiZl asupra 
metabolismului intracel ular. 

Ce se întâmplă deci în interiorul celular sau cum 
pot determ~n~ cortic~izii .un defect post re~eytor? 

O posibilă exp~lcaţie ne poa~e. ofen m ace__sr 
sens interventia hiper-AGL-emlel prezente m 
sângele pacienţilor cu hipercortizoli~m. 

Randle, în 1963, a fost pnmul care a 
demonstrat o competiţie de substrat între 
carbohidraţi şi lipide. 

Când există FF A În exces, ca în cazul 
hipercortizolismului, aceştia sunt prefer~ţi de c~tre 
majoritatea celulelor ca substrat energenc, apărand 
o inhibare retrogradă a oxidării glucozei, fapt care 
are ca urmare o scădere a toleranţei la glucoză. 

Un argument clar în acest sens a fost adus de 
M. Meylan în 1987, care a administrat i.v. FFA 
unor voluntari sănătosi si a obtinut o scădere a 
toleranţei la glucoză. ' ' ' . 

O astfel de explicaţie a apariţiei tulburănlor 
de metabolism glucidic în hipercortizolism ar 
putea justifica şi inhibiţia reversibilă a unor 
enzime esenţiale din lanţul glicolizei ca 
hexokinaza. De asemeni, în acelasi mod s-ar putea 
explica reversibilitatea tulburăril~r de metaboli.s~ 
glucidic la majoritatea pacientilor după dispanpa 
sursei de cortizol. ' 

Din punct de vedere practic o administrare. de 
vitamină PP sau derivati poate avea efect benefic. 

Aici nivelul cresc~t al FFA influentează şi 
B-celula. Yasuhiro Sako si Valdemar E. Grill, în 
1990, au perfuzat cu FFÂ pancreasul de sobolan 
obţinând, după o scurtă stimulare, o inhibiţie de 
lungă durată a secretiei de insulină inclusă de 
glucoză. lnhibiţia pare ~ă fie dependentă de oxidarea 
de FFA cuplată cu scăderea oxidării glucozei, efect 
bazat de asemeni de principiul lui Randle. . 

În aceste condiţii se pare că B-celula îş~ 
păstrează capacitatea de a răspunde la alţi factor~ 
(decât.stimulul glicemie), fapt ce ar explica, alăt~r: 
de rezistenta la insulină nivelul crescut de insuhna 
din sângele' pacienţilor ~u hipercortizolism. 



în literatura de specialitate se admite că numai 
S% din pacienţii cu hipercortizolism au 
hiperglicemie? în ~c~imb 90% dintre pacienţi au 
rezistenţă la msubna. Aceasta nu este inclusă de 
obezitate. Pacienţii cu hipercortizolism au valori 
plasmatice ~e i':'l.sulină dis.l?roporţio~at d~ mari 
fată de pac1enţu cu obezltate, ned1abeuci, cu 
îniltime şi greutate similare. 

'se admite că mortalitatea pacienţilor cu 
hipercortizolism .care au şi ~n met~bolism glucidic 
deficitar este ma1 mare faţa de ce1 cu un metabo­
lism glucidic normal. 

Hipoaldosteronismul şi 
hiperaldosteronismul primar 

E Dumitru, L Gozariu, Carmen Blendea, 
Adriana Lumperdean 

Clinica de Endocrinologie Cluj-Napoca 

Hipoaldosteronismul (HA) este o afecţiune 
relativ rară si heterogenă din punct de vedere 
clinic şi bioÎogic. Ca simptoi?e ~ajore se .P?t 
aminti: hipotensiunea (daton~ă h1pov~lemle1), 
hiponatremia şi destul de des h1perkalem1a, toate 
ca urmare a producţiei scăzute de aldosteron. 

În functie de vârsta la care apare, 
hipoaldostero'nismul poate f~: conge':'lital,. cel ma~ 
frecvent prin tulburăn enz1manc.e ~~ 
hipoaldosteronismul adultului avâ~d ca euol~g:e 
insuficienta corticosuprarenala cron~ca, 
sindromui de hiporeninism - hipoaldosteromsm 
(hRHA) întâlnit în diabet şi mai rar în S~DA. . 

Prima clasificare a hipoaldosteromsn:ulUI a 
fost făcută de Hudson în 1957. Ma1 nou, 
hipoaldosteronismul se clasifică în funcţie~~: 

a. originea primară suprarenală (actiVItatea 
crescută a reninei plasmatice - ARP) sau 
secundară în care ARP este scăzută; 

b. izolat sau în asociere cu deficit de 
glucocorticoizi (GC)10

• • • 1 1 
Acesti factori determină tulburăn la X:1~ev ~. 
· ·1 l · f rea acuv1tatu Zone1 g omeru are pnn a ecta . :.. 

1 · · 1"n succesiv m ce or patru enz1me care mterv . xil 
biosimeza aldosteronului: 21, 11, 18- hldro aza 

si 18 - oxidaza d"f" v · 
' Scăderea aidosteronului determină ~o 1 !Car~ 
la nivelul rinichilor, glandelor s~hvare Şl 
colonului. Actiunile aldosteronululk 

1
.asupra 

reabsorbtiei de ~atriu si a excreţiei de :alU sunlt 
. ' , 1 1 . A ump ce a Independente la nivelul co onu Ul .lll A d 1 

. 1 1 1 . uune avan a n1ve u rinichilor ee sunt mt~ra~, ; ATP-aza 
bază pompa de sodiu şi potas1u m car 
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are un rol important, acţionând la nivelul 
suprafeţei bazolaterale a celulelor principale din 
tubul renal distal. 1 Ionul de H este secretat prin 
intermediul pompei de H• - ATP localizată la 
nivelul polului apical al celulelor tubului colector. 
Efectele aldosteronului se exercită prin intermediul 
receptorilor nucleari (RN), odată prin intermediul 
unei gene situate în cromozomul 4. La aceşti 
factori se adaugă: pierderea de natriu, hipocalcemia, 
sistemul renină-angiotensină, hiperpotasemia care 
stimulează secretia de aldosteron. 

DiagnosticuÎ hipoaldosteronismului se bazează 
pe explorări paraclinice: hiperpotasemie severă 
(> 6 mmol/1), hipo-osmolaritate, scăderea volumului 
sanguin, acidoză metabolică, concentraţie scăzută de 
aldosteron în urină şi sânge. 

Diagnosticul diferenţia! se face cu 
pseudohipoaldosteronismul (PH~). în care s~ 
întâlneste o crestere a concentratlei de ARP ŞI 
ARD. ' Pseudohipoaldosteronis~ul poate. fi 
dobândit sau congenital.4 Se mai poate face diag­
nostic diferentia! si cu: hipertensiuna arterială de 
origine iatrogenă' (supradozare de minerale şi 
glucocorticoizi, administrarea de somatotrop, 
beta blocante, ciclosporine).5 

HIPERALDOSTERONISMUL PRIMAR 
Sindromul a fost descris de Jerome Conn în 

1954 cu o simptomatologie caracteris;ică la .car7 s_e 
asociază o hipernatremie şi alcaloz~ hipokalte~:uca. 

Tabloul clinic la o parte dm bolnavu c~ 
hiperal?osteronism pr~mar"poate lipsi, iar la alţu 
poate fi prezent constand m: cramp~ ~uscula:e, 
parestezii, slabă. ~ezisc7nţ~ la ef<;>r~ fi~1c, ~sten~e, 
cefalee, palpitaţu, yohune, pohdips.Ie, m~tune, 
paralizii interm~te~te, tulb~rar~ vizuale, 
hipertensiune artenala, ed7m~ penţenc~. . . 

Hipertensiunea artenala oscileaza maxlma 
între 184±28 mmHg iar minima între 112± 16 ~g. 
Hipertensiunea arterială es~e refrac.tar~ la 
hipotensoare uneori iar alteon este mahgna sau 

moderată. A hi kal · 
Modificările paraclinice c<;mstau m: V po en:u~ 

<3,6 mmol/1, hipomagneziernie, alcalo~a metaboli~a 
(bicarbonat plasmatic >31 mmol/1), hip~~n~t:emie 

1 . V (Na>142 mmol/1). Aceste modifican sunt 
:a~u:~centuate în caz de ~deno~ . secr~tant 

rativ cu hiperaldosteromsmulJdwpanc. O 
compa . . 7 _ 38% din hiperaldostero-precizare se 1mpune. . . 

· unt normokahem1ce. l . 
msm~~ punct de vedere fiziologic şi fiziopatl agil 
se acceptă unanim ca facco: ~rincipal de. r:g are a 

l i sistemul reruna-angwtensma. 
aldo~~::~b~~ sistemului ren_ină angi~tensinlă es.te 

V de mai mulţi facton: .vo emia~ 
dep~ndenta . ală natremia. Aceştia sumuleaza 
pres1unea darten . 'v la nivelul aparatului juxta­
formarea e renma 
glomerular renal (macula densa). 
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Molecula de renină determină o cascadă de 
transformări enzimatice, ajungând pana la 
angiotensina II care stimulează secreţia de 
aldosteron la nivelul structurilor glomerulare ale 
corticosuprarenalei. Pe lângă factorul principal de 
secretie al aldosteronului mentionat există o serie 
de fa~tori secundari: ACTH, factorul atrial natri­
uretic, kalemia, sistemul dopaminergic, factorul 
stimulator al aldosteronului etc. Mesagerul 
secundar al secreţiei intracelulare depinde de 
reglatorul de calciu intracelular (potasiu şi 
angiotensina Il) sau AMP-ul ciclic (ACTH). 

Aldosteronul format aqionează asupra 
receptorului (organul ţintă), partea corticală a 
tubului colector determinând reabsorbtia sodiului 
urinar şi excreţia potasiului şi hiclrogenului. 
Retenţia de sodiu creşte volumul plasmatic 
circulant şi presiunea arterială. Aldosteronul 
acţionează şi asupra tubului distal însă numai 
a~upra porţiunii distale. În sânge aldosteronul 
c1rculă 50% sub formă liberă iar 50% este legat de 
albumine.9 

· 

În ! 99? s-a stabilit că există mai multe tipuri 
de_ lezmm care pot da hiperaldosteronisme 
pnmare: adenomul secretant de aldosteron 
hipe_raldosteronismul_ idiopatic cu hiperplazi~ 
corticosuprarenală, h1peraldosteronismul familial 
depresibil şi non depresibil la glucocorticoizi, 
adenom ~ se~r~t~~t _de renin~, hiperplazie 
suprarenala pnrmnva unilaterală, corncosuprarenalom 
secretant ~de aldosteron, tt~m.oră extrasuprarenală 
secretanta de aldosteron Şl hiperaldosteronism în 
cadrul NEMI.t.2 

În caz de hipertensiune arterială, O 05-2 2% 
pot avea ca şi cauză hiperaldosteronism~l pri:Uar. 
D~ asemenea se suspectează un hiperaldosteronism 
prrmar la u~ _bolna_v cu o hipokalemie spontană.6,tt 
A În ~tabihre~ diagnosticului prima etapă constă 
!n precizarea~ h1peraldosteronismului, urmând ca 
m etapa ur~~toare să se confirme etiologie. 

. Expl~ranle de laborator evidentiază 0 

hip?~erme (<_3,0_mmol/1),_ kaliurie (> 30 ~ol/24 h), 
acuvnatea re~nei plasmauce scăzută ( <1 ng/ml/h), 
aldo_steronemia cre.sc.ută (> 220 ng/1) în absenta 
unm_tr~ta~ent antlhipertensor şi a unui regim ~u 
n:stncpe hid_rosodată. La acestea se adaugă testele 
dmamice pnn încărcarea cu sare 3 zile (3 d 
~aCl de 4 ori pe zi sau administrarea de peJuzi~ 
I.V. de 25 ml/kg NaCl 0,9% timp de 4 ore). Nu se 
poate produce scăderea aldosteronemiei dacă 
valoarea bazală este <100 ng/1 · · 1 d . . d , mc1 a 
a. midis~a~la l e fluorocortizon O, 1 mg la 6 ore 
timpA e. _zi e, aur: a~ort de NaCl de 3 g pe ziY 

CtlVItatea renmei plasmatice nu poat 
1 5 1 1 

.. 
1 

e creste 
peste ' ng m mci a administrarea de 40 ' 
furosemid. 12.13 mg 

Hiperaldosteronismul pnmar f1. poate 

confirmat când există o hipokalemie < 3,6 mmol/1 
o kaliurie ~ 30 mmo~24? şi aldostenu~e > 1_4 )lg/24h: 

Pentru delimitarea euolog1că a 
hiperaldosteronismului primar se pot folosi si alte 
explorări: ' 

- testul de ortostatism; 
- testul la captopril ( capoten); 
- testul la angiotensina II; 
- Dozarea ANF; 
- tomodensitometrie; 
- scintigrafia cu NP - 59; 
- cateterismul venelor suprarenale. 

. Tratamentul este _chifl:lrgical şi farmacologic 
(spironolactoma, dmreuce, antagonisti ai 
canalelor de calciu, inhibitori ai enzir'nei de 
conversie ai angiotensinei, dexametazon etc.).s 
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Algoritm de diagnostic În faţa 
unei mase tumorale adrenale 

Cătălina Poiană, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

Date anatomice: 
1 .. Topo~rafie: ~landele suprarenale la _adult 

sunt Situate m spaţml retroperitoneal, la mvelul 
ver:ebrel_or T11-12, glanda suprarenală stângă 
putand aJunge până la nivelul vertebrei Ll. 

2. D~mensiunile (SR la adult: 2-3/4-6/1 cm) şi 
raportunle anatomice: 



-Glanda suprarenală dreaptă situată la polul 
superior al rinichiului drept, posterior VCI, 
pre~intă: lateral ~egmentu.l pos~erior all?bului he­
pauc drept, med1al - cusptda dtafragmaucă. 

-Glanda suprarenală stângă situată la polul 
superior al rinichiului stâng posterior de 
segmentul caudal pancreatic şi vena splenică 
prezintă: lateral - diafragmul şi media! - splina. 

Explorare imagistică: sunt utilizate 4 teste 
principale cu aplicaţie clinică pentru diagnosticul 
poziti~. şi di~erenţ~a.l _al mase~or_ :drenale având 
sensibtluate Şl spectftcltate vanabtla: 

1. Ecografia transabdominală simplă: prezintă 
avantajul simplităţii metodei şi a costului redus, 
are însă dezavantajul major al sensibilităţii reduse 
şi a specificităţii şi mai redu_se, având ~- ~eneral ~ 
utilizare în testele screemng. Senstbihtatea ŞI 
specificitatea sun~ .. mult amelio~ate de 
introducerea tehmcu endosonografrce care 
detectează chiar si nodulii tumorali mici şi poate 
diferenţia formaţiunile t~mworale de hiperplazi~. w 

2. CT scan: reprezmta explorarea de pnma 
alegere pentru glandele sup:a:~na.le, a~~nd o 
sensibilitate - 100%, foarte uula m Identi~Ica~ea, 
localizarea preciză şi caracteriza~e.a ?imen~m~Ilor 
si formei masei adrenale. Spectftci~~t:a .~sa nu 
~ste absolută chiar în contextul ut.Ihzaru. ex. c~ 
substanta de contrast între leziumle bemgne ŞI 
maligne' ( ex. ima~istic .este completat ~~ . cel 
histopatologic). Dtferenţterea pe baza umtaylor 
Hounsfield acceptă un prag de sepa~are_larg ~tre 
0-15 uH; sub O uH se consideră lezmm bemgne, 
peste 15 uH maligne. . . . . . w 

3. RMN prezintă o sensibilitate ma: mica 
decât CT în depistarea mas:Ior a~r.enale (m spe­
cial hiperplaziile si tumonle miel), dar are 0 

. • · w · w CT pentru specificitate dtagnosuca supenoara l . 
diferentierea leziune benignă v:rs'!s eziune 

1. ~ tf 1 CT si RMN constitUie examene 
ma Igna; as e , A • • • 1 diferentia! al 
complementare m dtagnosucu . . d • . w 

maselor adrenale, CT fiind inv~~ugapa e pnma 
alegere pentru diagnosticul pozmv. w 

1 4. Explorarea scintigrafică se ~dres1edia7fa ~e ~r . b . 1 . . funcnona .. ente. două structun em no ogtc Şl . d' 
1 

1 cu 
. . 19 10 -co estero , -CSR: scmugrama cu . · d · diere 

li .. l" . d "tw ru"velulw crescut e Ira , ap catn lffiltate aton a . RMN 
.• b . · w d enul CT si/sau · 

practic su sntwta e ex~ w · It te excelente 
-MSR· MIBG folos1ta cu rezu a 

1 1
. w · 

. . . 1 . sau cu oca tzan în formele famtha e, ectoptce 

multiple. . . · · pot fi con-
O serie de alte explorăn 1m~gisttce 

siderate în evaluarea suprarenal~: w 
. f" toda invaztva; -ang10gra ta- me . . mo raphy) -

-PET (positron. er:uslOn to g 
pentru cercetare med1cala; w b ghidaj CT: 

b. . d lw percutana su • d" . - 1ops1a a rena a, l de in teapa 
dificilă tehnic, controverse egate 
procedurii; 
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-sampling-ul venos adrenal bilateral permite 
lateralizarea leziunii active hormonal atunci când 
aceasta nu se poate realiza prin CT sau RMN. 

În contextul creşterii eficienţei diagnosticului 
imagistic se poate considera că incidentaloamele 
sunt afecţiuni ale tehnologiei moderne. 

Masa adrenală incidentală unilaterală 
La cea. 1-4% din examenele CT abdominale 

se descoperă mase tumorale suprarenale 
unilaterale care impun necesitatea unui diagnostic 
diferentia! între: 

-ad.enom 
-carcmom 
-metastază 

-lipom 
-mielolipom 
-chist 
-hiperplazie 
-TBC. 
Cea mai frecventă cauză este adenomul CSR 

urmată de metastazarea SR a unui neoplasm: 
-pulmonar 
-mamar 
-colonie 
-gastnc 
-renal. . d 
Evaluarea hormonală se face în funcpe e 

tabloul clinic completat de protocol~! uzual_ al 
investigaţiilor de laborator, care pot f1 sugestive 
pentru: . 

-hiperaldosteromsm 
-feocromocitom 
-sindrom Cushing . w A • 

-hiperplazi~ adre_nal~ congenuala (m spectal 
deficitul de 21 hidroXIlaza). 

Mase aderenale bilaterale 
Cauzele pot fi: . . . 
-excesul de ACTH _boala Cushmg, deficit de 

21 hidroxilază . . 
1 

f il" 1 
-feocromocitom (mclustv. forme e am la e 

asociate cu neurofibromatoză up I . 
-von Recklingshausen, focomatoza Htppel-

Lindau, MEN II a, b) . . . fu · ) 
-stadiile initiale ale mfecţtilor (TBC, ngtce 

lasme' (limfoame etc, sunt rare 
. -~eop determinărilor sunt unilaterale) maJontatea A 

-hemoragii, susr.icionate m: 
-coagulopatu . l 
-tratament cu heparină sau anucoagu ante 
orale 

-postoperator. 
Evaluare paraclinică . w . . 
În fata unei mase adrenale descopenta l~C~-

•. a în functie de examenul climc dental onentare . l" . d" . 
d , la următoarele eventua ltăţl tagnost~ce: 

con uces· d Cushing: cortisol liber urmar, 1 10 rom . w 
A CTH teste bazale şi în dinamtca; 



52 

2. HTA cu hipokaliemie: ARP, raportul 
renină/ aldosteron, dozare aldosteron plasma tic 
(test postura! şi/sau supresie: PEV salină, 
mineralocorticoizi); 

3. HTA cu manifestări clinice sugestive de 
feocromocitom (metanefrine, A VM, catecolamine 
plasmatice şi urinare); 

4. Sindrom de virilizare (evaluare HAC, 
carcinom CSR: dozare testosteron plasmatic, 
răspuns la supresie DXM, cortisol liber urinar, 
ACTH). 

Situatiile cele mai frecvent întâlnite cu 
manifesdri subclinice sunt: 

-Adenom CSR secretant de cortisol; 
-HAC (hiperplazie adrenală congenitală) cu 

deficit nonclasic de 21 hidroxilază; 
-Feocromocitom 
Algoritmul diagnostic si conduită 

terapeutică la pacienţii cu i~cidentaloame 
adrenale 

1. Diferentierea functionalitătii 
Pornind 'de la ~anifesdrile clinice si 

parac.linice se orientează algoritmul diagnostic ~1 
mase~ tumorale către insuficienţă, producţia 
excesivă hormonală sau functionalitate hormonală 
normală. ' 

2. Diferenţierea morfologică în cazul 
tumorilor nefunctionale 

Algoritmul 'diagnostic nu-şi propune să 
sugereze ce ar tr7bui ~e~tat iniţial, ci mai degrabă 
este centrat pe tdent1hcarea conduitei exacte a 
m~sei tumorale descoperite întâmplător si 
onentarea terap~utic~. ~ecesitân~ o validare pri'n 
~re~terea. expeŢie~~ei m aprecierea exactă a 
:ncide':lfei afecţiu~n, acest algoritm propus nu va 
mlocui JUdecata clmică riguroasă. 

COMUNICĂRI 

Algoritm de diagnostic in 
sindromul Cushing 

Ileana Marinescu, T Pătru, Roxana Geantă 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

Î~ faţa semnelor clinice de hipercortisolism 
num~I te~tele h?rm.onale în dinamică po~ 
confirma hiperc~rnsohsmul şi etiologia sa. 

. ~a o .P~rte ~I.n pacienţii cu sindrom Cushing 
exista dificultaţi de interpretare a testelor 
deoarece: 

. -~~loril.e ~azale pot fi crescute de stress, au 
vanaţn Zilmce, pot interfera cu unele 

medicamente, sunt dependente de o funcţie renală 
normală; a nu se uita că producţia de cortisol este 
pulsatilă atât în boala Cushing, cât şi în secretia 
ectopică de ACTH; ' 

-producţia de cortisol este crescută în 
obezitate şi la persoanele cu masă musculară mare· 

-sunt cazuri de sindrom Cushing cu secreti~ 
de cortisol la limita superioară a normalului' si 
numai urmărirea în timp clarifică diagnosticul. ' 

Cortisolul plasmatic dozat în ritm circadian 
cortisolul liber urinar pe 24 h, dozarea ACTH 
plasmatic, alături de probele dinamice de supresie 
cu dexametazonă, urmărirea valorilor plasmatice 
şi urinare dau diagnosticul etiologie corect în 
marea majoritate a cazurilor, peste 90%. 

Testul la CRH, alături de raportul dintre 
ACTH din sinusul pietros inferior si ACTH 
periferic aduc date suplimentare în d'iagnosticul 
sindromului Cushing, mai precis în localizarea 
sursei de ACTH. 

Cuvinte cheie: Cushing, dozări hormonale 
algoritm, diagnostic ' 

Studiu art~ai:omo-clinic in tumori 
cortacosuprarenane 

Ileana Marinescu, S Georgescu, D Hortopan, 
T Pătru, Cristina Spiroiu 

Institutul de Endorcrinologie Bucureşti 

V D:şi tumori!~ corticosuprarenale au incidenţă 
scazuta, ele suscită un interes deosebit datorită 
dific':lltăţ~lor de diagnostic şi problemelor serioase 
de amudme terapeutică. 

Prezentăm un lot de 50 de tumori de 
~orticosuprarenală, tumori de novo nefiind 
mcluse ~ stu~i~ leziuni "tumor-like" ca hiperplazia 
nodul.ara umc~ sau multiplă. Cazurile au fost 
selecţwnat: dm secţia a III -a de patologie 
suprarenala a Institutului de Endocrinologie 
;.~ I Parhon" pe .o. perioadă de 30 de ani, selecţia 
und f~arte dificilă din cauza lipsei de 

standardtzare a explorărilor. În continuare s-au 
sel~ctat doar cazurile cu explorare relativ 
umformă, ~are s-au pretat la o analiză statistică şi 
doar caz':l~Ile cu confirmare histopatologică. 

Clasific~re~ a fost făcută pe criterii clinice, 
hormonale ŞI dimensiuni tumorale. 
A Caracterul de benign sau malign nu este 
intotdeauna uşor de susţinut; toate testele de 
explora~e V hor?lonală şi imagistică au valoare 
or~entativa; există excepţii de la regulă în ceea ce 
pnveşte atât comportamentul hormonal în 



probele dinamice, cât şi criteriile de încadrare 
computertomografice. 

Cel mai sigur criteriu de diagnostic rămâne 
ex~men_ul V anatomo-I?~tologic după cura 
clururg1cala a tumoru, precum si evolutia 
postoperatorie a pacientului. ' ' 

Cuvinte cheie: tumori, corticosuprarenală 

Rezultate terapeutice imediate 
şi de lungă durată in 

hipercorticisme 

Violeta Gneazdovschi, Carmen Vulpoi, Cristina Preda, 
Iulia Munteanu, B Găluşcă, E Zbranca 

Clinica de Endocrinologie a UMF "Gr T Popau laşi 

Studiul nostru cuprinde 38 de bolnavi cu 
hipercorticism organic la care s-a încercat 
corelarea între forma etiopatogenică de boală şi 
rezultatele tratamentului aplicat. Dintre bolnavii 
urmăriţi, 28 au fost diagnosticaţi cu boală 
Cushin"" cu hipersecreţie de ACTH hipofizar, 5 
cazuri Je adenom corticosuprarenalian, 3 cazuri 
de secreţie ectopică de ACTH şi 2 cazuri de 
carcinom suprarenalian, vezi lucrarea 3 unde 
această durată nu a depăşit 1 an. În sindro'?ul 
Cushing determinat de adenom suprarena~1an, 
durata medie de evolutie se apropie de 4 am. În 
boala Cushing se note;ză o evoluţie favora~ilă în 
condiţiile utilizării ca mijloace terap~unce a 
iradierii hipofizare asociate cu co:nc~supra­
renalectomie bilaterală ± anticortizolice ŞI NIZoral. 
Într-un număr mare de cazuri tratate prin aceste 
mijloace se notează fenomene de insuficie~ţă 
corticosuprarenaliană cronică c~re . sunt bme 
echilibrate prin tratament de subsutupe. 

În sindromul Cushing prin adenom 
suprarenalian evoluţia a fost favo;abil~ în to~t~ 
cele 5 cazuri după supra~enalect?mle umlateral~ Şl 
nefavorabilă în cele 2 cazun de carcmom suprare~alian. 

Studiul nostru evidenţiază ~ece~lta.te~ 
utilizării terapiei complexe adresate h1pof1ze1 Şl 
suprarenalei în boala Cushing. De remarcat 
efectul favorabil al terapiei cu Ni~oral~ ~are/ 
determinat o remitere evidentă a mamfestan!or e 
h . · 1. 1 · 1 boală Cushmg ce 1percoruzo 1sm a pac1ente e cu . .. d v 

au folosit această terapie ca umc mlJl_?c upda 
. l · ·1 lă sau m caz e con1cosuprarena ectom1e um atera . . d 

recidive locale. Numărul mic de caz~n ~1 urata 
1 . v • • erm1t sa tragem re auv scurta a terap1e1 nu ne P . 1 b lii 

concluzii certe referitor la prognosucu 0 

Cushing tratată cu acest preparat. 
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Use of long acting somatostatin 
analog octreotide (Sandostatin) 

in the treatment of 
Cushing disease 

R Balcescu 

Institute of Endocrinology "C 1 Parhonu Bucharest, Romania 

. Pitui.tary ACTH secretion is regulated by a 
wtde vanety of neurotransmitters, including cat­
echolamines, serotonin, acetylcholine, -amino­
butyric acid (GABA), and a number of neu­
rotransmitters, including endogenous opioids. 

Ali these agents influence ACTH secretion 
by acting at the hypothalamic level. Although the 
pathophisiological mechanism of Cushing disease 
is still unclear, it is well known that ACTH hy­
persecretion remains under hypothalamic control 
even in the presence of an ACTH-secreting pitu­
itary ~mor. 

Thus, ACTH secretion remains sensitive to 
CRH or lysine-vasopressin stimulation and dex­
amethasone inhibition, and neurotransmitter ago­
nists and antagonists acting on the hypothalamic­
pituitary axis may also influence ACTH secretion 
in Cushing disease. 

The mechanism by which somatostatin acts 
on a wide variety of cell types has been only 
partialy explained. 

Long term treatment with octreotide 300-
1200 )lg s.c. daily has been recently reported in t~e 
patiens with Cushing disease for whom plasmat1c 
ACTH increased and cortisol decreased suggest­
ing a direct inhibitory effect of the somatostarin 
analogue on adrenal steroidogenesis. This 
hypotesis is supported by the presence os soma­
tostatin receptors in the z~:>na glomerulosa _and by 
a direct interference on th1s compound wh1t adre­
nal steroidogenesis as demonstrated by in vitro 
srudies. 

We report results obtained in 35 patiens with 
Cushing disease (25 females and 10 males), 20-60 
years-old were treated wit_h the long-acting soma­
tostatin analog Sandostatm for 30 to 90 d~ys at 
progressively doses (up to 300 to 1200 )lg da1ly). 

Data collected showed a good local and sys-
temic tolerability. · . 

No impairement on hematology and bw­
chemistry safety test was noted during 1 year fol-

low up. 
1 

. . 
A rapid, marked and long-. astmg suppresswn 

f he cortisol and UFC secreuon was neted after o t . 
the first injection in 15 pauens. 

In time, ACTH value decreased under 

20 pg/ml in 7 patiens after 48 h. 
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In 6 patients after 1 week of treatment with 
Sandostatin 300 f..l.g/24 h it was n?te?. a moderate 
reduction of ACTH level, but a signtficant reduc­
tion of CP and UFC. 

In other 7 patiens, after 1 v:reek of treatment 
with Sandostatin 300 f..l.g/24 h, 1t was noted that 
Cp UFC and ACTH values normalized in foi-, , 
lowing 3-4 days. 

In one patient, a dose of 1200 f..l.g/day caused 
adrenal insuffciency which proved to be revers­
ible when treatment was discontinued. 

Conversely, in the other 4 pacie~J.ts, 
Sandostatin had no significant effect on corusol 
and UFC levels. 

The differences in response do not seem to be 
related to the dose administered. These may be 
linked to the number and/of affinities of soma­
tostatin receptors on ACTH - secreting tumors, 
whether of pituitary origin or not. 

Modificări osteodensitometrice 
(QCT) in boala Cushing 

Corina Găleşanu 1 , E Zbranca1, M R Găleşanu2, 
Liliana MoisiF 

1Ciinica Endocrinologică 
2C/inica Radiologică 

Universitatea de Medicină şi Farmacie laşi 

Introducere: Glucocorticoizii au actiuni mul­
tiple şi complexe asupra ţesutului' osos şi 
metabolismului calcic. Ei inhibă formarea osoasă, 
aparent prin acţiune directă şi cresc resorbţia 
osoasă prin mecanism indirect. Excesul de 
corticoizi este asociat cu pierderea osoasă 
excesiva. Cushing Însuşi descrie osteopenia 
spinală, iar studii radiologice au confirmat 
pierderea osoasă severă. 

Utilizarea metodelor neinvazive de măsurare 
a pierderii masei osoase în boala Cushing au 
confirmat predilecţia pentru osul trabecular la 
nivel vertebra!, dar şi la nivelul colului femural. 

Material si metodă: Am efectuat un studiu 
radiomorfom~tric la 27 pacienţi cu boală Cushing 
internati în clinică. Am continuat studiul 
efectuâ~d măsurarea densitătii minerale osoase 
(BMD) la câţiva din pacienţii noştri. Am folosit 
măsurarea BMD prin computertomografie 
cantitativă (QCT). Rezultatele au fost comparate 
cu valorile normale pentru populaţia din zona 
geografică aferentă. 

Rezultate: Folosind indici radiomorfometrici 
am găsit importante modificări radiologice la 

pacienţii cu hipercorti~olism. J:1ăsurar~a densităţ~ 
minerale osoase a confirmat pie:derea Importanta 
a continutului mineral osos la mvel vertebra!. 

Concluzii: În boala Cushing pierderea de 
masă osoasă este severă. Ea depinde de durata 
evoluţiei hipercortiz<:>lis;nului, . conce.ntraţia 
plasmatică a cortizolulm, varsta pacientului, sexul 
şi bolile asociate. 

Semnificaţia cortizolului salivar 
in patologia corticosuprarenală 

Ileana Duncea, P Orbai, Carmen Blendea, 
Cristina Ghervan, Mariana Stroie, Ana Valea, 

Codruţa Lencu, E Dumitru, L Gozariu 

Clinica de Endocrinologie, Universitatea de Medicină 
şi Farmacie "Iuliu Haţieganu" Cluj- Napoca 

Dozarea hormonilor steroiZI ŞI a 
metabolitilor lor din ser si urma constituie o 
parte a protocolului expl~rărilor de rutin~ în 
patologia corticosuprarenalei. În ultimul timp, 
dozările de sterozi salivari prezintă un interes 
deosebit datorită unui dublu avantaj: ele exprimă 
fractiunea liberă bioactivă a hormonilor 
plas~atici iar recoltarea se face usor, nestresant. 

În acest studiu am investigat ~ortizolul serie şi 
salivar la 28 de pacienţi cu sindrom Cushing şi 16 
bolnavi cu boala Addison. 

Dozările cortizolului serie si salivar au fost 
efectuate după o metodă RIA (r~dioimunologică, 
de înaltă sensibilitate şi reproductibilitate). 

Cushing Addison 
cortizol cortizol cortizol cortizol 

serie salivar serie salivar 

Total rezultate 28 28 16 16 
Numărul 

rezultatelor care se 

încadrează între 10 2 4 
limitele normale (35,7%) (7,1%) (25%) (6,2%) 
Valorile medii 

obţinute (ng/ml) 267,5 9,0 53,3 1,5 
Valorile normale de referinţă cortizol serie = 60- 225 

(ng/ml) cortizol salivar= 2,0- 5,0 

Saliva a fost recoltată în conditii normale, fără 
stimulare, în cantitate de 1-2 ml. P~ntru dozare s­
au utilizat 100 ml. Probele, atât cele din sânge cât 
şi_ ce_le din salivă, au fost efectuate în acelaşi timp, 
dimmeaţa la ora 8, pe nemâncate. Păstrarea lor 



până în momentul dozării s-a făcut prin congelare 
la -20oC. .. . 

La bolnav!! cu SI~dro~ ~~shing au fost găsite 
valori ale cortlzolulm sene ndicate, peste limitele 
normalului numai. într~o proporţie de 64,3% în 
timp ce la aceeaşi pacienţi valorile cortizolului 
salivar au fost c~~scute în proporţie de 92,9%. 

La bolnavu cu boala Addison valorile 
cortizolului serie au fost găsite scăzute sub 
valorile normale la 75% dintre pacienţi iar valorile 
cortizolului salivar la aceeaşi bolnavi au fost 
scăzute patologic la 93,8% din bolnavi. 

Rezultatele obţinute demonstrează o acuratete 
mai bună a valorilor cortizolului salivar comparativ 
cu cel serie la toţi pacienţii luaţi în studiu. 

Concordanta clinică a dozărilor de cortizol 
este superioară dozărilorr serice atât la bolnavii cu 
sindrom Cushing cât şi la cei cu boala Addison. 

Dozările cu cortizol salivar în sindromul 
Cushing evidenţiază valori crescute faţă de cele 
serice. Dacă în cazul cortizolului serie valoarea 
medie obţinută a fost de 267,5 ng/ml (valoare 
moderat crescută fată de valoarea limită crescută 
de 225 ng/ml), în ca~ul dozării cortizolului salivar 
valoarea medie obţinută este aproape dublă (9 nglml) 
faţă de valoarea normală superioară (5 ng/ml). 

Sindromul şi boala Cushing la 
copil 

Lenuta Popa, Paula Grigorescu-Sido, 
Si~ona Bucerzan, Gh Drăgotoiu 

Clinica Pediatrie 1 ,.Axente Iancu" Cluj-Napoca 

Sindromul si boala Cushing sunt a~ecţiu~i cu . . ' ~ .. r d mtre Incidentă extrem de redusa la copu, osct an 
1 

d 
1/Looo:ooo si respectiv 5-6/1.000.000. Excesu . : 
glucocortic~izi, caracteristic acestora? dete~mmd 
tulburări multisistemice a căror seventate Şl mo 
d d d te de durata, 

e prezentare sunt :pe~n .en ~ de sursa 
amploarea si nu în uluma mstanţa 
hipercortizo'lismului. . ~ u ra 

. Preze~tăm _?bs:rvaJia com~a~atl~. J: 1~,9 
su?1ectulu1 P.E., m varst~ ~e 1.6 ani ŞI B.în Clinica 
am, ambele de sex femmm, mternate . 

19
98 

Pediatrie I Cluj în anul 1994 şi rdespe.ctliV men-
. TA lb ări e etc u pentru: obezltate, H , t1;1 .ur ca markeri ai 

strual, asociate cu vergetun vwlacee . Iar s-a 
h' . 1' 1 . Î mod parncu tpercortlzo 1smu u1. n ~ simptomelor, 
constatat: evolutia de durata ~ ~ .. · dice de 
d' 'b · ' · · ~ d'pozttatu, 1ll Istn uţta caractenstlca a a 1 · dificat în 
masă corporală (IMC) crescut, nemo 
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timp {26. kg/mp), amenoree primară, hirsutism şi 
verget~n acce~uuate în cazul P.E., pe lângă 
~voluţta rapidă, obezitatea generalizată, 
tmp~rtantă (IMC = 33,1 kg/mp ), recent instalată, 
spamomenoree, striuri purpure reduse, 
?lelanodermie şi semne de hipertensiune 
lntracraniană în cazul B.D. 

Diagnosticul de sindrom (P.E.) şi respectiv 
boală Cushing (B.D.) a fost precizat în două 
etape: 1) prin demonstrarea hipercortizolismului 
sever cu alterarea ritmului circadian al secretiei 
glucocorticoide (563-620 ng/ml) în cazul P.E: şi 
moderat în cazul B.D. precum şi prin: 2) 
precizarea sursei hipercorticismului (test de 
supresie la Dexametazonă negativ în primul caz; 
evidenţierea prin tomografie computerizată a 
tumorii adrenale şi respectiv hipofizare), motivând 
astfel în ambele cazuri tratamentul chirurgical. 

Manifestările clinice foarte asemănătoare cu cele 
prezente la adulţii cu hipercortizolism endogen se 
explică prin vârsta mare a subiectelor noastre. 

Cauzele hiperandrogenismului 
de origine corticosuprarenală la 

sugar şi copil 

Paula Grigorescu-Sido, Lenuţa Popa, Camelia Sos, 
Anca Grigorescu-Sido, Gh Drăgotoiu 

Clinica Pediatrie 1 "Axente Iancu" Cluj-Napoca 

Un lot de 32 copii cu hiperandrogenism de 
origine corticosuprare?ală (HACS~~ a . f~st 
evaluat clinic, citogenettc, hormonal ŞI :mavg1s~1C~ 
Vârsta copiilor a fost cuprinsă ~n~re o sapta~an~ 
si 16 ani, iar sexul genetic: femmm (26 cazun) Şl 
~asculin (6 cazuri). . . 

90,6% din cazur! auup~ezentat bol~ gen~tlce~ 
d f. . d 21 _hidroXllaza si de 11-~-hidroxilaza 

e tctt e '· · D f · 1 d 
(81,2% şi respectiv 9,4% dm caz~n). e ICitu. ~ 
21-hidroxilază a inclus c7le doua for~e clasice. 
forma simplă virilizantă .ŞI for~a c.u "pierde.:~ de 

" l 54% si respectiv 46 Yo dmtre cop~I~ cu 
sare a • · · ~ b l de 

d. tt'c Mutaua gemea responsa 1 a acest tagnos . , . . d 
d fi . l d 21 _hidroxilază s-a asociat cu sm rom 

e cttu e . . 'h . ~ l At n caz . D b e-Fancoru Sl cu I noza a ca e u . . 
Tom- e r ' '1 d d' .. subliniază dificultăţi e e tagn?stic, 
Autoru · rofilaxie la această categone de 
tratament ŞI P ~ 

b 1 · în tara noastra. 
o naVI , 1 d 9 4'Y< din lot cauza HACSR a 

La restu e • 0 
' • 1~ 1 

al ~. denom de corncosuprarena a a 
f t rumor a. a 
os . A ârstă de 1 o luni (vârsta la care prezenţa 

3 fente 1fl v alomului" este excepţională), 
"corncosupra:en 
14 ani şi 17 am. 
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Prolactinomul la bărbat 

Christina Ungureanu, Carmen Vulpoi, E Zbranca, 
Roxana Rădulescu, Corina Găleşanu, 

Dorina Mironovici 

Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr T Popa" laşi 

Dintre toate adenoamele hipofizare cea mai 
mare frecventă o au prolactinoamele (50%-60%). 
Dintre acest~a cea mai mare parte (8?%-90%) 
sunt la femei si numai 10-15% la bărbaţi. . 

Scopul Îucrării de _faţă este un . studm 
retrospectiv asupra cazunlor de prolact~nom !a 
bărbati internate în Clinica de Endocnnolog1e ', 
Iasi în ultimii 1 O ani. 

' Material si metodă: Din 74 cazuri de adenom 
hipofizar profactinic internate~ cli~ica ~oastră în 
ultimii 10 ani, 9 erau bărbaţi. Pac1enţu au fost 
diagnosticaţi clinic, hormonal ~i radio!ogi~_; ~~au 
aplicat diverse m~tode te~apeuu~e, pac1enţu fu?~ 
ulterior reevaluapla 6 lum, 1 an ŞI eventual3 am ŞI 
5 ani. 

Rezultate si discutii: Din cele 74 cazuri de 
prolactinoame,' 65 (8l,83%) au fost. f.emei ş~. 9 
(12,1%) bărbaţi. Vârsta medie de apanpe a bolu .a 
fost 37 ani la femei şi 43 ani la bărbap. 
Manifestările clinice au fost insidioase şi 
polimorfe, însă au pred?minat tulburările. d~ 
dinamică sexuală (7 cazun), cefaleea (5 cazun) ŞI 
ginecomastia ( 4 pacie~ţi)_. Diagnosti.cul P.<:>:itiv ~-~ 
bazat pe existenţa une1 hiperprolacunemninsopta 
de cresterea volumului selar; CT nu a putut fi 
efectu~tă sistematic. Probleme de diagnostic 
diferenţia! au ridicat 2 pacienţi cu HTA şi 1 
pacient cu UD a căror medicaţie ar fi putut 
determina cresteri ale PRL, dar volumul selar 
patologic şi ~alorile mari ale PRL au tranşat 
diagnosticul. Tratamentul de elecţie a fost, în 
funcţie de diametru! adenomului, chirurgical sau 
medical. Acesta din urmă a fost aplicat la toţi 
pacienţii şi numai la 4 s-a asociat radioterapia. 
Deşi prolactinoamele impun intervenţia 
chirurgicală, numai un pacient a suferit 
adenomectomie transfenoidală, ceilalţi refuzând 
acest tratament. În ceea ce priveşte evoluţia, la un 
pacient boala a avut un caracter evolutiv (diagnos­
tic pus în faza de macroadenom cu refuzul 
intervenţiei chirurgicale), 3 au prezentat tablou 
clinic şi paraclinic staţionar, 3 au avut o evoluţie 
favorabilă cu dispariţia cefaleei şi îmbunătăţirea 
dinamicii sexuale, iar 2 nu s-au mai prezentat 
la control. 

Concluzii: Deşi foarte rar, diagnosticul de 
prolactinom la bărbat nu trebuie neglijat în 
diagnosticul diferenţia! al unor tulburări de 
dinamică sexuală şi sindrom cefalalgic. 

Tumori suprarenaliene 
descoperite incidental 

Anda Dumitraşcul, Ileana Racoveanu2
, 

c Dumitrache1, Anca Dalea, 

'Institutul Naţional de Endocrinologie Bucureşti 
zspitalul Clinic de Urgenţă Floreasca Bucureşti 

Determinările suprarenaliene descoperite in­
cidental constituie o clasă heterogenă, grupând 
leziuni diverse care se descoperă cel mai adesea 
echografic sau scanografic _şi a căror natură se 
precizează anatomo-patologic. 

Din punct de vedere CT - adenomul es~e o 
tumoră benignă depinzând ~-e ~ortexul gla~de1. Ea 
se prezintă ca o masă rotu~Jlta s~~ ov~lara, foarte 
bine delimitată, de tahe m1ca, m general, 
10-20mm. 

Hipertrofia suprarenaliană de tip omogen se 
traduce pnntr-o creştere a taliei glandelor 
suprarenale, armonioasă şi .bila_tera~ă care po~te 
atinge de două până la trei on taha normala a 
glandei. . 

Chistele suprarenaliene sunt tumon 
nefunctionale care pot fi congenitale sau 
achizirionate în urma hemoragiei suprarenaliene 
neonatale, infecţiei sau atingerii par~zitare. . ... 

Lucrarea se bazează pe studml cazmsuc~I 
Spitalului Clinic de Urgenţă Floreasca Bu~ureşu, 
în perioada 01.01.1996-31.12.1996, urmănndu-se 
determinările suprarenaliene incidentale. 

Studiul retrospectiv s-a realizat pe un lot de 
23 de cazuri descoperite între cele 4827 CT 
abdominale, respectiv dintr-un număr total de 
13214 pacienţi care au efectuat CT în decursul 
anului 1996. Acest lot are un raport F/M=14/~. 
Vârsta bolnavilor a fost cuprinsă Între 31 şi 88 am. 

Concluzii: Pe lotul studiat s-a observat 
incidenţa determinărilor suprarenaliene 
descoperite incidental de 0,48%. 

Dintre acestea: 60,86% au fost adenoame 
unilaterale, 13,04% - adenoame bilaterale, 13,04% 
- chiste suprarenaliene, 8,69% - hiperplazie 
unilaterală, 4,35% - hiperplazie bilaterală. 

Din cei 23 de pacienţi, 4 pacienţi prezentau 
hipertensiune arterială, ceea ce reprezintă 17,39%, 
1 pacient obezi tate, respectiv 4,35%. 

Corelaţia imagistică între adenoamele 
suprarenaliene şi prezenţa steatozei hepatice s-a 
observat în 5 cazuri, ceea ce reprezintă 21,74%. 

La cei 4 pacienţi cu HTA, probe!~ . de 
laborator nu au evidentiat modificări electrohuce, 
iar caracterul tensi~nii arteriale nu pleda 
pentru aspectul funcţional al determinărilor 
suprarenaliene. 



Guşa nodulară În acromegalie _ 
un studiu echografic 

. ~ulia Munteanu, Carmen Vulpoi, 
Chrrstma Ungureanu 8 Găluscă E Zb ' . , ranca 

. . Clinica de Endocrinologie, 
Umversttatea de Medicină şi Farmacie G TP " . " r opa laş1 

Introducere: În literatură este semn 1 y 

1 
y y • • • a ata o 

preva _enţa c~es~u~a .a guşu dtfuze, precum si a 
noduhlor . ~~ro1d1em unici sau multipli ' la 
acromegahcu de. ~n:b~le sexe. Mecanismele de 
producere a modtftcanlor morfologice tiro1"d1" 
1 1

. . ene 
a acromega 1 reprezintă încă un sub" t 

f 
.. . l 1ec 

controversat, actom 1mp icati fiind GH IGF 
TSI-1 si EGF. ' ' ~' 

S~opullucrării: Lucra~~a ?e faţă îşi propune să 
determme pr~val~nţa guşu s1mple şi nodulare la 
un lot de pac1enp acromegali internati în Clinica 
E_ndocrinol~gică Iaşi, comparată cu c~a a unui lot 
dm populapa generală, precum şi stabilirea unei 
eventuale corelaţii între nivelul serie al GH si 
volumul tiroidian la acesti bolnavi. ' 

Mt1:ter~al şi metodă: 'Lotul studiat cuprinde 64 
d~ pac_1enţ1 acromegali, 44 femei (68,7%) şi 20 
barbaţt (31,2%), cu vârste variind între 20-60 de 
ani. Volumul tiroidian a fost determinat 
echografic (am considerat ca normal un volum 
cuprins Între 6-18 mi la femei si între 6-25 mi la 
bărbaţi), descriindu-se event~alele formatiuni 
~od_ulare, precum şi echogenitatea de ansamblu a 
ttr01dei. Am comparat rezultatele echografice 
obţinute la acromegali cu echografia tiroidiană a 
unui lot-martor de 153 de persoane din pop~laţia 
generală, asemănător ca structură pe vârste ŞI sex. 
Posibila implicare a nivelului crescut al GH în 
p~togenia guşii la acromegali a fost ':e:ifi~ată lrin 
cautarea unor corelatii statistic semnificative mtre 
valorile plasmatice aÎe hermonului îna~nt: ş! după 
tratar:nentul acromegaliei şi volumele urmdtene la 
u~ubcln~. . 

Rezultate: Volumul tiroidian înamte de 
tratamentul acromegaliei a fost determinat la 2~ 
de pacienti, fiind normal în 5 cazuri (22,7%) Şl 
mărit în '17 cazuri (77,2%). După trata~en~, 
volumul tiroidian a fost măsurat la 57 de pactenţt, 
dintre care 22 (38 5%) au avut valori normafle, .

34 

( 
' · ~ u ense 

59,5%) -valori crescute, iar o pactenta .s 'd" 
tiroidectomie subtotală si avea volumu~ nrot ftan ' 1 · 'di n a ost scăzut. În lotul-martor volumu uroi t "d" 
crescut în 32 de cazuri (20,9%). Volumu nroi 

1
tan 

d
. 

1 1. A • • după tratamen a 
me m a acromega 1 mamte ŞI y d 14 7 ml în 
fost respectiv 28,3 şi 32,9 ml, faţa e 'lumelor 
~opulaţia generală. Comp~rar~a vo 1 T-Stu­
ttroidiene între cele două lotundil?f10 te:ru statistic 
dent a arătat că există o erenţa 
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semnificativă (P<O 0001) Nod 1"" . "d" . 
fost reze · 1 ' : . u u tlroi tem au 

.P. A np a 31 de pacienti acromegali (48 4<Yt) 
- umcim 12 cazuri (18 7o') '. 1 · li A ' 

0 

(296o/c) E h . ' 10 Şlmu tip m 19cazuri 
fos~ o d'/ O_?elrutatea de ansamblu a tiroidei a 

mo 1 lcata a 50% dintre acromegali (fiind 
d~omo~en~ la 25% şi hipoechogenă la alti 25<Yt 
Î 10 pac.telp), faţ_ă de 41,8% în populaţia g;neral; 
~t:e mve ul se:tc al GH şi volumul tiroidian am 

gasit o corelaţie statistică puternică mamre de 
tratam~nt (coeficient de corelatie O 77) si o 
corelaţie s!a?ă (coeficient 0,34) d~pă tr~tam~ntul 
acromegahet. 

Co~cluzii: Prevalenţa guşii este semnificativ 
crescuta. la acromegali faţă de populaţia generală, 
cu o mat.mare prevalenţă a guşii multinodulare si 
a nodu_hlor p~lpabili. GH este implicat În 
patog_ema guşu la acromegali. Se impune 
exammare~ echografică periodică a tiroidei la 
acromegah. 

Tiroidita autoimună intr-o zonă 
cu deficit minor de iod 

Rodica Răilean-Vasilică, Carmen Vulpoi, 
Iulia Munteanu, Dorina Mironovici, O Stoica, 

E Zbranca 

Clinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie laşi 

Iodul este esenţial pentru funcţia tiroidei, dar 
prin expunere la nivele normale sau crescute de 
iod unii subiecţi pot dezvolta boli tiroidiene 
autmmune. 

Lotul de studiu a fost constituit din 160 
pacienţi diagnosticaţi cu tiroidită Hashimoto în 
Clinica Endocrinologică Iaşi într-un interval de 4 
ani. Din totalul pacienţilor 148 aveau diverse boli 
asociate tiroiditei Hashimoto, iar 12 cazuri aveau 
asociate afectiuni autoimune. 

Prevalen'ta tiroiditei autoimune a fost mai 
mare la fe~ei, faţă de majoritatea bolilor 
tiroidiene. Frecvenţa bolnavilor din mediul urban 
a fost de aproximativ două ori mai mare decât a 
celor din mediul rural. 

Tabloul clinic a fost dominat de prezenta 
guşii. Din cei 160 de p~acienţi, 51 au prezentat guŞă 
de gradul I, 54 - guşa de gradul II, 37 - guşă de 
gradul I~I, 4 -. guşă de gra~ul ~· cu tulburări de 
comprestune, 1ar la 12 pacienţi ce au fost operati 
se palpa un bont ti:_oidian hipe~roţia~. GuŞa 
difuză a fost preze~ta l_a 1 ~1 pacienp, tar guşa 
nodulară la 40 de pac1enţ1. Dmtre guşile difuze, 65 
de pacie~ţi a~ preze~J.tat o~ cons~stenţă fermă, iar 
36 de pacienţi o consistenţa elasttcă. 
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Echografia tiroidiană a evi?enţiat aspect 
hipoechogen în majoritatea caz'!nlo~. !'-AT s.-au 
lucrat la 42 de pacienţi, cu valori pozmve !a utru 
mare la numai 15 pacienţ~. Sta:usul funcponal a 
fost confirmat prin teste biologice (TS~, TJ d 

Radioiodocaptarea a fost efectuata la 89 e 
pacienti dintre care 23 de pacienţi J?rezentau ~ 
RIC r{drmală, 44 - RIC ~rescwută ŞI 22 - RI. 
scăzută sub limita infenoar~ a normalul~1. 
Captarea radionuc!idelorA ~epmde de . funcţia 
tiroidiană si de conţmurulm wd al gland~1. 

Scintigrama tiroidiană dă informaţn despre 
modificările de volum ale glandei şi d~fe~tele de 
organificare. S-a practica: la 87 de pac1eţ;: 39 au 
avut 0 captare omogenă ŞI 48 - n~om?gena. . w 

Cea mai mare parte a pac~enpl~r pre~mta 
guşă difuză gradul I-II, cu c~ms1ste~fa ferma, cu 
mare valoare pentru diagnosticul bolu. 

Sindromul Sipple - consideraţii 
asupra unui caz 

Dorin a Mironovici, Corina Găleşanu, Ruth Moscovici, 
M R Diaconescu, Tamara Bostaca, E Zbranca 

Clinica Endocrinologică laşi 

Se prezintă cazul unei paciente de 40 de ani 
din Gura Humorului, care este în evidenţa 
Clinicii Endocrinologice Iaşi din 1987. La acea 
dată a fost diagnosticată guşa nodulară şi 
analizând rezultatele puncţiei cu ac subţire 
practicată în formaţiunea nodulară şi scintigrama 
tiroidiană, s-a hotărât intervenţia chirurgicală. S-a 
practicat lobistmectomie stângă, iar rezultatul 
examenului anatomo-patologic: carcinom trabeculo­
alveolar cu stromă amiloidă, a impus totalizarea 
intervenţiei. Ulterior a făcut telecobaltoterapie şi 
s-a administrat iod radioactiv. 

Evolutia a fost favorabilă, din 1989 nu s-au 
mai evide~ţiat scintigrafic resturi tiroidiene. Este 
în tratament permanent cu doze substitutive de 
hormoni tiroidieni. Dată fiind cunoscuta asociere 
a cancerului medular tiroidian cu alte neoplazii, în 
cadrul sindromului MEN II, s-au explorat 
echografic suprarenalele şi s-a evidenţiat o 
formaţiune tumorală voluminoasă în suprarenala 
dreaptă, cu dimensiuni 80/56 mm, ce prezenta 
caracteristicile echografice pentru feocromocitom 
(necroză centrală). Examenul CT abdominal: 
evidenţiază tumoră suprarenală dreaptă 
73/58/35 mm. S-a dozat AVM-ul În urina de 24 de 
ore, 3 zile succesiv, obţinându-se valori crescute: 
49-55-47 mg/24 ore (normal2-6 mg/24 ore). 

Particularitatea caz~lui: pacienta n'! .~ 
ntat niciodată valon crescute ale tens1unu preze . . f 

'ale cu paroxismele caractensnce eocromo-
arten , f" d h' · w · 
citomului. Era cuno~cu~ăwc~. un . 1potens1v~, :ar 
pe toată perioada sp1talizaru, tensmnea .artenala a 
fost 90-100/60-70 mm Hg. Feocromocltomul nu 
avea răsunet clinic. . . w w 

Au fost explorate glandele parat1row1de,. fara a 
găsi modificări de volum sadu' strucf:ura. Bfllanţ~l 
fosfo-calcic şi examenele ra wgra 1ce au ost 10 

limite normale. . . 
Pacientei s-a recomandat mtervenţla 

chirurgicală. 

Probleme diagnostice in 
sindromul adrenogenital 

Daniela Răileanu, Carmen Vulpoi, 
Christina Ungureanu, Iulia Munteanu, Oana Mihai, 

Matia Vamanu, Luminiţa Aposttu, E Zbranca 

Universitatea de Medicină şi Farmacie "Gr T Popa" laşi 

Sindromul adrenogenital congenital este 
determinat de o afectare a sintezei hormonale 
corticosuprarenaliene prin tulburări cantitative şi 
calitative ale enzimelor implicate în etapele de 
sinteză ale acestor hormoni. 

Scopul lucrării: gruparea criteriilor de diagn~s~ 
tic într-un algoritm, cu trasarea direcţiilor ~erap1e1 
prin prisma preparatelor existente, a mecamsmelor 
lor de actiune si a eficientei acestora. 

M at~rial 'si metodei: am efectuat un studiu 
retrospectiv 'pe 50 de " cazuri cu sindrom 
adrenogenital internate în Clinica d.e 
Endocrinologie Iaşi pe o perioadă de 20 an~. 
Diagnosticul a fost pus pornind de la anamneza, 
antecedentele heredo-colaterale şi personale, 
examenul clinic si confirmat cu examenele 
paraclinice: ionogr~ma sangvină, determinarea 17 
OH progesteronului, 17 KS şi 17 OH CS, testele 
dinamice de inhibitie cu DXM si stimulare cu 
ACTH, radiografia' de pumn cu s~abilirea vârstei 
osoase. Ca terapie s-a administrat Superpredn?l, 
asociat în functie de caz cu Astomn, 
Medroxiprogester~n, estroprogestative; în caz ?e 
modificări ale organelor genitale externe la feuţe 
s-a practicat plastia acestora. . 

Rezultate şi discuţii: Din cei 50 pacienp .cu 
sindrom adrenogenital diagnosticaţi în chmca 
noastră, 46 (92%) au fost de sex feminin şi 4 (8%) 
au fost de sex masculin. Cea mai mare parte a 
pacienţilor a fost diagnosticată la vârste 
peripubertare: 10-19 ani, fără a exista însă vreo 



regulă de ~distribuţie. Cea mai frecventă formă a 
fost, d~pa~ cum 

0 
era .de aşte~tat, deficitul de 21 

hid~o:nl~aza (90 Yo .~m c0azu~r) cu o aglomerare 
familiala de. 4 fra~ru (1~ ~ dm cazurile studiate). 
Dintr~ motrve~e IIl:terna:I~ .cele mai frecvente au 
fost diversele upun de vmlism - 44 cazuri (88% ), 
pseudop~bertatea ţ>re~coce - 3 cazuri (6% ), 
hiperte~s~une~ arte:rala - 4 cazuri (8%) sau crize 
de insufictenţa corticosuprarenală acută- 2 cazuri 
(4%). Morfogramele efectuate au arătat un raport 
trunchi/ membrele in.ferioare crescut; DBA>DBT 
la fetiţe. În ~e~a ce pnveşte modificările biologice, 
N a a fost gastt crescut la 11 cazuri (22% ), cu un 
potasiu scăzut În 2,5 (5%) din cazuri. 17 OH 
progesteronul a fost dozat doar la 3 cazuri în 
toate cazurile fiind găsit crescut; complexul c'PG 
a fost crescut în 27,8% din cazuri. La 68% din 
pacienţă 17 KS au fost crescuţi, iar 17 OH CS au 
fost scăzuţi la 36,6% din pacienţi. Testele 
dinamice, efectuate la un număr redus de pacienti, 
au confirmat diagnosticul. În ceea ce priveste 
terapia, cel mai utilizat agent farmacologic a f~st 
Dexametazona, administrat la doze adaptate la 
fiecare pacient. La 8 pacienţi (16%) s-a asociat 
Astonin, la 3 ( 6%) pacienţi cu pseudopubertate 
precoce s-a administrat şi Medroxiprogesteron; în 
caz de tulburări de ciclu s-au administrat 
estroprogresive - 9 paciente (19,56 % din 
paciente), iar la 5 paciente (10,8%) cu hirsutism 
sever s-a asociat Cyproteron acetat. La 6 (13,04%) 
paciente cu ambiguitate sexuală s-a practicat 
corecţia organelor genitale externe. 

În concluzie, sindromul adrenogenital, deşi 
este o afecţiune rară (0,82% din totalul internărilor 
pe 1997), necesită o anamneză atentă şi un examen 
c!inic judicios, coroborat cu teste paraclinice pre­
ctse pentru un diagnostic cât mai precoce; 
tratamentul este simplu si cu atât mai eficient cu cât 
este administrat mai ' devreme evitând astfel 
i~plicaţiile morbide somatice şi' psihosociale ale 
stndromului adrenogenital netratat. 

Tratamentul neconvenţional al 
nodulilor tiroidieni 

B Găluşcă, E Zbranca, Carmen Vulpoi, 
Voichiţa Mogoş, Gina Nisfoianu 

. . Clinica de Endocrinol~gie, "laşi 
Untversttatea de Medicină şi Farmacte ,.Gr T Popa 

P · · d~ lternativă de unctta cu ac subure ca meto a a . ~ 
tr ' · ' · · d ana s-a . atamem în patologia nodulară urat 1 

1
• · 

trnp "' l . . d · ~ zultate or şt us In u tlmul decemu atonta re 
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fiabilitătii de b' E · ~ . 
nodular~ . o~: Ite. . ..a . v~z~az.a p~tologta 

l ~ be~ugna. 1) cluştH tlrOidtem (mat ales cei 

2
re)zu dtaţt pnn degenerarea formatiunilor solide)· 

a en 1 · 'd' ' ' 
3) ~ame ~" ttro~ rene. toxice şi pretoxice; 

noduh.t "recr cu c.rtologrce benignă. 
f Studrul prospecttv axat pe patologia chistică a 
Fost efectuat pe un lot de 365 subiecti tratati prin 
N~ În p~rioada 1989-1998. Trata~entul 'a fost 

reahz~t prm: a) aspirare unică sau multiplă - 226 
cazur~; ~) asprrare combinată cu sclerozare cu 
tetracrchnă - 77 cazuri (metoda utilizată între 
1993-1995); c) ~spirare asociată cu spălare cu 
etanol- 61 caz~n (metodă utilizată din 1995). Din 
cel: 365 cazun, 296.~u fost vindecate, s-a pierdut 
legatura cu 42 cazun rar 22 subiecti sunt în curs de 
trat.am~nt. Din cele 2~6 cazuri tr~tate numai prin 
asptraţte, 182 s-au vmdecat după una sau mai 
multe şedinţe. La 75 din cele 77 de cazuri tratate 
cu solv?cilină s-a evidenţiat sclerozarea după una 
sau mat multe injectări. Din cei 61 subiecti tratati 
prin metoda spălării cu etanol, 40 ~u fo~t 
consideraţi vindecaţi prin evidenţierea sclerozării 
iar 21 de pacienţi sunt în curs de tratament, 
volumul formatiunii reducându-se considerabil. 

Între 1993-i 998, injectarea percutană de etanol 
a fost folosită ca metodă alternativă de tratament in 
35 cazuri de adenoame toxice şi pretoxice. 
Criteriile de evoluţie favorabilă postterapeutică au 
fost următoarele: 1) normalizarea valorilor TSH; 
2) normalizarea RIC; 3) reapariţia pe scintigrafie a 
radioiodocaptării la nivelul parenchimului 
tiroidian supresat în prealabil; 4) reducerea 
semnificativă a volumului nodular, măsurat 
ecografie. Rezultatele P?Z!tive (_:indecare co~pletă 
sau parţială) au fost stmtla~e ~ ceea ce pnve~t: 
forma toxică (87,5% cazun) ŞI pe cea preto~ca 
(80% cazuri), însă numărul de adenoame pretmace 
tratate astfel este mult mai mic (6 cazuri). Studiul a 
demonstrat o eficacitate mai mare a metodei în 
cazul adenoamelor de dimensiuni relativ red.use 
( <1 5 ml) - 90% vindecare, decât în cazul noduliţor 

· mari- 75% vindecare. Rezultatele terapeutice 
mar · · · ~ d 
s-au corelat semnificativ cu cantitatea InJectata e 
etanol/mi volum nodul.ar. . ~ 

Rezultatele încuraJatoare ob~~n~te .a~ fa~u~ ca 
metoda să fie extinsă şi la n~duhb nr~Hd~elt ~l~ 
sau normocaptanţi cu celulantate emg~a PaEI 12 

În clinică au fost tratate pnn repetate. d 
cazuri iar necrozarea cu re ucerea 

asemeif~ea. ~ volumului nodular a fost evidenţiată 
semn tcatrva a . 
~ 100% din cazun. d l'l 
m d a PEI în tratamentul no u 1 or Intro ucere . ~ 1 - ~ 
. . . . rezr'ntă 0 alternauva exce enta m 
rotdrent rep · · · · · 

tt d l'lor tiroidieni autonomi şr toXIC! ŞI a 
cazul 00 ~.~ benigni fiind eficace, lipsită d~ 
celor . "rbe~I l rată' de bolnavi. Adăugarea e1 
. un tne to e 1 . 'd' . d nsc . ' . . . în cazul chis ti or urat tem a us 

ncuer-asptraue , 1 . 
pu ' efic'acitătii tratamentu Ul. 
la creşterea · 
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Steatoza hepatică 
in sindromul Cushing 

1 Kun, Adriana Achim, Anisie Năsălean 

Clinica de Endocrinologie Târgu-Mureş 

Steatoza hepatică apare relativ frecvent_ în 
cadrul sindromului Cushing, totuşi multe cărţi de 
specialitate nu-i atribuie o imp_or:ranţă cuven_ită, sa~ 
nici nu mentionează postbila sa eXIstenţa. 
Consecutiv exi,stă o tendintă de marginalizare a , ' 
acestei complicaţii în cadrul diagnosticul~i. 

Lucrarea doreşte să atragă atenpa asupra 
acesteia, prelucrând o parte din cazuistica întâlnită 
în clinica noastră în anii 1997 si 1998. Din cele 8 
cazuri studiate, steatoza hepati~ă (confirmată prin 
echografie hepatică şi prin valori patologice ale 
enzimelor hepatice: TGO, TGP, gama-GT, LDH) 
a fost prezentă la 6 pacienţi, deci cu o frecvenţă de 
75%. În acele 2 cazuri în care nu s-a putut 
evidenţia existenţa steatozei hepatice, 
hiperandrogenismul era trăsătura predominantă a 
sindromului Cushing, cu toate că în ambele cazuri 
cortisolemiile au fost crescute. 

Se discută în continuare patogeneza steatozei 
hepatice din acest sindrom, atribuindu-se 
importanţa majoră hipercortisolismului şi 
obezităţii în determinarea apariţiei sale. În 
dezvoltarea steatozei hepatice, creşterea nivelului 
acizilor graşi şi hiperinsulinismul ar avea rolul de­
terminant. După unele date recente (Letteron şi 
colab. 1997), glucocorticoizii în exces ar favoriza 
steatoza prin scăderea secreţiei hepatice a 
lipidelor, inhibând acil-CoA-dehidrogenazele la 
nivelul mitocondriilor celulelor hepatice. 

Se subliniază totodată că steatoza hepatică nu 
reprezintă o manifestare specifică a sindromului, 
având în vedere că ea se poate dezvolta si în 
diferite alte circumstanţe patologice: în unele' boli 
endocrine {obezitate, mixedem, boala Graves­
Basedow), tulburări metabolice (diabet zaharat 
porfirie), în boli pancreatice, malnutritie, inanitie' 
după diferite substanţe chimice si m'edicame~t~ 
{alcool, toxine din ciuperci, CC14, cloroform 
corticosteroizi, barbituraţi, unele antibiotice' 
derivaţi dicumarinici), infecţii cronice si stări 
toxice (TBC, colită ulceroasă). Mai rar se d'ezvoltă 
în cursul sarcinii, având un prognostic rezervat 
atât pentru mamă cât şi pentru făt. 

S~e:toza hepatică din _sindromul Cushing nu 
necestta un tratament spectal: tratamentul bolii de 
bază duce la ameliorarea sau chiar la vindecarea 
acestei complicaţii, cum am putut constata si noi 
în câteva dintr~ ~azurile noastre. Dacă asigurăm 
un aport proudtc corespunzător, nu mai este 
necesară administrarea colinei sau metioninei. 

Corelaţii citologice şi 
histopatologice in cancerul 

tiroidian 

Aurora Miloş\ Maria Corneanu2
, Ioana Zosin1, 

Corina Crista1, Mihaela Vlad\ Stana Radu 1 

'Clinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Timişoara 

zoisciplina de Morfopatologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Timişoara 

Studiul se referă la cazurile de carcinoame 
tiroidiene diagnosticate între anii 1980-1997. 
8,16% dintre pacienţii operaţi pentru diferite boli 
tiroidiene în clinicile de chirurgie ale Spitalului 
Judeţean Timişoara au prezentat carcinoame 
tiroidiene. Distribuţia cazurilor după criteriul 
histopatologic a relevat o înaltă frecvenţă a 
carcinoamelor tiroidiene diferentiate care au 
reprezentat 69,01%. Formele anaplazice au fost 
prezente în 23,75% din cazuri, iar carcinoamele 
medulare, limfoamele tiroidiene şi sarcoamele au 
prezentat un procentaj mai redus în comparaţie cu 
statisticile altor autori (carcinomul medular -
4,41%, limfoame- 1,65%, sarcoame- 0,55%). 

În toate cazurile s-a efectuat examen citologie. 
Suspiciunea de malignitate din punct de vedere 
citologie a fost confirmată histopatologic, în special 
la cazurile cu carcinom papilar, carcinom folicular 
diferenţiat şi carcinom anaplazic. 

Experienţa noastră relevă faptul că cele mai 
importante criterii de diagnostic citologie sunt: 

1. pentru carcinoamele diferenţiate: 
polimorfism celular si nuclear, vacuole 
intranucleare {mai frecven~ în carcinomul papilar), 
celule multinucleate (cu doi sau trei nuclei - mai 
ales în carcinomul folicular); 

2. pentru carcinoamele nediferentiate: 
polimorfism marcat celular si nuclear, c'elule 
maligne - fuziforme, gigante sa~ mici, multinucle­
ate, mitoze atipice; 

3. pentru limfoamele tiroidiene: limfoblasti şi 
limfocite; ' 

4. J:entru carcinomul medular: polimorfis_~ 
celular Şl nuclear marcat, celule multinucleate, mtcl 
cantităţi de amiloid care se colorează asemănător 
coloidului prin coloraţia M.G. Giemsa. 



Guşa endemică in judeţul 
Hune~o~r~ privită din perspectiva 
iodur1e1 ŞI a volumelor tiroidiene 

la un lot de copii 

Anca Gogu, G Lungu, Corina Crista, Mihaela Vlad 

Clinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Timişoara 

1 ntroducere~ J udeţul_Hunedoara, Ţara Haţegului 
a fost raportata ca regmne cu gusă endemică în 
deceniile 5 şi 6 ale acestui secol. Lucrarea de fată 
reprezi_ntă .. un studiu asupra ~ituaţiei actuale a guŞii 
endemtce m zona Haţegulm (comunele Cârnesti 
Ţot~ş?, S~segetu~) luând în considerare echogr~i~ 
urmdiana ŞtlOdul unnar la un lot de copii scolari. 

Material şi metodă: Echografia ti;oidiană s-a 
efectuat la un lot de 173 copii între 6-14 ani, folosind 
un echograf PICKER cu transductor sectorial de 7,5 
MHz. Volumul tiroidian a fost calculat prin suma 
volumelor celor doi lobi tiroidieni; volumullobului 
tiroidian s-a obţinut prin formula: diametru! antero­
posterior (cm)x lungimea (cm)x diametru! transversal 
( cm)x 0,5 (coeficient de corecţie). Ioduria - am colectat 
probe de la 40 copii între 6 - 14 ani din comunele 
Cârneşti şi Sarmisegeruza. S-a folosit un test rapid 
semicantitativ bazat pe catalizarea oxidativă a 3,3', 5,5' 
- tetramethylbenzidinei de către acidul peracetic/ 
H 20 2

, obţinându-se un produs colorat; culoarea 
acestuia se compară cu o pictogramă ce corespunde 
la 3 grade de concentratie a iodului urinar: <10 11g/ 
?J; 10-30 ).l.g/dl; >30 ).l.gidl. Testul rapid de dozare a 
todului în urină foloseşte kituri Mere~ ~g~A. 

Rezultate si discutii: Volumele urmdtene (VT) 
pe grupe de ~ârstă 1~ lotul de 173 copii şcolari 
arată: la 6-9 ani, din 52 copii, 16 cazuri (30,~%) 
prezintă guşă, media VT =5,72 ml, ~edi:,na 
VT==5,48 ml; la 10-12 ani, 65 copii, 4 cazun (6,2 Yo) 
prezintă guşă, media VT =6,87 ml, mediana VT :::6,70_ ~ 
la 13-14 ani, din 56 copii, două cazuri (3,6%) prezmta 
guşă, media VT=8,80 ml, mediană VT=8,60m~. 
I~cidenţa guşii scade cu vârsta, astfe~ că 1.~ 6 adl, 
dtn 14 copii, 9 au guşă, procentaJul fund. ~ 
64,~%, la 14 ani din 29 copii nic~_unul nu p_rezt~ta) 
gu~a. Ioduria: din lotul de 40 copu, 18 cazun (45 ~dl 
a~ 10durii <lOflg/dl; 20 cazuri (50%) ~tre 10-30 ~ u 
~1 2 c~zuri (5%) peste 30yg/dl. Dm ~8 :azur~ c 
toduru <10 ).l.g/dl 9 cazun (50%) prezmta gu~ d. · 

C , . "1 d 6 9 am tn oncluzii: Procentul copu or e - go1 
Ta H 1 . ~ f"' d de 30 to, se , ra ategu u1 care au gusa, un ' ~ d 

.• ' • ' ~ A o zona e 
poate aftrma că această regiUne ramane · A . . ~ ,. d cu varsta. 
mare endemie incidenta gusn scazan ~ · · 
A ,. d , ' ' d ta a guşu :van în vedere noua recru escen, . 
ol' · .. · 1 i se tmpune 1gos1mptomatice la cop111 şco ar , d' al~ 
r 1' bl ,. 1 mea me lC a. eactua tzarea acestei pro eme 1D u 

Rolul puncţiei cu ac fin in 
evaluarea neoplasmelor 

tiroidiene 
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Angela Borda1.3, Camelia Gliga1.2, Gh Vasilescu2, 
G Simu 3 

'D!sc~p~ina de Histol~gie U~F Târgu-Mureş 
3 

• . ~lmtca de Endocrmologte Târgu-Mureş 
DtscJplma de Anatomie Patologică UMF Târgu-Mureş 

. ?un~ria c~ u__n ~c fin este o metodă de diagnos­
tic stgura, raptda Şl exactă. Ea este folosită din ce 
În ~e .. mai frecve~t ca un criteriu în adoptarea 
dectztilor terapeuuce în neoplasmele tiroidiene. 

Pentru un diagnostic corect punctia trebuie 
efectuată după o anumită teh~ică iar frotiul 
ob~im~~ trebu_ie să fie adecvat şi ;eprezentativ 
leziUnu exammate. Vor fi discutate criteriile de 
calitate ale frotiului obrinut prin punctie cu ac fin. 

Criteriile citologice si valoar~a lor în 
diagnosticul fiecărui tip hi~tologic de neoplasm 
tiroidian sunt bine precizate şi vor fi expuse detaliat. 

Scurta noastră experienţă în acest domeniu ne 
permite să afirmăm că punqia cu ac fin este în 
momentul actual o metodă de diagnostic 
indispensabilă în evaluarea şi modularea conduitei 
terapeutice în neoplasmele tiroidiene. 

Corelaţii clinico-biologice in 
patologia nodulilor tiroidieni 

Camelia Gliga\ Angela Borda2
, Anisie Năsăleanl, 

J Balazsl, G Simu2, Gh Vasilescu 1 

'Clinica de Endocrinologie Târgu-Mureş 
lC/inica de Morfopatologie Târgu-Mureş 

Nodulii tiroidieni reprezint.~ o af~c_ţiune 
foarte frecventă în practică. No?uluyalp;bth .sunt 
rezenţi la 6,4% dintre f~metle_ Şl 1,5 Y~ dmtre 

bărbaţii între 30 şi 59 de am (studtul Frammgham, 

Massachusetts). . ·· 1 ~ 
O urmărire atentă a acestei populaţu r~ eva o 

rată de creştere a procentului acestor noduli de 1,3 
la 15 ani sau 0,09% pe an. . . ~ .1 Ca si în cazul altor org~ne, modtfican e 
nodulare' ale tiroidei pun pe~tru ~ceput.pdoblema 
unei eventuale tra~sfor~ăn maligne Şl e aceea 
trebuie să fie atent mvesugate. . . 

Lotul studiat constă în 60 .de pacte__np, de 

1 Cu gusa uni sau mulunodulara. 
ambe e sexe, · d' d dere 

Gusa a fost estimată atât m pun~t e ve f 

l
. . 'după criteriile OMS cat Ş1 ecogra lC 

C 101C, 
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(volumul tiroidian si al nodurilor în ml, as~ectul 
. 'd . . 1, nodulilor: ecogemtatea ur01 e1 s1 a , . 

parenchimu'lui). S-a efectuat de ase~eJ?-ea la ~toţi 
pacientii radioiodocaptare şi tireo.scl~ti~ramf cu 
pJ1 ia~ functia hormonală a t1r01~e1 ~ ?st 
măsurată pri~ determi~area TS~-ulm sene Şl la 
câtiva pacienţi şi a fD Şl fT4 sene: . . a 

' în toate cazurile s-a pracucat Şl pun~ţl 
biopsie cu ac fin a tiroidei iar în .cazul.paclenplor 
tiroidectomizaţi, rezultatul Cltolo.gtc a fost 
confruntat cu rezultatul histopatologtc. .. ~ 

S-a urmărit realizarea unor corelaţu u~.tre 
aspectul clinic, ecografie şi funcţional.al noduhl<:>r 
tiroidieni studiaţi şi aspectul cltologtc, respectiv 
histologic al lor. 

Conţinutul hormonal al chistelor 
mama re 

lmola Budan, Cristina Alexandrescu, Gh Vasilescu 

Clinica de Endocrinologie Târgu-Mureş 

Boala mamară fibrochistică, cunoscută ca o 
afectiune hormonodependentă, reprezintă cauza 
maj~ră a leziunilor nodulare mamare, cu incidenţa 
maximă la vârste cuprinse Între 35-50 ani. 

În etiopatogenia mastopatiilor benigne sunt 
implicaţi hormonii mamotropi precum şi factorii 
de creştere care acţionează prin intermediul 
receptorilor specifici. 

Dozările hormonale din serul femeilor cu 
MFC au permis evidenţierea posibilelor 
dezechilibre hormonale care au condus la apariţia 
şi menţinerea acestei patologii. 

Urmărirea profilului hormonal a înlăturat 
tratamentele empirice care, în unele situaţii, pot 
deveni chiar dăunătoare. 

Pentru o mai bună reflectare a mediului 
endocrin la nivelul tesuturilor mamare am 
determinat concentraţiil~ hormonilor cu implicaţii 
majore în patologia benignă a sânului, din lichidul 
intrachistic obţinut prin puncţie aspirativă. 

Au fost luate în studiu 11 femei cu mastopatie 
macrochistică, cu diagnostic stabilit pe criterii 
clinice şi imagistice. Carcinomul mamar a fost 
exclus prin examinare citologică, mamografică şi 
ultrasonografică. Nu au intrat în lotul cercetat 
femei cu tratamente medicamentoase în ultimele 12 
luni. În toate cazurile s-a determinat concentratia 
estradiolului, progesteronului, testosteronului 'si 
prolactinei la nivelul serului precum şi a lichidul~i 
intrachistic aspirat. Recoltările au fost efectuate în 
faza luteală a ciclului menstrual. 

Diametru! mediu al chistelor puncţionate a 

fost de 2 cm. . . . .. 
Do zările hormonale ale. bcl~~delor mtr~chtstt~e 

au fost efectuate în urma dtluţulor succestve pnn 
metoda ELISA. 

Rezultatele evidenţiază concentraţii 
semnificativ crescute ale e~tradi?lului, .în .unele 
cazuri şi ale testoste~onulm, la. mvel':ll hchtdului 
intrachistic comparativ cu valonle. s.enc.e. ~ 

Nu s-au găsit difere11:ţe ~emmftcauve m ceea 
ce priveşte nivelul prolacunet. ~ 

Determinările hormonale demonstreaza o 
acumulare a hormonilor steroizi, În special a 
estradiolului la nivelul chistelor mamare, cu 
implicaţii m;jore asupra ţesuturilor învecinate. 

Studiu clinic privind frecvenţa 
mixedemului primar complicat cu 

hepatoză şi cardiopatie 
metaboUică la pacienţii internaţi in 

Spitalul Clinic Judeţean Oradea, 
Compartimentul de Endocrinologie 

Michaela Timar, Dorina Găluşcă 

Universitatea Oradea, Facultatea de Medicină şi Farmacie 

Tesuturile care concentrează cantităti mari de 
hon~oni tiroidieni sunt ficatul, ri~ichii şi 
muşchiul, iar creierul, splina şi gonadele captează 
cantităţi reduse. Capacitatea de captare 
hormonală este paralelă cu efectele T4 asupra 
consumului de 0 2 in vitro. . ~ 

Deficitul de hormoni tiroidieni determma 
scăderea efectelor inotrope şi cronotrope, probabi! 
prin scăderea numărului de receptori beta a1 
miocardului; secundar apare scăderea debirului car­
diac si a alurii ventriculare cu bradicardie. 

Rezistenta vasculară este crescută prin 
vasoconstrict'ie (consecinta scăderii termogenezei), 
iar volumuÎ sanguin e'ste scăzut cu scăderea 
fluxului sanguin al ţesuturilor, în special la nivel~! 
tegumentelor. Scăderea perfuziei sanguine m 
unele ţesuturi este proportională cu scăderea 
consumului de oxigen. ' 

În mixedemul tireopriv, se produce 
cardiomegalie datorită infiltratului edematos al 
fibrel?r miocardice cu mucopolizaharide. În ':Inel~ 
cazun ap~re re~ărsat pericardic bogat în prote~ney 
muco~ohzahande, rareori cu tamponadă card1aca.~ 

H1percolesterolemia din mixedem favorizeaza 
ateroscleroza coronariană şi poate fi factor 
predispozat pentru angor pectoris. 



Cardiomegalia, împreună cu modificările 
bemo.di~amice şi EK.G care apar în mixedem 
constituie o entlta~e numită cord 1 

. d t " w » u m1xe ema os care mimeaza o insufic' w . w · · 1. tenta 
card~ac~ ŞI apot se comp 1că cu insuficientă 
card1aca. Tratamentul cu hormoni tiroidie~i 
readuce ~a normal.volu~ul .cordului şi corectează 
tulburănle hemodmamtce ŞI alterările enzimatice. 

.S~ăd~rea. sau a~s~r:_ţ~ secr~ţiei hormonilor 
tir<;ndtem pnn . ~odt~can la mvelul miocitelor 
atnale, . dete~mma. scader~a c~ncentraţiei serice 
a pepndulm atnal natnurettc prin alterarea 
secretiei sale. 

Tiroi1a secr.etă aproximativ 80 micrograme de 
iod orgamc pe ZI sub forma hormonilor tiroidieni. 
La normali, celulele captează odată cu hormonii 
tiroidieni 80 micrograme de iod zilnic din care 
aproximativ 60 micrograme reintră în "pool ul" 
de iod extracelular după deiodarea intracelulară a 
hormonilor tiroidieni. Restul este conjugat în ficat 
şi excretat în bilă ca gluconat sau sulfat. 
Cercetările cinetice au precizat că T4 este 
convertit în T3 la nivel tisular în proportie de 1/3 -
114 din cantitatea totală secretată de cătr~ tiroidă. 

Metabolizarea hormonilor tiroidieni poate fi 
afectată de diverse droguri sau boli. Astfel 
glucocorticoizii, propiltiouracilul şi propranololul 
inhibă conversia T4 în T3 în ficat. 

La nivel nuclear hormonii tiroidieni produc 
creşterea relativ promptă a sintezei de ARN. S-a 
demonstrat prezenta de receptori cu mare 
afinitate pentru T3 În nucleii celulelor hepatice. 
~tât T3 cât şi T4 stimulează prompt in vitro şi 
vtvo sinteza mitocondrială de proteină şi măresc 
captarea de ADP mediată de un transportor de 
către mitocondriile hepatice, efect care se admite 
că mediază generarea crescută de ATP. 

Acţiunea calorigenă a hormonilor tiroidie?i 
este foarte importantă. S-a sugerat că jumătate dm 
e1_1ergia consumată în tranziţia de la starea 
htpotiroidiană la cea eutiroidiană este produsă 
prin activarea transportului transmembranar de 
Na în multe tesuturi, mai ales în ficat. 

În lucra;ea noastră, pe cazurile luate în studiu 
arătăm că dacă afectarea hepatică în mixedem se 
întâlneste într-o frecventă scăzută, afectarea 
c~rdiac'ă este prezentă în toate îmbol~ăvirile de 
htpofunctie severă tiroidiană si netratata. Astfel: 

1. Fr~cventa mare a mix~demului la femei la 
grupa de vârstă' 41 - 60 ani 108 cazuri 72%. , . 114 

2. Afectarea cardiacă este mult mai mare . 
cazuri 76%, fată de afectarea hepatică 56 cazun 
36,6%. • . 
. 3. Importanta diagnosticării insuficienţe~ 

ttroidiene în vederea instituirii tratamentu!Ul 
· 1' "1 antce corespunzător tinând cont de tmp tcaţu e org 

Ş • • w w A absenta 
1 metabolice ce pot sa . ~para tn • 

tratamentului substitutiv tirotdtan. 
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4i Tr~t:mentul acestor pacienti este foarte 
c.o~pd' ex ŞI. Intreruperea tratamentuÎui substitutiv 
t1r01 Ian t1mp d t · 1 · d l . . f w . . e. ret um uce a remstalarea 
~am estanlor chmce şi la dezechilibru metabolic. 

e ~cdeea trat~~~ntul acestor bolnavi se face pe 
toata urata vtetn. l· 1CorobAor~ea interdisciplinară endocrinolog 
car 10 0~ Am vederea stabilirii conduitei 
tefrapeuuce m cadrul asocierii mixedemului cu 
a ectarea cardiacă. 

6· Relu.~rea pr?filaxiei cu preparate de iod mai 
al_es la c~p~. g.r~vtde, lăuze, în toate cazurile de 
hipertrofu tlrmdiene din zonele endemice. 

Sindromul Schimdt - studiul 
clinic pe perioada 1992 - 1997 În 
Spitalul Clinic Judeţean Oradea, 
Compartimentul Endocrinologie 

Michaela nmar, Dorina Găluşă 

Universitatea din Oradea, Facultatea de Medicină şi Farmacie 

Lucrarea (posterul) -se bazează pe un studiu 
clinic realizat pe perioada 1992 - 1997 la bolnavii 
internaţi în compartimentul de edocrinologie a 
Spitalului Clinic Judeţean Oradea privind 
patologia autoimună tiro-conicosuprarenală 
cunoscută în literatura de specialitate ca sindrom 
Schimdt. 

Sindromul Schimdt este o asociere între 
insuficienta corticosuprarenală primară şi 
insuficien~a tiroidiană primară. 

Tablo~l clinic al acestei afecţiuni autoimune 
va fi dominat la început de insuficienţa 
corticosuprarenală, de c.el~ mai m~lte o!i frustă. 
Rar în literatura de spectaluate se citeaza debutul 
prin criza addisoniană. . A A • 

Simptomele cel mal f.recv.e?t mt~te. sunt 1:e 
lângă melanodermie, faugabthtatea ŞI hipo~o1_11a 
ardiovasculară. Intesitatea simptomelor chmce 

~orticosuprarenale este prin urmare da~ă de gradul 
atrofiei acestor glande, ştiind că la o dtstruge:e d.~ 
70-80% apare deficitul ~lobal al mttum 
hormonilor cortico~uprar~nah. . . 

La tabloul cliruc al h1posupraren~hsm_uţm s~ 
d 

w · ptomatologia clasică a msuflctenţet 
a auga stm . w 1 . 'd' warută tot datonta procese or 
uro1 tene ap . d · · 'd 

. e dt'srructive de la mvelul glan el urm e. 
autmmun . d În final sindromul Sch~m. t. ai:are c.a o 

b
. . lor două tabloun cliruce: msuftctenţa 

corn maue a ce . · 'd' -
. • renală primară si insufictenţa u~ol tana 

corocosupra anif'· w ·1 limce este 
rimară. Intensitatea m estan or .c . -

p . at cu cantitatea de parenchtm dtstrusa. 
proporp.on a 
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Anatomo-patologic se descrie o hipotrofi~ 
până la atrofie autoimună a glaz:dei 
corticosuprarenală şi tiroidă. Lipsa h~rmomlor 
tiroidieni scade potenţialul funcţ~onal al 
corticosuprarenalei. Tonusul funcponal al 
corticosuprarenalei este scăzut în mixedem ŞI 
devine manifest în conditii de stress. 

Terapia acestor i~unoendocrinopatii va 
încerca să gradeze succesiunea manevrelor 
terapeutice în funcţie de gravitatea uneia sau 
alteia, sau în ordinea depistării lor. În cazul în care 
leziunile glandelor endocrine sunt depistate 
simultan, tratamentul de substituţie va începe 
obligatoriu cu substituţia corticosuprarenală -
substituţie de glucocorticoizi, mineralocorticoizi, 
apoi urmează substituţia tiroidiană cu hormoni 
tiroidieni. 

Între anii 1992 - 1997 s-au internat un număr 
de 32 pacienţi cu sindrom Schimdt. Din acest 
studiu s-au desprins următoarele concluzii: 

1. În orice insuficienţă corticosuprarenală 
frustă, la care se exclude etiologia TBC, 
infecţioasă sau granulomatoasă - cauzele cele mai 
frecvente ale bolii Addison, se va cerceta si functia 
glandei tiroide în vederea stabilirii ~tiologiei 
comune autoimune tiro - corticosuprarenale. 

2. Incidenţa de 4,8/100.000 de locuitori în 
judeţul Bihor. 

3. Frecvenţa mare la femei provenind din 
mediul urban 27 cazuri (84%), muncitoare 15 
cazuri ( 4 7%} şi grupa de vârstă de 41 - 50 ani 18 
cazuri (56%). 

4. Necesitatea cunoaşterii de către personalul 
medical a manifesătilor clinice si a tratamentului 
insuficienţei corticosuprarenale' primare datorită 
decompensărilor frecvente pe care acesti bolnavi 
le prezintă. ' 
A 5. Tratamentul ac~st~i sindr_om va începe 
mtotdeauna cu subsutuţia corticosuprarenală 
urmată de substituţia tiroidiană, tratamentul c~ 
glucorticoizi şi hormoni tiroidieni fiind un 
tratament permanent. 

6. Urmărirea corectă a bolnavilor cu sindrom 
Schimdt, în vederea cooperării bolnavului cu 
medicul endocrinolog, pentru ajustarea 
permanentă a dozelor de substitutie. 

7. Prognosticul, evoluţia ace~tor bolnavi este 
lentă (10-20 ani) şi progresivă, dar în absenta 
măsurilor terapeutice se poate ajunge la exitus. ' 

Atitudine diagnostică şi 
terapeutică În nodului tiroidian 

Simona Fica, C Cucu, S 8 Catrina, 
Adriana loachimescu, Delia Niţescu, O Ioachim, 

lulita Mogoş, M Coculescu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Studiul îşi propune să analizeze acurateţea 
metodelor diagnostice şi modalitatea de stabilire a 
indicaţiilor terapeutice la pacienţi cu nodul 
tiroidian internaţi în Institutul de Endocrinologie, 
în perioada 1990 - 1998. 

Lotul a cuprins 113 pacienţi, 98 de femei şi 14 
bărbaţi, cu vârsta medie de 45 + 15 ani, 80 din 
regiuni neendemice, 33 din regiuni endemice. 

Pacienţii au fost evaluaţi clinic, la 90 dintre ei 
s-a efectuat scintigrama cu P 31

, la 93 dintre ei s-a 
efectuat ecografie tiroidiană şi la 78 dintre ei s-a 
făcut puncţie aspiratorie cu ac subţire urmată de 
analiza citologică a materialului aspirat. 

În 85 de cazuri a fost un nodul unic, în 28 de cazuri 
un nodul dominant în context de guşă polinodulară. 

Scintigrama tiroidiană a evidentiat în 13 cazuri 
nodul cald, în 2 cazuri RIC a fo~t prea scăzut, 
nepermiţând vizualizarea tiroidei, în 68 de cazuri 
aspectul nodulului a fost hipo-afixant şi în 8 cazuri 
nu s-a put~t _cara~teriza nodului din punct de 
vedere scmugraf1c. Ecografia tiroidiană a 
evidenţiat aspect chistic al nodulului în 17 cazuri, 
:-spect mixt ~n 22 de c~zuri, aspect hipoecogen 
m 18 _c~zu_n,. ecodensnate comparabilă cu a 
_:estulUI uro1de1 !n 4 cazuri şi aspect hiperecogen 
m 32 de cazun. Nodulii tiroidieni au avut o 
dimensiune maximă medie de 2, 9 + 0,2 cm. 

V P~ncţia cu ac subţire a fost efectuată ca prima 
masura de evaluare a nodulului în 3 cazuri în 
17 cazuri a fost 7fectu~tă_după ecografie şiisau 
dozarea TSH~ulm, ~ar mamte de scintigramă, în 
?6 de cazun dupa efectuarea scintigramei şi 
mtr-.un V caz ~upă. tomografie computerizată 
cerv1cala. ~nahza ~ltologică a aspiratului celular 
prelevat. dm p~ncţie ~u ac subţire a condus în 
~ cazun la ~hagJ?-osucul citologie de cancer, 
:n 21 de ca_zun l_a d1agn_osticul de chist hemoragie, 
m 4 cazun lav diagnosticul de guşă, în 9 cazuri la 
c~l de tu~ora cu celule oxifile, în 32 de cazuri la 
diagnosticul de adenom folicular iar în 6 cazuri 
nu s-a p~tut pune diagnostic citologie. Punctia cu 
a_c ~u bpre. a st~bi~it -~O indicaţii ferme p~ntru 
tlrOidectorrue, 12 mdicaţu de verificare histopatologică 
a asp~ct~lor celulare descrise şi nu a indicat 
operaţia m 56 de cazuri. 

În 19 cazuri s-a optat pentru interveţia 
chirurgicală şi din acestea în 8 cazuri s-a 

~ 
:j 



demonstrat cancer cu localizare tiroidiană. La 57 
de pacie?ţi_ s-~ ?Pt.at pentru terapia supresivă cu 
hormom t1r01d1em Şl la 47 de pacienti pentru 
expectativă cu monitorizarea evoluţiei. ' 

lmunocitochimia tumorilor 
hipofizare clinic nefuncţionale 

C Badiu, Mona Dumbrava, Simona Fica, 
Adriana loachimescu, S Catrina, M Coculescu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Adenoamele hipofizare clinic nefunctionale, 
clasic caracterizate prin absenta manife~tărilor 
clinice legate de excesul horm~nal şi un nivel 
sangvin în limite normale al hormonilor 
hipofizari, reprezintă entităţi patologice în curs 
de redefinire. Imunocitochimia este o metodă 
modernă în caracterizarea adenoamelor 
hipofizare clinic nefuncţionale. 

Srudiul de faţă reprezintă experienţa în 
domeniu a laboratorului de neuroendocrinologie 
din cadrul Secţiei de Patologie Neurohipofizară a 
Instirurului Naţional de Endocrinologie Bucureşti. 

Au fost incluşi în srudiu 28 pacienţi diagnosticaţi 
prin metode imagistice şi dozări hormonale cu 
adenoame hipofizare clinic nefuncţionale, operaţi 
pe cale transfrontală sau transfenoidală. 

Piesele au fost prelucrate prin imuno­
citochimie după secţionare la criostat şi respectiv 
la parafină, folosind metoda complexului avidin­
biotina, utilizând anticorpi policlonali anti 
hormoni hipofizari obţinuţi de la iepure, în diluţie 
1:1000. Rezultatele au fost prelucrate prin 
sistemul de analiză de imagini Lucia M cuplat cu 
un microscop Zeiss Axioskop şi interpretate 
semicantitativ. S-a considerat ca imunoreactivitate 
pozitivă prezenţa a peste 5% celule ce exprimă 
hormoni hipofizari. 

Dintre cele 28 piese analizate, imuno-
r~activitatea pozitivă a fo~t se_mn~fic~tivă în. s.I?e.­
Clal în cazul hormonilor hipoftzan ghcopept1d1c1. 
Astfel 60 71% din adenoamele clinic , ' .. 
nefunctionale au fost imunoreactiv pozmve 
pentru 'psH, 42,8% pentru TSH şi 35,7% pentru 
LH. De asemenea, în ciuda lipsei argumentelor 
clinice paraclinice si de laborator pentru , . 
acromegalie sau prolactinom, 25% din _adenoame 
au fost imunoreactive pentru GH, 1ar 35,7% 
pentru PRL. Doar 3 57% din cazuri au fost 
imunoreactive pentru' ACTH. În majorit~tea 
cazurilor imunoreactivitate pozitivă s-a obţmut 
pentru mai mult de 2 hormoni. 
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În contluzie, studiul nostru arată, m 
concordantă si cu datele din literatura 
internaţio~ală, ' că majoritatea adenoamelor 

1 
h_ipofizare clinic nefuncţionale prezintă totuşi 
SlJ?-teza ho:~o~ală, predominent pentru hormonii 
gl~copr~t~l~l Şl într-o proporţie mai mică pentru 
ce1 pepud1c1. 

Tulburări ale funcţiei ovariene În 
diferite forme de hipercortizolism 

Simona Fica 1
, Maria Fleseriu2

, S 8 Catrina 1, 

C Cucu 1
, Adriana loachimescu1, 

Andra Caragheorgheopol\ M Coculescu 1 

'Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
2Ciinica de Endocrinologie, Centrul de Sănătate Publică 

Sibiu 

Am urmărit un număr de 44 paciente internate 
în Instirutul de Endocrinologie "C I Parhon", în 
perioada 1978/1998, cu vârsta cuprinsă între 21 - 41 
ani (vârstă medie 32 +- 2,5), dintre care 22 cu boala 
Cushing, 12 cu rumori corticosuprarenaliene (3 cu 
carcinom suprarenal, 9 cu adenom suprarenal) şi 10 
cu hpercortizolism iatrogen. 

In momentul diagnosticării bolii, dintre 
pacientele cu boala Cushing, 50% au prezentat 
amenoree secundară instalată cu 1-4 ani înaintea 
internării, 45% oligo-bradimP.noree cu debut între 
2-5 ani înainte de internare, la o pacientă ciclul 
menstrual fiind regulat. În cazul pacientelor cu 
tumori corticosuprarenaliene, 58% au prezentat 
amenoree secundară instalată cu maxim 1 O luni 
înaintea internării, 25% cicluri menstruale regulate 
şi 17% oligo-bradimenoree de mai puţin de 1 an. 
Pacientele cu hipecortizolism iatrogen aveau în 
80% din cazuri cicluri menstruale regulate, doar 
20% dintre ele fiind cu oligo-bradimenoree la dara 
primei internări în Insrirur. 

16 dintre pacientele cu boala Cushing au fost 
urmărire în evoluţie în ceea ce priveşte revenirea la 
normal a functiei ovariene după tratament. 
Ciclurile menst~ale s-au normalizat la 5 din cele 
6 paciente tratate prin suprarenal~ctomie 
bilaterală si radioterapie hipofizară, la 4 dm cele 7 
tratate pr~ suprarenalectomie ~ilater~lă, la c:le ~ 
tratate prin suprarenalectomle umlat.erala ~1 
radioterapie hipofizară şi la 2 cu rad10terap1~ 
hipofizară izolată. Cazurile cu tumon 
suprarenaliene au prez~~tat postoperator o 
revenire la normal a funcţiei ovanene. 

Debutul tulburărilor ovariene a fost precoce 
în cazul bolii Cushing (cu 2~4 ~ni î~aÎJ?tea 
apariţiei altor semne de hipercoruzohsm), m ump 
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ce la pacientele cu tumoră suprarenaliană acestea 
au apărut cu maxim 1 O luni înainte de data 
internării, concomitent cu celelalte semne de 
hipercortizolism. Revenirea la normal a 
gonadostatului, evidenţiată clinic prin reglarea 
ciclurilor menstruale şi biologic prin valori 
normale ale gonadotropilor, a avut loc în timpi 
diferiţi în funcţie de etiologia hipercortizolismului, 
în medie la 2-3 ani pentru boala Cushing şi în 1-3 
luni pentru sindromul Cushing tumoral 
corticosuprarenal. 

Nu s-au găsit corelaţii semnificative statistic 
între nivelul cortizolemiei, 17 OHCS, 17 
cetosteroizilor urinari şi tipul de tulburare a ciclului 
menstrual, dar revenirea la normal a functiei 
ovariene s-a corelat pozitiv cu normaliza~ea 
nivelului conizolului plasmatic, 17 OHCS, 17 ceto­
steroizilor urinari, dozaţi bazal şi în ritm circadian. 

Factorul de reglare al 
steroidogenezei SF-1 În adenoame 
hipofizare şi tumori suprarenale: 

studiu imunocitochimic 

Mona Dumbrava, C Badiu, Simona Fica, 
Adriana loachimescu, S Catrina, M Coculescu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

. ~a~tor~l. ~e steroidogeneză-1 (SF-1) a fost 
tdent~ftc.at mtpal ca un f~ctor _de r~glare pozitiv al 
stero;dcnocrom P450-~td~o.xtlazet, cu rol impor­
tant m _reglarea ~ranscnppet pentru diferentierea 
ţesutunlor stermdogenice. ' 

V Studii pe şo~reci knockout cu deficit de SF1 au 
a:atat rolul esenţial al acestuia în dezvoltarea adrenală 
ŞI go?adală (Luo et al, 1 ?94; S~do~sky et al, 1995), în 
exprunarea gonadotropilor hipoftzari (FSH si LH) 
(~grahan: et al, 1994) şi în formarea nu'cleului 
hip?talaiDlc ventromedial (Ikeda et al, 1995). În 
schim?, prezenra SFl_la om pare a fi răspunzătoare 
numat de ~ere.nţterea adrenocorticală si a 
adenoamelor hipoftzare gonadotrope. Date re~ente 
(~a ~t al, 1 ?9?) sugerează implicarea SF1 în reglarea 
c!_todifere~ţteru gona~ot~ofe în hipofiza umană, SF1 
~d _expnmat exclusiv m acest tilc celular. atAt A 
h f al 

A "A d , a m 
Ipo tze norm .e cat ŞI m a enoame e hipofizare 

În studml nostru am deter · · · . h" . mmat 
tmuno~ltOC Imtc expres!a SF-1 la nivel nuclear în 
tumonle suprarenale si în tumorile h" f" 

d f f 
V .• • Ipo Izare 

gona ot~o e aţa de htpoftza normală. Studiul a 
fost reah~at pe un număr de 21 piese tumorale 
recoltate mtraoperator (11 _ AH nefunctt" l 1 b l C h" ona e, oa a us mg, 2 prolactinoame, 5. tumori 

secretante de GH, 2 tumori suprarenale din care 1 
Cushing prin adenom CSR şi un caz de tumoră 
suprarenală bilaterală nefuncţională) precum şi 2 
piese de hipofiză normală prevelate prin autopsie 
la 8 ore de la deces, utilizate drept control. 

Piesele au fost prelucrate prin imunocitochimie 
după secţionare la criostat, folosind metoda 
complexului avidin-biotină utilizând un Ac 
policlonal obţinut la iepure anti zona de legare a 
ADN din SF-1 de şoarece, în diluţie 1:1000, iar 
rezultatele au fost prelucrate prin sistemul de analiză 
de imagini Lucia M cuplat cu un microscop Zeiss 
Axioskop, apoi interpretate semicantitativ. Am 
considerat ca imunoreactivitate (IR) pozitivă prezenta 
a peste 5% celule ce exprimă SF-1la nivel nuclear.' 

Toate tipurile de tumori inclusiv hipofizele 
normale au exprimat celule imunoreactive pentru 
SF-1. Factorul de transcripţie al steroidogenezei 
~ste expri;n_at î~ tumorile hipofizare cu 
Imunoreacnvttate mtensă ( ++1 +++) în 12/19 
(63,15%) cazuri. Considerând corelatia între SF-1 
şi i~unoreacti~itatea pentr:u gonadotropi, 5/9 
(55,5 Yo) cazun FSH IR SI 3/6 (50%) cazuri 
LH IR au exprimat SF-1. ' 

Semnalul pozitiv a fost evidentiat si în celulele 
tumoralc suprarenale dar cu o inte~sit~te mai mică 
( +/ ++ ), fără a exista o corelatie evidentă între 
numărul de celule IR pentru SF-1 si activitatea 
secretoric, ci cu invazivitatea tumorii: 

În concluzie, aceste rezultate confirmă date 
anter!oare privind prezenta factorului de 
stermdogenez~ . în . adeno~mele hipofizare 
gonad?trofe ŞI hipofiza normală, ca şi la nivelul 
t~monlor suţ>rarenale. În plus, studiul actual arată 
ca nu V 1 · . e:CI~ta o core aţte directă între 
tmunoreact~vltatea SF1 şi imunoreactivitatea 
g~:>na~otrofa pent~ a~~st tip de adenoame 
hipofi~are, A probabil fund implicate si alte 
~ecamsme m reglarea transcriptiei FSH şi LH la 
mvelul acestor tumori. ' 

Tumori suprarenale funcţionale 
- experienţa secţiei endocrinometabolice -

Simon~ Fi~a, Pe~rica Muşeţeanu, Emilia Gudovan, 
0 Gngo~le, M•lena Tudorache, Florica Mircea, 

Ana Mana Ştefănescu, D Hortopan D Ioachim 
lulita Mogoş ' ' 

Institutul de Endocrinologie ,.C 1 Parhonu Bucureşti 

Lucrarea îsi propu l . 
t 

· • ne o eva uare a cazunlor cu 
umon suprarenale fu · 1 · A · d · . ncţwna e Internate m sectia 

en ocnnometabolică a Institutulw" d E d . 1 .. 
C I p h " " e n ocnno ogte 

" ar on 10 perioada 1988-1998. Lotul 



cuprinde 16 pacienţi - 14 femei şi 2 bărbaţi cu 
vârste cuprinse între 19 şi 51 ani. În urma 
examenului clinic, a investigaţiilor hormonale şi 
imagistice s-au pus următoarele diagnostice: 

-Sindrom Cushing tumoral corticosuprarenal 
9 cazuri (7 dreapta/ 2 stânga) 

-Tumoră suprarenală virilizantă 2 cazuri 
(1 stânga/ 1 dreapta) 

-Sindrom Conn 1 caz (dreapta) 
-Feocromocitom 4 cazuri -1 unilateral dreapta 

-3 bilateral în cadrul 
sindromului MEN 2B 

Un număr de 11 pacienţi au fost operaţi la 
Spitalul Fundeni (Dr. P Constantin) şi 5 în 
Institutul de Endocrinologie "C I Parhon" 
(A Damian, Mihaela Ionescu, B Stănescu). 

Examenul anatomopatologic a evidenţiat în 6 
cazuri adenom corticosuprarenal de zonă 
fasciculată, în 4 cazuri carcinom corticosuprarenal, 
1 caz poliadenomatoză corticosuprarenală cu zone 
de fasciculată alternând cu noduli din zona 
glomerulară, 1 caz cu adenom corticosuprarenal de 
zonă reticulară si în 4 cazuri feocromocitom. 

Se discută cazurile În funcţie de 
particularităţile clinice, corelaţia dintre probele 
hormonale, imaginile tomografice - examenul 
anatomopatologic şi evoluţia postoperatorie. 

Tulburări metabolice În 
sindromul Cushing 

Simona Fica, Petrica Muşeţeanu, Emilia Gudovan, 
D Grigorie, Milena Tudorache, Mihaela Giurcăneanu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Studiul efectuat pe un număr de 22 pacienţi c_u 
sindrom Cushing internaţi în . secţ~a 
endocrinometabolică a Institutului de Endocnnologte 
"C I Parhon" în perioada 1988-~998 ur?'lăr~şte 
modificările metabolice legate de h1percort~zohsm. 
Lotul cuprinde 13 pacienţi cu bo~lă Cushmg -_11 
femei şi 2 bărbaţi, 6 paciente cu S11_1drom ~ushmg 
prin adenom corticosuprarenal. Şl 9 pac1ente cu 
sindrom Cushing tumoral cort1cosupraren~l - 6 
cu adenom corticosuprarenal, 3 cu carcmom 
corticosuprarenal. . _ .. . 

La toti pacientii, în momentul mternam Şl 
· ' ·f· dus la după tratamentul spec1 1c care a 

eucortizolism s-au efectuat: 
-glicemia . 
-testul de toleranţă la glucoză la cel care aveau 

glicemia sub 140 mg/ dl . . _ 
-testul de toleranţă la msuhna 
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-profilul lipidic 
-tomograma 
Principala tulburare metabolică a fost 

diabetul sterolic descoperit la 15 pacienţi şi 
rezistenţa periferică la insulină pe care au 
prezentat-o şi pacienţii cu test de toleranţă la 
glucoză normală. 

Diabetul sterolic s-a remis în momentul când 
corticolemia a ajuns în limite normale. 

Valorile colesterolului au fost crescute, dar nu 
au scăzut semnificativ după tratamentul specific 
fiecărei forme clinice de hipercortizolism. 

Ionograma sanguină a evidenţiat valori mai 
mici ale potasiului la pacientele cu tumori 
corticosuprarenale şi valori scăzute ale 
magneziului care s-au corelat pozitiv cu nivelul 
crescut al cortizolului plasmatic. 

Evaluarea eficienţei chirurgiei 
laparoscopice suprarenale 

Adriana loachimescu, C Cucu, C Badiu, 
S Catrina, M Coculescu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Tratamentul pe cale laparoscopică în 
patologia glandelor suprarenale devine din ce în ce 
mai răspândit, inclusiv în ţara n?ast.ră. . 

Studiul de fată este un studm p1lot prospectJV 
de determina;e a eficienţei chîrurgiei 
laparoscopice suprarenale. . . . . . . 

Lotul de studiu constă dm pac1enţ1 a1 Secpe1 de 
Neuroendocrinologie Clinică cu patologie 
suprarenală şi indicaţie ch~rgic~lă, ca~e au ţost 
îndrumati către Sectia de Chtrurgte a Sp1talulm Sf. 
Ioan şi operaţi prin 'a bord laparoscopie. ţn lot s~nt 
incluşi pacienţi cu următoarele dtag~osnce~ 
sindrom Cushing prin tu~oră supra:enala, boala 
Cushing, sindrom Conn Şl feocro?1_?Cltom, car: ~u 
beneficiat de chirurgie laparoscop1ca suprarenala m 
perioada 19_97 - 19_9~· . . . _ 

Urmănrea eficientei terap1e1 s-a facut la 1-3 
luni şi apoi la 1 ~n pos't~pe;r~t?r, considerându-se 
parametrii clinici, parachmc1 Şl de laborator. . 

Lotul de control este unul echivalent c~lm de 
studiu, cu pacienţi cu acelaşi tip_d~ patol~g~e, care 
au fost operaţi prin metoda clas1ca, deschisa. 
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Rezistenţa periferică la insulină, 
factor de risc cardiovascular În 
sindromul ovarelor polichistice 

Petrica Museteanu, D Grigorie, Mariana Dumitrache, 
C~rmen Barbu, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucure~ti 

Numeroase srudii aduc argumente convingătoare 
asupra faptului că în sindromul ovarelor 
polichistice există o rezistenţă importantă la insulină 
care realizează modificări ale răspunsului la stimulul 
glicemie şi un nivel crescut de insulină în plasmă. 

Aceste modificări sunt susceptibile de a creşte 
riscul cardiovascular la pacientele cu SOVP. 

Pornind de la aceste date, am studiat profilul 
lipidic la pacientele cu SOVP comparativ cu un lot 
martor. Factorii de risc cardiovascular au fost 
evaluari conform recomandărilor din literatura de 
speciaÎitate: am măsurat nivelul colesterolului 
serie, HDL colesterolului, glicemiei şi 
insulinemiei bazale. S-a efectuat de asemenea 
testul de toleranţă la glucoză. Am calculat valorile 
LDL colesterolului conform formulei: LDL = 
Colest. Tot.- (HDL + TG) şi indicele Grullie. 

Lotul de studiu a cuprins 11 femei în 
premenopauză cu sindromul ovarelor polichistice. 
Diagnosticul a fost pus pe semnele clinice, 
echografice şi documentarea anovulaţiei cronice. 

Testul Gruiller a fost modificat semnificativ la 
pacientele cu SOVP comparativ cu lotul martor; 
de asemenea, valorile medii ale LDL 
colesterolului şi insulinemiei bazale au fost 
semnificativ mai mari în lotul cu SOVP. 

Toate aceste rezultate ne îndreptătesc să 
considerăm femeile cu SOVP ca un g~p de 
paciente cu risc cardiovascular crescut precoce. 

Corelaţia Între valorile 
insulinemiei şi particularităţile 
clinice şi hormonale În ovarul 

polichistic virilizant 

Adina Ghemigian, Diana Păun, 
Andra Caragheorgheopol, Olga lanăş, 

Penelopa Topalidou 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucure~ti 

Hiperinsulinemia secundară rezistentei 
periferice la insulină reprezintă o verigă 
importantă în patogenia şi fiziopatologia ovarului 
polichistic virilizant. 

Studiul a fost efectuat pe un lot de 54 de 
paciente (26 normoponderale.- BMI mai mic de 
25 kg/mp şi 28 o~ez~- BMI f!ial mare de 25.kg(~P ), 
diagnosticate climc ~1 eco.gr~fic. cu .ova:e po~chis~ce. 

Rezistenta la msulina Şl h1permsulmerma -
stabilite pr~n ·~eter~i~~rea i~s:ulinemiei bazale şi a 
răspunsulm glicermc Şl ~suliruc 1; O~TI - au fost 
evidentiate la 33 de pac1ente (61 Yo) dmtre care 11 
normoponderale (33%) şi 22 obeze (66% ). 

Incidenţa şi severitatea elementelor clinice de 
hiperandrogenism şi a tulburărilor de ciclu men­
strual au fost mai mari în lotul de obeze. Am 
evidenţiat o corelaţie pozitivă între insulinernie şi 
BMI precum şi între insulinemie, valorile serice 
ale testosteronului, DHEAS şi volumul ovarian şi 
o corelaţie negativă între insulinemie şi nivelul 
plasmatic al LH. 

lncidenţa sindromului Nelson 
după suprarenalectomia 

bilaterală În boala Cushing 

Cătălina Poiană, Ioana Vârtej, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie ,.C 1 Parhon" Bucureşti 

Suprarenalectomia bilaterală reprezintă o 
metodă eficientă de îndepărtare a sursei de 
glucocorticoizi în boala Cushing, determinând o 
rezoluţie promptă a simptomatologiei clinice. 
. Cea mai redutabilă complicaţie o constituie 

smdromul Nelson, care reprezintă cresterea 
adenomului hipofizar cu celule corticotrope, cu 
transformarea sa într-un macroadenom adesea 
invaziv local, cu expansiune extrasellară si'frecvent 
c<;>mplicat .cu sindrom de chiasmă ~ptică, cu 
~~rerse~~epe V de A~TH şi MSH, hiperpigmentare 
Şl :nsu~c1enţa ~oru.cosupra.renală cronică, .ce P.oate 
ai?are~ m !5-30 Y~ d:O ca~un. S-a sugerat că 1rad1erea 
hipof1za:a ar premtampma dezvoltarea sindromului 
Nelson, 1poteză neconfirmată de toţi autorii. 

În lucrarea de fată am urmărit incidenta 
ai?ariţiei . ~indror:nului ' N elson, precum şi 'a 
h1pertome1 axulu.1 C~- ACTH la 60 de pacienţi 
supra_ren~lectom1zap bilateral pentru boala 
Cushmg m Institutul "CI Parhon". 

Su!'r~renal~ct~mia bilaterală {subtotală largă 
dreap~a Şl totala stangă) s-a efectuat în majoritatea 
~az~r~lor în doi timpi, pe cale de abord lombară, 

d
lar.m l.ntervalul (care nu a depăsit 6luni) dintre cei 

01 um · ' hi . Pv ~perat~m? s-a realizat radioterapia 
d p_oflzara (~n. maJontatea cazurilor radioterapie 

l
.e )Os-vobltaJ Şl recent, de înalt-voltaj: accelerator 
lmar, co altoterapie). 



. Paci~nţ~i ~a~ fost obs~~aţi pe o perioadă de 
ump vanabila, mtre 6luru ŞI 18 ani stabilindu-
o inc~del:lţă a sindromul~i ~elson c~mparabilă :~ 
~ea dm l_Itera~~a de~speciahtate. Se discută pe larg 
m special dificu~taţtle terapeutice ridicate de 
macroadenomul hipofizar din sindromul Nelson. 

Hiperinsulinemia În patogenia 
infertilităţii feminine 

D Grigorie, Petrica Museteanu 
Mariana Dumitrache, Carmen Ba~b~, C D~mitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Sunt bine cunoscute astăzi efectele adverse ale 
obezităţii_ asupra _funqiei reproductive la femei, 
dar femeile cu smdromul ovarelor polichistice 
(SOVP) par să fie în mod special afectate de 
aportul excesiv de calorii. 

SOVP, cea mai frecventă cauză de infertilitate 
cu anovulaţie este asociată adeseori cu obezitate si 
rezistentă la insulină. ' 

Luc~area de faţă prezintă un grup de 7 femei 
cu SOVP tratate cu clomifen citrat. 

Diagnosticul de SOVP a fost pus pe tabloul 
clinic, aspectul echografic (ultrasonografie 
transvaginală) şi anovulaţia cronică (evaluată prin 
dozarea corticoprogesteronului urinar la 
jumătatea fazei luteale). 

La Începutul tratamentului s-au determinat: 
glicemia, insulinemia, excreţia de 17 cetosteroizi 
urinari, s-a efectuat testul de toleranţă la glucoza 
(TTGO) şi testul de toleranţă la insulină (ITI). 

Trei paciente din grupul studiat au fost 
normoponderale, 4 au prezentat obezitate şi 
hiperinsulinemie cu rezistenţă periferică crescută; 
dintre acestea, două au avut toleranţă inadecvată 
la glucoză. 

Pacientele au primit clomifen citrat în zilele 
5-9 ale ciclului menstrual, doza fiind modificată la 
interval de 3 luni până la obţinerea ovulaţiei. 

Ovulatia a fost documentată cu ajutorul 
ultrasonog~afiei transvaginale şi al dozării de 
corticoprogesteron urinar la jumătatea fazei 
luteale a ciclului. 

Am obţinut un procent de 65% cicluri 
ovulatorii din 23 de cicluri tratate în grupul 
pacientelor normoponderale, comparativ cu 35% în 
cazul pacientelor cu obezitate şi hiperinsulinemie. 

Pacientele cu obezi tate au primit tratament cu 
metformin şi au urmat un program igieno-dietetic 
pentru reducerea greutăţii. Au fost re~valuate 
metabolic după o perioadă de 3 lum: toate 
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pacieptele. ~u avut ~valori normale ale TIGO şi 
msul~nemiel. Dupa reluarea tratamentului cu 
clomifen, procentul ciclurilor ovulatorii a devenit 
comparabil cu cel obţinut în grupul pacientelor 
normoponderale. 

În concluzie, femeile obeze cu SOVP sunt 
caracterizate printr-o eficientă mai scăzută a 
diferitelor tratamente de inclucere a ovulatiei 
comparativ cu femeile normoponderale. ' 

Alternative terapeutice: 
Fitosteroizii 

T Pătru, Ileana Marinescu, Cristina Spiroiu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhonu Bucureşti 

Complianţa relativ redusă la HRT 
postmenopauzal precum si contraindicatiile rela­
tive şi absolute ale a~esteia au c~ndus la 
n~cesita~ea de.zvoltării unor terapii noi, 
diferenţiate la mvel de receptor şi de ţesut ţintă. 
Un exemplu elocvent în acest sens este clasa 
modulatorilor de RE (raloxifen), care scad 
spectrul contraindicatiilor dar nu afectează 
sensibil complianţa la t~atament. 

Soluţia oferită de fitoestrogeni este cea a unei 
compliante îmbunătătite datorate administrării 
lor ca aditivi alimenta;i si sursa lor. 

Li.mitele acestei pe;spective au fost până re­
cent lipsa datelor din literatura de specialitate 
asupra surselor naturale şi a conţinutului lor 
calitativ şi cantitativ de fitoestrogeni, precum şi 
caracteristicile lor farmacokinetice si 
farmacodinamice. Varietatea aplicaţiilor î~ 
patologia urmană, clasificarea efectelor benefice 
disputate (efectele protective pentru cancerul de 
sân, endometru, prostată, osteoporoză şi 
corectarea dislipemiei postmenopauzale cu impact 
asupra bolilor cardiovasculare), prezentarea unor 
preparate cu grad de cuantificare înalt al 
concentratiei si compozitiei sunt prezentate sche­
matic, st~ct~rat pe ba~a apartenenţei la clasa 
isoflavonelor sau lignanilor. 

Date recente despre afinitatea şi activitatea 
intrinsecă la nivel de receptor (incluzând 
distribuţia acestora, în mod particular în 
structurile SNC), metode de dozare, metabolism, 
precum şi sursele principale naturale sunt 
discutate succint. 
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Caz particular de boala Cushing 

Ileana Marinescu, Luiza Vitan, T Patru, D Hortopan 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Pacienta în vârstă de 29 de ani se internează 
pentru amenoree secu~dară, ;iriţizare, 
hipertensiune arterială, habnus cortlsohc cu 
normoponderalitate. . 

Dozările hormonale: ACTH, corusol plas­
matic si urinar. precum si 17 OH steroizii (Porter­
Silber) în bază şi dinam'ică, confi:m~ ~i~gno~ticul 
de boală Cushing. De remarcat ehmmanle urmare 
de 17 OH steroizi la limita superioară a 
normalului şi comportament paradoxal la probele 
de supresie. 

Radiografia de craniu profil arată o sa 
turcească la limita superioară a normalului, pe 
când tomografia axială computerizată relevă 
macroadenom hipofizar cu extensie suprasellară şi 
glande suprarenale de aspect şi dimensiuni 
normale. De remarcat că pacienta nu a prezentat 
sindrom de chiasmă optică. 

Se decide începerea radioterapiei hipofizare la 
I.O.B. (accelerator), apoi, în funcţie de evoluţia 
cazului, suprarenalectomie în doi timpi. 

Studiul corelaţiilor dintre 
modificările echografice, 

volumul tiroidian total, titrul 
anticorpilor antitiroidieni si , 
funcţia tiroidiană in bolile 

tiroidiene autoimune 

Emilia Gudovan, Petrica Muşeţeanu, 
Lucica Grigoraşcu, L Dumitriu, Mariana Purice, 

F Alexiu, Elena Hefco 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

. Stud.iul .a cupri~s .un. ~umăr de. 45 pacienţi 
d1agnosucap cu boala t1r01d1ană aut01mună ( 40 de 
femei şi 5 bărbaţi), dintre care 7 pacienţi (femei) 
cu bo.ală Graves.' 3 pacienti (2 femei şi un bărbat) 
cu nuxedem pnmar aut01mun şi 35 pacienti cu 
tiroidită cronică autoimună Hashimoto (3 i de 
femei şi 4 bărbaţi}. 

În grupul pacienţilor cu boală Graves nu s-a 
put.ut sta?ili ~ c~rel.aţ~e ~ntre titrul anticorpilor 
antlperoXldaza t1r01d1ana (ATPO) si cel al 
anticorpilor antireceptor TSH (TRab) d~terminaţi 

la debutul bolii, la 3, 6luni şi .1 an de trata~ent cu 
ATS si/sau 1131 si VIT determmat echograf1c. 

Desi volu~ul tiroidian total V1T scade în 
timp, i;r structura.tiroid.ia~ă îşi n:o~ifică ~spectul 
de la hipoechogemtate Şl c1~culaţ1e lwnt:ns~ (Dol?­
pler} la o structură u~or ~1po~ensa Şl c1rculaţ1: 
normală postterapeuuc, tltrunle de ATPO Şl 
TRab pot persista cu valori crescute. 

în grupul cu tiroidit~ cronică. autoimună 
Hashimoto si mixedem pnmar aut01mun nu s-a 
putut stabili o corelaţ~e între -yrr. şi tit~urile 
anticorpilor ATPO Şl ~tg,. utrun man de 
anticorpi prezentând pac1enţ1 cu VTT mare, 
mediu sau cu tiroidită atrofică. 

Structura hipoechogenă tiroidiană cu 
circulatie foarte redusă în ambii lobi persistă în 
timl? 'sub . tratament cu Thyroxină şi/sau 
cort1coterap1e. 

Nu s-a putut stabili o corelaţie între funcţia 
tiroidiană, titrul de ATPO şi volumul tiroidian, 
d~r circulaţie intensă tiroidiană (Doppler} s-a 
constatat numai în hipertiroidie. 

Particularităţi cDinice, 
ih..n1c·~ionale, imunoiogice 'i 
histopatologice in tiroidita 

cronică autoimună 

Emil ia Gudovan, Ancuţa Gheorghişan Gălăţeanu, 
Petrica Muşeţeanu, Simona Fica, Mariana Purice, 

F Alexiu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

Studiul clinic, funcţional, imunologie şi 
histopatologic a cuprins un număr de 600 de 
pacienţi cu tiroidită cronică autoimună internaţi 
în perioada 1980-1998. 

Studiul clinica-statistic a relevat predominanţa 
sexului feminin cu 94,62% fată de 5,38% la 
bărbaţi şi afectarea grupelor de vârstă 41-50 de ani 
cu o prevalenţă de 27,39%, 51-60 de ani cu 
26,55%,31-40 de ani cu 24,20%. 

Grul?ele copiilor şi cea a vârstnicilor peste 
70 de am au o prevalentă foarte mică între O si 
0,67%. ' ' ' 

Funcţional tiroidian predomină hipotiroidia 
~T~H pest: 5 J:LU(~9 la un procent de 90,66%, 
mc1denţa h1potlr01d1e1 crescând cu vârsta la ambele 
sexe, c~ un pe~k.între 41-50 şi 51-60 de ani. 

H1pert1r01d1e la debutul bolii s-a observat la 
un procent de 6,33%, iar eutiroidia la 3% din 
pacienţi. 



Anticorpii antitiroidieni 
Anticorpii antitiroglobulină (Atg) au fost 

pozitivi la 96,16% din cazuri, cu un titru mediu de 
1/(5·106

). 

Anticorpii antiperoxidază tiroidiană (ATPO) 
au fost prezenţi la un procent de 56% cu un titru 
mediu de 1/485. 

Nu s-a constatat o corelatie între functia 
tiroidiană şi titrul de anticorpi, 'dar titrurile c~le 
mai mari de Atg (1/(5·108)) şi ATPO (peste 1/2000) 
s-au întâlnit la pacienţii cu hipotiroidie şi 
variantele limfofibroasă si tiroidită Hashimoto. 

Histopatologic se 'remarcă predominanţa 
variantei limfocitare cu un procent de 42,69%, 
apoi a variatei limfofibroase cu 32,10%, a 
tiroiditei Hashimoto cu 20%, apoi a variantei 
limfoplasmocitare cu un procent de 5,21 %. 

Prezenţa unor elemente de diagnostic histo­
logic ca infiltratul limfoplasmocitar organizat în 
foliculi limfatici secundari, prezenţa celulelor 
oxifile în toate variantele histologice delimitate în 
lotul studiat sugerează că tiroidita cronică 
autoimună este o singură entitate histologică, cu 
predominanţa unui element în funcţie de 
particularităţile cazului. 

Examenul histologic a relevat şi alte 
modificări asociate ca adenomatoză cu celule 
oxifile (în 5% din cazuri), adenomatoză (4%), 
epiteliu hiperfuncţional şi hiperplazie epitelială 
(3,5%) şi cancer tiroidian diferenţiat (în 3,69% 
din cazuri, majoritatea în formă ocultă - 90% ). 

Modificările asociate pot fi considerate ca 
fiind efectul hiperstimulării cronice excesive de 
TSH, care determină creşterea expres1e1 
proteinelor de creştere citos.olice ~a: ras gene 
product p21, IGF-1, EGF~R ştyrotem~ gsp: A 

Infiltratullimfocitar urodtan este tmphcat m 
cresterea celulară tiroidiană prin citokinele 
eliberate, în special IL-6 şi IgG II şi IgG I. 

Excreţia de iod urinar şi 
incidenţa I.D.D. la copii 

de 6-14 ani din Bucureşti 

L Dumitriu, Emilia Nicolaescu, Mariana Sava, 
CCucu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

1 · " ~ te Existenta endemiei de guşă a not m ţara es. 
recunoscuti din 1947, fiind localizată pr~domy 
nant în zonele carpatice de munte Şl dea~ 

··1 carenta suprapunându-se peste am e ~u . . . 
geochimică de iod. Studii eptdem10log1ce 
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efectuate în ultimii ani (prin metoda palaptorie 
OMS) pe populaţia şcolară de 6-14 ani au arătat 
persistenţa guşii în procente de 0-36%, dar a 
relevat o distribuţie diferită, fiind întâlnită nu 
numai în zone de deal şi munte, dar şi de câmpie. 

Dozarea iodului eliminat prin urină prezintă 
un interes deosebit deoarece împreună cu 
creşterea în volum a tiroidei caraterizează statusul 
tiroidian în guşa endemică. În urma determinării 
iodului urinar în eşantioane de urină la copii 
scolari de 6-14 ani din Bucuresti 
(400 subiecţi - metoda "spot urine sample") s'-a 
constatat o discordantă Între valorile ioduriei si 
prevalenţa guşii şi anu~e: frecvenţa guşii de gr. I b, 
II şi III a fost de respectiv 23,04% la o iodurie 
medie de 10,18,u.g/dl. 

Aceste constatări ridică problema unor 
factori guşogeni între care pot fi incluşi şi unii 
factori poluanţi din mediu care interferează cu 
metabolismul iodului. 

Analize imunometrice 
neconvenţionaie. 

Studii comparative 

Mariana Purice, F Alexiu, 
Andra Caragheorgheopol, Ruxandra Cîrnu 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

Dozările hormonale ultrasensibile prezintă 
un interes deosebit pentru evidenţierea şi 
confirmarea diagnosticului în bolile endocrin:. 

În ultimii ani a existat o preocupare contmuă 
pentru îmbunătăţirea metodelor de dozare 
(a TSH-ului în special), pentru creşterea 
sensibilitătii si specificitătii metodelor. 

În lu~ra;e s-au urili~at datele obţinute prin 
utilizarea a trei tehnici neradioactive diferite -
DELFIA, ELISA si Chemiluminiscenta - precum 
şi prin tehnica nuV1.A (ra~ioactivă). . A 

Se discută comparativ rezultate!~ obţmute m 
funcţie de parametrii specifici fiec~ret. metode, de 
criteriile de perform~~ă propu.se m hteratura de 
specialitate, precum Ş.l m funcţte d: concordanţ~ 
dintre rezultatele obpnute pentru ftec~re m7to~a 
în parte şi statusul clinic al pacienţilor mvesugaţt. 
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Reacţii endocrine de stress 
evidenţiate prin dozarea 

cortizolului salivar 

Mariana Purice, Adriana Contulescu\ 
Elena Deliu1, L Dumitriu, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie 
'Institutul de Igienă şi Sănătate Publică 

Studiile anterioare au arătat că nivelul 
cortizolului salivar în stressul fizic si 
psihoemoţional este un indicator fidel al fracţiunii 
libere a cortizolului plasmatic şi al variaţiilor 
provocate de stress. Concentraţia cortizolului 
salivar este independentă de fluxul salivar 
(mecanismul de pătrundere fiind difuzia pasivă sau 
alte mecanisme independente de transportul activ). 
În stressul psihologic s-au observat variaţii mari 
interindividuale ale cortizolului bazal şi maxima!. 

Importanţa dozării cortizolului liber salivar 
prin metoda ELISA (adaptată de noi) decurge din 
faptul că utilizând o tehnică neinvazivă, sensibilă 
şi rapidă se poate evalua activitatea axului 
hipotalamo-hipofizar corticosuprarenal existând 
posibilitatea monitorizării reactivitătii 
organismului la acţiunea factorilor de stress. ' 

Obiectivul cercetărilor prezentate în lucrarea 
de faţă a fost monitorizarea în dinamică a variatiei 
valorilor medii ale concentratiilor de conizoi în 
s~li~ă şi se.~nificaţia lor statistică pe parcursul 
ztlet de activitate la două loturi de controlori de 
t~afic ~eria~ {lotul AC şi lotul AP), comparativ cu 
dmamtca cucadiană a valorilor nestimulate de 
referinţă (din literatură). 

Materiale si metode: 
Lotul AC (n=16, bărbati, vârsta cuprinsă între 

27 şi 48 de ani, x=35,5±6,94) 
Lotul AP (n=S, bărbati, vârsta cuprinsă între 

30 şi 47 de ani, x=38,8±6,8J) 
Saliva totală, nestimulată, a fost recoltată în 

tuburi de plastic. 
Recol~e s-au efec~at la orele: 7, 9, 11, 15 şi 17. 

. Dete~mmarea c?mzolului salivar s-a făcut 
pr~r: :_ehmc~ E~A pnn competiţie, fără extractie, 
ut~hzan~ kitun Serono pentru cortisolul seri~ si 
unna_r Şl care au fost adaptate pentru salivă. S-a~ 
fol?stt contro~le de salivă liofilizată pentru 
validarea curbe1 standard. 

Analiza statistică s-a bazat pe testul Maon 
Whitney - Wlicoxon nepereche. 

Rezultate 
~a lotul. AC _dinamica concentratiilor 

me~h~ de comzol sahvar pe parcursul zil~i de 
a~t~~ltateA a . fost modificată în perioadele de 
dmJare, m ump ce în perioa?a pauzelor a arătat 

valori care aproape se suprapuneau peste cele 
circadiene normale. 

La lotul AP, după 2 perioade de activitate, 
valoarea medie s-a menţinut la un nivel aproape 
constant (3,72 ng/ml), ceea ce a contrastat cu 
dinamica circadiană de referinţă, fiind cu 58% mai 
mare ca aceasta. În continuarea zilei de activitate 
nivelul cortizolului aproape coincide cu cel 
corespunzător ritmului circadian de la lotul de 
referintă. 

c;ncluzii: 
Cresterea cortizolului este considerată un in­

dicator foarte sensibil al gradului de efort necesar 
pentru a controla situaţiile stresante. În situaţii 
bine controlate de către subiect, reactia 
cortizolului este de scădere. De asemenea, 'în 
literatură se discută şi despre o variaţie circadiană 
a răspunsurilor ACTH (deci şi ale cortizolului) la 
stress, care ar fi mai mare în timpul minimului cir­
cadian decât în perioada de maxim. Precizia 
metodei adaptate de autori a fost în concordantă 
cu valorile publicate în literatură si permi~e 
utilizarea acesteia atât pentru ' evaluarea 
react!Vltaţu axului hipotalamo-hipofizo­
corticosuprarenal în dinamică (e.g. răspunsul la 
stress a organismului - deci extinderea cercetărilor 
în domeniu psihoendocrinologiei), cât şt în 
precizarea diagnosticului endocrin. 

Valoarea diagnostică si 
prognostică a dozării calcitoninei 

serice in cancerul medular 

L Dumitriu, Maria Belgun, F Alexiu 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

~arc~nomul ~edular. tiroidian, reprezentând 
5-10 Yo ?10 tumonle mahgne ale glandei tiroide, 
apare . 10 forme sporadice nefamiliale în 
~pro~1ma~iv 80%. din caz~ri şi în forme fam'iliale 
10 20 7? dm caz un (cel ma1 adesea însotite de alte 
tumo~t ~n~d<:crine având aceeaşi origine 
emb~wlogtca 10 cadrul neoplaziilor endocrine 
multiple APUD). 

. ~ratamentul cancerului medular şi al 
rectdtvelor este chirurgical radioterapia externă 
~au/r~tatmentul citostatic ~cercate paleativ fiind 
dne lCler:te. Terapia cu 1131 este indicată în cazurile 
.e ~s?ciere carcinom medular - adenocarcinom 

uro1d1an diferentiat 
dSupra_ve~h~;ea . bolnavilor cu carcinom 

d
me ular tlro~dlan este în principal biologică prin 

ozarea 1 · · ' ca C1tomne1 serice - marker tumoral cu 



valoare diagnostică şi prognostică a evolutiei bolii. 
Examenul clinic şi o serie de examene i~agistice 
sunt necesare pentru localizarea tesutului 
neoplazie restant şi a recidivelor. ' 

Dozarea calcitoninei serice la pacienţi cu 
suspiciune de carcinom medular tiroidian poate 
tranşa diagnosticul, valori sub limita normalului 
infirmând diagnosticul de carcinom medular 
tiroidian. 

În cancerul medular familial dozarea 
calcitoninei serice este primul pas în screeningul 
familial; valori crescute peste limita normalului în 
absenta semnelor clinice necesită urmărirea clinică 
în din'amic~ şi utilizarea altor mijloace imagistice 
de depistare a bolii ( ecografice, radiologice, CT). 
Utilizarea altor radio farmaceutice în investigarea 
unui carcinom medular tiroidian (Tc99

m - DMSA, 
TF01 

- citrat şi mai recent ln111 - pentetreotide) pot 
creşte şansele de depistare şi localizare a recidivelor 
în carcinomul medular tiroidian, iar P31 

- MIBG 
poate constitui un pas în tratamentul postoperator, 
îndeosebi în neoplaziile endocrine multiple. 

Corelarea informaţiilor oferite de 
scintigrafia cu 1131 şi dozarea 

tiroglobulinei serice În cancerul 
tiroidian diferenţiat 

Maria Belgun, L Dumitriu, F Alexiu, Elena Hefco, 
Eleonora Nadejde 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

Prognosticul cancerului tiroid~an difere~ţ}~~ 
pe termen lung depinde de precoctta~ea stabxhru 
diagnosticului şi a strate~iei terapeutice în cazul 
apariţiei recivelor local~ ŞI_ a _meta.stazel~r. ~ 

Întrucât cancerul tlrotdtan dtferenţtat rezulta 
din proliferarea necontrolată, neoplazică, a_ un~::>r 
celule care mai păstrează în grade . dtfente 
proprietăţile celulei tiroidi~ne nor~ale Şl an~me~ 
capacitatea de a capta wdul mtr:o . mas~ra 
variabilă precum şi capacit~tea _de bw_sm~eza a 
T gL, terapia postoperatone . Şl m?~ttonzar:a 
evolutiei bolii se realizează pnn admmtstrarea m 
scop 'terapeutic şi diagnostic a P3

\ efec~ul 
radioiodoterapiei evidentierea focarelor neoplaztce , . 1 
restante precum şi a recidivel~r _tur;tora_ ~ se 
realizează în principal prin senscmugraf~I ~e 
regiunii cervicale şi whole-bo~y, precum ŞI prm 
dozarea în dinamică a TgL sene -ca marker tu­

moral specific. . ~ 
Scintigrafia cu 1131 reprezintă metoda maJOra 

de vizualizare a recidivelor locale şi a metastazelor 
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în adenocarcinomul tiroidian diferentiat. Este 
met?d~. cu cea mai mare specificitate {100%) şi 
senstbthtate de 68-80%. Rezultatele fals negative 
sunt explicate de procentul semnificativ de 
metastaze nefuncţionale precum şi de recidivele 
tumorale în stadiu sublinic. 

Rezultatele obţinute prin dozarea TgL 
prezintă o specificitate de 75-82% şi o 
sensibilitate de 80-90% în detectarea tesutului 
neoplazie tiroidian; dozarea anticorpilor ~nti TgL 
asigură fiabilitatea diagnoscicului. 

Rezultatele fals negative ale TgL pot fi expli­
cate fie prin existenţa unor focare oculte 
neoplazice cu reducerea sintezei şi eliberării de 
TgL, fie prin sinteza unei tiroglobuline anormale. 

Valori relativ crescute de TgL la pacienţi cu 
examen scintigrafic negativ, la care examenul 
clinic precum şi alte metode complementare de 
investigaţie sunt negative, sugerează faptul că TgL 
poate evidenţia recurenţa bolii încă din stadiul 
subclinic. Experienţa a dovedit că la aceşti 
pacienţi, metastaze inactive clinic pe perioade de 
ordinul anilor pot la un moment dat să devină ac­
tive şi să fie depistate prin examen scintigrafic cu 
1131, activarea lor fiind însoţită de un salt brusc al 
valorilor TgL-ului serie. 

Importanţa J1 31 În diagnosticul şi 
tratamentul nodulilor tiroidieni 

benigni 

Maria Belgun, L Dumitriu, F Alexiu 

Institutul de Endocrinologie Bucureşti 

Nodulii tiroideni sunt definiţi ca tumefacţii 
localizate în glanda tiroidă şi sunt întâl~iţi 
frecvent în practica medicală, raportul femei -
bărbati fiind de 5/1. Ei pot fi descoperiţi la 
exam~nul clinic într-un procent de 4-8% la 
populaţia adultă, dar într-un P~?cent se~nifi~ati~ 
mai mare - 30 + 50% - pe studu necropstce ŞI mat 
recent pe studii ultrasono_grafice. ~ 

Clasificarea nodulilor se face dupa 
caracteristicile lor: 

-clinice: nodul unic sau noduli multipli (guşa 
polinodulară); . 

-scintigrafice: nodul "rece" sau htpocaptant, 
nodul "cald" sau hiperfixant şi nodul 
normocaptant; . . . 

-ecografice: nodul sohd, chist, nodu_l mtx~ .. ~ 
Dacă ecografia este metoda c~a ~a1 sens~?tla 

de vizualizare a detaliilor anatomtce Şl a relap~lor 
structurale ale glande_i. tiroi?e putând dep:sta 
noduli de câţiva mthmetn care pot scapa 
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examenului clinic palpator şi nu pot fi viz~aliz~!i 
Pe scintigrama tiroidiană convenponala, 

• • • w d .. d (!123 p31) 
scintigrafia t1r01d1ana cu r~ 1010 ' . 
defineste caracteristicile funcţtonale ale noduhlor 
şi are ~n rol prioritar în suspiciunea. ~eA aden~m 
toxic (boala lui Plummer) ŞI .este uul~ m g~şt}e 
multinodulare toxice, în guştle plonJante ŞI m 
tiroidele ectopice. . 

Radioiodocaptarea (RIC) cu 1131 -la 2 şt la 2~ 
de ore - dă informaţii funcţionale ~supra status~l~ 
functional, captarea la 24 ore ftmd. nec.esa.r~. m 
stabilirea dozei terapeutice de. !131 în htp~rt~r01di1. 

Terapia cu !131 este terapia. dwe e~e~ţte ~n. bo~l~ 
Graves şi reprezintă o alternauva eftcten.ta, t.efuna 
şi mai puţin agresivă în ad~no~ul t.<;>XIC ŞI gu.şa 
polinodulară toxică, ţesutul mh~ba~ fu~d I?r?tept 
de efectul ablativ al radioiodulm, htpotlrOldtsmul 
postradioiod fiind rar. . . w . A w 

Terapia cu P~1 e~te mdic~ta ŞI. m g:tşa ~o ... dulara 
recidivată după nr01dectorma chtrurgt~ala, m c~r~ 
există pericolul parezei l.aringiene. ŞI ~ tet.am:I 
paratireoprive în caz de remtervenpe chtrurgic.ala, 
precum şi la cardiaci în vârstă de peste 50 de am cu 
noduli mari, calzi, netoxici. 

Corelaţiile dintre hormonii 
gonadotropi şi steroizi in ovarul 

polichistic 

Andra Caragheorgheopol, Adina Ghemigean 1
, 

Ruxandra Cîrnu, Florica Mircea, Rodica Soveja, 
Dora Truşcanu, Olga lanăş 

Institutul de Endocrinologie nC 1 Parhon" Bucureşti 
1 UMF "Carol Da vila N Bucureşti 

Sindromul ovarului polichistic (PCOS) este o 
endocrinopatie comună cu o etiologie 
necunoscută. La vârsta reproductivă, peste 10% 
dintre femei sunt afectate de acest sindrom. 

Scopul lucrării noastre este de a aduce noi 
date metabolice privind înţelegerea mecanismelor 
dintre hormonii hipofizari: LH, FSH, PRL şi 
steroizi. Studiul a fost extins pe un grup de 50 de 
femei cu media de vârstă 27 ani, cu anovulatie 
asociată cu diferite grade de hirsutism. LH, FSH, 
PRL, testosteronul, estradiolul şi progesteronul 
au fost dozaţi prin chemiluminometrie (ACS:180) 
iar DHEA-S prin imunometrie (Biochem 
Immunosystems ). 

În funcţie de raportul gonadotropilor seriei, 
LH/FSH, grupul a fost divizat în trei sub grupe: A 
- cu un raport mai mare decât 2, cu concentraţii 
mari de LH, B - cu raport între 1 şi 2, C - cu 
raport subunitar. La grupa A, concentraţiile de 

DHEA-S au fost comparabile cu conce~traţiile 
1. B şi s-au situat în partea supenoară a grupe l .. d 

domeniului normal. Grupu C, .cu concentraţu e 
gonadotropi sub 10 miU/mi ŞI un rap.ort sub 1, 
rezintă concentraţiile de DHEA-S Situate sub 

p . . f . w 

sau la limitam enoara. 
Concentraţiile de testost~ron peste ln~/ml au 

fost semnalate numai la ~ubtec.t~l<:_ ~rupe1 A. De 
asemenea, există o corelaţie pozmva mtre DHEA­
S si testosteron şi raportul LH/FSH. . . 

' Rezultatele noastre sugerează existenţa unei 
etiopatogenii comune a hiperan~rogen.ismwulu~ 
ovarian şi CSR în subgrupa A ş~ ~.onftrma c~ 
raportul LH/~~H corel~t cu st.erotzi~ androgen~ 
prezintă un miJloc de dtagnosuc al smdro.mulUI 
ovarului polichistic, iar absenţa. raportulUI LH/ 
FSH crescut nu infirmă diagnosticul. 

Chemiluminiscenţa in 
imunodozarea hormonilor 

hipofizari şi steroizi 

Andra Caragheorgheopol, Ruxandra Cîrnu, 
Luminiţa Georgescu 1 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
'SIRAMED SRL 

Progresele înregistrate în automatizarea 
măsurătorilor endocrine au fost determinate de 
utilizarea chemiluminiscenţei (CL) ca mijloc de 
detectie. Substantele CL au fost utilizate ca 
reacti~i în imuno~etrie în urmă cu o decadă, dar 
implementarea acestora ca tehnică în dozările 
hormonale de rutină este de dată recentă. 
Principiul CL implică formarea unui produs de 
tranziţie în stare excitată, care prin revenire Î~ 
starea relaxată emite fotoni. Numărul de fotom 
emişi per molecula de reactant depinde de 
concentraţia speciei analizate. Cinetica reacţii~or 
poate să varieze astfel încât durata emisiei fotomce 
să fie de ordinul secundelor sau al minutelor. 
Condiţia princip3lă în elaborarea acestei tehnici 
este capacitatea obţinerii de conjugaţi stabili între 
an~igen (hormon), anticorp şi trasorul C.L: În 
pnma etapă au fost dozate molecule mici ca 
hormonii steroizi, în care trasarii CL au fost 
?erivaţi ai luminolului. Metoda a fost extinsă prin 
Introducerea de derivati acridinici ca trasari, care 
au permis şi dozarea hormonilor peptidici LH, 
FSH TSH, PRL. 

În I~stitutul de Endocrinologie funcţionează 
autoanahzatorul Chiron Diagnostics ACS:180, ce 
utilizează ca trasor direct ester acridinium, în 



două tipuri de analiză: LIA (luminiscent immu­
noassay), metodă competitivă folosită în 
determinarea hormonilor steroizi si ICMA 
(immunochemiluminometric assay), ;istem tip 
sandwich utilizat în determinarea hormonilor 
peptidici LH, FSH; T~H! .P~L. În acest s~st:m, 
semnalul este generat Şl c1t1t m 1-2 sec., eXIstand 
posibilitatea procesării a 180 teste/oră. Coeficienţii 
de variabilitate intra- si inter- serie sunt mai mici de 
10%, iar limita inferi~ară de detecţie poate coborâ 
până la 10-16 mol/1, performanţele şi sensibilitatea 
metodei fiind comparabile cu ale metodelor 
radioimunometrice RIA, IRMA. 

Tehnica permite investigarea eficientă în 
regim de urgenţă a funcţiei hipofizare, cortico­
suprarenale şi gonadele, precum şi monitorizarea 
hormonală necesară în cazurile de fertilizare. 

Corelaţiile dintre melatonina 
pineală şi axa hipofiză-gonade: 

de la studii experimentale la 
studii clinice 

Olga lanăş, Dana Manda, Gh Soare, D Câmpean 1 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
1 Pharmex Bucureşti 

În scopul de a aduce dovezi privind funcţia 
glandei pineale ca mediator circadian în ax~ 
hipotalamus-hipofiză-gonade, . s-au eţectua~ .trei 
studii experimentale pe şobolaru T?asc~li ad~~P Şl un 
studiu clinic pe un grup de bărbaţi cu mfertihtate. 

Studii experimentale: (1) S-au urmărit tempo­
ral efectele melatoninei, administrate la căderea 
nopţii, timp de 10 zile, în d~~ă 50 )-Lglzi,. asupra 
testosteronului. Concentratnle plasmauce ale 
testosteronului au pr~zentat modificări 
semnificative în 24 h (zi/noapte): la începutul 
noptii ora 22 concentratiile au scăzut 
sem~ificativ (p<0:02), în timp ·~e !a ora 2, ~ân~ 
producţia endogenă de melatonma este maxima, 
au crescut semnificativ (p=0,01 ); la ora 10 
dimineaţa, concentraţiile de testosteron rămân 
nemodificate. 

(2) S-a studiat efectul acut al castrării şi efec~uţ 
substitutiei cu testosteron asupra producţtel 
melatonlnei. Castrarea a produs o scăd~.re 
semnificativă a sintezei melatoninei, concentraţule 
melatoninei pineale .din tii?p.ul nopţii fiind 
apropiate de cele din umpul ztle1. Tratamentul cu 
testosteron la lotul castrat a prevenit efe~tul de 
inhibitie a sintezei melatoninei, valonle de 
rnelat~nină fiind la nivelul lotului fals operat. 
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(3) S-a studiat efectul melatoninei 
(administrată Ia două ore de la căderea nopţii şi la 
1 noaptea) asupra gonadotropilor, în urma 
stimulării cu GnRH_ Nivelurile serice crescute de 
LH şi FSH, induse prin administrarea GnRH 
(1 )..lg/animal, injectat cu 30 minute înaintea 
sacrificării), au fost semnificativ inhibate (LH, 
p<0,001; FSH, p<O,Ol). Efectul este dependent 
de doză. 

Studii clinice: Excretia urinară a 6-sulfatoxi­
melatoninei în infertiÎitate a fost urmărită 
la subiecti cu functie sexuală normală sau 
cu insufi~ientă sex~ală. Valorile scăzute a 
6-sulfatoximel~toninei si corelatiile acestora cu 
hormonii gonadotropi' şi ster~izii sexuali au 
sugerat că melatonina este un prim semnal în 
această disfunctie_ 

Rezultate!~ aduc dovezi privind existenţa 
corelaţiilor între glanda pineală şi axa 
hipotalamus-hipofiză-gonade, melatonina fiind 
mediatorul circadian al sistemului_ 

Strategia terapeutică in 
carcinomul tiroidian diferenţiat 

M Ionescu, M Ghemigean, B Stănescu, 
C Vartolomei, A Handoca, A lliescu, L Dumitriu, 

1 Mogoş 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

De multi ani cancerul tiroidian a suscitat 
multe contr~verse în ceea ce priveşte tratamentul: 
tipul intervenţiei chirugicale (rad~cală ~e~sus 
conservatoare) si oportunitatea radwteraplei cu 
p 3t în toate for~ele diferentiate_ 

Strategia terapeutică 'CTD cuprinde mai 
multe trepte: tratamentul chi~urgical! t:at~ment':ll 
postoperator adjuvant {terapia ~~la~1va ŞI terapia 
de supresie), urmărirea evoluţiei Şl tratamentul 
recurentelor. 

Arr{ considerat că tratamentul chirurgical 
optim este acela care indică ~ml?r~ună cu proces':ll 
canceros si restul de ţesut nr01d1an macroscop1c 
normal {tiroidectomie qu~s~t?:a~ă), metastazele 
locale şi în funcţie de pos1btl~taţl metast.a:ele la 
distanţă. În situaţia în care UJ:?ul operaţ1e1 nu a 
întrunit dezideratele oncolog1ce am recurs la 
totalizarea tiroidectomiei. 

Terapia cu 1131 a fost ~tilizat~ l?o~toper~tor 
pentru distrugerea resru;1lor t1~01~1en~ y a 
metastazelor, până la negauvarea scmng~aţ1ca. 

Tratamentul hormonal a fost admm1strat la 
toţi pacienţii în doze supresive. 
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Supravegherea, realizată prin dozarea 
markerilor tumorali senc1 s1 diverse modalităţi 
imagtsuce, a vizat cont~olul tratamentului 
supresiv şi depistarea recidivelor. 

Rezultatele după o urmărire de 5-14 ani arată 
că din cei 157 pacienţi luaţi în studiu, 76,4% au 
scintigrama tiroidiană negativă, 23,6% sunt încă 
pozitivi si doar 1,9% au W.B. pozitivă. Bolnavii 
scintigrafic pozitivi urmează mai departe curele ab­
lative. Recurenţele au apărut la 13,4% din pacienţi 
(6,5% ganglionare, 5,7% la distanţă şi 1,3% 
recidive locale). Nu s-a semnalat nici un deces. 

Consider că pentru stabilirea unei atitudini 
terapeutice optime este necesară existenţa unui 
colectiv de indicaţie terapeutică pluridisciplinar. 
Acesta asigură creşterea ratei de supravieţuire şi 
scăderea indicelui de recurenţă. 

Studiu biochimie şi hormonal 
asupra pacienţilor 
cu cancer tiroidian 

aflaţi sub tratament cu !131 

F Paveliu, S Paveliu, M Greabu 

UMF Carol Da vila Bucureşti 

Obiectivele acestui studiu au fost de a evalua 
peroxidarea lipidelor si stressul oxidativ la 
pac_ienţii. cu hiperti:oidie şi cancer tiroidian 
mamte ŞI după terapie cu iod radioactiv si de a 
evalua eficacitatea acestui tratament. ' 

J:1 aterial şi metodă: Între anii 1994-1997 am 
studiat 4~ de pacienţi împărţiţi în două subgrupe, 
comparatiV cu 20 de subiecti eutiroidieni din lotul 
d~ contr_ol. Primul g~p ~·_inclus 1 O pacienţi cu 
dtagnosucul de cancer tlrmdtan, care au fost tratati 

I\3! Al d '1 o 1 ' cu ~ . V •• ~~ ea gru_p a .m~ ~s ~O de pacienţi, 
subrmparţlţl m: 16 htpemrmdteru fără sindrom 
exoftalmie şi 14 pacienţi cu diagnosticul de boală 
Basedow cu gradul II-III de sindrom exoftalmie 

. Pa_cienţii au fost investigaţi clinic. Stres~ul 
o:nda~tv_ ~ fost . e~.timat pe baza parametrilor 
bwc~~1c1.: perox~zu, ceruloplasmina, antioxidantii 
totah SI actdul unc. ' 

. îr{ afara determinărilor uzuale de laborator au 
ma1 fost măsuraţi: peroxizii lipidic~ grupările lib 
- SH şi malonildialdehida (MDA) ceruloplas~re 
antioxidantii totali siT , T TSH ' a, 

' ' 3 ~· o 

P;:tr~metr~i ... bioc_him~cl ai pacienţilor au fost 
testap dm trei m trei lum. 

Rez~lta~e: _Studiul demonstrează existenta 
stresulUI ox1dauv la pacientii cu hipertiro1'd' ' · · 'd' • le SI 
cancer uro1 1an. Această creştere semnificativă 'a 

peroxizilor merge în paralel. c~ o ~reştere a 
acidului urie si o scădere a antwxtdanţllor totali. 
Concentraţia' peroxizilor, . ant.ioxidanţilor şi 
grupărilor -SH în plasma sub1ecplor normali este 
dependentă de vârstă şi de sex. După tratament, în 
cele două grupuri am constatat o scădere 
semnificativă a lipoperoxizilor. Sub tratamentul 
tiroidian de substituţie şi radioiodoterapie am 
constatat diminuarea stressului oxidativ. În 
privinţa terapiei cu 1131 , tratamentul substitutiv 
tiroidian a fost întrerupt pentru stimularea 
secretiei de TSH, care creste eficacitatea P31

• 

Concluzii: ' 
1. Cunoaşterea factorilor etiopatogenici 

implicati în aparitia si evolutia cancerului tiroidian 
J J ' , ' 

în vederea profilaxiei sale, conduce la reducerea 
complicaţiilor şi la îmbunătăţirea prognosticului 
cancerului tiroidian. 

2. Intervenţia chirurgicală reprezintă primul 
pas în tratarea cancerului tiroidian si a 
recurentelor sale. ' 

. 3. După ~ntervenţia chirurgicală toţi pacienţii 
pnmesc !'31 ŞI tratament hormonal de substitutie. 

4. Terapia hormonală de substitutie v~ fi 
urmată toată viaţa; eficacitatea substitu~iei va fi 
verificată prin determinarea T

3
, T

4
, TSH.' 

5. Datorită complexitătii si evolutiei 
imprevizibile a acestei boli 'este' necesară' o 
s~p:a~egher: sistematică a pacienţilor cu cancer 
urmdtan pe mtreaga durată a vieţii. 

Arhitectura glandei tiroide 
energetice şi anatomice 

C Calcan 

Centrul de cercetări de medicină neuro-endocrină holistică 
Buzău 

Rezumatul nu este disponibil. 

E~aluarea rezervei funcţionale 
tareotrope hipofizare in gusa 

endemică, prioritate a docto~ului 
Ion Negoescu 

1 L Boilă 

Braşov 

Am luat cunoştintw · d' . . " det 1· d , a ma1 trect s1 mal m 
a m e preocuparea specială a doct~rului do-



cent Ion Negoescu privind mecanismele de 
reglare ale funcţiei tiroidiene, cu ocazia 
participării al~tu.ri de ~ânsul la primul Congres 
?u~opean d~ uro1dolog1e de ~a .Louv~n (Belgia) în 
mme 1967 m cadrul delegaue1 romane la această 
manifestare. Din comunicările prezentate dar mai 
ales din discuţiile purtate la Congres şi în,particu­
lar, a re:ultat ~ă în co~cepţia sa, o deosebită 
po~~ere m ~luc1darea euopatogeniei şi evoluţiei 
guşu endem1ce ar putea reveni estimării rezervei 
funcţionale tireotrope hipofizare la bolnavii 
prezentând această afecţiune. Literatura cunoscută 
la acea ~ată dovedea că era o preocupare princeps şi 
că se 1mpunea o abordare si clarificare încă 
neiniţiate pe plan mondial. Por~ind de la existenta 
unei hiperstimulă:i pr.el.ungite pe ax tireotr~p 
~ro:o.cate de msuf1c1enţa hormonogenezei 
t1rmd1ene din cauza carentei iodate de mediu din 
zonele guşogene, se pun~a problema eventualei 
epui.zări hipofizare tireotrope. Un răspuns put~a fi 
ofent de estimarea rezervei functionale tireotrope ' , 
prezenţa sau absenţa acesteia fiind singura 
explicaţie în progresiunea, oprirea sau regresul 
procesului tireomegalogen. 

Dispunând de facilităţi reprezentate de 
cazuistica clinică arondată serviciului nostru ca si 
de cele paraclinice corespunzătoare etapei, am fo~t 
onorat de propunerea dr. Negoescu de a aborda 
această problemă în cadrul unei teze de doctorat 
sub conducerea lui stiintifică. 

Constituirea u'nui 'lot de bolnavi cu guşă 
endemică dintr-un focar din zona Braşov (satul 
Holbav cu 75% purtători de guşă) a permis 
utilizarea singurului test cunoscut la acea dată 
pentru estimarea rezervei tireotrope hipofizare, 
testul la Carbimazol propus de Studer. (Precizăm 
că testul la TRH este introdus numai din 1978). 
Mentionând că relevatia testului de rezervă 
tireo~ropă cu Carbima~ol este condiţionată de 
existenţa unei rezerve funcţionale tiroidiene, am 
semnalat la data efectuării studiului prezenţa unei 
rezerve funcţionale tireotrope hipofizare la toţi 
bolnavii de guşă endemică studiaţi în premieră 
mondială (1970). 

Ulterior, rezultatele studiului iniţiat şi atent 
superavizat de conducătorul ştiinţific al tezei mele 
de doctorat efectuate între 1968-1970, au fost 
confirmate de documentate studii, iar în prezent 
aplicarea testului la TRH, reduce evaluarea 
rezervei tireotrope hipofizare la o explorare de 
n:tină, în etapa clinico-paraclinică de elaborare a 
d1agnosticului şi prognosticului. 

În încheierea acestor rânduri, care se doresc o 
foarte succintă şi selectivă recunoaştere a 
activităţii doctorului Ion Negoescu, apreciem 
contribuţia sa la afirmarea şcolii româneşti de 
endocrinologie ca deosebit de valoroasă. 
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Cercetări experimentale privind 
reacţia fagocitară la bolnavi cu 

hipertiroidie 

Annamăria Lăszl6 1 , Gh Vasilescu2, 1 Kun2 

'Disciplina de fiziopatologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu - Mureş 

2Ciinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Târgu - Mureş 

Studiul interrelatiei dintre sistemele de 
apărare şi endocrine c~nstituie o problemă actuală 
a patologiei umane_ Ele sunt într-o strânsă 
asociere şi colaborare functională. 

Scopul cercetărilor e~te de a clarifica dacă 
hor~o.nii tir?idieni au efect modulator asupra 
reacpe1 fagocltare, care este o verigă importantă în 
apărarea nespecifică a organismului. Datele 
bibliografice din ultimul deceniu si recente sunt 
contradictorii. ' 

Material: cercetările s-au efectuat la un lot de 
12 bolnavi cu diferite forme de hiperfunctie 
tiroidiană (boala Basedow, adenom to~ic 
tiroidian, guşă polinodulară toxică, hipertiroidie) 
de ambele sexe: 11 femei şi 1 bărbat, cu vârsta 
între 36-69 de ani. Cazurile de hiperfunctie 
tiroidiană le-am selecţionat pe baza semnel~r 
clinice şi paraclinice caracteristice: FT3, FT, RIC, 
MB, colesterolemie, tensiune arterială,

4 

puls. 
Bolnavii nu au suferit de infectie si de boală 
tumorală. Rezultatele lotului în' studiu au fost 
comparate cu rezultatele obţinute la un lot de 20 
de persoane sănătoase (donatori de sânge) cu 
vârstă şi sexe diferite. Evaluarea statistică s-a făcut 
cu testul "t" Student. 

Metodă: reacţia fagocitară a granulocitelor 
neutrofile s-a urmărit prin testul NET citochimic 
spontan după metoda lui Park (1968) cu unele 
modificări efectuate de Freeman (1971 ). 

Rezultate: am constatat un indice NBT -
pozitiv (crescut) în medie de 48,33±19,49% cu 
oscila tii între 21-90%. Rezultatele obtinute au 
fost c'omparate cu valorile normale obţinute la 
lotul martor, adică 13,17±2,97%. Testul NBT -
spontan prezintă o creştere semnificativă la lotul 
bolnavilor (p<0,001). 

Concluzii: considerăm că excesul de hormoni 
tiroidieni stimulează reacţia fagocitară, deci 
favorizează capacitatea de apărare nespecifică a 
organismului. 
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Studiu comparativ al 
bioechivalenţei a 4 preparate de 

levotiroxină la 20 pacienţi 
hipotiroidieni 

Mihaela Simescu, Anca Dalea, H Ursu, 
Mariana Purice, B Stănescu 

Institutul Naţional de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

În practica endocrinologilor din Rom~nia,. î~ 
ultimii ani exista 4 preparate de levonroxma 
provenite de la patru firme faraceuti.ce (Euthro~ -
Merck KGaA, L-Thyroxin - Berhn - Chemie, 
Thyro 4 - Paran, Thyrax Duotab - Organon). 
Există impresia clinică că tolerabilitatea lor este 
diferită în capacitatea lor de a corecta 
hipotirodismul nu este acelaşi. 

De aceea ne-am propus să comparăm 
bioechivalenta acestor preparate de levotiroxină, 
(la aceiaşi ~oncentraţie), pe 20 de pacienţi 
cunoscuti cu hipotiroidie. 

În c~ea ce priveşte preparatele de tiroidă us~at~ 
folosite s-a arătat că acestea prezintă vanaţu 
considerabile ale continutului de hormoni tiroidieni. 

Pacientii care a~ intrat în studiu au fost ante­
rior diag~osticaţi cu hipotiroidie, în urma 
examenului clinic si al dozărilor de free T4 si TSH. 

Pacienţii luaţi' în studiu au fost trataţi ~imp de 
1 lună cu un anumit preparat de levotiroxină, ulte­
rior acesta fiind schimbat, introducându-se un al 
doilea preparat de 1-T4 din cele luate În studiu. 
Probele de sânge au fost recoltate în vederea 
dozării de TSH si free T4 la sfârsitul fiecărui ciclu 

' ' de tratament. 
Tehnica de dozare utilizată a fost cea de 

imunofluorescenţă (metoda Delfia, Pharmacia LKB). 

Hiperaldosteronismul primar -
dificultăţi de diagnostic şi 

tratament (caz clinic) 

Aurelia-Adriana Toma, A Grigorescu, 
D Setlaceck, lrinel Popescu 

Spitalul Judeţean Piteşti, Secţia Endocrinologie 

Hiperaldosteronismul primar este determinat 
de hipersecreţia mineralcorticoidă de către o 
tumoră corticoadrenală mai frecvent benignă si '. mai rar malignă sau de hiperplazia difuză sau 
adenomatoasă a glandei corticosuprarenale 
evoluând clinic cu hipertensiune arterială: 

Întârzierea diagnosticului p~e~is, după mai. mu~ţi 
de evolutie a HTA exphca de ce aprox1mauv 

anu • . HTA ~ 
60% din bolnav operaţi au. ~ ,. remanenta. 

0 observatie ilustrauva m acest sens este 
următoarea: B.A., 41 ani din Pite~t.i cu HTA 

ra~ de Ia 32 ani cu AHC fam1hale pentru seve • f . . ~ 
HTA cu suspiciune de eocromoc1tom, prezm~a 
crize 'de HTA paroxistică cu feno~:_ne vegetativ 
marcate, o formaţiun.e ech?g.raf~ca . de 3 crr: 
diametru la polul supenor al nmch1ulm dr., valon 
crescute ale catecolaminelor urinare. 

Se intervine chirurgical, dar intraoperator se 
infirmă diagnosticul . de f:oc~o~ocitom~ S-a 
practicat: neurectomie pen.atn~la ren~la dr.? 
splahnicosolarectomie dr., bwp~Ie renala d.r. ŞI 
corticosuprarenală dr. Concluzie: aspect histo­
logic al hipertensiunii maligne. 

Evaluează postoperator cu: creşten 

paroxistice ale TA (22/13 cmHg) în prezenţa 
tratamentului hipotenso.~, astenie . mus.cular~? 
arsuri în gambe, pareste~u, spasz:n~ ŞI. fascic~laţn 
musculare, sindrom pohuro-pohdipsic cu bilanţ 
hidric 2,51- 3,51/24 ore. 

Ionograma serică: K+=2,8 mEq/1; Na=135 
mEq/1; EKG: RS 80/min; frecvenţe unde U. 

Reevaluarea hormonologică pentru suspiciunea 
clinică de hiperaldosteronism sec; HTA st. II/III 
evidentiază constant valori crescute ale 
Aldost~ronului RIA = 702 pg/ml (normal­
clinostatism 12-125 (65±29), ortostatism 70-295 
(172±58). Catecolaminele urinare au fost normale. 

CAT arată la nivelul glandei suprarenale 
stângi în spaţiul dintre glandă şi pilierul 
diafragmatic o formaţiune adenomatosă de cea. 1 
cm diametru cu conţinut hipodens. 

Concluzie: Adenom tumoral, suprarenal stâng. 
Se intervine operator practicându-se 

suprarenalectomie stângă, cu care ocazie se 
confrimă diagnosticul de adenom suprarenalian 
stâng cu diametru de 1,5 cm. Evoluţie 
postoperatorie imediată bună. 

Examenul histopatologic arată adenom glom­
erular al CSR stg. 

Evoluţie după externare cu valori tensionate de 
1?-17 cmHg în absenţa oricărui tratament 
hipotensor, explicată de noi prin renalizarea HTA. 

Debutul cu HTA paroxistică si fenomene 
v~getativ.e marcate pretează cazul 'la confuzie 
diagnostic~ cu feocromocitomul sustinut si de 
examenul echografic. ' ' 

. Dia~no~ticarea tardivă a hiperaldostero­
msmulm pnmar la 9-10 ani de la debutul HTA, a 
deter~inat reanalizarea bolii hipertensive şi 
menţmerea unor valori tensionate la limită, după 
ablarea adenomului de glomerulară stg. 



Hipotrofia staturo-ponderală şi 
anomaliile cromozomiale: 

Trisomia 9p 
-raportarea unei paciente in vârstă de 9 ani -

Doina Maria loan 1
, L Dumitriul, Adina Trandafir2, 

Sanda Măgurean3 

'Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 
2Universitatea "Lucian Blaga" Sibiu 

3Spitalul nr. 9 Bucureşti 

Se raportează o pacientă în vârstă de 9 ani cu 
deficit sever staturo-ponderal, dismorfie facială şi 
înapoiere mentală moderată. 

Dignosticul citogenetic relevă existenţa unei 
trisomii a bratului scurt al cromozomului 9 
( trisomia 9 p) Je novo". 

Acest caz demonstrează necesitatea 
investigării citogenetice a pacienţilor cu retard 
staturo-ponderal sever asociat cu dismorfie facială 
şi înapoiere mentală. 

Eşecuri reproductive 
repetate intr-o familie 
cu sindrom Hoit-Dram 

de-a lungul a trei generaţii 

Doina Maria loanl, Carmen Mestecăneanu2, 
Adina Trandafirl, A loan 4 

'Departamentul de Genetică umană 
Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon" Bucureşti 

'Spitalul Elias 
3Universitatea "Lucian Blaga" Sibiu 

'Spitalul de Urgenţă "Sf. Pantelimon" Bucureşti 
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Se prezintă trei membri ai aceleiaşi familii 
de-a lungul a trei generaţii (bunică, mamă, fiu). Ei 
prezintă anomalii scheletice moderate minore şi 
hipotrofie staturală caracteristice sindromului 
HoltDram. 

Istoricul familiei releva si existenta a doi nou 
născuti morti cu anomalii ca~diace se~ere asociate 
celor ~cheletice şi trei avorturi spontane. 

Existenta unei purtătoare asimptomatice în 
această familie cu numeroase eşecuri reproductive 
sugerează necesitatea examinării clinice minuţioase 
a tuturor cuplurilor cu eşecuri reproductive. 





N eoplazii endocrine benigne 
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REFERATE 

Biologia sindroamelor ~e ... 
neoplazie endocrină multipla 

c Dumitrache, Diana Păun, D Grigorie, 
Cătălina Poiană 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon", Bucureşti 

Sindroame genetice cu transmit_ere autozo?lal 
dominantă, neoplaziile endoc:m.e ?luluple 
reprezintă as<;>cieri tu~orale consAtltulte dm celuţe 
aparţinând ststemulm ~~UD, 1.r: care e_vol~pa 
histologică este prog~es1va d~ la htperplazte catre 
adenom şi uneon carcmom. Dez~oltar.ea 
hiperplaziei este, se pare, u_n yroce~ muluc~ntnc~ 
fiecare focar tumoral denvand dmtr-o smgura 
clonă de celule. 

Din 1903 - de când au fost descrise de către 
Erdheim -înţelegerea sindroamelor MENa trecut 
prin mai multe faze: . . 

1. Faza descriptivă - în care smdroamelor h 
s-au descris caracteristicile clinice si pattern-ul ge­
netic. Astfel, neoplaziile endocrine multiple au 
fost clasificate în: 

-MEN 1 
-MEN 2- cu două subclase:- MEN 2A 

- MEN 2B 
Sindromul MEN 1 asociază hiperplazie sau 

adenomatozălneoplazie a paratiroidelor, insulelor 
pancreatice şi adenohipofizei. Trăsătura clinică 
specifică o constituie variabilitatea de prezentare 
clinică: pot fi implicate una, două sau toate cele 
trei glande enunţate, iar la nivelul fiecăreia pot 
coexista diferite procese histologice. Modelele 
hormonale secretarii pot fi, de asemenea, extrem 
de variate. Afecţiune rară dar cu potenţial letal, 
MEN 1 are transmitere autozomal dominantă si 
penetranţă înaltă. ' 

Sindromul MEN 2 grupează leziuni hiperplazice 
sau tumorale ale tiroidei, paratiroidelor şi 
medulosuprarenalelor. Se moşteneşte după un 
model autozomal dominant, dar cu penetranţă 
incompletă şi expresie variabilă. 

În forma MEN 2A (sindrom Sipple) se 
asociază carcinomul medular tiroidian (de obicei 
bilateral şi multicentric), feocromocitomul (uni­
sau bilateral) şi hiperplazia sau adenomatoza 
paratiroidiană; în forma 2B hiperparatiroidismul 
poate lipsi dar se descriu habitusul marfanoid, 
ganglioneuromatoza gastrointestinală şi neuroame 
mucoase ca markeri fenotipici ai bolii. 

2. Dezvoltarea tehnicilor de screening a 
permis identificarea sindroamelor MEN înainte 

d ·t1·a problemelor clinice semnificative, ceea 
e apan, b" 1· v ·. . 

ce a avut un impact deose 1t asupra morta Itafu ş1 
morbiditătii. . d · v . 

în sindromul de neo.rlazte en o~rtna m~l~~plă 
ti 1, screening-ul geneuc al meJ?bnlor. famtlulo_r 
t!ebuie să cuprindă un prot~col stmplu Şl repetabtl 
care poate fi împ~ryit în doua com1:onente: V 

a. indentlftcarea statusulm de purtator al 

genei MEN 1; . V • 

b. urmănrea purtat<;>nlo~. . . 
a. Testul optim pentru tde':luft~are~ st~tus;.tlu~ 

de purtător este dozarea c
1
ablcml_mv)senc (1 ~omc Şl total, cu corecţia pentru ~ umu:a , sup vlmentat 

cu dozarea PTH-ulm . _sene. M_as_u_rarea 
prolactinemiei şi a gastrinem:el c~eşte posJbtlitatea 
detectării mai precoce a purtatonlor. V • • 

b. Purtătorii genei MEN1~ ~dat~ d_eptstap, 
vor fi supuşi anual unei evalu~n b_t_ochtmtce de 1~ 
vârsta de 15 ani. La pactenţu cu marken 
biochimici normali, probele de laborator s_e repet~ 
anual, iar cele radiologice la . 3-5. am. Daca 
markerii biochimici sunt crescup se tmpun test~ 
dinamice şi radiologice pentru ~onfirmare Şl 
instituirea ulterioară a tratamentulm adecvat. 

Screening-ul familial prospectiv al 
sindroamelor MEN 2A si MEN 2B are ca 
obiective identificarea pu;tătorilor gen_ei RE! 
anormală şi a pacienţilor în faze precoce Şl tre_bwe 
considerat la orice pacient nou cu feocromocuom 
sau c'lrcinom medular tiroidian, deoarece 
penetranţa genei MEN 2A fiind incompletă, 
istoricul familial poate fi negativ. . . . . 

Screeningul combinat - genetic Şl bwchtmtc : 
este cel mai util. Screeningul genetic are doua 
componente - analiza de linkaj şi analiza di~~ctă a 
(ADN)-ului şi decelează membrii de famthe cu 
risc crescut (purtătorii genei MEN2) care sunt 
supuşi apoi screening-ului biochimie. Acesta 
constă din: 

-măsurarea nivelului calcitoninei serice 
înainte şi la 2, 5 şi 10 minute după administrarea 
de pentagastrină; 

-dozarea catecolilor urinari; 
-măsurarea calciului serie. 
Dacă rezultatele sunt patologice se indică 

tratamentul radical, iar dacă sunt normale 
investigaţiile se repetă anual. . 

3. A treia etapă în înţelegerea sindroamelo~ 
MEN a constituit-o elucidarea bazelor genetice şt 
moleculare ale acestor sindroame. 

Studiile de biologie moleculară au localiz~t 
gena ce determină sindromul MEN 1 în an~ 
centromerică a cromozomului 11 (11q13) şi, deşt 
baza genetică pare a fi deleţia unei gene reglatoare, 
gena MEN 1 nu este complet identificată. 

La pacienţii cu sindrom MEN 2A s-a~ 
identificat mutaţii ale protooncogenei RET şt, 
deşi încă nu există date directe care să susţină rolul 
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cauza! al acestor mutaţii, evidentierea lor 
reprezintă baza analizei directe a ADN-ului 
indivizilor cu risc crescut. 

RET este membră a familiei g~D:elor 
receptorilor transmembranari cu actiVItate 
tirozinkinazică iar proteina codificată de ea -
proteina RET - are rol în creşterea si diferentierea 
celulară şi interacţiunile dintre celuie. ' 

~n MEN 2, RET funcţionează ca o oncogenă 
dommantă, ceea ce înseamnă că anomalia unei 
singlfre ~lele poate conduce la apariţia tumorilor. 

În smdromul MEN 2A au fost identificate 
mutaţii punctiforme ale protooncogenei în 
codonii ce specifică reziduurile cisteină, în 
punctul de tranziţie între domeniile extracelular si 
transmembranar al proteinei RET. Îndepărtar;a 
cisteinelor, care formează punţi disulfidice, poate 
altera legarea ligandului şi deci funcţia proteinei 
RET. 

Si în sindromul MEN 2B s-a evidentiat o 
mut~ţie a oncogenei RET (la nivelul cod~nului 
664), mutaţie ce duce la înlocuirea treoninei cu 
metionina în domeniul tirozinkinazic al proteinei. 

În consecintă, MEN 1 si MEN 2 se datoresc 
unor modificări 'genetice dif~rite, ceea ce explică şi 
diferenţa de manifestări clinice, iar MEN 2A şi 
MEN 2B au origine genetică asemănătoare. 

Impunerea studiilor de screening genetic 
prospectiv a modificat istoria naturală a acestor 
sindroame, permiţând sfatul genetic şi 
identi~~carea purtătorilor de gene care au suferit 
mutatu. 

Datele clinico-paraclinice prezentate se 
regăsesc şi în analiza celor 5 cazuri de sindrom 
MEN diagnosticate şi tratate în clinica noastră în 
perioada 1992 - 1996. Screening-ul genetic şi 
biochimie este util la toţi descendenţii pacienţilor, 
pentru depistarea purtătorilor de gene anormale şi 
a bolnavilor în faze precoce înainte ca 
manifestările clinice să le pună viaţa în pericol. 

lncidentaloame ale glandelor 
endocrine 

M Gr Coculescu, D Hortopan, C Badiu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon", 
Departamentul de Endocrinologie, 

Universitatea de Medicină şi Farmacie "C Davila" 
Bucureşti 

Incidentaloamele sunt tumori "mute" clinic, 
descoperite întâmplător prin explorări imagistice 
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s~u ana.tom~patoloPi.c. Se impune o explorare a lor 
cat .mru pu~ cost1~1toare, dar eficientă pentru a 
depista tumo~~ maligne, ca şi pe cele a căror secreţie 
aparent ~ubclimcă poate provoca complicaţii. 

lncz~en_taloamele hipofizare au fost raportate 
cu o mc1denţă de 13-22% în examenele 
anatomopatologice ale decedaţilor de diverse 
cauze .. Explorări imagistice moderne permit o 
detecpe într-un procent mai mic in vivo. 
Respectiv pe aceeaşi serie (1000 hipofize), 18% au 
prezentat incidentaloame, dar numai 6% cu 
diametru peste 2 mm, deci detectabil prin 
tomografie computerizată. (Teratomo et al 1994). 
În majoritate sunt microadenoame, dar 
macroadenoame fără sindrom compresiv si fără 
hipopituitarism pot fi depistate incidental. Âtunci 
când au 10-20 mm si sunt situate intraselar sunt 
numite mezoadenoa~e. Imunocitochimic, pe ma­
terial necroptic, circa 40% incidentaloame au 
celule prolactin -pozitive, deşi sunt "mute" clinic; 
altele sunt FSH pozitive, iar pe material prelevat 
chirurgical in vivo, unele celule tumorale apar GH 
sau ACTH pozitive. În toate aceste condiţii nu 
există o hipersecreţie tradusă prin semne clinice 
sau prin creşterea anormală a nivelului hormonal 
serie. Nivelul hormonal din lichidul 
cefalorahidian reflectă uneori imunocitochimia. 
Există mai multe explicaţii. 

Posibilitatea existentei incidentaloamelor 
hipofizare maligne nu a f~st raportată. Evoluţia 
microadenoamelor este rareori cu cresterea 
volumului, fapt care se observă mai frecv~nt la 
macroadenoame (la 1 din 4, 1 din 16 pe diverse serii). 

În consecinţă recomandăm: depistarea 
maselor de tip tumoral din şaua turcească şi 
diagnosticul diferenţia! clinic şi imagistic; 
evaluarea hipo- sau hipersecreţiei hormonale; 
tratamentul radical al tuturor cazurilor care au 
hipersecreţie hormonală reflectată sistemic, fără 
expectativă (acestea nu sunt incidentaloame); 
tratamentul radical al tuturor adenoamelor cu 
expansiunea extraselară; supravegherea meso­
adenoamelor intraselare (cu diametru! peste 1 O 
mm) prin CT sau RMN efectuate la 6 luni, 1 an, 2 
ani, 5 ani (în cazul că sunt staţionare); expectativa 
prelungită a microadenoamelor clinic nesecretante 
(mase sub 10 mm diametru) cu repetarea CT sau 
RMN la 1 an, 2 ani, apoi la 5 ani (fără tratament 
dacă sunt staţionare şi asimptomatice). 

lncidentaloamele suprarenale sunt deosebit 
de frecvente mai ales la vârstnici, iar unii autori le 
consideră o caracteristică naturală a biologiei 
vârstei. lncidenţa raportată la necropsie pe serii 
largi (35.000 şi respectiv 9.000 .. ca~uri) aJost. de 
1,97% şi respectiv 1,45%. Apar .. m JUrul varstel d~ 
30 ani şi cresc până la 7% la varsta de 60/70 am 
(Young W.F., 1.998). . ~ 

Tomograf1a computenzata detectează mase 
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. 'd 1 1 3 sol din cazuri (ceva adrenale mc1 enta e a cea • 10 • ~ Î 
mai putin decât anatomia patologica). n aroape 
jumătate din cazuri adenoamele suprarena.e sun~ 
benigne, nefuncţionale sau aparent nefuncponal~, 
urmează ca frecvenţă, la cea 1(3 cazun, 
metastazele în suprarenale; ~ult. mal rare sunt 
chisturile, feocromocitomul Şl carcmomul adrenal 
primar (Turner et al, 1998). 

Functional, incidentaloamele sunt nesecretcu:~: 
prin definiţie. Tr~buie dif~r~nţiate. cu g~~Ja 
sindroamele Cushmg subclimce, htperţ>lazu~e 
adrenale congenitale (răspunsul 17 .h1drox1-
progesteronului la A CT.ţl),. fe~cromoclt<~amele 
mute clinic. Problema pnnc1pala este depistarea 
tumorilor maligne. Nu există da~e hor~onale sau 
markeri biochimici pentru a d1ferenţ1a forlll:el~ 
benigne de cele mali~ne.' deşi au fost s~d1aţ1 
câtiva indicatori. Scmt1grama cu mettl-nor­
coÎesterol marcat şi MIBG marcat (Barzon et al, 
1998), ca şi fenotipul imagistic pot da unele 
indicatii. Punctia cu ac subţire are un rol foarte 
limitat. Desi ~n indicator nespecific, mărimea 
masei rumo~ale trebuie utilizată ca indicator clinic 
deoarece incidenta tumorilor maligne între 
formatiile cu diametru peste 4 cm este 
semnificativ mai mare fată de tumorile sub 4 cm. 
Un bilanţ arată că ~proximativ 10% din 
tumorile suprarenale descoperite incidental sunt 
hiperfuncţionale sau autonome (de diverse grade): 
acestea nu sunt incidentaloame si trebuie 
intervenit chirurgical. Sub 3% din incidentaloame 
sunt carcinoame: 98% dintre ele au diametru! 
peste 4 cm; în acelaşi timp 94% din 
incidentaloamele benigne au sub 5 cm. 

În consecinţă recomandăm: după depistarea 
imagistică (CT sau RMN) a masei tumorale 
aparent adrenale se face diagnosticul diferenţia! cu 
mase extraadrenale (exemplu: mase pancreatice, 
renale, artefacte tehnice, etc) ca şi cu alte mase 
nefuncţionale fără celule suprarenale (exemplu: 
hematom, mielolipom, chist, neurofibrom, 
metastază, etc.). Se exclud prin explorări hormonale 
sindroamele de secretie hormonală excesivă sau 
autonomă, care imp~n intervenţia chirurgicală. 
Dintre cazurile cu incidentaloame suprarenale 
care raman În urma acestui diagnostic diferentia!, 
se recomandă intervenţia chirurgicală pentru t~ate 
tumorile cu diametru peste 4 cm şi expectativă cu 
urmărirea prin CT sau RMN a celorlalte cazuri, 
cu tumori mai· mici de 4 cm. Urmărirea se face 
initial la 3-6-12 luni iar apoi anual. Nu sunt 
suficiente date longitudinale pentru a putea 
preciza câţi ani vom continua supravegherea. 

Tumorile tiroidiene incidentale apar ca noduli 
palpabili. sau mai frecvent nepalpabili, depistaţi 
echograf1c. Frecvenţa lor este foarte mare: 5% din 
populaţia ~e~er~l~ în. Z<;>ne fără endemie de guşă 
are noduh ttr01d1em Şl aproape 50% prezintă 

dull. la 0 examinare post mortem. Dintre 
no · 'd' 1' 1 pacienţii cu un nodul ur~:n 1an ~o ~tar p~ pab~l~ 
50% au asociat noduh muluph de~1~ta~1h 

hografic. Istoria naturală a acestor noduh mdtcă 
ee d . d . 
0 rată a apariţiei în timp e ~ 5 am e. aproxt~ati~ 
1%. Principala probl.em.a . a dtagn<;>.st1culU1 
diferentia! este cancerul t1r01d1an. Autopstile arată 
că sub 4% din nodulii tiroidieni sunt malig~i iar 
cele mai multe carcinoame oculte sunt paptlare. 
Iradierea gâtului mai ales în copilărie sau la sugari 
este un factor de risc cert cu efect între vârsta de 
15 si 30 ani la pacientul iradiat. Nu există date 
că 'nodulii benigni ar avea un potenţial de 
malignitate (Gharib, 1998). În cazul zonelor cu 
guşă endemică, atât ~e răsp.ândite .în ţ"ara noast:ă, 
se impune diagnosucul dtferenţt.al wmtre guştle 
multiheteronodulare, care reprezmta un proces 
distrofie si nu o aglomerare de tumorete şi 
incidental~ame (tumori tiroidiene aparent 
nefunctionale). În consecinţă recomandăm: 
observ;tia clinică si expectativă fără explorări 
suplime~tare pent~ nodulii nepa~pab.ili sau gre.u 
palpabili (diametru! sub 1 cm) dep1s:ap ec.hograhc 
(vezi raportul Coculescu & .zosm, .dm acest 
Simpozion). În cazul în care extstă un nsc pentru 
malignitate (istoric, antecedente) recomand~m 
examenul histologic după puncţia cu ac subţue 
care în cazul acestor noduli greu palpabili sau 
nepalpabili trebuie ghidată echografic. 

La toti nod ulii tiroidieni palpabili (cu 
diametru! ~ai mare de 1 cm) recomandăm puncţia 
cu ac subţire şi decizia pe baza examenului 
citologie. La pacienţii cu biopsie benignă sau fără 
biopsie trebuie să continuăm observaţia clinic.ă 
şi să repetăm echografia la fiecare 6 lur:t. 
Terapia supresivă cu thyroxină are o indicape 
controversată. În cazul în care biopsia cu ac 
subţire indică celule maligne sau suspecteaz~ 
malignitatea (deşi au fost corect prelevate mal 
multe plaje celulare) se recomandă chirurgia cu 
examen anatomopatologic. 

În prezent, în ţara noastră, din cau~a 
experienţei limitate a serviciilor de anatoml~ 
patologică în interpretarea citologiei ţesutulul 
prelevat prin puncţie cu ac subţire, se indică cu 
largheţe intervenţia chirurgicală, inclusiv în guşa 
endemică cu scop declarat diagnostic sau de 
profilaxie a presupusei transformări a leziunilor 
benigne în leziuni maligne. Aceste indicaţii sun~ 
deza:vantajoase în privinţa raportului eficienţ:l 
med1cale versus costul interventiei. Întrucat 
oric~ ~erviciu de chirurgie are 'acces la un 
spec1al~st anatomopatolog, se impune cooperarea 
endocnnolog-anatomopatolog-chirurg pentru a 
rezolva în modul cel mai rational problema 
nodulilor tiroidieni, incidental~amele cele mai 
răspândite din România. 
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COMUNICĂRI 

Particularităţi evolutive ale 
feocromocitoame lor 
sporadice şi familiale 

Diana Păun, D Grigorie, D Hortopan, 
C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon", Bucureşti 

Lucrarea de fa~ă urmăreşte evidenţierea unor 
particularităci clinice ale feocromocitoamelor 
sporadice şi familiale şi a conduitei terapeutice 
adecvate în cazul acestor rumori medulosuprarenale. 

Au fost analizate retrospectiv 20 cazuri de 
feocromocitom internate în Institutul de 
Endrocrinologie "C I Parhon" în perioada 1980-
1997. Dintre acestea, 4 cazuri au fost forme 
familiale şi au prezentat feocromocitom bilateral 
asociat cu carcinom medular ciroidian, ceea ce a 
permis încadrarea în sindromul MEN 2S iar 16 
cazuri au prezentat tumori sporadice şi unilaterale. 

Majoritatea pacien~ilor (18) s-au internat 
pentru hipertensiune arterială cu evolu~ie în pusee 
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paroxisti~e, iar în 2 cazuri au fost prezente semne 
a~renerg1~e (cefalee,. t~anspi!aţii, p~lpitaţii) fără 
hipertensiUne artenala. Diagnosticul tumorii 
secretante de catecolamin~ a f<;>st susţinut prin 
probe hormonale ( excrepa urmară crescută a 
catecolaminelor libere si metabolitilor lor urinari 
~ aci~u~ vanilmande~c Şi metanefrite) şi explorări 
1mag1stlce (tomogr~Ie comp~.Iterizat~ abdominală). 

I~ A toate cazunle s-a mtervemt chirurgical 
pracucandu-se adrenalectomie unilaterală 
(16 caz.uri) sau bilaterală ( 4 cazuri), totală 
~8 cazun) sau.~ubtotală (12 cazuri). Complicaţiile 
mtraoperatoru au fost reprezentate de aritmii 
severe (fibrilaţie ventriculară convertită electric)-
1 caz, puseu de hipertensiune arterială - 5 cazuri, 
edem pulmonar acut - 1 caz. Rata mortalitătii a 
fost de 5% (1 caz) iar recidiva tumorală a fost 
înregistrată în 3 cazuri. 

Dată fiind evoluţia imprevizibilă a tumorilor 
suprarenale secretante de catecolamine, este 
necesară o pregătire preoperatorie medicamentoasă 
~i o monitorizare permanentă a bolnavului pre- şi 
mtraoperator pentru combaterea complicaţiilor 
care pot să apară în cursul manipulării tumorii şi 
pentru scăderea morbiditătii si mortalitătii 
dependentă de anestezie şi de a~tul ~perator. ' 

Studiu familial prospectiv În 
două familii cu MEN 2A 

D Grigorie, Diana Păun, C Dumitrache 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhon", Bucureşti 

Sindrom genetic moştenit după un model 
autozomal dominant, sindromul MEN 2A 
asociază carcinomul medular tiroidian, 
feocromocitomul şi hiperplazia sau adenomatoza 
paratiroidiană. 

Studiul de faţă prezintă patru pacienţi (două 
surori şi respectiv, frate şi soră) diagnosticaţi cu 
sindrom MEN 2A în Institutul de Endocrinologie 
"CI Parhon". 

În cazul celor două suron, mtemate pentru 
feocromocitom, examenul clinic şi ultrasonografic 
al tiroidei a evidentiat noduli bilaterali simetriei la 
una din paciente' şi noduli în lobul drept la 
cealaltă. In contextul unor valori crescute ale 
calcitoninei serice s-a ridicat suspiciunea de 
carcinom medular tiroidian certificat histologic 
după tiroidectomie. 

În celălalt caz, sora prezeta în antecedente 
tiroidectomie pentru carcinom medular tiroidian 
iar fratele - dublă intervenţie chirurgicală: 
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suprarenaliană (pentru feocromocitom bilate.ral) 
si tiroidiană. La internarea în clinică amând01 au 
prezentat manifestări clinice sugestive pent;u 
feocromocitom, diagnostic confirmat de valonle 
crescute ale catecolaminelor urinare, ale 
metanefrinelor si acidului vanil-mandelic si de 
examenul comp~ter-tomografic abdominal ~are a 
evidenţiat tumori suprarenale bilaterale la femeie 
şi recidiva tumorii suprarenale la bărbat. 

Screening-ul familial prospectiv al 
sindromului MEN 2A a permis în cazul de faţă 
depistarea afecţiunii la celălalt frate. 

Screening-ul genetic, hormonal (catecolamine, 
calcitonină, parathormon), biochimie ( calcemia) şi 
ultrasonografic (tiroidian) ar fi util la descendenţii 
tuturor celor patru bolnavi în vederea identificării 
genei RET anormale şi a pacienţilor în faze 
precoce, înainte ca manifestările clinice să le pună 
viaţa în pericol. 

Asocierea unor neoplazii 
endocrine cu afecţiuni 
tiroidiene: coincidenţă 

sau determinism comun (?} 

1 Kun, 1 Z Kun jr 

Disciplina de Endocrinologie, UMF Târgu-Mureş 

. ~~~lucrând ca~uistic~ de. 5 ani (1992-1997) a 
Chm~u de Endocr~~ologte dt.n Târgu-Mureş, am 
selecţiOnat neoplaziile endocnne care teoretic s-ar 
putea încadra sub aspect clinic în sindroame 
MEN. La 4 din cei 6 ~acien~i cu astfel de neoplazii 
a~ constatat co~~o~ut~~t Şl o boală tiroidiană (la 
cei cu neoplazu t1r01d1ene o altă afectiune a 
tiroidei). ' 

Astfel, în două din cele trei cazuri de 
adenoame paratiroidiene s-a pus în evidentă si un 
a~enom . fo~ic';ll~r w tiroidian, respectiv' 0 
hipofuncţte t~ro!d~ana. La cele două carcinoame 
medulare tir01d1ene s-a asociat g w 

1. d l o usa 
po m? u ară, . re~pectiv o tiroidită croni~ă 
Has~Imoto Şl diabet zaharat de tip II (cu 
obez~tate). Toate neoplaziile endocrine 
menponate ~-au dovedit a fi forme sporadice 
(poate cu <;> smgur~ excep_ţie, în care s-a constatat 
~rezenţ~ stmult~na a unui feocromocitom benign 
ŞI a unui prolactlnom). 

După datele J?ai noi di~ literatură, o parte a 
form~lor. sp~radtce _este mdusă de tulburări 
genetice tde~t~ce sau Similare cu cele constatate în 
formele familiale. Astfel, de exemplu, mutatii în 
protooncogenul RET apar atât în carcin~mul 

medular tiroidia~ ~e tip familial, _cât şi în cel spo­
radic, precum ŞI m feocro~ocitomul sporadic 
(Pausova şi colab. 1996 ). Mai nou s-a demonstrat 
că mutaţiile protooncogenului RET pot 
determina nu numai carcinom medular, ci şi alte 
tipuri de carcinoame tiroidiene. 

În cunoştinţa acestor date se pune problema 
dacă în cazurile noastre afecţiunile tiroidiene 
asociate neoplaziilor sunt determinate de o cauză 
comună (de exemplu de o mutaţie genetică 
comună) sau sunt doar coincidenţe (cunoscând 
frecvenţa mare a bolilor tiroidiene). Considerăm 
că fiecare caz trebuie analizat în parte, în mod 
temeinic şi în lumina achiziţiilor recente, pentru 
ca răspunsul să fie corect şi bine fundamentat. În 
continuare se trece în revistă analiza celor 4 
cazuri: la pacientul la care se asociază un adenom 
paratiroidian cu un adenom folicular tiroidian 
este verosimilă o mutaţie genetică comună, iar în 
cazul cu tiroidită cronică Hashimoto si diabetul 
zaharat tip II, dezvoltarea cancerului medular 
tiroidian s-ar fi putut favoriza prin tulburările 
imunologice existente; nu sunt excluse nici 
leziunile de vecinătate- per continuitatem (de ex. 
în c~zul asocierii unei guşi polinodulare la un 
carcmom medular tiroidian, eventual a unei 
hipotiroidii la un adenom paratiroidian). 

Se citează datele din literatură pentru 
argumentările menţionate. 

Un caz de sindrom MEN atipic 

Ioana Cristina Luca 

Catedra de Histologie, UMF "Gr T Popa", laşi 

~olnava A:!Vl· a prezentat neoplazii endocrine 
~uluple, asocund pe parcursul evolutiei bolii -
h1perpar~tiroidism, feocromocitom Şi adenom 
pa ... ncreat~c. S: ?bservă că în acest caz au apărut 
a:at ma~f:sta~I c~racteris~ice MEN tip I (tumoră 
P. ncreauc~), ~a~ ŞI MEN up Ila - feocromocitom, 
~lperparatuotdtsmul fiind întâlnit în ambele 
ti pun de MEN. 

... . E~oluţia bolii a fost extrem de lentă, 
mtmzandu-se pe durata a 40 ani provocând în fi­
dai decesul b~lnav ... ei. Debutul a' avut loc la vârsta 
h ~ 26 . an.l, . In timpul sarcinii, când 
Iperparatl~o.tdtsmul sever a dus la aparitia 

oste<;>.mala~ 1.e1 de sarcină, cu tasare vertebraÎă, 
asocund huazaw lv î . 1" . lw . . . :ena a. n timp, Itlaza rena a a 
r~cidtvat, necesuand două interventii chirurgicale 
Sl conducând 1 · · · f"'. . 1 • . a aparma msu lClentel rena e 
cromce. Ulterio b 1 ' ' . 1· · 
bil

. . . . r o nava a prezentat s1 co lCl 
Iare fund d1agno t' w · 1· · 1' · · w ' s 1cata Şl 1t1aza co ecistica, 



recurgându-se la extirparea chirurgicală a 
colecistului. La vârsta de 56 ani bolnava a fost 
diagnosticată cu feocromocitom, care în urma 
examenului anatomopatologic al piesei de exereză 
chirurgicală, s-a dovedit a fi malign. La 66 ani au 
apărut fenomene digestive care au sugerat 
existenta unei tumori carcinoide. Examenul 
ecografie a relevat prezenfa unei tumori 
pancreatice mici, de aproximativ 2-3 cm diametru, 
bine delimitată, probabil adenom. Evoluţia spre 
malignizare a fost însă rapidă, bolnava decedând 
în mai puţin de doi ani ca urmare a metastazelor 
abdominale generalizate şi a manifestărilor diges-
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tive severe. După diagnosticul ecografie al tumorii 
pancreatice, bolnava a refuzat orice alte 
intervenţii, încât nu se poate preciza natura 
secreţiei tumorale, tabloul clinic sugerând mai 
degrabă un VIPom (diaree apoasă, hipopotasemie, · 
scădere ponderală). 

Evolufia bolii a pus mai ales probleme de 
terapie a hiperparatiroidismului, frecventele 
fracturi la traumatisme minime necesitând 
repetate imobilizări în aparat ghipsat iar asocierea 
în timp a insuficienţei renale ducând la necesitatea 
diagnosticului diferenţia} al originii manifestărilor 
digestive. 





Varia 
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REFERATE 

Strategii ale diagnosticului şi 
tratamentului nodulului tiroidian 

M Coculescul, Ioana Zosin2 

'Institutul de Endocrinologie Bucureşti 
'Clinica de Endocrinologie, 

Universitatea de Medicină şi Farmacie Timişoara 

Frecventa mare a nodulilor tiroidieni, unici 
sau multipii, evidenţiaţi clinic .. sau numai 
echografic, ridică problema explorăm lor ~o~ecte! 
dar si rationale din punct de vedere al efiCienţei 
cost~rilo'r, ca şi problema atitudinii terape~tice. 
Posibilitatea existentei leziunilor mahgne, 
anxietatea pacienţilor În faţa acestei probabilităţi, 
exacerbată de amintirea poluării radioactive după 
accidentul de la Cernobîl, au impus adesea soluţii 
radicale, costisitoare, chirurgicale, în faţa 
unor noduli benigni. Autorii propun soluţii 
diferenţiate, în punctele controversate, în funcţie 
de posibilităţile tehnica-materiale ale centrului 
medical în care se află endocrinologul. 

Incidenta nodulilor tiroidieni este de circa 
4% în rând~l populaţiei generale. Examenul clinic 
efectuat de un specialist endocrinolog este 
esential. Nodulii cu diametru! sub 10 mm sunt 
alear'or identificaţi chiar de tiroidologi consacraţi: 
explorarea echografică permite o identificare 
precisă, dar nu este decisivă pentru diagnostic 
deoarece nu poate preciza natura histologică şi 
nici funcţia nodulului. Indicaţia scintigrafiei 
tiroidiene cu iod radioactiv este tot mai limitată în 
epoca modernă. Puncţia cu ac subţire şi 
examenul citologie, larg răspândire în centrele 
internaţionale, sunt explorările diagnostice de 
elecţie, la rândul lor limitate de experienţa şi 
cooperarea anatomopatologului cu care 
colaborează endocrinologul, ca şi de abilitatea 
endocrinologului de a executa corect tehnica 
prelevării materialului. 

Puncte controversate sunt: expectativa totală 
în cazul nodulilor tiroidieni subclinici (diametru} 
< 10 mm), aparent nefuncţionali (TSI normal); 
utilizarea terapiei cu tiroxină în macronodulii 
benigni, aparent nefuncţionali, indicarea 
chirurgi ei cu scop de precizare a diagnosticului, ca 
metodă alternativă - relativ extrem de costisitoare 
faţă de puncţia cu ac subţire, indicarea chirurgiei 
tiroidei pentru nodulii tiroidieni benigni. Se 
propun algoritmi de diagnostic şi tratament în 
funcţie de dotarea tehnica-materială, cu conditia 
coordonării strategiei de către medi~ul 
endocrinolog. 
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Aspecte particulare de diagnos­
tic şi tratament in tiroiditele 

cronice autoimune 

Ioana Zosin 

Clinica de Endocrinologie Timişoara 

În functie de criteriile folosite, tiroiditele 
cronice aut'oimune (TCA) recunosc diverse 
entităti. 

Din punct de vedere clinic se citează: forma 
cu guşă sau hipertrofică, forma atrofică 
(mixedemul primar) şi TCA asimptomatică 
(subclinică). 

Sub aspect funcţional, imunotiroiditele pot 
evolua cu eutiroidie, hipotiroidie (subclinică, 
clinică) şi rar cu hipertiroide ("hashitoxicoză"). 

În relatie cu vârsta TCA detine anumite 
particularidţi, mai ales la copii şi vâ;smici. 

TCA infantilă prezintă în general forme 
guşogene (2/3 dintre cazuri) asociate cu eutiroidie 
sau hipotiroidie. La copii si adolescenti afectiunea 
survine mai frecvent î~ asociere ~u di;betul 
zaharat tip I sau în contextul unor sindroame 
poliglandulare cu manifestări clinice complexe. 

TC.A infantilă prezintă uneori evoluţie 
rezoluuvă, cu restabilirea spontană a 
functionalitătii tiroidiene. 

la vâr;tnici se remarcă o importantă 
incidenţă a afecţiunii, dominată de formele 
atrofice, cu rezerva functională tiroidiană 
prăbuşită. La această categori'e de cazuri testele 
ţuncţionale tiroidiene (TSH, TI3) vor fi 
mterpretate sub rezerva unei posibile asocieri a 
NTI (nonthyroidal illnesses). 

O formă particulară de TCA este 
reprezentată de tiroidita silent (painless), mai 
frecvent întâlnită în perioada postpartală. 



Din punct de vedere morfopatologic, în 
funcţie de extensia tabloului lezional, se citează 
forme difuze şi forme focale, cele din urmă mai 
frecvent asociate guşilor simple, carcinomului 
tiroidian sau bolii Graves Basedow. 

În funcţie de distribuţia aspectelor lezionale 
maJ· ore ale bolii, se diferentiază forme milder 

' ' oxifile (hipercelulare), fibroase şi mixte. 
Criteriile de diagnostic ale afecţiunii sunt: 

clinice, funcţionale, ecografice, de autoimunitate 
umorală şi citologice. Evaluarea · microscopică 
prin puncţie tiroidiană aspirativă nu este 
obligatorie la toate cazurile, aceasta deţinând 
caracter confirmativ. 

Aplicarea criteriilor enumerate asigură 
stabilirea diagnosticului corect la majoritatea 
cazurilor de TCA. 

În formele atipice ale afecţiunii, încadrarea 
acesteia poate întâmpina dificultăţi. 

Atipiile pot fi imprimate de tabloul clinic, 
funcţional, aspecte ecografice particulare, absenţa 
unor titruri semnificativ crescute de anticorpi 
antitiroidieni (ACAT) în ser şi uneori de datele 
furnizate de examenul citologie. 

Sub aspect clinic, guşa (cu particularităţi bine 
stabilite în tiroidita limfocitară cronică) poate fi 
dură, dureroasă, cu creştere rapidă, nodulară sau 
asociată cu adenopatie loco-regională. La aceste 
cazuri se impune excluderea limfomului sau a 
unui carcinom tiroidian cu crestere difuză. 

Prezenţa unei hiperfuncţii tiroidiene impune 
excluderea altor forme de tiroidită sau chiar a unei 
boli Graves Basedow. 

Ecografia tiroidiană deţine o bună valoare 
diagnostică la peste 80% dintre cazuri. 

Diagnosticul serologie poate fi impietat În 
formele juvenile ale bolii (titruri în general 
reduse), în leziunile tiroiditice focale sau la 
cazurile sero-negative prin tehnicile uzuale 
(hemaglutinare, metoda aglutinării particulelor). 

La rândul său, examenul citologie poate oferi 
date insuficiente, incerte sau suspecte de 
malignitate. 

Tratamentul TCA este grevat în principal de 
volumul guşii şi de funcţionalitatea tiroidiană. 

Unele particularităţi terapeutice se remarcă la 
formele infantile sau ale vârstnicilor. 

La copii, tratamentul cu levotiroxină ~e arlică 
cazurilor cu hipotiroidie de diverse sev:m~ţl sau 
guşilor relativ mari. Este necesară momtonzarea 
acestuia, atât pentru asigurarea unei . doze 
terapeutice optime, cât şi pentru . evitarea 
supradozajului, cu consecinţe defavorabile asupra 
procesului de crestere. 

La vârstni~i este imperioasă tratarea 
mixedemului cu doze hormonale mai mici decât 
cele ale adultului tânăr. 
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Formele asimptomatice nu necesita 
tratament, iar la cele cu hipotiroidie subclinică 
dozele aplicate vor ţine cont de complianţa 
bolnavului. 
. _La vârstnici, eficacitatea terapiei ar putea fi 
1mp1etată de alte droguri administrate 
concomitent (hidroxid de aluminiu, preparate de 
fier, colestiramină, s.a.). 

La aceste categorii de bolnavi complianţa 
terapeutică nu este ideală. Hormonii tiroidieni pot 
conduce la agravarea unei osteoporoze 
preexistente, crescând şi riscul pentru diverse 
aritmii cardiace. 

Tratamentul chirurgical se aplică numai 
cazurilor selecţionate, fiind întotdeauna urmat de 
terapie substitutivă. 

Valoarea puncţiei tiroidiene cu 
ac subţire În diagnosticul 

tireopatiilor 

Aurora Miloş 

Clinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Timişoara 

Citologia prin puncţie aspirativă este prima 
metodă exploratorie care trebuie efectuată unui 
bolnav cu nodul tiroidian fiind plasată, ca atare, pe 
prima poziţie a algoritmului diagnostic propus de 
Mazzaferi în 1993. Între 10-20% dintre frotiurile 
tiroidiene sunt neconcludente sau suspecte pentru 
malignitate, iar dintre acestea 20% sunt demon­
strate histopatologic a fi maligne. 

Majoritatea nodulilor tiroidieni {80%) sunt 
hipofuncţionali şi trebuie să avem în vedere per­
manent că citodiagnosticul negativ poate întârzia 
intervenţia chirurgicală. Deşi diagnosticul de 
malignitate poate fi stabilit şi intraoperator, prin 
examen histopatologic extemporaneu, aspiraţia cu 
ac fin este o metodă sigură, simplă şi repetabilă, 
iar concordanţele diagnostice depăşesc 90%. Mai 
mult decât atât, o mare parte dintre patologi nu 
efectuează examenul extemporaneu sau îl evită, în 
special din lipsă de coopera_re cu chir~rgul -
obisnuit cu rezultatele h1stopatolog1ce de 
ce~itudine. 

Prin puncţie tiroidian~ cu ac fi~ se pot obţine 
una sau mai multe picătun de colmd clar sau san­
guinolent; una sau mai. multe ~icături de sâ~ge 
care la examenul m1eroscop1c pot conţme 
suficiente elemente celulare necesare diagnosticului; 
lichid chistic. 
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Citologia gusilor difuze fi ~. adenoamelor 
tiroidiene. Celuleie foliculare uroidi~ne au Îspec~ 
relativ normal; sunt grupate În plaJe cl.ldv arfv Ş~ 
mai rar izolate. Citoplasma est~ pa 1 a ar~ 

1 ·· f Uneon granulaţii sau cu granu api rare .ş 1 ~e .. 
limitele citoplasmatice nu pot f~ delimitat: bil 
certitudine. Diametru! nucleulm este vana 
(anizocorii moderate): 8 - 14 J..lm. <;onturul 
nucleului poate fi neregulat~ cr~m~nna e~te 
omogenă. In unele cazuri se ev1denpaza oncoclte 
- celule oxifile Hurthle sau Askanasy. 

Citodiagnosticul chistelor tir~idiene. ?e 
apreciază că aproximativ 25%. dmt~e . g~ş1le 
nodulare hipofixatoare s~nt. ch1ste .nro1~1e?e. 
Chistele tiroidiene se constitUie rareon pe tl~mda 
îndemnă (ex. după efort de tuse s.~u v.ăr~ătun). În 
general apar sub forma degenerăru ch1~t1ce a unor 
guşi coloidale, adenoam~ mac~of~h~ulare s~u 
tumori maligne. Puncţra asp1rat~va pe~m~te 
evaluarea lichidului chistic. Are rol d1agnosuc, Iar 
în unele cazuri chiar terapeutic. Cantitatea de 
lichid evacuat este variabilă, cu limite descrise 
între 2 - 150 ml, cu media de 1 O - 20 ml. Lichidul 
poate fi serocitrin, sero-hem~tic s~u pu~lent. 

Coloidul este prezent m ch1ste Simple sau 
guşi degenerate chistic. Hematiile apar prin 
poluarea frotiului cu sâ~~e sau Î? ~ema~ocel:. În 
chistele hematice hematule domma frotml fund 
intacte sau lizate. Macrofagele sunt foarte 
frecvente, cu citoplasmă vacuolizată încărcată cu 
pigment de hemosiderină. 

Citodiagnosticul în tireotoxicoză. Puncţia 
aspirativă tiroidiană este utilizată rareori în 
hipertiroidii datorită altor posibilităţi de diagnos­
tic. Celulele foliculare prezintă aspect caracteristic 
stării hipersecretorii. Limfocitele sunt frecvente. 
La bolnavii tratati cu antitiroidiene de sinteză este 
posibilă apariţia unor modificări celulare 
displazice care pot fi sursă de rezultat citologie 
fals pozitiv. 

Citodiagnosticul tiroiditelor 
Tiroidita acută supurată. Frotiul este dominat 

de polimorfonucleare normale sau/ şi altera te, de­
tritus tisular şi macrofage. 

Tiroidita subacută granulomatoasă De 
Quervain. Cazurile tipice sunt diagnosticate 
clinic. Punqia aspirativă este utilă în formele 
a tipice în care leziunea poate fi confundată cu alte 
afecţiuni (tiroidita subacută silenţioasă, 
carcinomul tiroidian, hematomul intratiroidian). 
Pe frotiu, celulele foliculare sunt grupate sau 
izolate, fiind prezente în special în primul stadiu. 
Celulele prezintă modificări degenerative 
variabile ca intensitate: citoplasmă tumefiată cu 
vacuolizări marginale şi granulaţii paravacuolare 
si material fagocitat, nucleul este hipercrom, chiar 
picnotic. Celulele inflamatorii variază numeric de 
la un aspirat la altul, fiind reprezentate de 

limfocite, macrofage şi polimorfonucleare. 
Elementul caracteristic este rep.rezentat de celule 

· ante multinucleate. Colo1dul este redus 
gig •fu b f V d 0 1 cantitativ, dispus d1 ~ sa': su o:~a e par~tcu e. 

Tiroidita limfoatara cromca H ashzmoto. 
Celulele foliculare sunt iz~late . sau grupate 
prezentând anizocitoze~ nuc~eu au. diam~:ru m_~re, 
nucleolii sunt proemmenţi, amzocorule fund 
astfel frecvente; oncocitele sunt prezente cu aspect 
polimorf, coloidul se. oţ>servă doar Î? cantităţi 
mici. Celulele monoc1t01de sunt dommante nu­
meric, dar se observă. şi limfocite şi limfoblaste: 
Plasmocitele sunt ma1 frecvente peste ~O de am 
iar macrofagele tipice sunt relatr': ra.re. 
Excepţional . s.e o?servă celule conJunctive 
(fibroblaste ŞI frbroclte ) .. 

Tiroidita fibroasă Rzedel. Celule!~ sunt rare 
sau absente fiind reprezentate de f1broblaste, 
limfocite si detritusuri celulare. 

N eopÎasmele tiroidiene . . .. 
Oncocitoamele (tumorzle folzculare oxifzle) -

se caracterizează prin prezenţa oncocitel?r~ celu~e 
cu citoplasmă oxifilă care se coloreaza ~ gn­
albăstrui cu metoda May Grunwald - G1emsa. 
Celulele au formă ovalară sau poligonală, 
citoplasma este bine reprezentată şi delimitată, i.ar 
nucleul este rotund şi uneori situat excentn~: 
Celulele degenerate au afinitate pentru coloranţu 
acizi, iar membrana celulară are contur neregulat. 
Celulele tumorale sunt polinucleare şi conţin nu: 
clei cu polimorfism accentuat şi nucle?h 
proeminenţi. Din punct de vedere citologie! 
celulele din adenoamele oxifile nu pot fr 
diferentiate de cele din carcinoamele oxifile. 
Polimo~fismul nuclear şi nucleolii proeminenţi nu 
reprezintă criterii de certitudine pentru 
diagnosticul de malignitate. 

Carcinoamele papilare. Aspiratele prezintă 
celularitate bogată, celule izolate sau în placarde. 
Pe frotiurile colorate May Grunwald - Giemsa, 
nucleii sunt hipercromi, cu formă ovalară sau 
rotundă, fiind numiţi "nuclei de sticlă mată". Se 
descriu vacuolizări nucleare datorate incluziunilor 
considerate caracteristice la 50-100% din cazuri. 
Aspiratele mai conţin coloid vâscos cu dispoziţie 
globulară care reprezintă un indiciu diagnostic. 
Sunt prezente şi macrofagele şi mai rar cristale de 
colesterol. La 40 - 60% dintre carcinoamele 
papilare se observă corpi psamomatosi, dar apar 
nu~ai la ~0.% din cazuri pe aspirate, prezenţa lor 
nefund suficientă pentru diagnosticul de malignitate. 

Carcinoamele foliculare 
Carcinom.ul folicular înalt diferenţiat nu se 

poate deosebi cf.p.d.v. celular si structural de 
adenomul folicular sau gusa ' adenomatoasă. 
Diagnosticul ~ste facilitat de i~vazia capsulei şi a 
vaselor sangume. Întâlnim polimorfism celular 
marcat predominând imaginea structurală foliculară. 



Carcinomul folicular moderat diferentiat. 
Polimorfismul celular este accentuat asez~rea 
celulară este dependentă de modelul 'st~ctural 
dominant în tumoră. 

_Ce!ulel<;>r tu~orale poligonale de pe 
s~cţtun~le h1stolog1ce le corespund în preparatul 
c~tolog~c . celule .. ovale sau poligon ale cu 
d1mensmm medu. Celulele binucleate sunt 
frecvente, iar diametrele celulare si nucleare 
variază între limite largi. Polimorfis~ul nuclear 
este mediu, iar nucleii sunt uzual hipercromi. 
Citoplasma este slab colorată si poate prezenta 
granulaţii bazofile şi particule d~ coloid. 

Carcinoamele nediferen,tiate 
Carcinomul fuzocelular - este constituit din 

celule fuziforme si structural este asemănător 
fibrosarcomului. Citologie se evidenţiază celule 
fuziforme disociate cu nuclei ovalari rar 
hipercromi şi polimorfi. 

Carcinomul cu celule mari - contine celule 
mari, multinucleate, la care se pot asoci~ elemente 
fuziforme. Polimorfismul celular si nuclear este 
marcat, iar mitozele atipice s~nt frecvente. 
Citologie se evidenţiază polimorfism celular şi 
celule multinucleate. 

Carcinomul cu celule mici - este format din 
celule asemănătoare ca dimensiuni celulelor 
foliculare. Celulele tumorale izolate au citoplasmă 
periferică redusă cantitativ, nucleii sunt polimorfi, 
nucleolii se recunosc rar si densitatea cromatinei 
este variabilă. ' 

Carcinomul medular - este format din celule 
dispuse în plaje întinse sau mase rotunde cu 
depuneri de amiloid în stromă. Polimorfismul 
nuclear este marcat şi apar şi celule multinucleate. 
Caracteristic, sunt prezente celule de formă 
triunghiulară, celule plasmocitoide cu incluziuni 
citoplasmatice, ocazional fiind remarcată prezenţa 
de amiloid. Se descriu vacuole nucleare 
asemănătoare celor din carcinoamele papilare. 

Analiza morfologică se referă la un scurt 
"instantaneu" din cadrul procesului patologic, 
care este uneori dificil de apreciat pentru o 
anumită tireopatie sau etapă de evoluţie a acesteia. 
Natura si semnificatia aspectelor citologice 
trebuie i~tegrată în co'ntextul clinica-biologic al 
fiecărui caz în parte. În acest context, citopuncţiei 
îi revine rol orientativ important, crescând 
acurateţea diagnosticului. 

95 

COMUNICĂRI 

Diagnosticul diferenţial al 
tumorilor regiunii cervicale prin 

puncţia biopsie aspirativă cu ac fin 

D Ioachim, !ulita Mogoş 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhonu Bucureşti 

Sunt prezentate 124 puncţii biopsii aspirative 
cu ac fin practicate în perioada 1996-1998, 
insistându-se asupra diferenţierii nodulilor 
tiroidieni benigni de carcinoamele tiroidiene, cât 
şi asupra diferenţierii adenopatiilor metastatice de 
limfadenitele reactive. Un loc aparte îl ocupă 
tu morile de glande salivare, atât cele benigne cât şi 
cele maligne, cât şi chisturile embrionare. Se 
discută de asemenea corelarea diagnosticului 
citologie cu cel histopatologic, cât şi utilitatea 
generală a metodei în cadrul strategiilor de diag­
nostic şi terapie ale acestor leziuni. 

Secreţia de ADN ca factor de 
stimulare ovariană locală pentru 

secreţia de steroizi de către 
celulele granuloase 

F Jeszenszky, S Chari, G Sturm, Klara Jeszenszky 

CSP Târgu-Mureş 

Rezumatul nu este disponibil. 

Amenoreea - experienţă clinică 
privind stabilirea diagnosticului 

in raport cu criteriile OMS 

F Jeszenszky1
, Cecilia Jeszenszky2 

'CSP Târgu-Mureş 
2Spitalul Miercurea-Ciuc 

Tulburările ciclului în pubertate şi 
adolescenţă ocupă locul 2 ca frecvenţă din 
îmbolnăvirile înregistrate la fetiţe în această 
perioadă a vieţii. Amenoree_a primară este î~ 
primul rând un simptom Important al une1 
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îmbolnăviri organice, respectiv al unei boli 
genetice. Există şi tulburări ale ciclului menstrual 
la fetite si adolescente care au drept cauză o 
tulbur;re' în dezvoltarea si functionarea axului 
cortico-hipotalamic-hipofi~ă şi ~var. Cele mai 
multe forme de amenoree sunt pasagere, dar 
limita între temporar şi patologic nu este foarte 
strict delimitată. 

Autorii încearcă în baza experienţei clinice 
câştigate ca ginecolog cu competenţă de 
ginecologie infantilă şi un medic pediatru şcolar, 
să prezinte câteva aspecte ale diagnosticului 
amenoreei. Din 280 cazuri examinate în 10 ani am 
găsit 38 cazuri cu amenoree, după cum urmează: 
amenoree primară, din care 3 cazuri de atrezie 
himenală; 1 caz de atrezie utero-vaginală; 1 caz 
testicul feminizant; 5 cazuri de pubertate tardivă 
constituţională; 1 caz de sindrom Turner; 1 caz de 
agenezie ovariană XY; 7 cazuri de hipoplazie 
ovariană. Mai prezentăm 33 cazuri cu amenoree 
secundară care au avut drept cauză: 
hiperprolactinemie, hiperandrogenie, hipotireoză, 
diabet zaharat, adipozitate prepuberală, anorexie 
nervoasă, tumoră hipofizară si amenoree la o 
sportivă de performanţă. ' 

Autorii au fost coorganizatori si lectori ai 
primu!ui curs organizat pentru 'ginecologie 
mfanulă. 

~ucrarea cuprinde detalii de diagnostic. Se 
analizează metodele de diagnostic folosite 
(ecografie, determinări hormonale şi teste de 
provocare). 

Valoarea diagnostică a testului 
de stimulare cu TRH in 
obezitatea diencefalică 

M Bistriceanu, Lucica Pîrcălabu, Iulia Popa, 
Corina Lichiardopol, Areta Cergă, Mihaela Popescu, 

M Grigorascu, Sorina Comisel 
' . 

Facultatea de Medicină, Craiova 

O~ezitatea, b?ală de nutriţie cu implicatii 
endoc:mometabohce, reprezintă şi pentru ţa~a 
noastra o problemă de sănătate publică. 
~m~o.rt~ţa c:re se acordă acestei afecţiuni este 
~usuf!cata, avandu-se în vedere implicaţiile severe, 
L?vahdan~e,ye care excesul ponderalle produce în 
timp, scazand astfel mult media de viată a 
obezului. ' 

În paleta largă a medicamentelor utilizate în 
t~rapi~ _obezităţ~i sunt incluşi şi hormonii 
urmdtem, uneon cu rezultate bune, dar şi cu 

efecte secundare grave. De aceea, am considerat 
necesară explorarea axei tireotrope în vederea 
stabilirii oportunităţii administrării hormonilor 
tiroidieni. 

Studiul a fost efectuat pe 20 pacienţi cu 
obezitate de gradul II/IV şi hipotiroidism clinic, în 
majoritate femei, a căror vârstă medie era de 45 ani. 

S-a utilizat testul de explorare dinamică cu 
TRH furnizat de firma Berlin Chemie cu dozarea 
în dinamică a TSH-ului, T 3, T4• La 40% dintre 
pacienţi valorile bazale ale TSH-ului erau la limita 
inferioară a normalului (0,23 - 0,70 )lUI/ml), fiind 
concordantă cu cele ale hormonilor tiroidieni. 
După administrarea a 200 )lg TRH s-a obţinut un 
răspuns pozitiv pe axa tireotropă, fiind etichetati 
cu hipotiroidism prin disfuncţie hipotalamică. Se 
discută două alternative terapeutice pentru aceşti 
pacienţi: substituţia cu hormoni tiroidieni sau 
stimularea intermitentă a axei cu TRH. 

RazultateDe preliminarii asupra 
efectelor clinice si metaboMice , 
aia Regenonului in obezitate 

M Bistriceanu, Alina Rosianu 1 Durnitriu . ' 

Facultatea de Medicină Craiova 

Tratarea eficientă a obezitătii oferă 
posibilitatea reducerii riscului ' bolilor 
cardiovasculare, diabetului si a altor complicatii 
endocrino-metabolice. ' ' 

REGENONUL furnizat de firma ASTA 
MEDICA, al caret substantă acttva este 
clor~idratul de amfepra~onă, fac~ parte din grupa 
medtcamentelor cu acţmne anorexigenă. Studiile 
e~ectu_ate pe m<;>de~e experimentale au demonstrat 
ca ~cţmnea de mhtbare a apetitului se obtine prin 
excttarea. neuronilor din hipotalamusuÎ lateral, 
care el b w • 1 . ?. ereaza amme e adrenergice din 
termmaţule nervoase presinaptice. 

S~diul~ nostru a ţost.efectuat pe 2 grupe for­
mate dm eate 20 pactenu cu obezitate de gradul 
II/III . h" . "d" .' . A • 

w Ş: IR_Otlrm. tsm chmc, m majoritate femei, a 
caror ~arsta medte era de 45 ani. 

Pnmului grup i s-a administrat preparatul 
RE~E~ON, în cantitate de 50 mg/zi oral cu 
Putm li h"d " · · ' ' .:. c 1 _mamtea micului dejun si a mesei de 
pranz, a~octat. cu L-THYROXIN' în doză de 
100 p.glzt- 5. zile pe săptămână pe o perioadă de 
30 Zil~. Celut de al doilea grup i s-a administrat 
numai L-THYROXIN A • d . · · d m aceeaşi oză ŞI aceeasi 
Penoa ă de t" C ·1 ' tmp. azun e selectate nu prezentau 



afecţi:uni ca~e să ~ontraindice administrarea 
clorhtdratulul de amtepramonă (cardiovasculare 
ocula~e, cerebrovasculare, psihice, s.a.) iar dieta ~ 
fost h1poglucidă şi hipolipidică. ' ' 

pupă 30 zile, pacienţii trataţi cu REGENON 
asoc~at cu L-THYRO~IN, au pierdut ponderal în 
me.dte 4,2 kg comparativ cu pacienţii din cel de al 
d~tlea gr:r~ care .au ?1enţinut greutatea iniţială. 
D~n ~relatanle pactenylor am reţinut că o singură 
pnza de 2: ~g clorhtdrat de amfepramonă induce 
mapetenţa alimentară pe o perioadă de 4-6 ore. 

Acest studiu relevă capacitatea clorhidratului 
de amf~pr:_amonă de a r~duce aportul energetic, în 
consecmţa greutatea, pnn accentuarea senzatiei de 
saţietate şi scăderea volumului de ali~ente 
consumate la mesele principale. 

Diabetul zaharat ţ;i sarcina 

F Jeszenszkyl, FA Jeszenszky2, Klara Jeszenszky1 

'CSP Târgu-Mureş 
'Spitalul Judeţean Miercurea-Ciuc 

În ultimii am s-au realizat progrese 
Importante în domeniul cunoaşterii 
mecanismelor de dereglare endocrină si 
metabolică la bolnavii care suferă de diab~t 
insulino-dependent, respectiv non insulino­
dependent. Aceste cunostinte au avut o înrâurire 
pozitivă asupra înţel~ge;ii tulburărilor de 
fertilitate la femeile care suferă de o formă de 
diabet. Au fost elaborate noi concepte privind 
patologia specială diabet şi sarcină. 

Autorii analizează în baza literaturii de 
specialitate influentele tulburărilor de metabolism 
cauzate de blocar~a actiunii insulinei la nivelul 
n:embranei celulare şi' rolul hiperinsulinemiei, 
htperglicemiei, respectiv a hipoglicemiei în 
procesul de inudatie, dezvoltare embrională si 
fetală. Congresele' de la K yoto, Nizza {de 
endocrinologie) şi cel de ginecologie din 
Singapore (1991) şi Madonna de Campiglio se pot 
considera ca acţiuni de referinţă şi pentru 
elucidarea problematicii diabet şi sarcină. 

Autorii prezintă situaţia a 34 de cazuri de 
sarcină şi diabet cu toate aspectele legate de 
concepţie, evoluţia sarcinii, naşterea, starea nou­
născutului si dezvoltarea ulterioară a nou­
născutului. Î~ lucrare se prezintă situaţii concrete 
cu metaanaliza cazurilor; dorim doar să 
specificăm că 12 cazuri (35,6%) au fost femei cu 
d~abet depistat înainte de sarcină, 20 (59,2%) cu 
dtabet apărut în timpul sarcinii între săptămâna 12 
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şi. 20 de sarcină, iar 2 (5,2%) cazuri în care 
dtaberul a fost depistat cu ocazia nasterii. Dintre 
fem~i~~ la care s-a depistat diabet~l în timpul 
s~rcm~1 sau la naştere, 14 (63,3%) au rămas 
dtabeuc~ după naş~ere, 11 {50%) cu d~abet tip ! şi 
8 (36,? Yo) cazun nu au putut f1 urmănte. 
Mortalitatea maternă a fost O. Am pierdut un 
sugar ?ăscut cu. malformaţii grave. 

Dtabetul ŞI sarcina nu mai reprezintă numai 
probleme de cooperare între clinicieni, ci si 
proble~e d.e sănătate publică prin implicarea un~r 
costun soctale crescute, dar cu un avantaj uman 
remarcabil. 

Hipocalcemia: boală sau sindrom 

FA Jeszenszky2
, Klara Jeszenszky1

, F Jeszenszky1 

'CSP Târgu-Mureş 
'Spitalul Judeţean Miercurea-Ciuc 

Calciu! a .f?s~. şi este şi în prezent un pilon 
central al medtcmu. De multe on auzim de la laici 
sau chi~r noi medicii facem uneori remarca "lipsi 
de calctu" foarte rar vorbindu-se de "exces de 
calciu:'. Circ~irul calciului în celulă respectiv 
orgamsmul vm se desfăşoară la mamifere după 
aceleaşi legităţi. Există foarte multe mecanisme de 
reglare, dar cel mai important este că organismul 
uman are un mecanism stabil, care apără celula vie 
de acumularea peste necesar a calciului 
intracelular. Acest mecanism are la bază 
stabilitatea gradientului de concentratie care 
intracelular este de o zecime de microm~li: iar în 
plasmă are mărimea de milimoli. Au fost 
clasificate cele 5 modalităti de reducere a 
concentraţiei de calciu ' intracelular: 1. 
funcţionarea pompei de Ca2+; 2. schimbul între 
Na+ şi Ca2+ {este un proces pasiv); 3. transportul 
de Ca2+ - ATP (transport activ); 4. transfer 
oxidativ la nivelul rnitocondriilor; 5. transport 
activ la nivelul microsomei. 

Autorii au analizat 261 cazuri de simptome 
etichetate ca hipocalcemie, care s-au prezentat la 
consultaţii de ginecologie, cardiologie şi la care 
s-a determinat calciu! total si cel ionizat din ser. 
Simptomatologia hipocalce~iei este variată şi este 
mult influenţată de constituţia psihică a 
bolnavului şi de "informarea greşită" primită 
pentru unele simptome. Din 261 persoane cu 
simptome "acute de hipocalemie" 249 (95,4%) au 
fost femei între vârsta de 10-50 ani; la peste 50% 
aceste simptome se regăseau atât la mamă, cât şi la 
fetiţă. Din metaanaliza făcută am constatat că 
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peste 50% au fost cazuri de orig.i?e psihos1om~tidă cu "focare psihosociale" în fami~e sa~ la o~ e 
muncă. Autorii arată prin tab~le smopnce vanetatda 
simptomatologiilor şi rel~ţia cu r~z~tatele . e 
laborator. Concluzia autonlor este c~ hipocalemi~ 
nu este o boală, ci un sindrom a căr:u wcomponenta 
este peste 90% de natură psihosomanca. 

Neuropeptida y/leptină -
reglatoare a funcţiei de 

reproducere? 

G Sturm, S Chart, F Jeszenszky1 

Univ. Womens Hospital, Marburg, Germany 
'Centrul de Sănătate Publică, Târgu-Mureş 

j n ultimii 2 ani, leptina, un hormon 
polipeptidic, a devenit obiectul ~mei aten~ii 
deosebite, ca reglator al balansu~~~ de energie 
corporală. Leptina, cunoscută ca fnnd un '.'factor 
de îmbuibare", este secretată de celulele adipoase. 
Experienţele efectuate pe rozătoar.e arată . c~ 
consumul de alimente provoacă secrepa de leptma 
a adipocitelor, probabil. pr~n nivelul s.eric. ridica: 
de insulină şi glucocortlcmde. La subtecţ~ ~mam 
situatia este mai complexă deoarece ndicarea 
nivel~lui de leptină necesită nivele serice mari de 
insulină sau expunere cronică. La subiecţi umani 
nivelul serie de leptină este în corelaţie puternică 
cu grăsimile corporale (Considine et al, N Engl J 
Med, 334, 292-295, 1996), femeile având nivele 
mai mari la aceeasi cantitate de ţesut adipos. 
Leptina serveşte c~ un semnal de. pe:misiune ~ 
functiilor de reproducere. Femeile m pre- ŞI 
post~enopauză au cantităţi mai mari de leptină 
(Rosenbaum et al, J Clin Endocrinol Metab). 
Acest fenomen se datorează nivelelor mai mari de 
androgeni. Femeile cu sindrom ovarian polichistic 
(SOPC), tulburarea endocrină cea mai frecventă 
în infertilitatea anovulatorică, manifestă hipersecreţie 
de androgeni. Deşi descoperirile recente nu arată 
o diferentă semnificativă în nivelul de leptină între 
femeile ~u SOPC şi subiecţii normali (Rouru şi 
colab. J, Clin Endocrinol Metab, 82, 1697-1700, 
1997), acest fapt mai urmează să fie confirmat de 
către studii următoare. 

Actiunea centrală a leptinei este implicată în 
medier~a adaptării neuroendocrine la foame, de 
exemplu schimbări în funcţiile de reproducere şi 
tiroidiene. Leptina, prin legarea sa la receptori 
specifici în hipotalamus, pare să regleze 
comportamentul de alimentaţie la rozătoare. Mai 
recent, atenţia s-a îndreptat spre neuropeptida Y 

(NPY), a cărei sinte~a şi eliberarea este inhibată de 
leptină (Stephens ŞI cola.bd.~ 377

3
,
6
425 - 432, 'd1 ~9CS). 

NPY este 0 aminopep~l ~ - cu ~ ar~u a V -

· la~ Desi nu exista o dovada directa a termma . . . ~ (R h . 
implicaţiei NPY ~ obezitatea umana oc : ŞI 
colab. Diabetologia, 40, 671-675, 1997)~ totuşi ar 

't să se investigheze dacă NPY-leptma are un mena f . . ~ 
rol direct sau indirect în uncţta ~:>Vanana. 

Folosind kituri RI~/~IA dm comerţ pent-:u 
determinarea NPY-leptmei, an: efectuat un stu~n.~ 
pilot la 200 femei cu SOPC ŞI/sau alt~ tulbudr~nl 
endocrine. În această lucrare prezentam stu IU 
nostru. 

Identificarea apolipoproteinei 
A-1 (ALP) in lichidul folicular 

ovarian uman 

S Chart, G Sturm, F Jeszenszky1 

Univ Womens Hospital, Marburg, Germany 
'Centrul de Sănătate Publică, Târgu-Mureş 

La femei şi alte primare este caracte.ristic 
faptul că la fiecare ciclu se eliberează un smgur 
folicul în ciuda faptului că ambele ovare sunt 
alimentate de aceeaşi sursă de sânge. După 
selectarea foliculului dominant, numai acest folicul 
are capacitatea de a se dezvolta mai departe până 
la starea de ovulatie. Acest folicul dominant 
exercită un efect tranzitoriu de suprimare a 
foliculogenezei şi parţial poate fi răspunzător 
pentru menţinerea cotei de ovulaţie. Astfel, 
dinamica alegerii şi creşterii foliculului nu depinde 
doar de timp, aceasta fiind controlată parţial de 
evenimente intraovariene. Lichidul folicular (LF) 
conţine variaţi factori steroidali şi non-steroidali 
care sunt implicaţi în reglarea funcţiei ovariene. 

În cursul studierii proteinelor din lichidul 
ovarian uman (Lfu), am identificat: un factor care 
stimulează producerea steroizilor ovarieni in 
vitro. Purificarea acestei proteine s-a realizat cu 
gel şi cromatografie de afinitate, urmată de 
electroforeză cu gel SDS. Acesta din urmă a arătat 
3 benzi de ce. 28, 27 si 24 kDa. Secvenţa 
N-terminală a benzii de 28 kDa corespunde cu ~ea 
apo- A-1, cele de 27 şi 24 kDa fiind proteme 
asemănătoare cu cea apo- A-1 formate prin 
îmbinarea alternativă a transcriptului primar apo 
A-1. S-a examinat prezenţa mARN în celulei~ 
gran~!o.ase umane (CGu) folosind primen 
spect.ftci. Pentru acest s~op, s-a izolat ARN -ul to: 
tal dm CGu recoltat dm Lfu, folosind o metoda 
guanidium tiocianat modificată. cADN-ul a fost 



produs de RT din ADN total, folosind metode 
standa.rd. Amplificarea cADN din CGu a arătat 
cantităţi mari de ALP mARN şi urme de apo A-1. 
Identitatea ALP (24 kDa) a fost confirmată ulte­
rior cu metode RT-PCR. Din punct de vedere 
biologic, apo- A-1 uman purificat a fost capabil de 
stimulare a producerii de steroizi de către CGu in 
vitro. Aceste observaţii sugerează că ALP joacă 
un rol important în reglarea funcţiei ovarelor. 

Rolul leptinei in HPV in lichidul 
seminal 

A Allmeroth, Karin Bock, S Chari, F Jeszenszky, 
G Sturm 

CSP Târgu-Mureş 

Rezumatul nu este disponibil 

Corelaţie imuno - endocrină: 
relaţia dintre testosteron şi 

analiza imunologică În poliartrita 
reumatoidă şi lupusul eritematos 

sistemic la femei 

D Pereţianu 1 , D Sava2 

'Spitalul "Sf. Maria" Bucureşti 
1Policlinica CFR nr. 2 Bucureşti 

Studiul a pornit de la următ?arele idei: 
1. Cele mai importante boh de colagen apar 

mai frecvent la femei decât la bărbaţi, sugerând 
existenta unui context hormonal specific. 

2. 'Există certitudinea unei corelaţii între 
sistemul imun si sistemul endocrin, care controlează 
informatia bio~tructurală din organism. 

Material si metodă: 
Acesta e~te un studiu retrospectiv, deschis, 

tranversal. . . " . 
S-a investigat testosteronem1a ~ RIA Şl capva 

factori imunologici: imun?g!obulme,_ c:mple~e 
imune, complement, protema C reacuva? reacpa 
latex testul Waaler-Rose, factorul antmuclear 
(imu~oflourescenţă) şi crioglobulina;_ uwn lot d: 
31 de paciente cu poliartrită reumat01d~ (PR) Ş 1 

un lot de 30 de paciente cu lupus entematos 
sistemic (LES) au fost comparate cu un lot 
martor de 32 de femei. 
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Rezultate: 
1. Testosteronemia medie a fost în cazul 

PR=1,64 nmol/1, la LES = 0,85 nmol/1; la lotul 
martor 1,16 nmol/1. Testosteronul a fost scăzut în 
mod semnificativ în cazul LES (p=0,0012 faţă de 
martor) şi a fost crescut în PR (p=0,048). 

2. IgG, IgA, IgM şi complexele imune au fost 
crescute în mod semnificativ atât în PR cât si în 
LES. În LES, complementul a fost scăzut 
semnificativ (p=0,018). Factorul reumatoid şi 
proteina C reactivă au fost crescute în mod 
semnificativ în PR faţă de martor (pFR=O,OOS) şi 
(PrcR=0,007); factorul antinuclear a fost diferit în 
LES fată de martor (p=0,004). 

3. Între testosteronemie, IGA şi IgM, în PR 
există o corelaţie liniară semnificativă (r=0,58 şi 
p<O,OOl, respectiv r=0,35 şi p=0,07). În LES 
semnificatia este inversă: testosteronul este corelat 
negativ ~u IgA (r=-0,37, p<O,OS). În PR, 
crioglobulinele sunt corelate semnificativ şi 
negativ cu testosteronul (r=-0.94, p<O,Ol). În LES, 
factorul antinuclear este corelat semnificativ şi 
pozitiv cu testosteronul (r=0,67, p<O,OOl) şi corelat 
negativ cu crioglobulinele (r=0,55, p=0,07). 

Concluzie 
Testosteronemia pare a fi un marker hor­

monal diferit în PR si LES si este corelată cu 
cresterea imunoglob~linemie'i şi complexelor 
im~ne (investigate ca crioglobuline circulante şi 
factori antinucleari). 

Kliogestul În tratamentul 
menopauzei 

E Zbranca, Voichiţa Mogoş 

Clinica de Endocrinologie, laşi 

Rezumatul nu este disponibil. 
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Efecte imunomodulatorii ale 
1 a,25-(0H)

2
D

3 
şi ale unor analogi 

de vitamina D; datele obţinute in 
vitro sunt confirmate de 

experimentele in vivo 

D D Brănişteanu, E Zbranca, R Bouillon 

Clinica Endocrinologică, UMF "Gr T Popa", laşi 

Introducere: Forma activă a vitaminei D, 
hormonulla,25-(0H)

2
D3, este cunoscut ca având 

un rol esential în metabolsimul fosfo-calcic si 
osos. Receptori pentru vitamina D (VDR) su~t 
însă prezenţi într-o serie de ţesuturi şi celule fără 
implicare calcemică, sugerând acţiuni non-clasice, 
sau non-calcemice ale steroidului. Celule angrenate 
în atacul imun, ca macrofagele şi limfocitele T şi B 
activare, posedă VDR, iar la,25-(0H) D3 în doze 
farmacologice inhibă proliferarea fimfocitară. 
Efectele imunomodulatorii ale la,25-(0H) D au 
fost testate in vivo, în nefrita Heymann \f-ÎN, 
model experimental de glomerulonefrită 
mem branoasă umană) si în encefalomielita 
autoimună experimenta!'ă (EAE, model al 
sclerozei în plăci umane). 

Material si metodă: Celule monocltare 
periferice u~ane au fost stimulate cu 
fitohemaglutinină. Proliferarea a fost evaluată 
prin incorporare de timidină tritiată. HN a fost 
inclusă activ în şobolani Lewis prin utilizarea de 
antigen renal (fracţia FxlA) emulsionat în antigen 
Freund complet (CFA). EAE a fost inclusă activ în 
şoareci SJL utilizând homogenat de măduva 
spinării emulsionat în CFA. Modelul recidivam a 
fost ?bţinut prin reinducţii repetate. EAE 
~dopuvă a fost tr.a~sferată prin celule splenice 
Izolate de la donon mdusi activ. la 25-(0H) D a 
f b . d 1 . ' 2 3 ost o ţmută e a laboratoarele Hoffman la 
Roche. Ciclosporina (CsA) a fost obtinută de la 
fir~a Sandoz. Rapamicina (RAP) a fo~t furnizată 
de firma Wyeth Ayerst. Analogii de vitamina Dau 
fost _sintetizaţi de laboratorul chimic al 
Universitătii Gent. 

Rezultate. 1a,25-(0H) D în concentrati·I· 
f 1 . d 23 • 
armaco ogice e 1 0· 11 -10-s M a determinat 0 
inhibiţie semnificativă si dependentă de doză a 
proli.ferării . lin:focitar~. Acest efect a fost 
confirmat m vivo: şobolanii Lewis tratati cu 
la,25-(0H)2D3 (0~5 J.l.g/kg/2 zile, timp de 13 ziÎe, ip) 
au prezentat mvele semnificativ reduse ale 
pr~teinuriei faţă ~~ lotul martor la 7 săptămâni de 
la mduc~rea boln \40 faţă de 270 mg/24 ore, 
p<0,05) ŞI comparabile cu cele ale lotului tratat cu 
ciclosporină. 1a,25-(0H)2D 3 administrată ip a 

determinat o scădere semnificativă şi dependentă 
de doză a incidenţei şi intenstităţii paraliziei 
soriceilor SJL, precum şi a amplitudinii 
~ecidivelor în modelul cronic recidivam. 
Splenocitele izolate de la donori pretrataţi cu 
la,25-(0H)

2
D

3 
au transferat boala Într-un 

procentaj mai mic de animale (0<0,05). O doză 
subterapeutică de 2 J.l.g/kg/2 zile a avut efect aditiv 
cu ciclosporina şi sinergie cu rapamicina în 
modelul acut. Această cooperare imunomodulatorie 
in vivo a fost prezentă şi în cazul utilizării unor 
analogi de vi ramina D, aceştia având însă un efect 
calcemic minimal. 

Concluzie: Doze farmacologice de 1 a,25-
(0H)2D3 exercită efecte imunomodulatorii pro­
tective în modele de boli autoimune şi transplant, 
în doze care au impact semnificativ asupra 
metabolismului fosfocalcic. Efectele calcemice pot 
fi evitate prin utilizarea unor analogi de vitamina 
D care păstrează acţiunile imunomodulatorii ale 
hormonului-mamă, având în acelaşi timp efecte 
clasice neglijabile. Astfel de analogi de vitamina D 
şi-ar putea găsi aplicabilitate practică ca agenti 
reductori ai dozei terapeutice de imunosupresi;e 
clasice în terapia imună. 

Efectul tirotoxicozei asupra 
secreţiei de insulină şi peptid C 

În diabetul zaharat experimenta~ 

Carmen Blendea, P Orbai, Gh Drăgotoiu, 
Georgeta Hazi, Ileana Duncea, E Dumitru, L Gozariu 

Clinica Endocrinologică, UMF Cluj Napoca 

Hipertiroidismul se asociază cu numeroase 
modific~ri în metabolismul glucidic, privind 
P.roducţia de glu~oză, ~ecreţia de insulină, precum 
ŞI turn~verul ŞI acţmnea acesteia la nivelul 
receptonlor. 

Am. luat în. s~diu patru grupuri a opt 
ş~bol~m. n;tascuh Wistar: martori (C), animale 
h~pertlrOidizate (HT), animale la care a fost indus 
di~bet za~ara~ s~r~ptozotocinic parţial (DM), 
ammale hipertlrOidizate la care s-a indus diabet 
s~rept<;>z~t~cinic (HT +DM). În ziua 26 de 
hipertiro~di~m s-a efectuat hiperglicemie 
p~ovo~ata .. mtra~eno~ (IVGTT). S-au măsurat 
ghce;ma ŞI Insuhnemia la O, 1 O, 30 min, precum si 
pepudul C la 10 şi 30 min. ' 

Glicemia bazală a fost semnificativ crescută 
f~ţă de martori atât la grupul HT cât şi la cele cu 
diabet La · · 1' · . ·. . marton msu memia a crescut 
semmhcativ în timpul IVGTI (14,3 ±5,9 mU/lla 



min O, 27,1±4,9 mU/1 la 10 min), şi a scăzut la 
valori bazale la 30 min (18 ±7,6 mU/1). La 
animalele HT insulinemia bazală a fost 
comparabilă cu a martorilor (15,2±4,4 mU/1), dar 
a rămas semnificativ crescută la 30 min (38,6±8,4 
mU/1, p < 0,005). La laturile DM şi HT+DM 
insulinemia a fost scăzută baza! si nu a 
crescut semnificativ în timpul hiperglicemiei, 
confirmându-se astfel statusul de diabet zaharat 
parţial. 

În ce priveşte concentraţia peptidului C, la 
martori am găsit o valoare bazală de 0,47±0,18 mU!l, 
care a crescut la 30 min la 0,87±0,37 mU/1. La 
lotul HT concentraţia peptidului C bazal a fost 
similară cu a martorilor (0,43±0,18 mU/1), dar la 
30 min nu s-a modificat semnificativ (0,37±0,1 mU/1). 
La grupul DM peptidul C baza! a fost semnificativ 
scăzut faţă de martor (0,29±0,16 mUII, p<O,OS), cu 
o crestere mică dar semnificativă la 30 min 
(0,46±0,1 mU/1, p<0,05 vs O min). În schimb, la 
grupul HT + DM valoarea bazală a fost 
semnificativ mai mare decât la grupul DM, fiind 
comparabilă cu a martorilor (0,44±0,16 mU/1); la 
30 min s-a constatat o crestere deasemenea 
comparabilă cu a martorilor, la 0,71±0,08 mU/1. 

In hipertiroidismul experimental atât glicemia 
cât si insulinemia au fost crescute. S-a evidentiat o 
evoÎuţie neparalelă a insulinemiei şi concent~aţiei 
peptidului C la lotul HT. La grupul HT +DM, 
deşi acţionează ambii factori hiperglicemianţi~ 
alterarea secreţiei de insulină şi peptid C este mal 
puţin severă. Datele sugerează că în 
hipertiroidism gravitatea leziunilor produse de 
streptozotocine este mai redusă. 

Eficienţa tratamentului 
substitutiv la copiii cu 

hipotiroidism congenital 

Mariela Adam, N Miu, Gh Drăgotoiu, L Gozariu, 
E Dumitru 

Clinica de Endocrinologie Cluj- Napoca 

Hipotiroidismul congenital reprezill:tă ~ea mai 
frecventă endocrinopatie întâlni~~ în pAed1atne. . w 

Au fost luati în studiu 10 copu cu varsta cupnnsa 
între 1 lună - i 1 luni cu hipotiroidism congeni~~ 
depistaţi în Clinica Pediatrie ţi ~luj-Napoca .. Copl~ 
studiaţi provin din zonele ~m1trof~ oraş1._1lw CluJ­
N apoca şi nu au fost supuş1 s.creerungulm neonatal 
pentru hipotiroidismul cong~~tal. . w • 

Diagnosticul a fost stab1~t pe ?aza examm~or 
clinice, hormonale, radiOlog1ce, ecograhce, 
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bioumorale, instituindu-se tratament substitutiv cu 
L-Thyroxină. Copiii au fost studiaţi pe o perioadă 
de 4 ani, monitorizând dezvoltarea somatică, 
psihomotorie, nivelul hormonilor tiroidieni. 

S-a remarcat faptul că sub tratamentul 
substitutiv specific iniţiat tardiv, datorită precizării 
cu întârziere a diagnosticului, creşterea staturală şi 
dezvoltarea neuropsihică au fost profund afectate. 

Studiul atrage atenţia că depistarea şi 
tratamentul cât mai precoce, corect şi continuu, 
poate determina o mai bună dezvoltare somatică 
şi psihomotorie. 

Modificări de magneziu În 
prolactinom 

Mariana Stroe, P Orbai, Jud it Stroe, Ileana Duncea, 
Gh Drăgotoiu, E Dumitru, L Gozariu 

Clinica Endocrinologică Cluj- Napoca 

Osteopenia a fost evidenţiată la femeile cu 
prolactinom şi în determinarea sa scădere~ 
hormonilor sexoizi joacă un rol important, dar ŞI 
modificările de magneziu pot, de asemenea, juca 
un rol. 

S-a studiat rolul magneziului în osteopenia 
hiperprolactinemică. Magneziu! eritrocitar, seri~, 
urinar, estradiolul şi prolactina au fost determi­
nate la 10 paciente cu prolactinom. Nivelul mediu 
al magneziului serie nu diferă semnificativ de 
grupul de control. . . . _ 

Totuşi, se constată reducerea semmf1canva a 
magneziului eritrocitar şi urinar faţă de grupul de 
control cu cresterea retentiei de magneziu. 

RezultateÎe indică o 'deficienţă de magneziu 
care împreună cu creşterea de P~L şi sc~derea 
hormonilor sexoizi poate Intervem în 
determinarea pierderii osoase. 

Tabelul1. Mediile nivelelor de magneziu serie, 
eritrocitar, urinar şi a retenţiei de magneziu în 
prolactinom comparativ cu grupul de control 

Grup Mg serie Mg eritroctar Mg urinar Retenţie 

mg% mg% mg/24h Mg% 

Prolactinom 

(n=101 1,9±1, 1 4,4±0,2 35,2±1,2 89:t:1,1 

Grup control 

(n=10) 2,0:t:0,1 5±0,3 54±0,3 87,2±1.1 

Prag de 
p<0,001 

semnificaţie N.S. p<0,05 p<0,05 
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Consideraţii asupra patologiei 
tiroidiene in Clinica de 

Endocrinologie Târgu-Mureş 

Anisie Năsălean lmola Budan, Gh Vasilescu, 
1 Kun, Cori~a Radu, Camelia Gliga, 

Cristina Alexandrescu 

Clinica de Endocrinologie Târgu Mures 

În lucrarea de fată se studiază patologia 
tiroidiană primară pe 'o perioad~ de 4 ani, în 
intervalul ianuarie 1994 - decembne 1997. 

Din numărul total de 4993 de bolnavi internaţi 
la Clinica de Endocrinologie din Târgu-Mureş în 
perioada sus menţionată afecţiunile tiroidiene 
reprezentau un procent de 56%. . . 

Diagnosticele a~ fos: s:~bihte . pe . b~za 
examenului clinic, mvesugaţulor biOchimice~ 
hormonale, ultrasonografice, izotopice în cazun 
selectionate efectuându-se examen citologie în 
urm; puncţiei aspirative cu ac fin sau examen 
histopatologic postoperator. . 

Din punct de vedere funcţiOnal 
hipertiroidismul reprezenta 46%, hipotiroidismul 
38% iar eutiroidia 16%. 

Din totalul cazurilor de hipertiroidism 39% 
au prezentat boală Basedow 26% guşi difuze 
toxice, 19% guşi polinodulare toxice, 14% 
adenom tiroidian toxic, 2% hipertiroidii induse 
de iod. Majoritatea cazurilor de hipotiroidism 
primar la adult au fost consecinţă a tiroiditelor 
cronice, tiroidectomiilor, radioiodoterapiei. 

Din punct de vedere morfologic guşile 
nodulare reprezentau 44% din patologia 
tiroidiană, dintre acestea 44% fiind cu nodul unic, 
şi 56% polinodulare. În guşile polinodulare 
atât incidenţa hipertiroidismului cât şi a 
hipotiroidismului este crescută comparativ cu 
guşile uninodulare. În schimb incidenţa 
cancerului tiroidian a fost semnificativ crescută în 
guşile uninodulare. 

Utilizarea ultrasonografiei în cazul guşilor 
nodulare a permis determinarea volumetriei 
tiroidiene, delimitarea structurilor tiroidiene, 
detectarea leziunilor nodulare nepalpabile, 
obţinerea de date asupra conţinutului nodulilor 
(solid, chistic, mixt), evaluarea ecostructurilor 
specifice unor boli tiroidiene, decelarea 
adenopatiilor laterocervicale, urmărirea 
eficacităţii terapeutice. 

Se fac consideraţii privind repartiţia cazurilor 
pe grupe de vârstă (prevalenţa guşilor nodulare 
crescând liniar cu vârsta), sex, provenienţă 
geografică, caracterele de benignitate şi respectiv 
malignitate, asocierea cu alte boli. 

Mecanisme hormonale 
in producerea bolii benigna 

a sânului 

B Cupceancu 

Institutul de Endocrinologie "C 1 Parhonu Bucure~ti 

Sânul este organul care răspunde la acţiunea 
normală sau modificată a hormonilor în cursul 
tuturor perioadelor viefii fem~nine, i~cluzând_ c:l 
al glandei mamar~ dm penoada l~trautenna_; 
Principalii hormom care pot determma o. ?owal.~ 
benignă a sânului (b.-b.s.) ca urmar~ a modificam 
mecanismelor de acuune hormonala normale sunt 
în principal es~rogenii şi în secundar 
progesteronul, prolactina, androgeni~, ş.a: Fiecare 
dintre acestea actionează în mod ob1şnu1t asupra 
unor anumite st~cturi ale sânului, în perioadele 
din ciclul menstrual, sarcină, lăuzie sau 
postmenopauză. Acţiunea hormonală este 
mediată de receptori cu o organizare structurală în 
esenţă asemănătoare, printr-un mecanism comun 
care pune în joc proteine nucleare. Ea este 
favorizată, de asemeni, de enzime cu acţiune 
specifică. După cum se cunoaşte astăzi, 
mecanismele clasice de actiune hormonală sunt 
îmbogăţite de particip;rea unor structun 
nehormonale ce intervin la nivel celular sau 
subcelular în vederea modulării actiunii 
hormonilor. Acţiunea acestora în perioade de 
viaţă bine definite are ca rezultat aspe_cte 
morfologice şi clinice corespunzătoare. Pormnd 
de la această bază se poate uşor înţelege de ce 
există o posibilitate reală ca mecanisme 
hormonale viciate să producă modificări în 
secreţia, metabolismul, transportul sau recepţia 
hormonală şi· ca urmare să conducă la producerea 
în orice moment din viata femeii a diverse forme 
evolutive de boală benig~ă a sânului. Devieri chiar 
minore, de exemplu, de la o anumită succesiune de 
secvenţe hormonale sau prelungirea acestora, ca~ 
cazul obişnuitelor "ferestre estrogenice" dm 
p~bertate şi premenopauză pot reprezenta _la 
randul lor mecanisme hormonale care deschid 
calea unor modificări patologice locale, determi: 
nate ~neori şi prin intervenţia conjugată cu alţi 
facton cauzali, între acestia fiind de subliniat în 
anumite situaţii (CO sau 'HRT) aportul hormonal 
extern. 

Deoarece sânul face parte din aparatul d~ 
reproducere, modificările în dezvoltarea Şl 
funcţionalitatea sa normală vor depinde în bună 
măsură de cele apărute la nivelul ovarului dar şi de; 
necorelarea perfectă dintre acesta din urmă Şl 
structurile din creier care îi dirijează activitatea. 



Ovarul reprezintă sursa majoră a estrogenilor 
si a progesteronului, hormoni care asigură 
~resterea şi dezvoltarea unor componente ale 
sân~lui, dar şi modificările ciclice din perioada de 
reproducere a fe~e~i. În pos~~evn~pauză, _Prin 
scăderea progresiva a act1v1taţu ovanene, 
asigurarea - în special a estrogenilor- este preluată 
în bună măsură de glanda suprarenală. Dar, atât în 
pre- cât şi în postmenopauză diverse alte organe şi 
tesuturi, în special cel grăsos şi chiar cel mamar 
propriu-zis, pot reprezenta o sursă de steroizi care 
în anumite situatii ea însăsi va declansa mecanisme 
de inducere si d~zvoltare ~ b.b.s. ' 

Mecani~mele hormonale în producerea b.b.s. 
în pre- şi postmenopauză au astfel multe 
asemănări dar şi deosebiri importante de care 
trebuie ţinut seamă mai ales în alegerea medicaţiei 
corespunzătoare prevenirii dar şi combaterii lor. 
În fine trebuie amintit şi subliniat rolul stressului 
ca element cauza! al declansării unei cascade de 
reacţii hormonale inte~pestive care pot 
determina apariţia boli benigne a sânului. 

În concluzie, principalele mecanisme 
hormonale generatoare ale unei boli benigne a 
sânului reprezintă în bună parte doar o exagerare 
în plus sau în minus a aceloraşi mecanisme care 
asigură creşterea şi dezvoltarea, modificările 
ciclice sau involutia normală a sânului. 

Abordarea m'ecanismelor hormonale ale b.b.s. 
apare însă în prezent deosebit de importantă 
având în vedere că, pe lângă entităţi de boală 
benignă a sânului în general fără risc de 
transformare malignă, sunt bine cunoscute forr~e 
de boală benignă ce pot reprezenta etape m 
procesul de cancerizare mamară. 

Implicaţiile 
hiperandrogenismului in 

mastopatiile benigne 

lmola Budan, Gh Vasilescu 

Clinica de Endocrinologie Târgu Mures 

Incidenta din ce în ce mai ~resc1 _ută a 
' b · A ma 1gne a afectiunilor mamare atât emgne cat Şl bl ' 

' ' 1 · ro eme determinat cresterea interesu Ul pentru P 
ce privesc patoiogia sânului. 

Gl d v este un receptor pentru an a mamara . . 1 · . . . · ctul e1 h1sto og1c este hormonu mamotropl Şl aspe A V l · 
" d t "ln stransa re ane cu m mo permanen ' 

impreglnare~ horiona~ s au efectuat asupra celor 
Ce e mru mu t~ s.tu -di Iul · rogesteronul 

doi hormoni steroiZl, estra 0 Şl p ' 
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care controlează remamerea permanentă a 
stucturilor sânului. Eutrofia mamară necesită un 
raport ideal cronologic şi cantitativ al acestui cuplu 
hormonal. 

Urmărind cauzele posibile ale dezechilibrelor 
estro-progesteronice s-a observat la 16 - 20% 
dintre femeile cu mastopatie fibrochistică 
prezenţa anovulatiilor cronice însotite de 
hiperplazie endodtetrială si ni~el cr~scut al 
testosteronului plasma tic. E~aminările hormonale 
şi echografice au permis evidentierea ovarelor 
polichistice în cazurile mentionare: 

Interesul faţă de rolul ~ndrogenilor a crescut 
şi mai mult în urma demonstrării cresterii 
incidentei cancerului mamar la femeii~ cu 
hiperandrogenism şi obezitate androidă. 

În anul 1965 Lippman a dovedit stimularea 
proliferării celulelor canceroase in vitro sub 
acţiunea testosteronului, iar ulterior Poortman a 
descoperit receptori pentru testosteron la nivelul 
tesutului mamar. 
' Concentrarii crescute de androstendion si 
testosteron au fost găsite în lichidul obţinut pri'n 
aspirarea la nivel mamelonar şi a chistelor 
mamare. La acest nivel s-a constatat o asociere a 
metaplaziei apocrine cu nivele crescute de 
testosteron în lichidul intrachistic. 

În prezent este dovedit faptul că la nivelul 
sânilor au loc procese metabolice complexe care 
permit transformarea androgenilor "slabi" în 
forme cu potenţial biologic mai ridicat, precum şi 
aromatiza.rea androstendionului si testosteronului 
în estronă, respectiv estradiol. ' 

Prezenţa numeroaselor procese metabolice de 
la nivelul sânului explică în parte diferenţele 
nivelelor hormonale determinate în serul 
pacientelor cu mastopatie fibrochistică şi lichidul 
obţinut din puncţia aspirativă a macrochistelor. 

Valorile crescute de androgenilor, la o parte 
din femeile cu mastopatii benigne, ridică 
numeroase ipoteze în ceea ce priveşte rolul lor în 
etiopatogenia afecţiunilor benigne şi maligne ale 
sânului. Se vor discuta posibilele mecanisme de 
acţiune ale androgenilor la nivel mamar, fie ele 
directe - prin legare de receptori specifici, fie 
indirecte prin intermediul estrogenilor, 
factorilor de crestere si/sau modulării sintezei 
proteinelor transportat;are, enzimelor implicate 
în sinteza şi metabolizarea steroizilor. 
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Hipotiroidia ca factor 
etiopatogenetic În dezvoltarea 

unor mastopatii benigne 
(cercetări comparative) 

1 Kun, lmola Budan 

Clinica de Endocrinologie UMF Tărgu-Mureş 

Cu scopul de a evalua ponderea hipotiroidiei 
în dezvoltarea mastopatiilor benigne. (MB). am 
comparat rezultatele. obfinut~e la. tr71 lotu!l de 
paciente examinate ş1 tratate m d1fente pen?~de 
de timp la Policlinica Judeteană si/sau în Chmca , ' ' 
de Endocrinologie Târgu Mureş. 

Primul lot cuprindea pacientele urmărire între 
anii 1987-1990 în cadrul Policlinicii J udefene 
Mures. Dintre cele 4265 cazuri examinate am 
depis~at MB la 599, iar dintre acestea la 199 
paciente (aproximativ 33%) am c?nstatat .? 
hipotiroidie concomitentă. După gravitatea bol11, 
majoriatea (119 paciente, adică 60%) au fost 
forme uşoare, apoi au urmat formele obişnuite (78 
cazuri, 39,4%) şi numai Într-un singur caz (0,5%) 
am constatat formă gravă mixedematoasă. De 
mentionat că la acest lot evaluarea diagnostică s-a 
baza~ pe simptomatologia clinică, pe rezultatele 
RIC şi pe alte examinări nespecifice de laborator. 

Al doilea lot de bolnave a cuprins 112 cazuri 
de MB la care diagnosticul de hipotiroidie a fost 
pus pe baza simptomatologiei clinice şi 
determinărilor de TSH (valori patologice între 
4,5 - 21 m UI/1). La acest lot hipotiroidia s-a putut 
pune în evidenfă numai la 8% a pacientelor. 

Al treilea lot cuprindea 42 de cazuri, la care 
s-au efectuat examinări complexe: 16% au 
prezentat forme obişnuite de hipotiroidie 
primară, iar 9,5% forme subclinice demonstrate 
prin proba de TRH. În total, existenţa 
hipotiroidiei s-a putut constata deci la 25,5% din 
paciente, un rezultat destul de apropiat de cel 
obfinut la primul lot (33% ), diagnosticat atunci 
când n-am avut încă la dispoZifie determinări de 
TSH si de hormoni tiroidieni. 

Î~ concluzie, se poate constata că pentru 
evidenţierea tuturor cazurilor de hipotiroidie 
asociate cu mastopatii benigne nu este suficientă 
efectuarea de TSH. După cum se vede din datele 
comparative menfionate, unele forme usoare, 
subclinice, pot fi depistate numai prin proha cu 
TRH. Componenţa lotului examinat are de 
asemenea influente semnificative 
rezultatelor obţinut;. 

asupra 

Consideraţii clinico-patologice În 
30 de cazuri de carcinoame 

medulare tiroidiene operate şi 
tratate În Institutul "C 1 Parhonu 

În perioada 1995-1998 

D Ioachim\ !ulita Mogoşl, Carmen Ardeleanu 2, 

C VartolomeP, Mihaela Ionescu\ 
M Ghemigean1, 8 Stănescu\ L Dumitriu 1 

'Institutul ,.C 1 Parhon" Bucureşti 
21nstitutul,. Victor Babeş" Bucureşti 

Sunt prezentate 30 de cazuri de .carcinoame 
medulare tiroidiene operate în Institutul "C I 
Parhon" în perioada 1995-1998, atât prin prisma 
diversitătii lor morfologice cât şi a factorilor 
morfologici cu rol diagnostic (pozitivitate 
imunohistochimică la unul sau mai mulţi dintre 
următorii anticorpi: calcitonina, cromogranina, 
sinaptofizina~ enol.aza neuro~ spe.ci!ică, 
antigen carcmoembnonar, ş.a., Şl negauvuate 
concomitentă la tireoglobulină). Sunt prezentaţi 
de asemenea o serie de factori cu potenfial 
predictiv (dimensiunea tumorală, staging-ul tu­
moral postchirurgical, invazia capsulară 
extratiroidiană, dubla diferenţiere morfologică) 
cât şi o serie de parametri cu potenfial prognostic 
(aflaţi încă în studiu). Din punct de vedere clinic, 
sunt discutaţi factorii vârstă şi posibilitatea 
detecţiei precoce prin titrarea calcitoninei serice în 
familiile cu risc (1 caz tumoră bilaterală neasociată 
MEN,, 3 cazuri .MEN), posibilităţile de detecţie şi 
screerung genetic. 

Modificări chimice si structurale , 
osoase În hipertiroidismul 

experimental 

Cristina Ghervan, P Orbai, Ileana Duncea, 
Carmen Blendea, Ana Valea, E Dumitru, L Gozariu 

Clinica de Endocrinologie, UMF ,.Iuliu Haţieganu" Cluj-Napoca 

Efectul excesului hormonilor tiroidieni asupra 
structurilor osoase este demonstrat atât prin 
argumente experimentale cât si clinice. Nu toţi 
p~c~enfii ~ip~rtiroidieni dezvol~ă însă osteoporoză 
par~n:d sa existe o mare variabilitate în răspunsul 
md1v1dual al osului; de aceea în acest studiu ne-am 

V ) ' 

p~opus .sa urmărim modificările biochimice Şl 
h1stolog1ce în hipertiroidismul indus la sobolani. 

' 



Au fost utilizaţi 20 de şobolani Wistar, 
femele, având greutatea de lOOg. Ei au fost tratati 
timp de 30 de zile după cum urmează: lotul "c'" 
control, f~ră tratame~_t, lotul ." 'Ţ" tiroxină 1 O mg/ 
şobolan/ZI. Parametru urmănu au fost: hormonii 
tiroidieni ~HBG, Ca şi Mg' plasmatic şi osos 
p:ecum . Şl st~c.tura osoasă pe preparate 
h1stolog1ce de t1b1e decalcificată, apreciidu-se: 
densitatea populaţiei celulare (osteoclaste, 
osteoblaste, osteocite), modificările structurale ale 
ţesutului osos (grosimea compactei diafizare, 
grosimea trabeculelor osului spongios, densitatea 
trabeculelor, fragmentarea acestora, prezenta 
suprafeţelor de erodare şi adâncimea acestor;), 
grosimea şi densitatea celulară la nivelul 
cartilajului de creştere. 

Rezultatele au indicat: valorile calcemiei la 
lotul tratat cu tiroxină (T) semnificativ mai mari 
decât la lotul control (vm=11,18±0,54 mg/dl faţă 
de 9,3±0,41 mg/dl, p<O,OOl) şi de asemenea 
valorile magneziemiei (vm=4,33 ±0,58 mg/dl faţă 
de 3,79±0,2 mg/dl, p<0,02). 

Calciu! osos a fost semnificativ mai scăzut 
faţă de lotul martor (vm=22,86±1,86 mg% faţă de 
27,1±0,98 mg%, p<O,OOl) şi de asemenea 
magneziu! osos (vm=1,4±0,23 mg% faţă de 
1,68±0,13 mg%, p<O,Ol). 

Examenul histopatologic al tibiilor acestor 
animale a indicat la majoritatea şobolanilor o 
discretă îngroşare a trabeculelor osoase la nivelul 
osului spongios, dar în acelaşi timp o pierdere de 
contact între trabeculele care apar mai izolate; 
aspectul osos în ac·est grup nu a fost însă omogen: 
deşi au dominat modificările descrise mai sus, la 
câteva animale din acest lot s-a observat 
dimpotrivă o subţiere a trabeculelor osoase. La 
toate animalele lotului T s-a constatat cresterea 
celularităţii la nivelul cartilajului de creşt~re cu 
creşterea semnificativă în grosime a acestuia, 
precum şi creşterea numărului osteoclastelor 
având un aspect hiperactiv (mari, cu 5-6 nuclei) în 
special la nivelul osului cortical, dar şi a 
numărului osteoblastelor atât la nivelul osului 
spongios cât si la nivelul corticalei. 

În concl~zie, excesul de hormoni tiroidieni 
induce modificări biochimice şi histologice 
importante la nivelul osului, cu o mare 
variabilitate în special în ceea ce priveşte structura 
osului trabecular. 
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Disfuncţia hipofizo-ovariană in 
hipotiroidism 

Ana Valea, Ioana Opriş, Mana Tomescu, 
Gh Drăgotoîu, Ileana Duncea, E Dumitru, 

L Gozariu 

CLinica de Endocrinologie, Cluj- Napoca 

. . Ţulburarea funcţiei ovariene în patologia 
trrmdiană este o realitate, aspectul clinic variind în 
funcţie de vârsta de apariţie, durata şi severitatea bolii. 

Pe lângă hipertiroidism, în hipotiroidismul 
periferic s-au constatat diferite grade de 
insuficienţă ovariană, impunându-se astfel o 
explicaţie patogenetică. 

S-a studiat un lot de 45 de bolnave cu 
hipotiroidism periferic, diagnosticate în Clinica de 
Endocrinologie Cluj, cu vârsta cuprinsă între 20-45 ani. 

. Criteriile de diagnostic pentru hipotiroidism 
au mclus elemente clinice, dozări hormonale si 
teste paraclinice tiroidiene: RIC, scintigrafie ~i 
ecografie tiroidiană. ' 

Frecvenţa apariţiei insuficienţei ovariene s-a 
evaluat prin urmărirea parametrilor clinici şi 
hormonali: menogramă, ecografie ovariană, 
dozări de FSH, LH, estrogeni şi progesteron. 

Simptomatologia clinică ovariană s-a grupat 
pe tulburări ale duratei ciclului menstrual: 
bradimenoree - 53%, amenoree - 20%, tulburări 
ale duratei menstrei: polimenoree-menoragie -
44% şi oligomenoree- 13% din cazuri. 

Probele de laborator au confirmat deficitul 
funcţional ovarian, în 84% din cazuri înregis­
trându-se valori scăzute ale estrogenilor şi 
progesteronului. 

Modificări semnificative s-au evidentiat si în 
cazul gonadotropilor hipofizari, pick-ui de 'LH 
cores~unzător ovulaţiei fiind absent în 53% din 
cazun. 

Pentru FSH s-au înregistrat valori 
corespunzătoare fazei foliculare a ciclului ovarian 
în 77% din cazuri. 

Disfuncţia hipofizo-ovariană în hipotiroidism 
are o incidenţă crescută, explicată atât prin efectul 
direct de scădere a receptivităţii specifice 
hormonale prin deficitul de hormoni tiroidieni, cât 
şi prin insuficienţa ovariană hipofizară generată de 
producerea în exces a TSH-ului. 

Ciclurile anovulatorii sunt consecinta 
deficitului de LH, care realizează În aceleaşi ti~p 
o hiperfoliculinemie relativă prin deficitul de 
progesteron, evidenţiată clinic prin incidenţa 
crescută a menoragiei şi polimenoreei. 

În formele severe de hipotiroidism apare 
amenoreea, explicată prin scăderea semnificativă a 
gonadotropilor hipofizari. 
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lnsuficienţa hipofizară familială 

Brânduşa Deleanu 

Făfticeni 

Sunt prezentate cazurile a doi pacie?ţi {t~tă Ş~ 
fiu) cu insuficienţă hipofizară, de enologte ŞI 
patogenie diferite. . A 

Primul prezentat la cabinet a fost hul M.M. m 
vârsta de 43 ani în 1992. Pacientul prezenta la acea 
dată status eunucoid, astenie, adinamie, paloare, 
tegumente aspre, reci, absenţa caracterelor sexuale 
secundare, epistaxis. . . . . . V • 

Se suspicionează msuf1c1enţa htpoh_z~ra ŞI se 
trimite pentru internare în servtcml de 
endocrinologie. 

Prin internare se confirmă diagnosticul (şa 
turcească de dimensiuni mici 17 CS, 17 - OH, 
GUT extrem de reduse). 

În prezent stare~ pa~ientului este _ame~ior~t.ă 
prin terapie de subsutupe cu hormom penfenc1, 
mai puţin caracterele sexuale secundare: 

Al doilea pacient prezentat la cabmet a fost 
tatăl, M.G., în vârstă de 66 ani în anul1995. 

Pacientul prezenta la acea dată tulburări de 
dinamică sexuală, astenie, paloare, frilozitate, 
epilarea zonelor sexoido-dependente, simpto­
matologie instalată de-a lungul a şase ani. 

Radiografia selară evidenţiază distruqia 
dorsumului şi plaşeului selar şi diametru! antero­
posterior mult mărit. 

Se suspicionează un macroadenom hipofizar 
cu insuficienţă hipofizară şi se internează în 
serviciul de specialitate care confirmă diagnosticul 
fără a avea însă rezultatul dozărilor hormonale. 

Pacientul a refuzat o nouă internare si este 
sub tratament de substituţie cu hormoni pe;iferici 
după care starea sa clinică s-a îmbunătăţit 
spectaculos. 

De mentionat că nu a urmat si nu urmează 
nici un alt tratament iar starea s; generală este 
foarte bună. 

Elemente de ecopatologie a 
glandei tiroide la animalele 

rumegătoare 

c Podar\ M Roman 1
, Gh Vasilescu 2

, V Balogh\ 
L Hârceagă 1 

'Staţiunea de Cercetare şi Producţie pentru creşterea 
bovine/ar Târgu-Mureş 

2Cfinica de Endocrinologie Târgu-Mureş 

Lucrarea abordează elementele esenţiale 
legate de afecţiunile tiroi~ei . la animal~le 
rumegătoare în contex~ ecologtc ŞI ec<?patolo~Ic. 
Rumegătoarele sunt ~n:malel~ cele mat apropiate 
de ambiental, ele sestzand pnn comportamentul 
alimentar orice dezechilibru în natură manifestat 
prin apariţia unor boli carenţiale. 

Zonele guşogene pentru om sunt de asen:ene~ 
guşogene şi pen~ru r:ume&ătoare_le domesuce ŞI 
sălbatice, dar mat pupn sesizate ŞI cercetate. Spo­
radic, prin observaţii simple, cu ocazia sacrificării 
animalelor s-au constatat Iezi uni certe. 

Prin deplasările continue ale animalelor, 
schimbându-se resursele de biomasă şi apă au 
dispărut şi suferinţele tiroidiene prin carenţa în 
iod. 

Cresterea animalelor în ferme închise, 
artificiat'izate, a dus la apariţia unor boli carenţiale 
complexe - au apărut tehnopatiile. 

S-a trecut la administrarea sub diverse forme 
a macro- ŞI microelementelor în scop 
compensatoriu, msa departe de formele 
asimilabile din ambiental. 

Sunt evidenţiate principalele suferinţe ale 
tiroidei la animalele rumegătoare, încadrarea l<:>r 
în complexul ecopatiilor, mijloace de diagnostic 
prin controlul furajelor, apei, laptelui şi 
principalele măsuri de ecoprofilaxie. 

Sarea iodată, algele marine, colagenul iodat, 
iodis7ptul, iodura de sodiu şi potasiu, pensulaţiile 
cu. t~nctură de iod, soluţia Lugol, au fost 
pnncipalele elemente terapeutice în echilibrarea 
balanţei iodului la rumegătoarele de fermă. 



Aspecte metodologice ale 
determinării temperaturii 

tranziţiei principale de fază a 
suspensiei apoase de dipalmitoil 

fosfatidilcolină prin 
spectrofotometrie cu scanare 

termică 

Zita Fazakas1
, Edit Molnar2, Şt Hobaj1 

'Catedra de Biochimie UMF Târgu - Mureş 
2Centrul de Sănătate Publică Târgu - Mureş 

Tranziţiile de fază ale fosfolipidelor pot fi 
produse atât prin variaţia temperaturii 
(mezomorfism termotrop) cât şi a compoziţiei 
sistemului lipid-fază apoasă (mezomorfism 
liotrop ). Din seria tranziţiilor termotrope de fază 
lamelară am ales conversia gel <:::::> cristal lichid care 
este cea mai importantă tranziţie de fază, atât 
datorită modificărilor structurale ale bistratului li­
pidic cât si a cantitătilor termodinamice (entalpie, 
entr;pie) 'pe care l~ implică. Topirea catenelor 
hidrocarbonate constă în cazul fosfolipidelor 
saturate (exemplu dipalmitoil fosfatidilcolina 
(DPPC)), în trecerea reversibilă înalt cooperativă 
si de ordinul I, de la faza de gel ondulat cu catene 
~rdonate (all-trans) la faza fluidă cu catenele 
dezordonate (gauche). Creşterea populaţiei de 
izomeri rotaţionali gauche şi scăderea izomerilor 
trans produce expansiunea în suprafaţă şi 
subtierea bistraturilor, ceea ce determină variaţia 
indicelui de refractie (n) al veziculelor 
multilamelare (MLV). Transmisia optica a 
suspensiei de MLV depinde de n şi n

0
, indicele de 

refractie al mediului de suspendare, în 
confo~mitate cu legea de difuzie optică Rayleigh­
Gans-Debye. Din acest motiv obţi?e.rea ~~':­
DPPC s-a făcut prin hidratarea unu1 hlm hp1d1c 
cu o solutie de zaharoză 16,6%. 

Înregistrarea transmisiei suspensiilor de 
MLV-DPPC la diferite temperaturi s-a făcut cu un 
spectrofotometru Spekol c~nectat la ~n 
înregistrator de curent fotoelectnc K-201, baleaJU~ 
termic fiind făcut cu un curent de apa 
provenind de la un ultratermostat U2<. Datorită 
cooperativităţii tranziţiei principale ~e f~z~ 
curbele de transmisie au avut forma de s1gm01da 
abruptă. Determinarea unei temperaturi de t~pire 
T s-a făcut prin identificar:a punctului d: 
intlexiune al curbei pe o scara de tempera~.ra 
marcată simultan cu curba de transm1s1e. 
Reversibilitatea conversiei gel <:::::> cristal lichid a 
permis scanarea termică cicl.i~~· Pentr~ 
desfăşurarea quasireversibilă a tranz1ţulor de faza, 
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rata baleajului termic în vecinătatea punctelor de 
topire şi de solidificare nu a depăşit 1Kxrnin·1• 

Valoarea medie a temperaturii de topire a fost 
T = 41,2 °C, iar valoarea medie a diferentelor 
dfntre temperaturile de topire şi cele de solidifi~are, 
L1T=0,49 oc. Aceste valori sunt apropiate de cele 
obţinute în literatura de specialitate cu 
microcalorimetrele cu scanare termică. 

Rezultate preliminare privind 
tratamentul cu Androcur 

În hirsutism 

Maria Rotaru, Mihaela Stanciu, 1 Gh Totoianu 

Clinica de Endocrinologie Sibiu 

Androcur (acetat de ciproteron) este un 
preparat a cărui eficacitate în tratamentul 
manifestărilor de androgenizare la femeie (acnee, 
seboree şi hirsutism) a fost dovedit în mai multe 
studii; efectele lui principale sunt: antiandrogenic, 
progestagenic şi antigonadotropic. 

Prezenta cercetare a inclus 40 de femei în 
perioadă genitală activă suferind de hirsutism de 
diverse etiologii cărora li s-a administrat acetat de 
ciproteron, ca monoterapie; dozele au fost 
cuprinse între 25-100 mg/zi pe o perioadă de 6 
până la 12 luni. 

După tratament s-au constatat rezultate 
favorabile în principal la pacientele cu hirsutism 
idiopatic şi la cele cu virilism de etiolog_ie 
ovariană. Toleranta a fost bună, însă în 30% dm 
cazuri a apărut de~eglarea ciclurilor menstruale. 

În final, autorii opiniază pentru combinarea 
acetatului de ciproteron cu un contraceptiv cu 
scopul de a preîntâmpina apariţia metroragiilor 
şi/sau a dereglării ciclurilor menstruale. 
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Aspecte clinice, funcţionale şi 
imunologice in tiroiditele 

cronice autoimune 

Corina Cristal, P Bottermann2, Luminiţa Jurjl, 
Mihaela Vlad\ Diana lvan1, Aurora Miloş1 , 

Gr Lungul, Ioana Zosin 1 

'Clinica de Endocrinologie, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie, Timişoara 

zclinica a 1/-a Medicală, Universitatea Tehnică, Munchen 

Lotul de studiu a fost constituit din 83 de 
pacienţi cu tiroidită cronică autoimună, de sex 
feminin, cu vârstele cuprinse între 16-70 ani 
(vârsta medie = 37,85 ani), proveniţi dintr-o arie 
cu aport iodat suficient, investigaţi în Clinica 
de Endocrinologie Timişoara în perioada 
1996- 1998. 

Pentru investigarea pacientelor s-au utilizat: 
echografia tiroidiană, scintigrafia cu Tc99

• 

Funcţionalitatea tiroidiană a fost evaluată prin 
determinarea: TSH (DELFIA, RIA) şi FT

4 
(RIA). 

Anticorpii antitiroidieni (ami Tg şi anti TPO) 
au fost determinaţi cu ajutorul tehnicii RIA. 

Concomitent s-au analizat populaţiile 
limfocitare din sângele periferic prin flow­
citometrie (cu ajutorul anticorpilor monoclonali 
in diferite combinaţii). 

Pacientele au fost împărţite în trei categorii: 

1. tiroidită cronică autoimună forma asimpto-
matică {16,44% caz~ri); . ~ 

2. tiroidită crontcă aut01muna forma cu guşă 
(52,05% cazuri); . . ~ . 

3. tiroidită crontcă aut01muna forma atroftcă 
(31 ,51% ca~u~i): . . ~ A 

Dacă urotdtta astmptomattca se msoţeşte de 
eutiroidie, cazurile cu guşă prezintă atât eutiroidie 
cât şi hipotiroidie latent~ şj maniţes:ă, i~r ti:oi?i~a 
autoimună forma atroftca asoctaza htpotlrotdte 
!atentă si manifestă. S-a remarcat o crestere a 
incident~i hipotiroidiei odată cu vârsta. ' 

Au' fost identificate două cazuri de tiroidită 
limfocitară cronică cu guşă cu tireotoxicoză 
(demonstrată prin valori ale TSH-ului serie sub 
limita inferioară a normalului; de remarcat 
valorile normale ale TSI). 

În forma asimptomatică titrurile anticorpilor 
antitiroidieni (TPO-Abs: 1661,54±1733,91 U/ml) 
nu sunt atât de mari comparativ cu cele din formele 
de guşă (TPO-Abs: 2507,79±1860,87 U/ml) şi 
atrofică (TPO-Abs: 2918,91±1925,08 U/ml). 

Titrurile anticorpilor antitiroidieni nu 
prezintă diferenţe semnificative între cazurile cu şi 
fără guşă sau între cazurile cu hipotiroidie şi cele 
cu cutiroidie. 

Subpopulaţiile limfocitare nu relevă 
modificări cantitative deosebite, în relatie cu mai 
mulţi parametri. Expresia receptorul ~i pentru 
interleukină 2 (CD3/CD25) este crescută la toate 
cazurile investigate. 
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Aspecte socio-economice in judeţul Mureş 

jUDEŢUL_, MURES~ pito~esc cadru natural al spaţiului 
carpato-dunarean, situat m partea central-nord-estică 
a frumoaselor plaiuri ale "cetătii de munti a 
Transilvaniei", face parte din categ'oria judeţelo~ cu 
dezvoltare moderată, ocupând rangul 15 în ierarhia 
judeţelor patriei după indicele dezvoltării umane. 

Favorizat de un relief armonios, dispunând de di­
verse şi bogate resurse naturale, judeţul Mureş 
prezintă o varietate a formelor de relief cu etaj dispuse 
în trepte de la est spre vest, de la 2100 m până la 
altitudinea de 280 m. 

Pe teritoriul judeţului se află o reţea bogată de ape 
curgătoare dintre care remarcăm râul Mureş şi cele două 
Târnave, lacurile şi heleşteele, iazurile şi bazinul de 
retenţie. Între lacurile antropogene se evidenţiază cele de 
interes balneoclimatic, cum ar fi complexul lacustru 
Sovata cu lacul Ursul, cel mai caracteristic lac heliotermic 
din Europa. Vegetaţia naturală este reprezentată în princi­
pal prin păduri de răşinoase, iar dintre resursele 
subsolului amintim gazul metan, judeţul Mureş realizând 
60% din producţia de gaze naturale a ţării. 

Judeţul Mureş dispune de căi de comunicaţii 
feroviare, rutiere şi aeriene, evidenţiind aici aeroportul 
internaţional Târgu-Mureş (Vidrasău). 

SUPRAFAŢA 
Cu o suprafaţă de 6714 krrr, judeţul deţine o 

pondere de 2,8% din suprafaţa ţării. Din totalul 
suprafeţei sale circa trei cincimi o reprezintă suprafaţa 
agricolă, o treime suprafaţa ocupată de păduri şi alte 
terenuri forestiere şi 6,6% suprafaţa ocupată de 
construcţii, căi de comunicaţii, ape şi alte terenuri. 

PoPULAŢIA 
Având o populaţie de 602 mii locuitori, cu o densitate 

de 90 locuitori pe kni, judeţul Mureş este al 14-lea ca 
mărime în România. Populaţia urbană deţine o pondere de 
51,8% iar cea rurală de 48,2%, fiind distribuită în 3 
municipii, 4 oraşe şi 90 comune cu 486 sate. 

Populaţia ocupată a judeţului este de 263,5 mii 
persoane, ceea ce reprezintă 437 persoane ocupate la 
1000 locuitori. 

O particularitate a populaţiei judeţului o 
constituie caracterul eterogen din punct de vedere 
etnic, Ia recensământul din 1992 fiind înregistraţi 
52,1% români, 41,4% maghiari, 5,7% ţigani şi mai 
puţin de 1% alte naţionalităţi. Structura ~tnică diferi~ă 
a populaţiei determină o strUc~ră difentă a acestei~ 
după religie: 51,2% ortodocşi, 28,6% reformaţi, 
10,5% romana-catolici, 2,7% unitarieni, 2,5% greco­
catolici, 4,5% aparţinând altor culte religioase. . 

Municipiul Târgu-Mureş, reşedinţa judeţulm, ar~ 
o populaţie de 165 mii locuitori, el fiind un re~arcabil 
centru cultural şi economic al acestor meleagun. 

EcoNOMIA 
Structura economiei judetului este redată de 

participarea ramurilor la realiz~ea produsului intern 

brut 22% le deţin agricultura, silvicultura şi exploatarea 
forestieră, 41% industria si constructiile si 37% 
serviciile. Rangul judeţului potrivit produsul~i intern 
brut pe locuitor este 14. 

SANATATE 
Reţeauna sanitară dispune de importante clinici 

universitare si institutii de cercetare în domeniu. 
Serviciile de ~ănătate ~are acordă asistentă medicală 
primară cuprind 127 unităţi, iar asistenţa' medicală e 
asigurată de 19 policlinici şi 8 spitale, la 1000 locuitori 
revenind 9,0 paturi de spital. Reţeaua sanitară mai 
cuprinde 15 creşe, 16 farmacii publice şi 92 particulare. 

Personalul medico-sanitar existent se compune din 
1357 medici, revenind 445 locuitori la un medic, si 4139 
cadre sanitare cu pregătire medie, adică 68,6 la '1 O mii 
locuitori. 

JNVĂŢĂMÂNTUL 
În judeţ funcţionează 956 unităţi de învăţământ 

cu o populaţie şcolară de 115 mii elevi şi studenţi, 
personalul didactic fiind de 8,7 mii persoane. 

În învăţământul primar şi gimnazial revin 12,0 elevi 
la un cadru didactic, în învăţământulliceal 12,9, iar în 
învăţământul superior 12,6 studenţi la un cadru didactic. 

În reşedinţa de judeţ Târgu-Mureş funcţionează 3 
institute de învăţământ universitare de stat şi unul par­
ticular cu peste 5 mii de studenţi. 

Judeţul Mureş se numără printre judeţele cu cel 
mai ridicat nivel de instruire, gradul de alfabetizare al 
populaţiei aduhe fiind la recensământul din 1992 de 
97,9%. 

CULTURA SI ARTA 

Patrimoniul cultural cuprinde creaţii folclorice, 
datini şi obieciuri specifice, creaţii cultural-artistice 
progresiste datorate unor personalităţi de seamă ale 
culturii si artei. Caracterul dinamic si de efervescentă al 
vieţii c~lturale mureşene s-a bu~urat de sup~rtul 
îndelungatei tradiţii istorice şi culturale, etnografice şi 
artistice populare. 

Printre cele mai vechi asezăminte de cultură se 
numără bibliotecile, instituţ~ cu o bogată tradiţie. 
Prima bibliotecă din Mureş s-a înfiinţat în anul1557 pe 
lângă Schola Particula (devenită la începutul secolului 
al XVIII-lea colegiu reformat). Un fond deosebit de 
bogat de carte se află astăzi în cele 455 biblioteci 
existente, din care 98 sunt biblioteci publice. 

Se consemnează existenţa în judeţul Mureş a unor 
institutii culturale cu vechi traditii cum sunt: TeatrUl 
Naţio~al, Teatrul Ariel, Ansamblul artistic Mureşul, 
Filarmonica, precum şi al unor instituţii mass-media 
(studiou teritorial de Radio-Tv, 3 cotidiene, redacţii ale 
unor reviste în limbile română şi maghiară). Mai există un 
număr de 6 unităti muzeale si 14 unităti cinematografice. 

' ' ' 

Ioana Bărbulescu 
directorul Direcţiei jude1ene de statistică Mureş 
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Spiroiu Cristina 52,71 
Zosin Ioana 21, 22, 62, 92, 108 

o Stambu V 36 

Onofriescu M 42 Stanciu Mihaela 19, 20, 21, 107 

Opriş Ioana 105 
Stănescu B 36,77, 80,104 

Orbai P 54, 100, 101, 104 Stoica Lucica 42 
Stoica O 59 

p Stoica Ortansa 13,43 
Stroe Judit 101 

P~canu Ionela 10 Stroie Mariana 54, 101 
Pătru T 52,72 Sturm G 95,98,99 
Păun Diana 27, 31, 33, 36,70, Sucaliuc Alina 26 

84,87 

Păun S 36 ş 

Paveliu F 78 Ştefănescu Ana-Maria 37,68 
Paveliu S 78 
Pereţianu D 99 T 
Pintea Adriana 10, 14,38,39,40 

Pîrcălabu Lucica 96 Tabarcea Corina 22 

Podar C 105 Tache Cristina 13,43 

Poenaru Aristica 35 Teslaru Rodica 42 

Poiană Cătălina 26, 27, 28, 29, 30, Timar Mihaela 64,65 

50,70,84 Tîrcoveanu E 43 

Pop Cristina 20 Toma Anca 15 

Popa Iulia 96 Toma Aurelia- Adriana 80 

Popa Lenuţa 55 TomaC 9,13,43 

PopaM 37 Tomescu Mona 105 



Sponsori principali 

MERCKKGaA 

CHIMIMPORTEXPORT PLURIMEX SRL 

BERLIN CHEMIE 

PRIMĂRIA MUNICIPIULUI T ÂRGU-MUREŞ 

Sponsori 

NOVO NORDISK 
PHARMACIA UPJOHN 
RAGCL TÂRGU-MURES 

' 
ROMGAZ RA MEDIAS 

' 
SC BERE SA MIERCUREA CIUC 

·SCIL TÂRGU-MURES 
' 

BRD TÂRGU-MURES 
' 

BOEHRINGER INGELHEIM 

SC SILVA SA REGHIN 

DIRECŢIA SILVICĂ TÂRGU-MURES 
• 

A&AMEDICAL 

FARMACIA REMEDIUM 

HERLITZ TÂRGU-MURES 
• 

COCACOLACO 

MINION MARKET 
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Ghid de orientare pentru simpozion 

1 - Teatru 
2 - Hotel Continental 
3 - Biblioteca Teleky 
4 - Palatul Culturii 
5 - Cetate 
6 - Hotelul Univcrsitătii 
7 - Casa Cult. Stud. ' 
8 - U.M.F. 
9 - Clinica Endocrinologică 

1 O - Spitalul Judeţean 
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.egadrin® 8 BERLIN-CHEMJE ~::; 
MENARINI GROUP 

Wirkstoff: Bezafibrat 

50 Dragees • Zum Einnehmen 

Bei erhăhtem 8/utfettspi 

1 Dragee enthălr Bez 

Bt::RLIN-CHE!~11E A 


