
RHUL y-lea. No. 3—4, MHRTIE - RPRILIE 1937.

MIŞCAREA MEDICALA
ROMÂNA

revista  l u iw r A de m e d ic in a  GENERRLA 

S U M A R U L
I. Pag,

Cronica medicală română.................  i65

Prof. D-r P. NICULESCU-Iaşi : PRODUCŢIA STIIINTIFICA A CLINICILOR
MEDICALE ROMÂNEŞTI......................................................................  173

Doc. D-r OH. NICULESCU ţ i  D-r M. STÂNESCU : REVISTA TERAPEUTICA
ANUALA (t IANUARIE 1936 -  31 DECEMBRIE 1 9 3 6 ).............................................................. . 186

Doc. D-r I. ŢEŢU: INDICAŢIILE MEDICO CHIRURGICALE ALE TRACHEO- 
BRONCHO-SCOPIEI.........................................................................................................   198

II.
L U C R Ă R I  O R I G I N A L E

Prof. D-r N. MINOV1CI : CU PRIVIRE LA DEONTOLOGIA MEDICALA . . 211
SERG1U BĂCESCU : UN ACCIDENT NOU SI RAR, PRODUS DE TERAPIA CU

PREPARAT BISMUTIC COLOIDAL SI BISMUT H ID R O S O L U B IL ...................................................... 216
SERGIU I. BACESCU şi LUCIAN DEMETRESCU: UN ACCIDENT PRODUS 

DE INJECTIUNI CU ACETILARSAN NEINTÂLNIT PÂNĂ ACUM IN TERAPEUTICA CU
PREPARATE ARSENICALE P E N T A V A L E N Ţ E ......................................................................................... 220

POLDY BRAUNSTEIN : SEMNELE DE ACTIVITATE ALE UNEI LESIUNI PUL
MONARE TUBERCULOASE . . . . . . .  s. . . . . .  . 223

C. DOLJAN : L’ANGIOTONIE, ENTITÉ C L IN IQ U E ............................................................... 236
TR. FOREANU : PTOZA GASTRICA SI CENTURA LOCUITORILOR DE LA MUNTE 250 
CONSTANŢA IONESCU şi COSTIN RADIAN : ERUPŢIA VICIOASĂ A d in 

ţ il o r  ................................................................................................................................................................ 254
TRAIAN KATZ-Galaţi: PERICOLUL ÎNTREBUINŢĂRII SUBSTANŢELOR U-

LEIOASE IN URETRA SI REFLUXUL URETRO-VENOS ........................................................................ 261
DAN E. MOUCHA: ORCHITA PRIN EFORT (DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL CU 

AFECŢIUNILE GLANDEI GENITALE, IN RELAŢIE CU EFORTUL). . . . . .  272
MARIUS I. PARASCHIVESCU: CÂTEVA DATE SI CONSIDERATIUNI ASUPRA 

UNEI FORME ATIPICE DE BOALA S E R U L U I..........................................................................................279
(Urmare pag. 2 cop.)

46.682. S C R I S U L  R O M Â N E S C ,  C R A I O V A



GH. POLATOS Şi TIBERIU CIPAU: CONTRIBUTIUNI LA STUDIUL CON
TAGIUNII TUBERCULOZEI ...........................................................................................................286

D-r ROIBAŞI PAUL: ASPECTUL TUBERCULOZEI PULMONARE IN TlNUTUL 
CARBONIFER DIN V A L E A -J IU L U I ............................................................................................................292

III.
F A P T E  C L I N I C E

DEM. PAULIAN şi MIRCEA CARDAŞ ! ENCEFALITA POSTRUGEOLICA . 297
MARES CAHANE şi TATIANA C»HANF: STUDIU ANATOMO-CLINIC AL 

UNUI CAZ DE INFANTILISM CE PREZINTĂ SIMPTOME COREICE SI O PARAPLEGIE
F L A S C A .............................................................  . . . .  300

CONST. EFTIMIE şi ŞTEFAN MARIN : CONSIDERATIUNI ASUPRA UNUI
CAZ DE CHIST H1DATIC M U S C U L A R ............................................  306

EUGFN H ERSKOVITS: IMPORTANTA RADIOGRAFIEI PULMONARE IN ASPI
RAŢIA CORPURILOR STREINE CU GREUTATE MOLECULARA MICA, IN LEGĂTURĂ CU
UN C A Z .................................................................................................................................................................308

CONSTANŢA IONESCU: CONSIDERATIUNI ASUPRA TUMORILOR MIXTE ALE
PAROTIDEI IN LEGĂTURĂ CU UN CAZ P E R S O N A L .........................................................................311

S. H. MAKELARIE : TURBURARI MINTALE DE TIP CONFUZIVO-SCIZO- 
FRENIC DISPĂRUTE DUPE INTERVENŢIE PENTRU CALCUL VEZICAL . . . .  315

IV.
DIVERSE — INFORMAŢIUNI

Relaţiile anatomo-clinice în maladia Ini Basedow, adenom toxic şi tu
morile maligne ale corpnlni tiroid de Doc. I)-r G. S t o i a .......................................319

Al II-lea curs practic de reîmprospătare şi de technicâ operatorie Oto-
R in o -L a rin g o log ică ............................................................................................................ 320

Al Vl-lea Congres Francez de Gynécologie. Facultatea de Medicină din
Toulouse (i5 -18 Mai 1 9 3 7 ) .............................................................................................  321

Congresul internaţional de medicină şi farmacie militare . . . .  323

V.

TABLA ALFABETICA A PUBL. LABORATOARELOR FARMACEUTICE . II

Abonament anual 250 lei

Redacţia şi Administraţia:
„Mişcarea Medicală Română“

Str. Sf-ţi Arhangheli, 9 
Craiova



CRONICA MEDICALĂ .ROMÂNĂ.

Marele Consilia medical al Asoe.

G-rale a medicilor din România.

Această adunare reprezentativă a corpului medical românesc, care pe 
drept cuvânt a putut fi socotită ca un „Parlament medical românesc” , a avut 
loc în zilele de 28 şi 29 Noembrie 1936.

O atare reprezentantă era prevăzută în statutele Asociaţiei, dar nu a 
fost convocată niciodată; revine acest mare merit actualului preşedinte al 
Asoc., D -l Prof. P. T o m e s c u, care s-a dovedit în scurt timp a f i  un mare 
realizator în domeniul practicei medicale de stat şi particulare, în suferinţă 
la noi.

A  avea intuiţia necesară a marilor probleme şi a mobiliza toate mij
loacele practice în vederea deslcgării lor, —  totul într’un cadru căruia dem
nitatea şi solemnitatea să nu lipsească, —  iată ce se cere unui adevărat con
ducător; şi actualul preşedinte al Asociaţiei se dovedeşte! a avea aceste calităţi.

Compunerea acestui parlament medical, care poate la un moment dat să 
întrunească personalităţi medicale din toată tura, îi conferă un caracter de 
reprezentantă generală, aşa cum se cuvine exprcsiunei unei corporaţii; —  iar 
alegerea membrilor lui se face după criterii altele decât acelea practicate în ce
lălalt parlament; posibilitatea selecţionării fiind astfel asigurată pentru cei a- 
leşi, cari vor f i  „primi inter pares” .

In cazul de fată, pentru un început, realizările au întrecut toate spe
ranţele.

Rezultatele practice nu se vor arăta, desigur, imediat, dar va trebui 
a se reveni asupra problemelor, ■ a le adânci, a le t 'ne la ordinea zilei până 
când se vor impune atenţiei conducătorilor noştri politici, cari, solicitaţi de di
versele nevoi în stat, neglijează sănătatea natiunci, precum câte un om de 
nădejde îşi sacrifică propria lui sănătate în exercitarea datoriilor sale.

Să nu se întrunească acest parlament în sesiuni prea dese, pentru-ca 
să nu i se banalizeze importanta şi mai ales până nu i  se vor remedia 
slăbiciunile.

Să se dea mai mare importantă desbaterilor, căci- din discuţii ese mai 
multă lumină, rapoartele fiind împărţite dela început membrilor participanţi, 
aşa cum au cerut eu prin adresă oficială Onor. biurou central; se vor evita
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astfel repetiţiile, aci şi acasă, în centrele filialelor, problema fiind dela început 
expusă în aspectul ei general; iar membrii să-şi exprime părerile, propunerile, 
în scris, cât mai scurt.

Ca să se câştige timp, căci şedinţele sunt restrânse, mă gândesc, 
măcar ca o inovaţie în materie, dacă n-ar fi  bine să se suprime alocuţiunile 
diferiţilor reprezentanţi din sânul sau din afara corporaţiei, socotind între 
aceştia pe cei ai autorităţilor erarhice, cari trecând peste ce n-au făcut în 
trecut, pun veşnic înainte ce au de gând să facă în viitor.

Expunerea datelor problemelor la ordinea zilei, o poate face în partea 
I  a raportului sau raportorul anume însărcinat, care în partea 11-a va cu
prinde concluziunile sale.

Conduziunile acestea după ce au fost desbătute în sânul Comitetului, să 
fie larg supuse discuţiilor în timpul şedinţelor; să se tină seamă de propunerile 
ce se vor face şi rapoartele amendate, la nevoe, să fie supuse într’o şedinţă 
sau chiar într’o sesiune viitoare aprobării; iar nu la sfârşitul aceleaşi şedinţe 
încărcate să se dea aprobarea, descărcarea şi să prezinte felicitările călduroase, 
de care raportorul este asigurat mai dinainte, după vechile practice parla
mentare, chiar dacă nu va mai lua cuvântul în replica, în care nu va face 
decât să reediteze în definitiv discursul dela început.

Ca să se câştige timp, căci şi timpul desbaterilor este limitat, şi pe 
medici îi aşteaptă nevoile şi bolnavii de-acasă, ar f i  iarăşi bine ca medicii par
lamentari cari iau loc de drept printre noii lor colegi, atât de neexperimentati 
în materie de parlament, să nu vorbească de loc; să se mărginească să asculte, 
să ia note de cari să-şi aducă aminte în parlamentul lor şi să vină la anul 
dacă soarta nu le va deveni potrivnică, ca să spună ce acţiune au dus, în in
terval, în susţinerea doleanţelor corpului de ale cărui atribute s-au prevalat 
în primul rând când au solicitat votul concetăţenilor lor.

A r reuşi astfel, în chiar interesul lor, să crească în stima propriului 
lor partid pe terenul medical, de pe care au fost culeşi de clubul respectiv; 
iar marea masă a medicilor ar putea vedea în ei, indiferent de partidul din 
care fac parte, pe unul de-al lor, în stare să le sară în ajutor, convins şi 
desinteresat, atunci când sunt vătămaţi în drepturile lo r ; şi aceşti apărători 
din oficiu şi-ar îndeplini mai ales mandatul în fata autorităţilor medicale erar
hice, dela diferitele departamente în stat, dar mai ales dela departamentul 
sănătăţii publice, ale cărui articulaţii administrative funcţionează defectuos.

Şi cu toate acestea, nu dela aceşti parlamentari mediei, politiciani şi 
politicianizati, se poate aştepta corpul medical românesc la reforme adânci, 
ci dela medici parlamentari anume trimeşi în parlament de către ai lor.

In ceeace priveşte rapoartele asupra problemelor puse la ordinea zilei, 
vom da toată atenţia cuvenită aceluia susţinut de autorizatul în materie, ins
pector general sanitar dela Sibiu, D-l D-r I. S t o i c h i t a ,  care eu privire la 
Organizarea Sanitară rnrală propune următoarele solutiuni: fiecare comună 
rurală să aibe cel puţin o moaşe diplomată, cu toată pregătirea necesară din 
domeniul medicinei generale, obstetricei şi puericulturei; —  să se menţină 
medicul de circumscripţie rurală de până acum, cu atribuţii mixte curative 
şi preventive, dar să li se sporească numărul prin reducerea circumscripţiei 
la maximum 8000 locuitori; —  şi unora şi altora să li se asigure o salarizare 
corespunzătoare, dându-li-se posibilitatea să facă clientelă particulară, care 
mai de grabă aduce pe bolnav la medic; — medicul de plasă să aibă la dis-
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poziţie o Casă de Sănătate sau Casă de Ocrotire (actualul dispensar) cu cameră 
de aşteptare, cameră de consultare, cameră pentru sugaci şi copii mici, bae 
duş şi o bucătărie demonstrativă; şi să fie ajutat de cel puţin o soră de 
ocrotire şi un agent sanitar, care să nu mai facă el pe medicul satului, 
ci să fie un conducător tecnic priceput în chestiunile de sanitare (salubritate 
publică, constructiuni de fântână, de closete, etc). şi de combatere a epide
miilor (isolări, desinfectări, transport de bolnavi); —  mai multe circumscripţii 
sanitare să formeze o plasă sanitară, de circa 50— 60.000 locuitori, care să fie 
condusă de câte un medic higienist şi să aibă la dispoziţie o casă de să
nătate mai complectă, un Centru de Sănătate, in care să existe şi o sală de 
naştere sau pentru mici intervenţii chirurgicale (la dispoziţia medicilor de 
circumscripţie rurală respective), un aparat Röntgen, laborator, etc., medie 
higienist care să fie şeful erarhic al medicilor de circumscripţie rurală din 
plasa sa sanitară, să nu facă clientelă particulară (dar să fie cu atât mai 
bine salarizat), în judeţele mari să se creeze un post de higienist, care să 
fie ajutorul direct al medicului primar de judeţ, care să rămână conducătorul 
tecnic şi administrativ al întregului serviciu sanitar din judeţ, medicul higie
nist fiind epidemiologistul judeţului; — în fiecare judeţ să se mai creeze câte 
post de medic permanent speciálisát în puericultura şi ftiziologie, care să aibă 
în atribuţiunile lor anume combaterea mortalităţii infantile şi de tuberculoză, 
să dea consultaţii ambulatorii, să poată face pneumotorace, etc.; —  să se 
poată angaja ca diurnişti şi alţi mediei din domeniul altor specialităţi; — 
internarea bolnavilor să se facă în spitalele centrale judeţene, prevăzute cu 
toate serviciile de specialitate, bolnavii putând fi transportaţi cu autovehiculele 
Salvării, care va funcţiona în fiecare capitală de judeţ; —■ să se creeze laboratorii 
mari centrale în fiecare capitală de judeţ sau pe lângă spitalele mari;—tuber- 
culoşii să se interneze în anume sanatorii şi în secţiile-sanator de pe lângă 
spitale; predispuşii în preventoriul judeţean; —  se mai preconizează înfiin
ţarea Eforiei sanitare judeţene (actualul Ministru al Sănătăţii publice a în- 
finţat „pe hârtie”  Eforii pe lângă fiecare spital, în timp ce a desfiinţat „în 
fapt”  Consiliile medicale, compuse din toţi medicii primari ai spitalului, Con
siliu care el, potrivit art. 114 modificat de însuşi actualul ministru, trebue să 
conducă spitalul, iar nu unul singur, directorul, care trebue să fie alesul con
siliului iar nu prepusul ministrului); —  pentru asigurarea fondurilor necesare 
se mai propune pe lângă actualele mijloace budgetare instituirea unei contri
buţii de cel puţin 5<>/o asupra budgetelor ordinare ale comunelor şi judeţelor.

Am reprodus integral conclusiunile acestui raport menit să pună pe 
adevăratele ei temelii organizaţia noastră sanitară rurală. Ele au fost apro
bate în unanimitate de membrii Consiliului.

Observăm că raportul propune crearea surorilor de caritate, a medicilor 
higienişti şi a plăşilor sanitare, adică tocmai a acelor instituţiuni, socotite 
odată ca inovaţii inadaptabile, străine de firea şi aşezămintele noastre sa
nitare, cari erau prevăzute în legea sanitară din 1930; — este o mare 
satisfacţie, ce trebue să simtă D -l Prof. I. Moldovanu, autorul legei de 
atunci, care a avut cel dintâi intuiţia de totalitate a bazelor noi, pe care 
trebue să se aşeze organizaţia noastră sanitară.

Repartizarea medicilor la formaţiunile militare in caz de războiu a
format obiectul celui de al II-lea raport, prezentat de D -l Prof. P. T  o m e s c u,
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care a cerut în esenţă o repartiţie dreaptă şi utilă a medicilor în caz de 
mobilizare, potrivită vârstei şi specialităţii fie-căruia, caşi gradului militar 
care trebue să-l aibă şi să i se dea.

Eie-care la locul său, şi D -l General D -r 1 1 i e s c u, medicul Şef al 
armatei, a mai admis şi formarea echipelor de specializare, în care să lu
creze cei cunoscuţi şi obişnuiţi din timp de pace; tablourile au fost ulterior 
formate în toată ta™ de către preşedinţii filialelor şi trimise biuroului cen
tral al Asociaţiei pentru centralizare şi înaintare locului în drept.

O confuzie a acestor tablouri a creat însă o cerere similară adresată 
ulterior spitalelor, de către Serv. Sanitar al armatei, de a forma aceste
echipe.

Or, nu medicul şef al unui spital poate şi trebue să formeze echipele, 
ci diferiţii şi numeroşi medici primari de specialitate, mai mulţi în fiecare 
spital, cari îşi iau în echipe pe acei medici din oraşul lor, pe cari îi cu
nosc şi cu cari sunt obişnuiţi a lucra; —  astfel precum s’a cerut prin 
organele Asociaţiei.

Rezolvarea şi punerea la punct a acestor chestiuni, odată ridicate, 
trebue să formeze obiectul de căpetenie al Asociaţiei, care să meargă mai 
încet, dar să consolideze terenul.

Cas'a de asigurare a corpului medical a format obiectul celui de al 
III-lea raport presentat de către D-nii D -ri M a r i u s  G e o r g e s c u  şi
I. T e t u, cari au prezentat şi un Antc-proeet de lege, de depus în parla
ment, prin mijlocirea D-lui Secretar g-ral al M-terului Sănătăţii, Prof. T.
Gane, care a „făcut legământ sfânt” să intervină în acest sens pe lângă 
titularul „actual”  al departamentului, D -l D -r I. Costinescu', om practic cu 
rezervă şi multe rezerve, care „o  va trece, desigur, în cele mai bune condiţii” , 
dupe ce se va f i  decis, şi D-sa, a depune legea în parlament şi a cr 
susţine.

Aleatorii, cari pentru moment condiţionează realizarea acestui atât de 
folositor proect pentru corpul medical.

O rectificare.

De ani de zile, într’o chemare, pe care o adresez medicilor români, 
în scopul de a ne trimete pentru publicare material de folklor medical ro
mânesc, am socotit pe marele nostru savant, rap. Prof. D -r I. Cantacuzino 
ca ,,ÎNTEMEIETORUL SOC. REGALE ROMÂNE DE ISTORIA MEDICI- 
NEI” .

Or, adevărul este altul şi suntem recunoscători D -lui D-r V . Gomoiu, 
care ne-a atras atenţia asupra acestei erori:

„SOCIETATEA REGALĂ ROMÂNĂ DE ISTORIA MEDICINEI ŞI 
DE ROLELOR a fost înfiinţată de mine la 14 Sept. 1929, ca o secţie 
a AŞEZĂMINTELOR A. S. R. PRINCIPESA ELENA, —  pe cari le-am 
creat şi le conduc —  şi am numit-o REGALĂ, fiindcă a fost dela început 
pusă sub patronajul şi preşedentia de onoare a „A . S. R. Principesa Mamă 
Elena”  (— cum se numea pe atunci).

„Prof. Cantacuzino s’a înscris mai târziu (la 9 Dec. 1929) ca mem
bru şi a participat prima dată în şedinţa de la 4 Martie 1930, iar în 
Ianuarie 1931 (după moartea Prof. Severeanu), a fost ales Preşedinte al 
acestei Societăţi” .
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„Intervenţia mea nu urmăreşte scăderea Prof. Cantacuzino, sau înăl
ţarea mea în dauna lui, ci numai respectul adevărului, de la care, cu tot 
respectul pe care îl am pentru memoria lui, eu n-aşi putea să mă abat” .

„N ’am fost prea fericit în viaţă, şi dacă nu mi s’a dat ceia ce poate 
că mi se cuvenea, dar mi s’a luat din ceia ce era al meu şi îmi vine prea 
greu să las ca să mi se ia tot” .

Cerem ertare încă odată D-lui D -r V. Gomoiu, în prezent PreşeJ 
dinte al Societăţii Internaţionale de Istoria Medicinei, că reproducem din 
scrisoarea D-sale, fără prealabilă autorizaţie, dupe ce atâta timp l-am de
posedat de un drept al său.

Dar adevărul înainte de toate şi suum cuique tribuere: memoria Prof. 
Cantacuzino ne este prea scumpă, şi strălucirea sa prea mare, ca vre-o ştir
bire oarc-care să i-o mai întunece; —  n’ar f i  decât operaţia stelectomiei, 
la a cărei paternitate trebuia de la început' asociat numele D-lui D -r V. 
Gomoiu pe lângă acela al marelui Torna Ionescu, şi încă o nedreptate în 
plus nu i se mai cuvine aceluia care onorează ştiinţa şi profesiunea medi
cală românească şi ar onora tot pe atât corpul nostru profesoral.

Confuzia noastră a fost datorită şi faptului că atunci când am îndreptat 
către cititori cererea pentru procurarea de material folkloristic medical, 
Prof. I. Cantacuzino era preşedinte al „Soc. de Istoria Medicinei şi de Fol
klór”  şi tocmai întemeiase la Craiova un „Cerc de Folklor”  filială a Socie
tăţii, pusă sub conducerea Tăp. D -r Ch. Laugier, un alt mare folklorist, 
care adunase într’o lucrare premiată de Academia Română elemente de fol
klor Oltenesc; —  şi a fost prelungită, fără să ne dăm seama, şi în ciuda 
periodicilor convocări la şedinţele Societăţii, al cărei membru am onoarea a 
fi, invitaţii cari sub titlul „Soc. R. R. de Istoria Medicinei şi Folklor”  
poartă menţiunea „Fondator şi Preşedinte Onorar: D -r V. Gomoiu” .

In cea ce priveşte anume folklórul medical românesc adăogăm că me
ritele D-lui D -r V. Gomoiu sunt şi mai mari; — încă ca student D-sa 
s’a ocupat de folklor şi face menţiune de aceasta în lucrarea sa din 1921, 
Istoria Medicinei în România; — în 1928, la Congresul din Oslo a făcut 
o comunicare „L e folklóré médical roumain” ; —  mai târziu a ţinut o con
ferinţă la Ateneul din Severin asupra „Medicinei naţionale” ; şi alta la Soc. 
Studenţilor în Medicină, asupra „Medicinei populare” ; —  la Universitatea 
din Louvain a vorbit despre „Medicina populară în România” , pe care a 
prezentat-o în Ianuarie 1933 la Societatea Regală de Medicină din Anvers 
sub titlul „L e folklóré médical roumain” ; —  ca vice-preşedinte al Soc. 
Int. de Istoria Medicinei a stăruit să se pună la ordinea zilei la Congresul 
din Madrid (1935) „Folklórul medical în diversele ţări”  iar ca Preşedinte 
al aceleaşi Societăţi a pus pentru Congresul din 1938 tot chestiunea „F ol
klórul medical” .

De altfel în baza acestei activităţi excepţionale recunoscute am solicitat 
D-lui D -r V. Gomoiu onoarea de a figura în comitetul de redacţie al re
vistei noastre la rubrica „Istoria Medicinei” , iar nu la „Chirurgie” , în care 
ar fi putut figura cu aceaşi demnitate.

Cât despre activitatea filialei de la Craiova, ne mărginim a spune că n’a 
fost prea fericită; ca întotdeauna cu dispariţia omului, care în această ma
terie a fost D-rul Ch. Laugier, a încetat şi opera, iar bogatul material 
strâns sub imboldul de început al urmaşului său, răp. şi el acum D -r Viorel
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Popescu, aşteaptă să fie ordonat, ales şi curăţit mai cu seamă de ee i-au 
putut adăoga culegătorii improvizaţi.

Un răspuns.

In „Cronica medicală română”  a No. 1— 2/1937, la subtitlul „Reviste 
medicale româneşti” , am atras atenţia asupra inadvertenţei a 2 reviste medicale, 
cari apar în tara românească, la Temişoara Gyakorlo Orvosok Szaklapja, iar 
la  Cluj Orvosi Szemle şi sunt sorise în întregime, dela titlu până la ultima 
pagină, în limba maghiară.

Ca pe fiecare din zecile de reviste medicale străine, ce primesc „în 
schimb” , de fiecare dată răsfoiesc şi pe acestea şi de ani de zile mă aflu în 
imposibilitate de a pricepe ceva.

O foarte mare parte din revistele medicale dau în resumate scrise în 
mai multe limbi străine cuprinsul articolelor originale; pentru periodicele afi
liate Federaţiei presei medicale latine, cu ocazia Congresului dela Paris din 
1934, eu am propus generalizarea acestei folositoare practice.

Această procedare se impunea dela sine pentru cele 2 reviste, din 
punctul de vedere al tării care îi adăposteşte şi ocroteşte cetitorii, pentru 
cari anume este scrisă.

Pentru majoritarii altei ţări această atenţie specială acordată unor 
minoritari ar trece neobservată.

Dar la noi lucrurile nu stau astfel şi anumiţi ochi sunt prea îndreptaţi 
peste hotare; iar hotarele tării noastre „până să fie spiritualizate”  să rămână 
sfinte pentru orice bun român, fie om de ştiinţă şi chiar medic.

Tocmai pentru evitarea acestui punct nevralgic ceream măcar rezumate 
şi în limba tării, cari ar avea şi meritul de a atrage odată mai mult atenţia 
medicilor unguri asupra limbii, pe cari sunt datori să o înveţe; —  şi ceream 
colaboratorilor români eventuali să nu admită a li se traduce articolele, 
precum dam să înţeleagă acest lucru şi caselor farmaceutice, indiferent de ce 
naţionalitate, cari fac reclama produselor lor în revistele româneşti.

Mania ungurizării, care se exercită până şi pe creioane şi alte obiecte 
de papetărie la noi, o ironizam atunci când denunţam că D-nii D -ri De- 
metru Paulian şi Petre Tomescu au devenit Demeter şi Petter în coloanele 
acestor reviste.

Cel care scoate această revistă cu mari greutăţi materiale, numai pentru 
a pune în valoare admirabila producţie medicală românească, şi pe cari le 
rezolvă băgând mâna în buzunar, nu avea de invidiat pomenitelor congenere 
nici cetitorii, nici casele farmaceutice, cari îşi cunosc interesele.

Şi declaram că nu intenţionez să fac acte de patriotism în cuprinsul unei 
publicaţii ştiinţifice, dar că datoria mea de român mă face să denunţ pe cei 
cari le fac alţii la adăpostul unei firme ştiinţifice.

Mai cu seamă acum când, în lupta ce profesioniştii intelectuali duc pentru 
românizarea profesiunilor şi a capitalului, aflăm dela D -l D -r Petre Topa, 
vice preşedinte al Asoc. G-rale a Medicilor, că proporţia elementului româ
nesc în corpul medical este:

Romănl Evrei Minoritari

Medici of. de rez .până la gr. de căpitan 1400 420 460
Farmacişti ofiţeri de rezervă 248 1460
In practica medicală a dentisticei 17°/0 83°/0
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Iar pe provincii avem următoarea proporţie a medicilor sanitari din circ.
rurale:

Evrei şt minorit. Români Total

Ardeal-Banat 557— 50»/, 41 6 -4 3 ,99 % 993
Bucovina 113-84,21®/, 2 1 -1 5 ,7 5 % 134
Basarabia 228—76«/, 7 2 -2 4 « /, 300
Moldova 171—47°/, 191 -53»/, 362
Oltenia 000co1oC"- 1 1 6 -6 2 % 186
Muntenia 146-24 ,80% 444—75,20°/, 590
Dobrogea 69—47,25% 77-52 ,75°/, 146

Comentariile sunt de prisos în fata eloqucnţei acestor cifre şi obser
vaţiile mele îşi găsesc deplină îndreptăţire..

Chiar dacă trebue scoşi dintre minoritari medicii evrei, caşi evreii în ge
neral, mai ales din vechiul regat— şi catagrafia nu este greu de făcu t— năs
cuţi şi crescuţi în ţară, în al cărui pământ şi-au îngropat părinţii şi copii şi 
de care sunt legaţi prin jertfele făcute ca şi noi în marele răsboiu; dar 
ceilalţi minoritari, de orice limbă şi neam, trebue excluşi din slujba statului; 
peste tot, nu numai cei dela graniţă, şi în primul rând cei cari refuză a 
vorbi şi scrie româneşte, aşa cum a propus D -l D -r P. Topa.

De cuprinsul articolului meu a fost prevenită GYAKORIjO ORVOSOK 
SZAK LAPJA de către un „foarte bun voitor prieten bucureştean” , care a mai 
menţionat că „dacă vrem să răspundem, în niciun caz nu va f i  greu” .

Ne-am aşteptat ca semnalarea să se facă de către acelaş binc-voitor 
prieten ' şi celeilalte surate „ORVOSI SZEMLE” ; deocamdată ea nu ne-a 
mai onorat cu „Schimbul” , iar prima şi-a semnalat răspunsul cu creion co
lorat pe copertă.

Răspunsul nu putea fi desigur dat decât tot în ungureşte, pentru-că 
el este destinat mai mult conaţionalilor, cari nu vorbesc româneşte, decât mie 
care nu ştiu ungureşte.

Este neiscălit, de altfel, precum nu se ştie nici cine conduce şi scrie 
revista, căci nu se publică niciun nume pe copertă; este deci anonim şi dacă 
îl semnalăm —  cu o mulţumire pentru un coleg local care ni l-a tradus — o 
facem pentru a denunţa reaua credinţă, care îi stă la bază.

Spicuim în esenţă: „noi nu obişnuim să facem caz de amărăciunile
noastre, le ţinem pentru noi...; colegii noştri n-ar putea să ne ajute...; cu, 
tristeţi de ce să umplem revista noastră...; în 1928, când „iubiţi-vă”  n-a
fost atât de uzat ca azi...; când se spunea pe faţă şi nu prin dos...; ne-a 
apărut ca o detunătură din cer rândurile semnalate de un foarte bun voitor 
prieten.,.; urmează câte-va expresiuni de foot-ball... (N. R. ne la locul lor 
într’o  discuţie ca aceasta); în limba noastră maternă urmărim progresele 
ştiinţei şi luptăm pentru interesele noastre speciale... (N. R. care?); apareru în 
limba maghiară pe baza dreptului constituţional şi a autorizaţiei din partea 
autorităţilor şi tot aşa apare la Bratislava, organul oficial (? ), Terapia, al 
medicilor maghiari din Ceho-Slovacia... (N.R. parcă în vre-un loc lupul cu părul 
îşi schimbă şi năravul); căutam să micşorăm prăpastia dintre noi... (hf. R. şi 
români, desigur); alegerea lucrărilor originale nu o facem după naţionalitatea
autorilor, ci în interesul medicilor; totuşi câte-o dată ne abatem dela aceste
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principii, căutând după posibilitate să publicăm şi lucrări din partea auto
rilor români... (N. It. frumoase complimente pentru colaboratorii români); ca 
o dispoziţie profilactică, contra cauzelor ca cea de mai sus... (N. R. numai 
pentru asta?) şi nu o dată am făcut apel în revistele noastre către colegii 
noştri ca să înveţe cât mai bine limba statului... (N.R. ar trebui să înceapă 
Onor. Redacţie, prin a o vorbi şi seri); la urmă: la noi este censură şi nu 
putem spune tot; or ce nu am spus, să înţelegeţi D-tră... (N.R. înţelegem prea 
bine, dar nu reacţionăm cum trebue, când în Ardeal moare ungurul şi nu 
merge la medic român, iar românii nu pregetă a consulta pe medicii mino
ritari, chiar când aceştia sunt inferiori din punct de vedere profesional me
dicilor români); —  şi termină cu: mare păcat că şovinismul exagerat v ’a atras 
şi pe D-tră, care n-aveaţi nevoe a recurge la această cale... (N. R. ca să 
parvin, nu?), în loc să caute o apropiere cu noi” .

Nu mai reproducem pasagiul cu numărătoarea paginilor de reclamă, 
cari în definitiv pot constitui o altă raţiune de a fi a acestor reviste, dar 
nu a celei noastre; şi nu insistăm asupra naivităţii că şi noi am scris 
Blat în loc de Blatt.

In formă, dar mai ales în fond, această întâmpinare, căreia i se po
triveşte numai titlul „Pro domo”  nu merita niciun răspuns; fiind de rea 
credinţă în fond, şi necuvincioasă în formă.

L ’am dat pentru ca cetitorii noştri să fie  pe deplin edificaţi asupra 
motivării „eşirii”  noastre; şi cea mai eloquentă confirmare ne-o dă însuşi 
anonimul care adaugă: „un redactor al nostru a fost în zilele din urmă de
finitiv achitat de iredentism şi nu înţelegem dacă este bine ca această acu
zaţie să fie scoasă din nou la  iveală".

Informaţie preţioasă, de care noi n’am avut cunoştinţă până în pre
zent şi care ne aminteşte vechea zicală românească: unde nu este foc, nu 
ese fum.

Praxis medici, de la Temişoara, pe numele ei adevărat GYAKORLO 
ORVOSOK SZAKLAPJA, face desigur „Schimb”  cu toate revistele medi
cale româneşti.

Nu socoteşte adevărata „Presă medicală Română”  că ne putem lipsi 
de onoarea unui asemenea „Schimb” ?

Despre „Prelungirea pe viaţă la catedră a D-lni Prof. Gh. Marinescu, 
despre „Activitatea în desfăşurare a Asoe. g-rale a docenţilor Fac. de me
dicină din România”  şi despre „Deontologie”  a cărei încercare de reglemen
tare din partea Colegiului Medical şi Asoe. g-rale a Medicilor, a stârnit pro
teste mari în presa cotidiană — în Cronica viitoare.

M, Câttciulescu.



PRODUCŢIUNEA ŞTIINŢIFICA A  CLINICILOR 
MEDICALE ROMANEŞTI *)

de
Pro!. D-r P. NICULESCU-Iaşi

In  expunerea ce  urm ează voi încerca să condensez, in  cadrul 
lim itat a l unei lecţiun i didactice, considerabila producţiun e ştiinţifică 
a conducătorilor clin icilor noastre m edicale. D ificu ltăţile  acestei con
densări, care, fatal, im p lică  num eroase om isiuni, m -au  condus să 
stăruesc asupra caracterizării personalităţii fiecăru ia  d intre ei. A na
lizarea  prod u cţiu n ii va avea drept norm ă respectarea ord inei a lfa 
betice.

F eric ita  coincidenţă a respectării acestei ord ini îm i d ă  p rile ju l 
de a  începe prin  relevarea activităţii distinsului m eu predecesor la  
această catedră, PROFESORUL BACALOGLU. N ota personală a  lucrărilor 
sale ştiin ţifice constă in  strânsa legătură ce D -sa  a reuşit să  stabi
lească  în tre  cercetările clinice şi cele anatom o-patologice. D in  acest 
p u n ct de vedere, denom inaţiunea de anatom o-clinician ce i-a  fost 
co n ferită  de P r o f .  S e r g e n t ,  este cu  prisosinţă legitim ată. F a p 
tu l de a  f i  fost, in  tim pul studiilor sale la  Paris, elevul şi cola
b oratoru l P ro f. L an douzy, a exercitat o in flu en ţă  h otărâtoare asupra 
evoluţiunei sale. P ro f. L an douzy a  strălucit, dup ă cum  se ştie, cu 
egală  intensitate atât în  dom eniul Clinicei cât şi in  cel al Anato
m iei patologice.

în to rs  în  ţară, P ro f. B acalo g lu  a continuat în g rijire a  acestei 
îndoite specializări lucrând ca  şe f de lucrări in  L aboratorul de A na
tom ie p ato logică  a l regretatu lui P ro f. Babeş şi apoi în  aceiaşi ca-

N ota  d ir e c ţie i: Pentru complectarea omagiului Prof. D-r Nanu-Muscel, 
publicat de revista noastră, am rugat pe D-l Prof, D-r P. Niculescu să ne dea 
spre a fi publicată lecţiunea D-sale de deschidere a Cursului de Clinică Medicală 
ţinută acum câţiva ani la Facultatea de Medicină din Iaşi.

Am ţinut să fixăm impunătoarea personalitate ştiinţifică şi_ sufletească a 
acestui maestru român, prezentându-1 în cadrul tuturor colegilor săi printre care 
s’a distins un timp atât de îndelungat cu o strălucire unanim recunoscută.

Documentarea se opreşte în momentul in care—acum câţiva ani—s’a făcut 
expunerea acestei sinteze de clinică medicală românească. Câteva note vor aminti 
numai tratatele didactice respective apărute în răstimp.

Cadrul va fi complectat prin prezentarea într’un număr viitor a predece • 
sorilor săi la catedră, Profesorii Nic. Marcovici şi Gh. Stoicescu, prezentare făcută 
de către d-l Prof. C. Bacaloglu, care continuă atât de fericit seria ilusttă a şe
filor clinicei medicale dela Spit. Colţea şi care din anul acesta ne va onora cu 
colaborarea şi participarea D-sale în Comitetul de Redacţie al revistei.
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litate in  C linica P ro f. Stoicescu. D -sa  şi-a  m an ifestat concepţiunea 
sa începând cu  lucrarea sa inaugurală in  19 0 0  la  Paris.

Studiind, experim ental şi clinic, in im a în  feb ra  tifoidă, a găsit 
leziuni caracteristice şi a  învederat d iscordanţa d intre intensitatea 
sim ptom elor şi acea a leziunilor ce le. provoacă. C laritatea cu  care 
D -sa  a  expus accu m  3 ani, în  „Clinicile D-Sale Medicale” asupra 
cărora  voi reveni, evoluţia unei afecţiuni sim ilare, „M iocardita  reu
m atism ală” , se datoreşte în  m are parte p reg ătirii conferite de teza 
sa. T o t în  acest cadru in tră  am ănunţitul studiu al unui „ C a z  de 
ch ist h idatic al in im ei” , publicat în  aceleaşi clinici. Acest studiu 
p oate servi ca m od el de preciziune şi de b ogată  docum entare m icro - 
fo to g ra fică .

Studiind, în  1 9 0 1 , îm preun ă cu  P ro f. Stoicescu, F orm ele 
anatom ice ale S ifilisu lu i pulm onar, a p u tu t dem onstra, contrar des
crip ţiei clasice a  lu i D ie u la fo y  o  fo rm ă  de tranziţie între in filtra 
ţia  gom oasă şi cea sclero-gom oasă. A ceastă fo rm ă  este întru  totul 
deosebită de diviziunea p rea  schem atică a autorilor clasici.

In  colaborare cu  P ro f. Scriban, D -sa  a  cercetat in  1 9 2 1  histo- 
p ato logia  şi patogenia M iopatiei progresive pseudo-hipertrofice. D e 
celând pentru  p rim a  dată prezenţa fib re lo r  m usculare atipice şi a 
n ucleu lui axial, D -sa  a p u tu t elucida patogenia obscură a  acestei 
afecţiuni. A ceastă m on ografie  cu  num eroase p lanşe histo-patolo- 
g ice  a  fo st pu blicată  de A cadem ia rom ână. P referin ţa  D -sale pentru 
A natom ia p ato logică  reese şi din fa p tu l c ă  din cele 16 0  de lu crări 
ce D -sa  a publicat p ân ă la  data acestei lecţiuni, aproape o  treim e 
privesc această specialitate. D e  asem enea o  m are p arte  din im p re
sionantul n u m ăr d e 12 0  de teze p e care D -sa  le-a inspirat la  
F a cu ltatea  de M edicină d in  Iaşi, se bazează to t p e  tem elia anato
m ică. A ceastă predilecţie a  P ro f. B acalo g lu  n u  s ’a tran sform at în să  
in  exclusivism . D -sa  a  utilizat, dup ă cu m  voi arăta, toate m ijlo a 
cele d e cercetare clinică ce  i-au  fo st o fe rite  de u tila ju l ce-1 avea 
la  îndem ână. A stfe l, acu m  36 ani, cân d  o rig in a  tuberculoasă a 
p leu reziei era în că  discutată, D -sa  a  adus prob a hotărîtoare a  in o 
cu lă r ii la  cobai, în  sp rijin u l unei etio logii ce  a  p rim it u lterior o  
consacraţio clasică. Aceste im portante cercetări se găsesc consem 
n ate ş i  in  teza făcută  de L e  D am any la  F acultatea  de M edicină 
d in  P aris.

M ai departe, D -sa  a  descris, în  d ou ă rân duri, evoluţiunea u n o r 
ca zu ri interesante de g rip ă  ce  sim ulau p rin  persistenţa lo r  locali
zare la  vâ rfu l pulm on ului, tuberculoza. P ro g resu l recent al radiosco- 
p ie i pu lm on are îngăduind  descoperirea leziunilor tuberculoase îm 
p re ju ru l că ro ra  se p rod u ce fenom ene congestive trecătoare, nu m ă
ru l cazu rilo r de ceiace s ’a  num it „In d u ra ţie  p seudo-fim ică”  au scă
zu t apreciabil. C u  toate acestea, constatările P ro f. B acaloglu  răm ân 
neatinse din p u n ctu l d e vedere clinic.

In  tim pul epidem iei d e T ifo s  E xantem aticc, D -sa  a studiat sis
tem atic, turbu rările  nervoase descriind un interesant syndrom  ce 
îm bracă fo rm a  sclerozei în  plăci.

P rogresele  neîncetate ale rad iolo giei n u  p uteau  să  n u  intere-
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seze variata sa activitate. In colaborare cu  D -I  C o n f. R a d u , D -sa  a 
p u blicat în  19 2 6  o  m on ografie  asu p ra U lceru lui G astro-D uodenal, 
m o n o g rafie  ce a  avu t cinstea să f ie  prem iată de A cadem ia rom ânâ.

Încoronarea activităţii sale este fru m os reprezentată de C li-  
n icile  M edicale, publicate in  19 2 8 , lucrare ca re  a avut onoarea să 
fie  p rem iată  atât d e A cadem ia d e M edicină d in  P aris cât şi de A ca
dem ia rom ână.

A ceastă  im pun ătoare o p eră  didactică este p rea  b in e cunos
cu tă  şi apreciată în  Iaşi pen tru  a m ai trebui să  fie  analizată.

O  p a rte  d in  aceste clin ici fiin d  publicată în  lim b a franceză, 
con ţin utul lo r  a  devenit accesibil unui m are n u m ăr d e cetitori 
străini.

D ă r i de seam ă elogioase a tâ t în  revistele din E u rop a, câ t şi 
aprecieri extrem  de m ăgulitoare d in  A m erica au  stabilit im portan ta 
acestui vo lum  de C lin ic i in  ca re  se rezum ă o  bună p arte  din acti
vitatea ştiin ţifică  a  P ro f. B acaloglu .

In  ch ip u l acesta lucrarea D -sa le  a  contribuit la  sp orirea pres
tig iu lu i clin icei m edicale rom âneşti în  străinătate. A u to ri streini 
ca  D ieu lafoy , D évé, Debove, C u sh in g, etc., a u  preţuit lucrările  P ro f. 
B aca lo g lu  citându-Ie în  tratatele lor.

D in  pu n ctu l de vedere m edico-chirurgical, P ro f. B aca lo g lu  a 
fă cu t o  serie de publicaţiuni im portan te în  colaborare cu  colegii săi 
em in en ţi: P ro f. Tănăsescu şi H ortolom ei. C itez cele T re i cazuri de 
an gin ă pectorală, in  care s-a obţin ut un rezultat adm irabil, publicate 
în  R evue de m édecine et de ch iru rg ie  pratique d in  P aris, F rc n i-  
cectom ia în  T u b ercu loza  p ulm onară —  în  R evista d e C h iru rg ie  d in  
B ucureşti, —  P neum o-kystu l h ydatic a l p leurei şi a l pulm onului, 
în  P resse m édicale, Paris.

Societatea anatomo-clinică din Iaşi p e  care a în fiin ţat-o  acum  
16  ani, constitue ca  şi în trecut un fo ca r d e cercetări ş i  expuneri 
ştiinţifice de o  potrivă  fo lositoare m edicilor ca  şi studenţilor.

*
*  *

T recând  la  p rod u cţia  ştiin ţifică  a  PROP. DANIELOPOL încep  prin 
a  constata că  ea  este caracterizată p rin tr’o  intensivă u tilizare a  m e
todelor experim entale şi a în registrărilor g rafice. A ceastă utilizare 
i-a  în g ăd u it elaborarea unei concepţiuni fizio-patologice, a clinicei 
m edicale, concepţiune ce co n feră  producţiei sale o  valoare şi o  o ri
gin alitate unanim  recunoscută. A plicarea acestor m etode i-au  în g ă 
d u it rezolvarea a  num eroase şi im portante problem e clin ice din care 
cele m ai de seam ă sunt cele d in  dom eniul C ardiologiei. D -sale i  
se datoreşte introducerea în  C lin ica  med. rom ână a E lectrocardiogra
fu lu i şi a  O rtod iagrafiei, graţie  cărora C ard io logia  rom ânească nu 
are  n im ic de invidiat celei străine.

D in tre  p rim ele  sale lu crări, relevez, cu  deosebită m ulţum ire, 
aceia fă cu tă  îm p reu n ă cu  m u lt regretatu l sau  m aestru  P ro f. B uicliu  
asupra pulsaţiei venoase în  afecţiunile m itrale. A ceastă m u l
ţum ire izvorăşte d in  sentim entul de adâncă pietate şi veneraţie ce 
păstrez ca  şi în treaga  m ea generaţie, strălucitei capacităţi m edicale
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personificata  de P ro f. B u ic liu ; personalitatea sa dom inantă a exer
citat o  in flu en fă  h otărîtoare asupra progresu lui clin icei m edicale. 
Sub îndem nul şi in  clin ica  sa, D -l P ro f. D anielopolu  a publicat im 
portantele sale cercetări asu p ra  orig in ei nervoase a bradicardiei renale 
şi asu p ra apreciabilei superiorităţi a  strofan tin ei asu p ra  digitalei. In  
colaborare cu  em inentul m eu co leg  P ro f. Zaharescu-C aram an, D -sa 
a  cercetat bradicard ia  leuzelor, ia r  cu  P ro f. Slătineanu a  studiat tu - 
berculina, în tr ’un şir  de 5 lucrări.

D in  această perioadă datează p rim ele  sale studii asupra anginei 
de p iept, chestiune ce  l ’a  preocupat n eîn cetat până astăzi şi căreia 
i-a  dedicat num eroase p ublicaţii de o im portan tă hotărîtoare.

C a  elem ent n ou  a p u s in  evidenţă form ele clin ice fă ră  leziuni 
coron are, p rin  d ilataţia cordului. Această teorie l ’a  condus la  im p or
tante aplicaţii p ractice: tratam entul acestei a fecţiu n i p rin  digitală.

T otalitatea cercetărilor sale de C ard io lo gie  le-a  consem nat în 
tr ’un  com pendios volum  p u blicat în  1 9 1 2  asupra aritm iilor.

In  tim pul războiului, D -sa  a  fo st preocu p at de ejjidem ia de 
tifos exanlem atic p e  care l-a  com bătut, a ic i în  Iaşi, la  Sp ita lu l Se
m in aru lu i Veniam in, unde a  p u tut face  constatări de o  im portanţă 
rem arcabilă. A stfe l a  p utut descrie, p en tru  p rim a  dată în  această 
afecţiune, sindrom ul insuficienţei supra-renale, sindrom  co n firm at 
u lterior de P ro f. P arh o n  şi de P ro f. Scriban.

D o asem enea a  găsit m od ifică ri ale lich id u lu i C efalo-rach id ian , 
m od ificări constatate şi de P ro f. B acalog lu . In fin e, D -sa  a im a
g in at o  m etodă p rop rie de tratam ent anti-toxic p rin  apă clorată, 
tratam ent reluat apoi de D - l agregat Sim ici.

N um it p rofeso r în  1 9 2 0  D -sa şi-a a m p lifica t cercetările, m ai 
ales cele de cardiologie. P roblem a cea m a i im portan tă din punct 
de vedere ăl aplicaţiilor practice este constituită de tratam en tul ch i
ru rg ica l a l anginei de piept. M odalitatea acestei intervenţii, făcu te 
pen tru  p rim a dată în  1 9 1 0  de P ro f. T o m a Ionescu şi de G om oiu , 
a fo st m od ificată  in  urm a cercetărilor experim entale făcute, neîn
trerupt, de D anielopolu in  ultim ii nouă ani.

M etoda sa constă în  rezecţiunea sim paticu lu i cprvical cruţându-se 
g an glion u l in ferior, pe care D -sa î l  consideră  ca  u n  „adevărat nolli 
m e tan gere” . A cestei intervenţii D -sa  î i  m ai adaugă ş i secţionarea 
unei ram u ri din vagul cervical, a  nervulu i vertebral precum  şi a 
unora din ram ii com unicantes. D iferitele variante a le acestei in ter- 
venţiuni preconizate de D anielopol, a u  fo st executate in  străinătate 
în tr ’un m are n u m ăr de cazuri, iar în  ţară la  noi de P ro f. Tănăsescu 
şi d e  P ro f. Iacobovici. D a că  adăugăm  la  num ele rom âneşti citate 
şi pe acela a l regretatu lu i P ro f. D im itrie  Ionescu se învederează 
câ t de precum pănitoare este im portanţa elem entului rom ânesc in  
rezolvarea d ificile i problem e a  tratam entului ch iru rg ica l în  an gin a 
de piept.

A nalizând patogenia accesului de astm  D -sa  a fo st condus, 
în  1 9 2 5  să prop ue un tratam ent ch iru rg ical identic cu  cel al an
g in ei de piept.

P ro f. D anielopol a  im aginat, in  1 9 2 1 ,  independent de G unter, 
m etoda înregistrărei gra fice  a  colonului şi a  vezicei urinare.



177

In  ch ip u l acesta a p u tut introduce in  clinică un p reţio s m ijlo c  
de studiu  utilizat şi in  străinătate de un apreciabil n u m ă r de cer
cetători.

D -sa  a  cercetat, îm preun ă cu  elevii săi D -ra  A slan, M arcu, 
P ro ca  ş i D -n a  M ănescu, chestiunea zonelor reflexogen e cardio-aortice 
şi carolidene. A  p u tu t stabili bazele fizio logice pe care s ’ar putea 
clăd i eventual, după D -sa, un tratam ent ch irurg ical a l epilepsiei, 
d iferitelor neuroze precum  şi a l stărilor de ip o  şi hiper-tensiune.

0  m are parte d in  cercetările D -sale fiin d  publicate in lim ba 
franceză şi germ ană, ele se găsesc frecvent citate în num eroase tra
tate clasice printre care enum erăm  pe acele ale Iui K o lle  şi W asser- 
m an, a le lu i Sergen t precum  şi în  m anualele de cardiologie ale lui 
Edens, W en ckebach, G uiaullm at. .

V ech i prieten al său şi co le g  de facultate, am  urm ărit, ca şi 
în treaga noastră serie, cu  o frăţească bucurie strălucita sa ascensiune 
ştiinţifică. Succesele pe care le-a obţinut în  diferitele congrese din 
străinătate au  fo st şi succesele şcoalei rom âneşti.

E l a  ştiut să ne reprezinte cu  o  deplină autoritate ce  i-a  asi
g u rat renum ele şi peste graniţă. D e aceea preţuim  şi noi acest 
num e cu  o  firească  m ândrie naţională.

E m inen tul m eu co leg  d e la  această facultate, PROF. ENESCU, 
d esfăşoară o activitate ce este bazată pe un interes la  fe l  de des- 
voltat pen tru  laborator şi pen tru  clinica p rop iu  zisă. In  tim pul stu
d iilor D -sa  a arătat o  deosebită predilecţie pen tru  cercetările exacte, 
predilecţie care explică valoarea rem arcabilei sale lu c ră ri inaugurale 
asupra structurei fin e renale. D -sa  a condus un tim p  apreciabil 
im portan tu l serviciu de m edicină internă la  Chişinău.

In  chipul acesta D -sa şi-a  putut desăvârşi, in  condiţiuni p ri
elnice, o  solidă experienţă ce stă la  baza producţiei sale. A ceastă 
producţiun e se caracterizează p rin tr ’o principală elim inare a  lu 
crărilor de cazuistică, prin  m eticulozitate şi preciziune în  urm ărirea 
p rob lem ei clinice şi în  fine p rin tr ’un pron unţat sp irit de auto-cri- 
tică. A naliza lu crărilo r ce D -sa  a inspirat, şi în de aproape con
trolat, învederează aceste însuşiri. Intre lucrările  de clin ică in  m a
terie de pulm on, m aterialul o ferit de D -sa a servit elevului său 
Isac pentru  a revizui problem a diagnosticului precoce a tuberculozei 
pulm onare. P e  baza unei apreciabile docum entări rad iologice, făcută  
în  con diţiun i technice excelente, s ’a contribuit la invederaţia unui 
fa p t deosebit de im portan t pen tru  practica curen tă: num ai exam enul 
rad iografie  ingădue depistarea leziunilor incipiente ce sunt inaccesi
bile  exam enului c lin ic obişnuit. Aceste constatări reprezintă astăzi 
concepţiuni unanim  recunoscute.

Introducându-se în ţara noastră cunoştinţa concepţiunei lu i 
A ssm an asupra infecţiunei precoce, a cărei activare se recunoaşte 
p rin  studiul vitezei de sedim entare şi prin  exam enul sângelui, lu p ta  
anti-tuberculoasă a  fo st apreciabil uşurată.

D -sa  a m ai p u tut observa, în  Spitalu l din C hişin ău, un n u 
m ăr apreciabil de cazuri d e Spirochetoză p ulm onară apărute n u m ai
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la  populafia  Basarabiei. A  avut astfel p r ile ju l să facă , pentru prim a 
o a ră  in  ţara noastră, studiul com plect şi m etodic al acestei a fe cţiu n i

D in  pun ctu l de vedere a l im aginei rad iog rafice  şi m ai ales din 
pu n ctu l de vedere al top o grafiei m icrobiene, a zonei de repartiţie 
a spirochetozei, D -sa  a  p u tut face achiziţii dem ne de relevat.

In  m aterie de gastro-enterologie s ’a  făcu t de către Ţapov în 
lab oratorul D -sale, constatarea că variaţiile c loru lu i f ix  şi total din 
sucul gastric  n o rm al sunt m ai m ari de c â t valorile stabilite de cer
cetările clasice. In  stare patologică  s ’au g ăsit m od ificări interesante 
ce constau în  m ărirea cloru lu i în ulcerele gastro-duodenale şi in  ne
frite le  clorurem ice. In  fin e s ’a p utut constata că regim u l clorurat şi 
decloru rat m od ifică  valorile.

C ifre le  pe care se bazează noua teorie a u lceru lu i (a lu i B a- 
lin t care a găsit un desechilibru acido-bazic) nu au fo st con firm ate 
de câ t în  parte d e Lichtenstein, în clinica D -sale. D -sa  a uzat, însă, 
de o  aparatură deosebită.

A cţiunea excito-secretorie a bistam inei asupra secreţiei gas
trice a  fo st cercetată de Spitzer. D-^a a a ră tat avantajiile acestui nou 
procedeu faţă  de prânzul de probă în  d iagnosticu l afecţiunelor de 
stom ac. M odificările hipersecreţiei histam inice, determ inate prin  in - 
gestia de alcaline, au  fo st cercetate de F rid m an  p rin  această m etodă. 
D -sa  a p u tut a ju n ge  la constatări m ai interesante decât cele obţi
nute p rin  m etodele clasice. Studiind icteru l m alarie, G natenschi a 
arătat că, e l poate f i  provocat atât prin  lezarea celu le i hepatice cât 
şi d e  iperch olu ria  provocată d e distrucţia m asivă a  hem atiilor.

In  cadrul terapeuticei in tră  în  p rim u l rân d  am p lele cercetări 
făcu te  de B rănişteanu asupra acţiunei Scile i în  insuficienţele cardiace 
cronice. D -sa  a constatat o  acţiune p rieln ică egală  c u  acea a d ig i
talei şi a strofantinei, aritm iile extra-sistolice răm ânând insă nein
fluenţate.

îm p reu n ă  cu  D r. N ubert, D -sa a publicat, in  an u l trecut, un 
n u m ăr de cazuri de abcese pulm onare şi bronşite fetide, aparţinând 
clinicei terapeutice, ce au  fo st vindecate sau  am eliorate p rin  trata
m en tu l c u  em etină. D -n a  Secară-Strat controlând acţiunea A n g io - 
x ilu lu i a  constatat o  m od ificare favorabilă în tr ’un caz de an gin ă de 
piept. In  ipertensiune, rezultatele au  fo st trecătoare ş i  inconstante. 
D in  co n tră  u n  a lt  nou  ipotensiv A cecholina s’a  arătat eficace in  
observaţiile lu i L evi care a  constatat atât o  scădere a tensiunei cât 
şi o  îm bunătăţire a  sim ptom elor subiective. A cţiunea ipertensivă a  
E rgo tin ci a  fo st p recis studiată d e M ătăsaru ca re  a  constatat efectul 
b radicard ic a l acestei substanţe în  B oala lu i B asedow  şi insuficienţa 
ovariană.

O leo  T o ra xu l, cura lu i S ip p y şi acţiun ea d iu retică  a sărurilor 
com plectează seria interesantelor lucrări d e terapeutică din clinica 
P ro f. Enescu.

F o stu l m eu co leg  dela Facultatea  din C lu j,  PROF. HAŢIEGANU 
reprezintă produsul unui raţion al eclectism  în tre  şcoala germ ană şi 
cea franceză.



179

E lev a l F a cu ltăţe i d in  C lu ju l antebelic, unde cu ltura germ ană 
predom ina, D -sa  a  ştiut, după unire, să-şi apropieze, cu  o  repezi
ciune im presion antă, sp iritul şi cu ltu ra  franceză, care dom neşte la  
noi.

A vând fericirea  de a  conduce o  clinică la  înălţim ea ce lo r  oc
cidentale, D -sa  şi-a  p u tu t fo rm a, cu  o  repeziciune neobicinuită, o  
personalitate putern ic re lie fată  atât in  ştiinţa m edicală rom ân ă cât 
ş i  străină. , 4 ,1 j

A nalizarea celor 2 6 0  de lu c ră ri personale sau ale elevilor săi, 
p recu m  şi încercarea d e a  cita, câ t de puţin, din cele 80 teze inspi
rate de D -sa  n u  este cu  putinţă. I i  cer iertare m ulfum induym ă să 
exp u n  n u m a i cercetările sale cele m ai rem arcabile. Studiind, im ediat 
dup ă război, chestiunea son dajului duodenal, D -sa  a fo st condus să 
im agineze un nou procedeu de exam en al fun cţiunei secretarii he
patice, p r in  elim inarea indigo  carm inului. C u  a ju toru l acestei m etode 
personale, D -sa  a p u tu t constata tulburări de perm eabilitate hepatică 
în  fo rm e grave de diabet şi în  anem ia pernicioasă. D -sa a continuat 
să urm ărească problem a ce pusese, m odificând prob a lu i M eltzer- 
L yon . A sociind  instilaţiilor duodenale cu  su lfat de sodiu in jecţiunile 
sale cu indigo-carm in , a  parvenit să obţină o  b ilă  B . caracteristică! 
şi uşor de recunoscut.

A cu m  5 ani p rofeso rul H aţieganu a izbutit să individualizeze 
în  dom eniul pato logiei hepatice, o  afecţiune bine delim itată pe care 
a  dcnum ito  „h ep atita  septică len tă” . D e o  durată  lu n gă  —  între 3 
lu n i şi 2 ani —  această boală p o ate prezintă localizaţii în  abdom en 
ş i în  plăm ân, term inându-se ca  toate afecţiile hepatice serioase, prin  
ic te r  grav.

In  u ltim ii an i D -sa  a  studiat, în  de aproape, sin drom ul iposis- 
toliei cerebrale, p e  ca re  a  constatat-p in  insuficientele grave  cardiace 
provocate de h ip ertro fia  şi d ilataţia  cordului drept. Sim ptom ele da
torite stazei cerebrale constau in  cefalee intensă, exagerată  de tuse, 
d u reri în  g lo b i o cu la ri şi stază papilară.

In  m aterie de gastro-enterologie D -sa  a studiat interesanta 
prob lem ă p ractică  a  tu lbu rărilor ce  continuă să  le  prezin te unii 
bolnavi d u p ă  extirparea apendicelu i: conslipaţie rebelă, dureri şi 
vărsături. D -sa  atribue aceste d u reri epiploitei, ce  persistă  după in
tervenţie ş i recom andă rezecţia epiploonului, intervenţie ce  a  fo st 
executată c u  succes, în  câteva cazuri, de P ro f. Iacobovici.

O p era  didactică de căpetenie a  P ro f. H aţieganu este reprezen
tată de m o n o g rafia  sa  asupra sifilisu lu i visceral. In  acest subiect, de 
m ulte o ri tratat şi da alţi autori, D -sa a adus nota urm ătoare în  
concepţie nouă, frecvenţa atacărei sim ultane a m ai m ultor organe. 
D -sa  a n u m it această m odalitate de localizare, poli-organopatia si
filitică. E ste neîndoios că  unele afirm aţiun i făcute în acest tratat p ot 
f i  discutabile. A stfe l, părerea c ă  totalitatea sau m ajoritatea  iperten- 
sivilor sunt de o rig in ă  sifilitică n u  poate f i  acceptată fă ră  ezitare, 
destul de legitim ate.

D in tre  cercetările şcoalei sale citez lucrarea elevului său P ro f. 
G oia, asu p ra n efrite lo r grip ale  dureroase, precum  şi aceia a  lu i
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G avrilă  asupra colesterinem iei în  sifilis ş i în  tuberculoza p u lm o n a ră 1).
C o leg  a l P ro f. H aţieganu, încă din p rim ii săi ani de p ro fe

sorat, am  urm ărit cu un deosebit interes procesul transform ărei sale, 
a ju n să  astăzi în  stadiul unei unificări desăvâârşite.

D -sa  ne o fe ră  un reconfortant exem plu, pen tru  consolidarea 
unităţei naţionale, de repeziciunea cu  care fra ţii noştrii reuşesc să-şi 
asim ileze, în  întregim e, cultura, graiu l şi concepţiile ţării m am e.

*  *  *

PROF. NANU-MUSCEL reprezintă în m edicina rom ân ă unul din cei 
m ai credincioşi partizani ai tradiţionalei clinici franceze. E lev a l a- 
cestei şcoli, D -sa  este un a p rig  p rop agato r a l exam enului clinic ex
cesiv de am ănunţit. G raţie în suşirilor salle didactice, ce sunt neîndo
ios excepţionale, această sănătoasă m etodă a fost răspândită în  toate 
co lţu rile  ţării.

R o lu l crescând al exam enelor de laborator, cărora  D -sa  le  a- 
co rd ă  o deosebită atenţie, n u  l ’a  făcu t să renunţe la  ceia ce D -sa, 
cu  d rep t cuvânt num eşte „im p o rtan ta  m oştenire clin ică ”  ce trebueşte 
conservată cu  sfinţenie.

In tr ’una din prim ele sale lucrări m a i im portante —  în  m em o
riu l publicat pen tru  ocuparea postului de m edic p rim ar —  D -sa  a 
d elim itat o  variantă clin ică  a  pneum oniei, aceia ce D -sa a  n um it 
„p n eu m o-p atiile  pneum o-cocice atenuate” . D -sa  a  precizat indivi
dualitatea acestei afecţiuni ce se deosebeşte de pneum onia clasică, 
cu  toată orig in a sa pneum ococică, prin  m obilitatea sim ptom elor, 
p rin  durata lo r  scurtă şi prin  progn osticu l întotdeauna favorabil.

A cum  3 decenii, când studiul p u lsu lu i len t perm anent de abia 
începuse, D -sa  a publicat observaţia com pletă a u n u i astfel de caz 
constatând, prin tre cei dintâi, accelerarea p u lsu lu i, p ân ă la  dublare, 
sub influenţa febrei.

T o t dela acea dată D -sa  întrebuinţând exam enul radioscopic, 
care atunci era de abia in  faşe a  p u tu t localiza u n  chist idatic al 
pulm onului. A m intim  că  n u m ai c u  2 ani înainte, vestitul P ro f. H oltz- 
knecht, azi dispărut, publicase p rim ele  ca zu ri de radiodiagnostic 
pulm onar.

A tari diagnostice, destul de uşoare şi curente pen tru  generaţia 
noastră, constituiau la  acea d ală  o  adevărată o p eră  de p ioner al 
clin icei m edicale.

în trebuin ţân d  m etoda in jecţiilo r in tra-p leurale cu  albastru de 
m etileu, D -sa  a  facilita t apreciabil d iagnosticu l unei afecţiuni greu  
de precizat, acela  al p leu reziilor m ulti-loculare.

In  teza elevului său Y era  a  arătat im portanţa acestei m etode, 
in  aprecierea exactă a abundenţei revărsărilor pleurale, apreciere 
destul de d ificilă  la  acea dată, când exam enul radioscopic încă  nu 
se  generalizase. îm p reu n ă  c u  fo stu l său  secundar, A g reg a tu l M i- 
ronescu, P ro f. N anu-M uscel a constatat că  substanţele am are po-

1) Nota Autorului. Publicarea, în răstimp, a unui minunat tratat de Pato
logie ce l-am recenzat amănunţit în Revista Ştiinţelor Medicale, desăvârşeşte o 
producţie în deosebi de fertilă.
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seda  im p ortan tă  în suşire d e a  sp ori secreţia gastrică, însuşire ce  şi-a 
g ă s it  o  deasă întrebuinţare în  tratam en tul ipoclorbidei.

In spirân d  lucrările  in au gu rale  a  elevilor săi Iureş ş i  F ilip escu , 
D -sa  a  scos in  evidenţă avantajiile  sem n ului b an u lu i in  diagnosticul 
p leureziei. A cest studiu  a  contrib uit la  extinderea unei m etode de 
d ia g n o stic  extrem  d e com odă, c e  este ziln ic întrebuinţată.

îm p re u n ă  cu  elevii săi L ăzeanu ş i  Pavel, D -sa  a p u blicat ob
servaţii de E n do card ită  len tă  în că  d e  acum  1 6  ani, când studiu l a- 
ceste i a fecţiu n i era în că  la  început.

U tilizând  colaborarea lu i S aragea , D -sa a  fo st p rin tre  ce i din
tâ i, in  ţară  la  noi, ca ri au  obţin ut m od ificarea p rieln ică  a  anem iei 
p ern icioase p rin  ingestiunea de ficat. O  m od ificare asem ănătoare a 
fo s t  observată in  acelaş tim p , in  clin ica  P ro f. T eoh ari

In  lun ile  p rem ergătoare războiului, P ro f. N anu-M uscel, îm preună 
•cu şe fu l său  d e clin ică  D - r  A g re g a t A lexandrescu-D ersca, observând 
f io  d e cazuri d e F eb ră  recurentă, d e  care  fusese in fectat însăşi cola
b o ra to ru l său, a  p u b licat u n  im p ortan t şi instructiv studiu a l acestei 
afecţiu n i, ap roap e co m p let necunoscută in  ţările  occidentale. C a  şi 
m u lte  alte p u b licări rom âneşti această lucrare n u  a  avut, n ic i par
ţia l, răsunetul m eritat.

R egretab ila  tardivitate a  id e n tific ă m  epidem iei de feb ră  recu
r e n tă  ce  a  fă c u t atâtea ravagii la  Ia şi ş i  in  toată M oldova în  tim pul 
războiului, se datoreşte în  parte, ign orăre i acestei im portan te pu

b lica ţii. A ceastă constatare reprezintă încă o  dovadă a neîndestulă
toarei atenţii ce  se d ă  producţiei ştiin ţifice rom âneşti.

In  clin ica  D -sale, A g reg a tu l A le x -D e rsca  a  întrebuinţat, pen
tru  p rim a  o ară  în  ţara  noastră, in jecţiile  intra-venoase cu  oxigen  
.şi cu  o leu  cam fo rat, tratam ent ce com portă num eroase indicaţiuni.

A p licaţiile  clin ice ale ch im iei biologice, g ra ţie  capacităţei em i
nen tu lu i său C o n fer. V . C iocâlteu, a u  produs rezultate în  deosebi 
fru ctu o a se . P rin tre  aceştia  enum ăr ro lu l am oniem iei în  etio lo gia  fe 
nom en elor urem ice, cercetările asupra uricem iei şi creatinem iei, pre
c u m  ş i valoarea colesterinei in  litiaza  biliară. S tu d iu l acidozei în  ne
fr ite  a  condus la  im portan te rezultate practice. In  clin ica P ro f. "NanU- 
M uscel s’a  întrebuinţat p e  o  scară destul de întinsă m etoda alcali- 

m izărei în  in toxicaţiile  c u  sublim at. P rocen tu l m ortalităţei, atât de 
m are, în  această intoxicaţie, a  fo st apreciabil scăzut.

In  dom en iul gastro-en terologiei P ro f. N anu-M uscel în  cola- 
b oraţie  cu  P avel, a  relevat ro lu l spasm ului sfîn cteru lu i lu i O ddi in  
prod u cerea  un ora d in  icteriile prelun gite.

F tiz io lo g ia  a  fă cu t obiectul u n u i atent studiu în  clinica D-sale. 
D - l 1 D ocen t Sto ich iţă , a  studiat am ăn un ţit variaţiunile presiunei intra- 
p leurale în  pn eu m oth oraxu l spontan.

R ad io logia  m etodic utilizată d e P ro f. N anu-M uscel, d u p ă  cum  
a m  arătat, în că  de acum  tre i decenii, a  fo st aplicată in tr ’o  la rg ă  

m ă s u ră  d e  C o n f. Lăzeanu, m erituosul său ş e f  d e laborator. A p roap e 
â o  de lu cră ri, d in tre care  unele au  fo st com unicate la  congresele 

in tern aţio n ale  din P aris  şi d in  A lg e r , reprezintă rezu ltatu l activită- 
iţei rad iologice.

2
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P rin tre  aceste lu cră ri trebuesc relevate cele asupra pn eum o- 
peritoneului ş i  co lecisto-grafiei, m etod ă întrebuinţată pentru  p rim a  
dată în  ţara  noastră.

Im portanţa acestor lu cră ri reesă d in  fa p tu l că  ele sunt citate 
în  T ratatu l de b o li de co p ii a l  lu i G rancher, C o m b y; in  T r. d e  m e
dicin ă a lu i B o u ch ard  ş i B rissaud  ş i B rou ardel-G ilbert, în  lecţiile  
lu i P eter şi în  fin e in  R ad io logia  in im ei şi aortei a lu i Y aq u ez şi 
B ordet.

P ro f. N anu-M uscel este N estorul in tern iştilor rom âni. In  toam n a 
vieţei sale, D -sa  priveşte cu  deplină seninătate la  m un ca sa ştiinţi
fic ă  ş i  didactică p e c â t d e rodnică p e  atât d e p lin ă  de prob itate.

D in  p u n ct de vedere sufletesc P r o f. N anu-M uscel întrupează 
acea însuşire specific rom ânească, om enia, virtute care constitue, 
după m odesta m ea părere, cea m ai preţioasă calitate a  neam ului 
nostru. Această om enie, unită cu  bunătatea sa părintească, explică  
neţărm urita dragoste cu  care elevii săi în  totdeauna l-au  încon jurat.

în c ă  de acum  2 7  de ani, când i-am  fo st extern şi intern, m ă 
num ăr şi eu printre elevii săi.

C ăld u ra  ş i  em oţia cu  care îi expun personalitatea sa ştiinţi
fică  şi caracteru l său, este astfel fo a rte  uşor de înţeles.

P ro d ucţia  PROF. A. THEOHABI reprezintă rezolvarea a  n u m e
roase ş i  im portante problem e de clinică, de therapeutică ş i  d e  bal
neologie.

A ceastă rezolvare îşi găseşte o rig in a  în  cercetările sale anteri
oare de Isto logie ş i  de M edicină experim entală ce  le-a  fă cu t în  tim 
p u l extern atu lu i şi internatulu i său la  P aris.

Convins c ă  fă ră  cunoaşterea ch im ie i b io lo gice  un p ro g res real 
în  clin ică  este greu  d e în făp tu it, e l ş i-a  ap rop iat aceste cunoştinţe 
la  U niversitatea din H eidelberg.

T rebue relevată îm p reju rarea, d esig u r n u  prea obişnuită, că  
această com pletare de studii s ’a fă c u t după ce-şi câştigase titlul' 
d e  P ro feso r U niversitar. •

In  lucrările  sale cele  m ai de seam ă d e  isto lo gie  norm ală ş i  pato
log ică , făcu te la  P aris, a  studiat celu le le  secretorii gastrice şi renale.

C ercetând structura fin ă  a  celu le lor principale ale mucoasei; 
stoîmaca!e e l a  stabilit un raport n o u : d iferenţierea peticului citoplas- 
m ic  în  filam en te b â z â ie .. L a  rân dul lo r , filam en tele se transform ă; 
in  gran u laţii acid o file  cari, dup ă trecerea p rin  stadiul n eu trofil, 
constituesc pepsinogenul. Această lu cra re  clasică  este citată in  trata
tul, l u i ' Prenant.

Continuând cercetările la  anim alele că ro ra  Ie-a secţionat ner
vul pneum o-gastric, T h eoh ari a  p u tu t constata dispariţia gran u la- 
ţiilor şi filam entelor descrise de el. Ş i această lucrare este citată în, 
tratatul lu i Ram on.

P rin  adm inistrarea îndelun gată de iod u ră  de potasiu la  câ in i 
a p u tut constata d ispariţia  celu lelor principale. A  adus a stfe l p rob a  
decisivă c ă  aceste celule, şi nu cele  de bord u ră, sunt acelea care: 
fab rică  pepsina.
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S tu d iu l paralel a l structurei fin e  stom acale ş i a l ch im ism ulu i 
g a str ic  a  fo s t  fă cu t p rin  in gerarea  d e  alcool. U tilizând această m e
to d ă  T h eo h a ri a  con statat ipersecreţiunea cloru lu i şi a  pep sin ejiu rm ate 
ap oi de d im inuarea lor.

P ro f. T h eo h a ri a term inat aceste studii isto-patologice gastrice 
provocând ip erclorh id ria  experim entală atât p rin  ingestiunea de clor- 
h id ra t de ch inin ă câ t şi p rin tr ’o  citolyzină gastrică  preparată  d e 
dânsul. C u  a ju to ru l acestor m etode a  găsit, din punct d e vedere 
isto lo gic im ag in i de excitaţie funcţională, ce constau în  prezenţa a 
num eroase g ran u le  de ferm ent in  celulele principale. In  ch ip u l a- 
cesta a  p u tu t stabili, —  stabilire ce  i-a  fo st coroborată şi de cer
cetările  fă cu te  cu a ju to ru l citolizinei gastrice, —  natu ra in tim ă a 
iperclorh idriei. A ceastă turburare n u  se datoreşte, unei p ro liferări, 
sau  degen erări celu lare ce  reprezintă, dupe interesanta sa concepţie, 
o  tu lburare fun cţion ală  ce  se traduce prin excitaţia secretorie a ce
lu le lo r glandulare.

C e r c e tă r ile . asupra constituţiei fine a  ep iteliu lu i tub ilor con- 
torţi ai rin ich iu lu i l-au  condus la  rezultate tot atât de interesante 
ca  ş i  la  stom ac.

T h eo h ari a p u tu t stabili noţiunea capitală  a naturei reticu lo - 
gran u lare a acestor celule. Stabilirea acestui fa p t  nou, se  găseşte 
expusă în  tratatul clasic d e anatom ie a lu i P oirier.

Continuând acest studiu şi în  stare pato logică, P ro f. T h eoh ari 
a  găsit 2 fe lu ri de leziu n i: reparabile, consistând în  tum efacţia  
reticu lu i şi nereparabile, reprezentate de d ispariţia  sa.

îm p reu n ă  cu  D r. A . B abeş, el a  reu şit să prepare, pentru 
p rim a dată, un ser gastro-toxic, cu  ajutorul căruia a p rod u s leziuni 
grave  caracteristice, ale m ucoasei stom acului şi intestinului subţire. 
A ceste rezultate sunt consem nate în  tratatu l de im unitate a l lu i  
Bordet.

R elevez cu  p lăcere că aceste cercetări au  fo st com unicate 
Soc. de M edici şi N aturalişti de a ici din Iaşi în  tim pu l, când  Theo- 
lia ri avea cinstea să fie  P ro feso r la  această Facultate.

Solid itatea producţiei sale clinico-terapeutice ş i balneoJogice 
de m ai târziu , este neîndoios datorită  fun dam entului istopatologic 
expus, p e care a fo st zidit. B aln eologia R om ână, al căru i m aestru 
de toţi de recunoscut a  fost P ro f. Theohari, i i  datoreşte ieşirea d in  
stadiul aproape em piric in  care se găsea.

L u cra rea  sa asupra apelor d e Slănic, publicată îm preun ă cu  
regretatu l D r. A . B abeş in  1 9 2 1 ,  reprezintă începutul stadiului şti
in ţific  a l balneologiei .ro m â n eşti.. N um eroase lucrări ulterioare, fă 
cute sub inspiraţia  sa in  Institutul de Balneologie, sunt bazate a p ro a p e . 
exclusiv p e  m etoda experim entală.

îm p reu n ă  cu  preţioasa contribuţie a  şcoalei ieşene, reprezen
tată  cu  atâta strălucire de co legii P ro f. Şum uleanu şi T u d oran , a- 
ceste lu c ră ri au  con trib uit la, precizarea indicaţiilor ş i  con tra  indica
ţiilo r  a  aproape tu tu ro r apelor m inerale rom âneşti m ai d e seam ă. 
In  cadru l acestor lu cră ri in tră  tratam entul litiazei b iliare cu  ip o - 
pepsie p r in  soluţiunea alcalină ş i p rin  apa, de Slănic.

în c ă  d in  . anul 19 0 5  P ro f. T heohari a  fă cu t o  im portantă.



184

constatare co n firm ată  7 an i dup ă aceia de n um eroşi a lţi clinicieni. 
L ith iazicii su feră  de ip o  sau an a-clorhidrie in  aproape 9 O ° /0 din 
cazu ri. Sporind  secreţiunea stom acală p rin  alcaline şi apă de S lă - 
n ic, el a  observat adesea o r i dispariţia d u rerilo r ş i în  unele cazuri 
în d epărtarea  constipaţiei f ie  de tip atonic sau spastic.

A nalizarea, ch ia r  fu g ace , a celo rla lte  lu c ră ri de balneologie 
p recu m  şi acelea de talasoterapie prezentate con gresu lu i internaţio
n a l d in  Constanţa, fiin d  im posibilă, am intesc n u m ai cercetările a- 
su p ra  apei de C ăciu lata  consem nate în  teza elevulu i său C oca. In 
m o d  experim ental s ’a învederat acţiunea ipertensivă şi reno-con ges- 
tivă  a  acestei ape. Stabilirea acestui fa p t  în  deosebi de im portant, 
a  în g ăd u it evitarea accidentelor m ortale provocate de adm inistrarea 
a p e i de C ăciu lata  în  cazu rile  de ipertensiune accentuată.

In  dom eniul clinicei p rop riu  zisă, citez p r in tre  n um eroasele 
n o i achiziţii făcu te de T h eoh ari, constatarea unei stări su b -feb rile : 
perm an ente în  tetania latentă. In flu en ţa  ipo-calcem iei, de ' o rig in ă ; 
en do-crin iană asupra cen tru lu i term ic explică turburarea observată.

In  cadrul ipocalcem iilor in tră  ş i  dem hiistrârea urm ătoarelor 
fa p te  n ou i de o  deosebită im portan ţă p ractică : astm ul nu r e p r e - ' 
z in tă  decât o  tetanie bronchică, ia r  bron ch iticii em fizem âtoşi nu 
sunt în  realitate de cât n işte astm atici larvaţi. E lucidarea p a to g e - ' 
n ie i a acestor d ou ă boli, a!tât de disciitată până acum , a  fo st c o n - ' 
sem n ată în  tezele a doi din elevii săi G iu g a ru  ş i ’ D ăniţă.

Relevez p rin tre  celelalte lu crări to a i d e 's e a m ă ‘ exam enul fu n c
ţio n a l a l rin ich ilo r prin  lactoză şi fen o l-fta lein ă , e x p lo ra re a ! clin ică 
a  pancreasului, p leu re ziile  reu m a tizm a le ,; sp asm ul m edio-gastric şi 
n e frite le  coli-bacilare. ' • • • :

D in tre lucrările  de ch im ie bio logică, aplicate în  clinică, citez 
cercetările  asiiprâ cristalilor refrin gen ţi din u rin ă  scleroşilor, con
tr o lu l  icterelor prelun gite şi grave p rin  am ino-acidurie ş i  azotul 
rezid ual. !

In  m aterie de terapeutică, T h eo h ari a studiat îm preun ă cu  
G iu re a  acţiunea d iureticilor in  n e frita  experim entală, lucrare ce  se 
găseşte citată în  m arele tratat de F arm a colo gie  al lu i H effter.

P ro f. T h eoh ari a  întrebuinţat cu  succes E m etina, în că  din 
1 9 1  k> în  bronşitele cronice şi apoi în  gan gren a  pulm onară, tra

tam en t ce a devenit a p oi clasic.
E l a extin s acest tratam ent ş i  în  alte a fecţiu n i pulm onare 

grave. A stfe l, a  putut obţine atât suspensiunea hem optiziilor în  
bronşitele hem optoice cu  fuzo-spirili câ t şi vindecarea bron şitelor 
fetid e provocate d e acelaş agent. E l a atribuit aceste vindecări rapide 
unei acţiuni destructive exercitată asu p ra  fuzo-spirililor.

A cu m  1 !\ ani T h eo h ari a  re lu a t studiul acţiunei ipptensive 
a  u n u i diuretic destul de întrebuinţat —  teocina, acţiune ce  fusese 
constatată tot de el încă d in  1 9 1 0 . A  p u tu t stabili m ecanism ul care 
constă in  scăderea excitabilităţei m a rilo r  nervi splachnici, scădere 
ce  este urm ată de dim inuarea secreţiunei g lan d elor supra-renale. 
A ceastă ipotensiune explică  bunele rezultate obţinute de el în  trata
m entul aortitelor sifilitice şi scleroase p rin  teocină.

Succesul constă în  suprim area sau atenuarea acceselor a n g i-
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noase in  tim p u l adm inistrărei m edicam entului, care influen ţează fa 
vorabil ipertensiunea.

C ele  m a i de seam ă lucrări terapeutice inspirate de el au  fo st 
u rm ătoare le: C lism ele nutritive cu  erepton, cloralu l in  com baterea 
vazo-constrictiilor n efrite lor ipertensive, urotropina intra-venos in 
icterele ben ign e şi cu ra  de fica t în  anem ia pernicioasă.

Tratatul său elementar de Terapeutică publicat in  num eroase 
volum e ce  au  a p ăru t cu  regu laritate  din anul 19 2 2  p ân ă astăzi 
consem nează in  m od  m etodic o  îndelun gată experienţă personală.

în d ep ărtarea  o ri cărei supra-preţu iri a rezu ltatelor expuse, atât 
a  lu cră rilo r  p ro p rii analizate m ai sus cât şi a celora a  autorilor, 
în lo cu irea  tendinţei la  exces de optim ism  atât de obişnuită în  tra
tatele sim ilare, constituesc în suşirile de înaltă  obiectivitate a  acestei 
im pun ătoare opere.

P ub licarea  postum ă a acestor volum e in tr ’un tratat unitar, in  
lim ba fran ceză, a  în g ă d u it extensiunea uneia d in  cele m ai d e seam ă 
p rod u cţiu n i rom âneşti în  dom eniul didactic.

T erm in ân d u-m i expunerea n u  pot lăsa nerelevat m eritu l cel 
m ai de seam ă a l producţiun ei clinico-m edicale rom âneşti, că a 
fo st fă cu tă  cu  m u lte  greu tăţi ş i cu  m ulte lipsuri. N u m ai două 
d in  cele şease clin ici rom âneşti posedă strictul necesar; cele lalte  
au  fo st silite să utilizeze până la  m axim um  pu ţin u l ce  posedă, să 
im provizeze şi uneori ch ia r să îm prum ute aparatele altor laboratorii.

Sentim entul de în dreptăţită  adm iraţie a  activităţei clin ice d in  
trecut este atenuat de în g rijo ra rea  provocată de lip surile ce  încep 
să fie  îm p lin ite  in tr ’un ritm  destul de încet. N um ai o  în cordare a  
m uncei intelectuale va putea com pensa insuficienţa înzestrărei actuale.

Siropul NEURO TONIC GHEORGHIU
TONICUL NERVILOR şi «L MUŞCHILOR

Aprobat de Ministerul Săn&tăpi

Apreciat de D-nii Medici Nenrologi şi Internişti
In cazurile:

Surmenaj intelectual, fizic şi moral.

— Anemie. — Convalescenţă. — Exte

nuare. — Melancolie. — Nevrostenie.

— Nervi sensoriali. — Insuficienţă 

sexuală. — Timiditate. — T ic Nervos,

etc., etc.Marca preparatului

= =~ —  Reconfortant. Reconstitoant. Tonic. Aperitiv.

POSOLOGIE: Adulţi: 2—4 linguriţe zilnic Înaintea meselor.
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T E R A P E U T I C A  B O A L E L O R  D E  N U T R I Ţ I E .

DIABET.

Tratamentul diabetului cu compuşi insolubili de insulină.
B isc h o ff şi M axw ell au  stab ilit c ă  tan in u l este im  b u n  p ré 

cipitan t a l horm on elor cu  caracter p rotein ic  ş i  c ă  sarea care  rezu ltă  
esté  m ai e fic a c e  S io lo giceşte  decât h orm onul sim plu.

Insulina, com binată cu  tan inul, este  a b so rb ită  m ai în cet şi 
exercită  un e fe c t  m ai durabil asu p ra  g licem iei anim alelor decât in
sulina pu ră.

G ra y  68) a  tratat cu  a cea stă  fo rm ă  de in sulin ă  1 8 d iab etici de 
vâ rste  d iferite. In jecţiile  a u  fost b in e to lerate  şi cu  efica citate  m ă
r ită . Com pusul tanic se  p rep ară  în  se rin g ă  am estecând  p ă rţi e g a le  
d e  insulină cu  o soluţie de tanin (aşa fe l  ca  s ă  rezu lte  o concentraţie 
în  tanin de 3 m gr. o/0 după am estecul cu  in su lin ă ).

T o t  p en tru  a  încetin i resorb ţia  in sulin ei şi a  dispensa p e  b o l
n avi de in je cţiile  rep etate  şi de a-i fe r i de v a riaţii brusce a le  g l i 
cem iei în  u rm a in jecţiilo r de in sulin ă sim p lă, s ’a  propus am estecul 
acestu i p rod u s horm on al cu  o so luţie de protam in ă (H aged o rm , Jen- 
sen, K raru p  W o d s tr u p 69 ) . Insulinatul d e p rotam in ă rezultat, este 
m ai scum p d ecâ t com pusul tan ic pom enit m ai su s; acţiunea lo r  este 
ech ivalen tă.

R adioterapie. H ufton, C u lp ep er şi O is o n 70) a u  obţinut rezultate 
bune cu doze m ici de raze X , a p lica te  c a  tratam en t adjuvant.

Tratamentul acidozei şi comei diabetice.
D arn au d  71>) exp u n e m etoda p e  ca re  o urm ează în  tratam entul 

acidozei şi com ei d iabetice. E l  p u n e b o ln avu l la  pat im ediat c e  aci- 
d oza  a apărut. în  m od eviden t. C lism ă  cu  g licerin a . A lim en tează b o l
navul cu 20 d e raţii a lim en tare a  15 g r . de h idraţi de carbon  în  24
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ore. D a c ă  b o ln avu l a re  vă rsă tu ri ş i nu se poate alim enta, recu rg e  
la  clism e re c ta le  goutte-â gou tte  cu so lu ţia  de g lu co ză  470/0 cu  ritm ul 
de un litru  in  80 m inute. A d m in istrează in sulin ă subcutan la  f ie 
ca re  ju m ă tate  o ră  câ te  20 u n ităţi p â n ă  când  reacţia  G erh ard  în 
u rin ă devine n e g a tiv ă ; răreşte  in jecţiile  la  in terva l de o o ră , apoi 
la  d ou ă  o re p â n ă  ce  reacţia  lui L e g a l devine n egativă. S e  revine 
a p o i la  reg im u l n orm al. In caz de com ă con firm ată, se în călzeşte  
b o ln avu l şi i  se g o leşte  tubul d ig e stiv ; se pune apoi im ediat o 
c lism ă  goutte-â  g o u tte ; se fa c  20 unităţi in su lin ă intravenos şi 20 
u n ităţi subcutan. S e  continuă a p oi cu  20 u n ităţi in su lin ă  subcutan 
la  jum ătate  o r ă  in terva l ca  în  a d d o z ă  şi în  a ce lea şi condiţii. In 
p lu s se adm in istrează  ton icard iace (ol. can forat cafein at, o u a b a in ă ). 
E fic a c ita te a  tratam en tulu i depinde de rap id itatea  a p lică rii lui.

T ratam en tu l d iabetului cu  extra ct testicular.
L . C o rn ii şi P a i l la s 72), in jectân d  la  d iabetici o so lu ţie  a- 

p o a să , in traven os, coprin zân d  10 g r . de g la n d ă  to ta lă  şi p roasp ătă , 
p e  5 d iab etici, a u  obţinut patru reacţiuni fa vo rab ile . A cţiu n ea  hy- 
p o g licem ia n tă  a  extractu lu i testicu la r s ’a r  d atori faptu lu i c ă  e l 
p ro v o a c ă  o h ip erp lazie  şi o h ip ergen eză d ifuză  a  in sulelor lu i Lan- 
gerh an s.

S. S to icescu  şi G in g o ld 7S) din C linica P ro f. D a n ie lo p o l c o 
m un ică  m ai m ulte note A cad em iei de M edicin ă în  care  stabilesc 
a cţiu n ea  acid u lu i asco rb ic  (vitam ina C ) asu p ra  m etabolism ului hi- 
d ra ţilo r  de carb on  la  d iabetici.

-OBESITATE. ....................

H a n se n 8^) â  obţinut p e  21 d e obezi scăd eri în  g reu ta te  de 
870 de g r . p e  să p tă m â n ă  cu  u n  reg im  conţinând 71 g r . de protein e, 
1 1 7  g r . g ră sim i şi 1 1 2  g r . h idra ţi d e carbon  însum ând 1850 calorii 
ziln ic.

CURĂ DE INGRĂŞARE. .

V ăzân d creşterea  în  g reu tate  obţin ută  în  b o a la  lu i B asedow  
d u p ă  adm in istrare d e vitam in ă A . (V o g a n ), W e n d t 74) a  în ce rca t acest 
p rep a ra t în  stări d e slăb iciu n e g en era lă . Â  tratat 11 b o ln a ve  cu 
g reu tă ţi co rp o ra le  scăzute dându-le d e 3 ori p e  zi câte  30 p icătu ri, 
fă r ă  a lt  tratam en t. N o u ă  paciente a u  b en eficiat de acest tratam en t; 
u n a  din e le  a  câ ştiga t 5,5 k g r. în  opt săptăm âni. S e  adm ite că  
vitam in a A . lim itează  ard erea  gră sim ilo r.

AN AFILAXIE.

L e g r a n d 75) a ju n g e ' la  con clu zia  c ă  pan creatin a este m edica- 
ţiu n ea sp e c ific ă  p reve n tiv ă  ş i  cu rativă  a  an afilax ie i alim entare şi 
serice. D o ze le  treb u esc să  fie  m ari ş i  adm inistrate p e r  os, ia r  ciclu l 
unui tratam en t nu treb u e să  fie  m ai m ic de 18 zile.

TRAT. ALLERG GASTRICE. (Vezi tub digestiv).
MIGRENĂ.

In m igren ele  d e cauză lo c a lă  s ’au  u tilizat cu  su cces şi iradia- 
ţiunile d e unde u ltrascu rte  (P au lian  şi B istr ice a n u 76).
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URTICARIE. .
A le ch in sk y  77) a  obţinut rezu lta te  terap eu tice  excelen te în  urti- 

ca rie  cu  doze m asive d e  a cid  la c tic  p e  ca le  b u c a lă  (15  g r . p e  z i), 
confirm ân d a stfe l o b servaţiile  lu i C am ecasse.

BOALA LUI DERCUM.
M on tgom ery 78) a  tratat prin  rad ioterap ie  un  caz d e b o a lă  a  

lu i D ercu m  ş i a  obţin ut d ispariţia  d u rerilo r d ela  a  doua şedin ţă. 

PELAGRA.
H aţiegan u  şi S p â rc h e z79) reco m an dă adm in istrarea d e  a cid  

clo rh id ric  şi de p ep sin ă  în  tim p u l m esei şi doze m ari (3— 4 g r . zilnic) 
d e fe r  red u s p rin  h id ro gen  d u p ă m ese ; ia r  în  anem iile con com i
tente cu  hem atii sub 3.000.000 p e  m m c. extra cte  de fica t. A u  
a ju n s la  aceste  concluzii p orn in d  d e la  co n statarea  frecven tă  a  ana- 
clo rh idriei în  p e la g ră , cau zată  de a tro fia  m u coasei g astrice  şi a  
re le i u tilizări a  fieru lu i p ro b ab il p rin  lip sa  fa cto ru lu i intrin sec a l lui 
C astle. P reven tiv, prop un  utilizarea  fieru lu i c a re  favorizân d  oxida- 
ţiile  a r  ev ita  in sta larea  avitam inozei.

REUMATISM CRONIC.
Tratament paraihiroidian. P a r tu r ie r 80) a  tra tat câteva  cazuri 

d e reum atism  cron ic  cu  un „se r  p a ra th iro id ia n ”  p rep arat de P eneau. 
A ce st p rep a ra t a r  a v e a  şan să  d e a  f i  e fica ce  în  artroze.

M ollet G u i ş i  W e lt i81) a u  obţinut rezu ltate  bune în  d o u ă  ca 
zuri de reum atism  verteb ra l tratate  p r in  p a rath iro idectom ie unila
terală . B o ln a vii s’a u  a m elio rat m ult. C a lcem ia  s 'a  co b o rît la  lim itele  
norm ale. P arath iroid ectom ia  este  fă r ă  efect a su p ra  reum atism elor 
deform ante şi p o lia rtrite lo r a n ch ilo za n te ; e a  lu crea ză  m ai fa vo rab il 
asupra reum atism elor cu  lo ca liza re  verteb ra lă .

Injecţii de histamină. W eissen b ach  ş i P e r le s 82) a u  obţinut 
rezu ltate bune cu in jecţii in trad erm ice de h istam in ă în  tratam en tul 
durerii şi co n tractărilo r în  cursul reu m atism elor cron ice şi a cu te  
(C o xa rtrie , lom bartrie, n evralg ie  sc ia tică , n e v ra lg ie  cervico -b rach ia lă , 
periatrite  cron ice, lum b ago, tortico lis).

Coste a  utilizat în  acelaş scop  histam in ă sub fo rm ă  de io-
nizări.

Injecţii cu săruri de aur. B ă lă n escu , S to ia , O e r iu 83), au  utilizat 
cu  succes în  tratam en tul reum atism ului cron ic şi subacut o n o u ă  sare 
de au r (B ălăn escu -O eriu ). Se fa c  in jecţii intram usculare şi intrave- 
noase la  tre i zile in terval. In gen era l, rezu ltatele bune au  venit după 
3— 12 in jecţiuni.

Apicoierapie. R eum atism e cron ice şi a lg ii tratate cu  venin de 
alb ine (vezi sistem  n erv o s).

lodoierapie. Iodul în  tratam en tul reum atism ului şi sciaticei 
(vezi sistem  n ervos).

*  *  *

E N D O C R I N E .

HIPOFIZĂ.
Principiul hipojizar anterior în ectopia testiculară. G oldm ann, 

Stern şi L e p in e 85) a u  tratat 11 cazuri de ecto p ie  testicu lară  prin
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injecţii de extracte  din urin a d e fem ee g ra v id ă  conţinând 125 u n i
tăţi şobolan i pe 1 cc. 1 — 3 in jecţii zilnice, în  to ta l 1800— 14.000 u n i
tăţi şobolan i. In 10 cazuri s’a  obţinut co b o rîrea  şi d esvoltarea  te s 
ticulelor.

Protonul în acneea vulgară. P lecân d  d ela  ipoteza  c ă  acn eea 
este le g a tă  de o in su ficien ţă  h ip ofizo-gen itală , L a w ra n c e 86) a  fă c u t 
la  30 de boln avi in je cţii de antuitrin , 2 cc. la  2 zile, p â n ă  la  v in 
d ecare. D u rata  tratam entului a  variat între 3 — 16  săptăm ân i, su cce
sele a p ro a p e  unanim e.

Alte indicaţiuni terapeutice ale extr. ante-hipofizare şi pro
tonului. R iv o ir e 87) rezum ă in d icaţiile  terapeutice a le  prod u selor 
antehipofizare.

A . In fantilism ul de o rig in ă  h ipofizară.
B . T u rb u ră ri g en ita le ; la  fem ee: 1) A m en o rea  p rim itiv ă  care 

de o b iceiu  este de o rig in ă  h ip o fiza ră ; 2) h em o ragiile  p r in  endom e- 
trita  g la n d u la ră  h ip erp lazică, ce  se o b se rv ă  la  pubertate şi m en op au ză; 
3) d ism enorea, m ai a les când  este  d ato rită  unei in suficien ţe lu- 
teinice. 100 unităţi de prolan  adm inistrate ziln ic în  ce le  tre i zile ce  
p reced  m enstruaţia, îm p ied ică  de obiceiu  d u rerile  m enstruale. N u  
trebue insistat d a că  nu obţin e rezultate d u p ă  2— 3 în c e rc ă r i; 4) 
S terilizarea  şi avo rtu l obişnuit pxintr’o lip să  de tran sfo rm are pre- 
g ra v id ică  a  endom etrului, nu sunt influen ţate decât ra re  ori.

L a  b ă rb a t: 1) A sperm ia a r  f i  v in d ecată  prin  p rep a ra te  antehi
p o fiza re ; se p are în să  că  a  fo st vo rb a  d e sim ple co in cid en ţe; 2) 
im potenţa, fiin d  de cauze m ultip le, nu constitue o  in dicaţie.

C. In tu rb u rări en do crin ien e; în  b o a la  lu i Sim m on ds şi în  a n o 
rexia  m en ta lă , cu  e fe cte  bune.

D . A lte  in d ica ţii; a lo p ecia  (după B en tson 19 3 1 )  a r  f i  in 
flu en ţată  fa v o ra b il p rin  tratam en t antehipofizar. R iv o ire  a  a vu t eşe
cu ri constante.

DIABET INSIPID.

D ro u e t, V eráin , G ran d p ierre  şi P ie rq u in 88) a d u c  cazul unui 
b o ln av c u  sindrom  infundibulo-tuberian cu  p o liu rie  şi g lico zu rie  de 
o rig in ă  trau m atică , tratat cu  u n d e scurte p e  regiu n ea  hipofizo-tube- 
rian ă. D iu reza  a  devenit n o rm ală, a p o i s’a  u rcat u şo r; g lico zu ria  
a  d isp ăru t în să  com plect.

TIROIDĂ. '

Producerea artificiala a unei hiperplazii tiroidiene.
Z o n d e c k 89), adm inistrând în  tireotoxicoze doze m ici de so luţie 

iodo io d u ra tă , (d e  3 ori p e  zi 1 — 5 p ică tu ri)  tim p d e săptăm ân i 
sau  lu n i, a  a ju n s la  fo rm area  d e g u şă  ca re  p o ate  fi o p erată  fo a rte  
sim plu. E x tirp â n d  gu şa  fo rm a tă  artific ia l, se  în lă tu ră  concom itent 
cauza fen om en elor de in toxicaţie tiroidiană.

Sărurile de aur în tratamentul hipertiroidismului.
P orn in d  d ela  constatarea lu i M aranon c ă  sin drom ele h iperti- 

ro id ien e sunt m ai frecven te la  tuberculoşi, F u ertes 90) a  exp erim en tat 
ch ryso terap ia  in tram u scu lară  p e 13  hipertiroid ieni şi a  obţinut r e 
zultate fa vo rab ile  ce l puţin  în  8 din cazuri.
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Radioterapia în boala lui Basedow,
L e v y  şi G a l ly 91) p ro p u n  un  nou  tratam en t rad ioterap ie , u tili

zând m area  pen etraţiun e d e raze X , un filtra j g ro s, o iradiaţiun e 
lu n g ă  şi doze d ela  1500 la  13.000 R . in ternaţionale. P e  172  d e c a 
zuri tratate  în  tim p de 10 a n i, au  avut rezultate m ai rap id e, eşecuri 
m ai ra re  şi recid iv e  m ai p u ţin  frecvente. N u  au avu t inconveniente 
c a : p igm en taţie  cutan ată, sc lero ză  tiro id ian ă, m ixoedem . 

PARATIROIDE.
Noul tratamente în tetanie.
L e rich e  şi J u n g 92) a u  prop us şi execu tat sim patectom ia c e r 

v ic a lă  în tr ’un caz de tetan ie la  un co p il d e  t i  a n i ca re  s ’a vin decat, 
v in decarea  m enţinându-se şi la  20 lun i d ela  intervenţie. In tr’un alt 
caz de tetan ie a u  făcu t sim patectom ia p ericaro tid ian ă  cu ablaţia  glo- 
m usului şi au  a vu t u n  e fe c t  durabil. E s te  p o sib il d eci de a  influen ţa 
insuficienţa g la n d elo r  p aratiro id ien e prin  operaţiuni nervoase a p ro 
piate.

Mormone paratiroidiene şi epilepsie (vezi n ervoa se).
Astm şi medicaţiunea paratiroidiană (vezi ap . resp irato r).
P artu rier ş i V a lle ix 93) au  constatat am elio ră ri, subiective şi 

obiective la  b o ln avii cu ca tara ctă  tra taţi cu  parath iron .
Tratamentul paratiroidian în reumatismele cronice (vezi n u 

triţie).
Paratiroidectomie în reumatismul ankUozant vertebral (vezi 

n u triţie).

PANCREAS.
Insulinoterapie.

Tratamentul astmului bronşic prin şocuri insulinice (vezi a p a 
ra t resp ira to r).

Socul insulinic în schizofrenie (vezi n erv oa se).
Socul insulinic în excitaţia maniacală (vezi n ervoase).
Ihsulinoterapia în dismenoree.
A lts c h u l94) p e  10 ca zu ri din 12 de d ism enoree prim itivă, a 

obţin ut d ispariţia  durerilor m enstruale în trebuin ţân d  ziln ic 10 unităţi, 
cu  5— 7 zile m ai înainte şi în  tim pul m enstruaţiei.

OVAR.
Foliculinoterapia în hemofilie (vezi sâ n ge).
Foliculinoterapia în acnee.
A le c h in s k y 95) inspirat d e lu c ră rile  lu i Z o n d ek , a p lic ă  folicu- 

lin ă  lo c a l în  doze de 25— 50.000 u n ităţi; obţin e d estu l d e rep ed e d is
p a riţia  leziun ilor c u ta n a te .; ■

Hormonul foticular în tratamentul blenoragiei infantile.
H ohorst şi G a ssm a n n 96), p e  10 cazu ri de vu lvo vagin ită  go- 

n oco cică , au  a p lica t tratam en tul cu  fo lic u lin ă  obţinând o m icşorare 
a duratei bolii. E i  fa c  10.000 unităţi in tram uscular în  p rim a zi, apoi 
d au  câte 4.000 unităţi p er  os zilnic p â n ă  la  vindecare.

DIFERITE.
Tratamentul opoterapic al febrei tifoide (vezi infecţioase).
Acţiunea hemostatică a hormonelor.
C răin iceanu 97) p e  27 de cazuri de meno- şi m etro răg ii a  avut
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rezu ltate  bune, d ou ă am elio ră ri, d o u ă  insuccese, utilizând extracte 
d e corp  g a lb e n , in sulin a şi th eca gen  (substanţă ex tra să  d in  urina 
fem eilo r  g ra v id e ).

*  *  *

T E R A P E U T I C A  B O A L E L O R  A P A R A T U L U I  R E S P I R A T O R .

ASTM.
Astru şi insulină.
W a g ie r k o 98) tra tea ză  astm aticii prin  in jecţii d e insulină în  doze 

p ro v o cato are  de şo c h yp oglicem ic. D e  obiceiu  prim ul şoc este p ro 
v o c a t în  cu rsu l unei p erio a d e d ispneizante; în  g en era l 40 Unităţi de 
insulină sunt su fic ie n te ; când  a cce su l d ispneic ap are  d u p ă  m asă, 
a tu n ci d oza treb u e m ă rită  la  60— 80 şi ch iar 100 unităţi, b a  ch iar 
trebue a dm in istrată  intravenos. Ş o cu l h y p o g licem ic a p are  d u p ă  o 
ju m ă tate , d o u ă  sau tre i o re  d ela  in jecţie , caracterizat p rin  slăbiciun e 
g e n e ra lă , su d ori, fo a m e im perioasă, tachicard ie  şi este lă s a t  s ă  e v o 
lueze p â n ă  cân d  d isp are d isp n eea; atun ci se  su p rim ă şocu l a dm in is
trân d  b oln avu lu i 40 g r . zah ăr d izo lvate în  cea i. Şocu rile  u rm ătoare 
p o t f i  p ro v o cate  şi în  a fa ra  accese lo r  de dispnee la  câ teva  zile  in 
terva l. In  tota l se fa c  15 — 25 de şocuri.

A re  40 de b o ln avi trataţi a stfe l cu  rezu ltate satisfăcătoare. 
C rize le  se ră resc  şi se  m icşorează în  intensitate sau  ch ia r  d ispar 
com p lect.

Astm nazal şi niedicaţţe paratiroidiană.
P a r tu r ie r 99). a re  4 observaţii de astm  n azal am elio rate, în  a şa  

fe l  că  p o t fi con siderate ca  ,vindecate c u  parath yro n  adm inistrat în 
in jecţii, p er  os, în  supozitoare şi în  pulverizaţii nazale.

HEMOPTIZII. =
ln\ecţi't subcutanate de oxigen.' ‘ ‘
C io ra p ciu  şi P o p é sC u 100) aú  obţinut rezultate b u n e ''tratân d  25 

d e  b o ln avi cu  hem optizii prin in jecţii subcutánáté dé o xigén , co n fir
m ân d  a stfe l e fica citatea  oxigen oterap iei precon izată  ş i a p lica tă  în tâi 
d e  R a vin a, ap oi d e C ou rcou x şi B ou rgeois. 1 - . >

E i  adm in istrează  o xigen u l de p referin ţă  sub, p ielea  coapsei 
în  can tităţi variab ile . D in  25 boln avi, 23 a u  fost. b a cilari. L a  cei 
d oi n eb acilari hem optizia a  în cetat după o sin gură in jecţie  la  14 
boln avi b a cilari dup ă 1 — 3 in je c ţ ii , . ia r  la  u ltim ii 9 b a cilari a fost 
fost n evoe de aso cierea  a lto r m ijlo a ce  terapeutice.

A m in tesc h ipoteza lui R a vin a  că  in jecţiunea b ru scă  de oxigen 
:pare să  p rod u că  un re fle x  vaso-constrictor pulm onar.

Pneumo-peritoniu.
In 1933, V a jd a  a  reuşit să  o p rească  o hem optizie reb elă  prin 

institu irea unui pneum operitoneu.
F e r r a r i101) a  în ce rca t m etoda în  p a tru  cazuri. E l  a  in jectat 

între 800— 1000 cm c. de o xigen  sau  de aer filtra t şi a  obţin ut o p rirea  
im ediată  a  hem optiziilor reb ele  ş i abondente. M ecanism ul prin care 
lu crează  pneum operitoneul este n esigu r; lim itarea m işcărilo r dia- 
fra gm u lu i sau o acţiu n e co m p arativă  cu cea  a  in jecţiilo r  subcutanate 
de o xig en .
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PNEUMONIE.

Tratament prin pneumotorax.
A b e m e th y , H o rsfa ll ş i M ac L e o d 102) au  tra ta t 6 cazuri de 

pneum onie lo b a ră  prin  pneum otorax. Im presiunea a uto rilo r este  că 
a ce a stă  m etodă terap eu tică  nu scurtează durata  boalei.

BRONCHOPNEÜMONIE.

Tratamentul prin transfuzii.
R oh m er şi S c h n e e g a n s103) adm it c ă  tran sfu ziile  de sân ge  au  

acţiu n e cu rativă  în  bronchopneum oniile prim ei vârste. E fe c tu l lo r  
este net şi ra p id ; ele treb u esc rep etate  p â n ă  cân d  se a ju n ge la  
d isp ariţia  d efin itivă  a  tem peraturei.

PLEUREZIE.

Pleurezie purulentă streptococică.
M elm otte şi B r iq u e i104) au  tratat 7 cazuri d e p leurezie p u ru 

len tă  strep tococică  cu  clorh idrat de su lfam id o crizo id in ă  pe ca le  b u 
ca lă . D in  5 ca zu ri tratate  p reco ce, p atru  s ’au  vin d ecat num ai p rin  
tratam en tul m ed ical, unul d u p ă  p leu ro to m ie; d in  d o u ă  cazu ri, t r a 
tate tard iv  şi vin decate, num ai unul a  a vu t p leurotom ie.

ABCES PULMONAR.

C h arles şi M a ssie re 105), dup ă in jecţiu n i cu  15 cm c. a lc o o l 
100/0 intravenos şi a p oi de su lf co lo id al in tram u scu lar, fă r ă  su cces au  
fă cu t unui bo ln av prezentân d  u n  a b ces pu lm on ar, in jecţiu n i intrave- 
noase de benzoat d e sodiu 200/0, câ te  20 cc. ziln ic, d u p ă  m etoda lu i 
G oldkorn . D u p ă  13 in jecţiuni s ’a  ajun s la  a p ire x ie ; a m elio ra rea  a  
fo st v e rifica tă  şi rad iog rafie .-

S c h ie p h a k e 106) a  aso ciat tratam en tului obicinuit a p lica rea  de 
unde scurte în  a b cesele  pulm onare, cu  rezu ltate bune. P u b lică  m ai 
m ulte cazuri cu 8 ra d io g ra fii c a r i a ra tă  v in decare com p lectă  ch iar. 
D u p ă  prim ele 6 şedinţe am elio rarea  este  ev id e n tă ; d u p ă  20 şedinţe, 
S. a  notat deseori d ispariţia  ra d io g ra fic ă  a  abcesulu i şi ap ro ap e 
totd eau n a vin d ecarea  a  fo st defin itivă.

TUBERCULOZĂ.

Infecţii cu benzoat de sodiu.
G o ld ko rn  şi B ie le n k i212) , B ib icescu , P olato s şi C ipăian u  213> 

p u b lică  rezultate bune cu  in jecţii in traven oase de benzoat de sodiu 
în  tu b ercu lo za  pu lm on ară.

Cholesterol şi antigén melilic.
B a r b e r y 107) aso ciază  in jecţii de ch o lesterin ă  tratam entului 

cu  a n tigén  şi o b ţin e  rezultate m ai bune d ecâ t cu  fieca re  din e le  în  
p arte. Form u la  p rep aratu lu i in jecta b il cu  ch o lestero l este u rm ătoa
r e a : ch olesterin ă p u ră  o. 10  c tg ., cinam at d e benzol 0.05 ctg ., cam 
fo r  0 .12 5  m gr. o l. o livarum  p u rif. 5 cc. pen tru  o fio lă .

O  serie de in jecţiu n i d urează  15 z ile ; zilnic se  fa c  subcutanat 
in jecţiu n i cu  10 cc . de ch o lesterin ă; d e d ou ă  o ri p e  săp tăm ân ă 
se  a d a u g ă  ş i câte o  ju m ă tate  cc . de an tigén  m etilic  d iluat. D u p ă  o 
p a u ză  d e  8 zile, se fa c e  a  d ou a serie  d e in jecţiu n i, cu  doza d u b lă



193

-de antigen  ( i  c c .) . S e  rep etă  apoi. A cest tratam ent este  a p lic a b il în  
o rice  fo rm ă  d e tu b ercu lo ză  (p ulm onară, osoasă, g a n g lio n a ră , cu ta
n a tă ) .

Rhodanat de aur şi aluminiu.
B ă ltă cea n u  şi V a s il iu 108) a u  obţinut rezu ltate bune a tâ t în  

tu b ercu lo za  p u lm o n ară  cât şi în  reum atism e cron ice cu  rhodanatu l 
d u b lu  de a u r şi a lum iniu  („R h o d a lo r ” ) p rep a ra t de P ro f. N iţescu  
şi M artinescu.

S to ia  şi S ă n d u le sc u 109) co n firm ă  e fica citatea  tratam entului.
Oxigenoterapie parenterală.
F r o la 110) a ra tă  c ă , în  a fa ra  hem optiziilor, in jecţiu n ile  su b

cu tan ate  de o xigen , fă cu te  o dată  la  2 zile câ te  200 cc. -sunt utile 
'în  tratam entul tub erculozei p ulm onare. Se ob servă  creştere în  g re u 
ta te , tem peratura  tinde să scad ă, viteza de sedim entare a  g lo b u 
le lo r  roşii se m icşorează, p o fta  de m âncare devine m ai bu n ă şi b o l
n avu l se sim te bine.

Vitamina C. şi tuberculoza pulmonară.
H a s se lb a c h 111) a  observat la  tuberculoşii pu lm on ari o c a 

ren ţă  în  vitam in a C ., cu  a tâ t m ai m arcată  cu c â t leziunile sunt m ai 
a v a n sa te . A  fă cu t in jecţii in travenoase de vitam in ă C ., în  doză m edie 
d e  2000— 2500 de m iligram e în  7 — 8 zile. D u p ă  H asselb ach , v ita 
m ina C . a re  un ro l e fica ce  în  tuberculoza pu lm on ară. In prim ul 
rân d  este in d ica tă  a co lo  unde se con stată  o in su ficien ţă  în  vitam in ă 
C ., a p oi în  m icile  hem optizii repetate. A socierea  cu  a lte  vitam in e şi c u  

•preparatele de a u r p a re  să  dea rezu ltate bune. H asselb ach  se  în 
tr e a b ă  d acă  rezu ltatele fericite  obţin ute cu regim u rile  să ra c e  în 
-clorur de sodiu  nu trebu esc atrib u ite  în  m are p arte  b o gă ţie i acestor 
reg im u ri în  vitam in ă C .

Scalenotomia în cavernele apicole.
Scalen otom ia o cu p ă  un lo c  restrân s în  tratam en tul ch iru rg ica l 

a l  cavern elo r tu b ercu lo ase; m ai ad esea  este a p lica tă  ca  ad ju van t al 
u n ei fren icectom ii şi, excep ţion al ca  o m etodă de p reg ătire  pentru 
toracop lastie. M aurer, M onod ş i B e n z a r t112) a u  a p lica t scalenotom ia 
în  tratam en tul cavern elo r tub erculoase a le  v â rfu lu i pu lm on ar pe 35 de 
•cazuri; au  a v u t 12 cazuri fa v o ra b ile ; în  celela lte  op eraţii nu a co n 
trib u it cu n im ic la  am eliorarea  b o ln a vilo r; nu a  ad u s n ici a g ra v a re

•COMPLICAŢII PULMONARE POSTOPERATORII.

Autohemoterapie.
K a r p a t i118) preconizează autohem oterapia ca  m ijlo c  p ro fila ctic  

•contra co m p licaţiilo r pulm onare postoperatorii. E l  face o in jecţie 
in tram u scu lară  de 10 c c . sân ge 2 cc. citrat de sodiu 2 0/0 im e

d ia t  după operaţie, b o ln avilo r anesteziaţi cu  ether. înainte d e p ra c
tic a  autohem oterap iei preventive, a  observat 20 pneum onii (7 m or
ta le ) şi 35 d e bronşite p e  1024 de op eraţii; după autohem oterapie 
p e  1461 de operaţi a  avu t 12 pneum onii (patru  m orţi) şi 18 
bronşite.

Aspiraţie bronşică.
M ai g re u  este de ap licat această  m etodă terapeutică. R ouge-
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m ont şi M ounier - K a h n n l ), p r in  b ron coscop ie, au  rid icat un dop> 
m u cos la  un in d iv id  o p erat de hernie in g u in a lă  cu  anestezie lo c a lă  
şi care  p rezin tă  ascensiune term ică  şi sem ne bron şice.

T E R A P E U T I C A  B O A L E L O R  A P A R A T U L U I  C I R C U L A T O R .

Medicamente.
V işin ea n u 115) face o punere la  p unct a  in d icaţiilo r ch inin ei 

şi ch in id in ei în tratam en tul b o lilo r de in im ă. F o a rte  pe scurt, u rm ă
to a re le : A ritm ia  com plectă a  tin erilor, evo lu ân d  recent pe un c o rd  
com pensat _ constitue in d icaţia  p rim ă a tratam en tulu i cu  ch in id in ă ; 
fo rm ele  p aroxistice. I.a b ătrân i şi în  cazu rile  de aritm ie com plectă, 
stab ilizată  şi în vech ită , m edicaţiunea este iluzorie. In flu tter, ch in i
din a com pletează tratam en tul d ig ita lic. In tach icard ia  paroxistică  
în  form ele intense şi p re lu n gite , cu  m iocard  in tact, chinidina, în  
in jecţie  intravenoasă, poate tă ia  o  criză . A so cia tă  cu  antispasm odice, 
chinin a dă rezu ltate bune în  tachicard ia  sinusală s im p lă ; extasistole 
şi în  turbu rările  fun cţionale a le  h ip erten sivilor şi a le  fem eilor la  m e -1 
nopauză. C on train d icaţiile  tratam entului cu  ch in in ă  şi ch inid ină.' 
insuf. card iacă, sarcin ă, h ipertensivii cu  fenom ene subiective.

INSUFICIENŢA CARDIACĂ.

Asociaţia digitalâ-ouabaină.
H aţiegan u, M og a  şi P re o te so iu 116) in sistă  a su p ra  a v a n ta g iilo r  

p e  care le  p rezin tă  aso ciaţia  de d ig ita lin ă-o u ab ain ă, în  cazu rile  în  
ca re  d ig ita la  sim p lă  sau ouabaina sim p lă  răm ân fă r ă  efect. A stfe l, 
în  insuficienţele g ra ve  p rogresive fă r ă  m ari d ila ta ţii card iace, p re 
ven tiv  contra co lapsulu i vascu lar în  in fecţiu n ile  a cu te  (ex. pn eum o- 
n ic ) .

Radioterapia tiroidiană.
P a ra f, G a lly , O m s te in 117) la  o pacien tă  de 63 ani, cur. 

asisto lie  p e care  n u  a  am eliorat-o  n ici repausul, n ici ton icard iacele,. 
au  obţinut o am eliorare rem arcab ilă  p rin  rad ioterap ie  p rofu n d ă ti
ro id ia n ă ; b o ln ava  şi-a putut relua ch ia r ocupaţiunile.

Tiroidectomie totală.
P ro f. Iaco b o vici ş i T e o d o re sc u 118) p u b lică  prim ul caz de 

tiro idectom ie to ta lă  în  insuficienţa ca rd ia că  execu ta tă  în  Rom ânia.. 
B o ln a va  a  suportat bine operaţia  şi s ’a  m enţinut am elio rată  şi dup ă 
interven ţie. P u b licaţia  s ’a  făcu t curân d  dup ă intervenţie, aşa c ă  
nu s ’a u  putut fa c e  şi a lte  deducţiuni. T o t  P ro f. Ia c o b o v ic i119) pu
b lic ă  m ai târziu : consideraţiuni asupra trei cazuri de tiroidectom ie- 
to ta lă  pen tru  a fecţiu n i card iace g rave. A u to ru l spune că  fă r ă  să  s e  
restab ilească  co rd u l, se creează condiţiuni noui de funcţiune o rg a 
nică. N u  tra g e  concluzii, cazurile  fiin d  recente.

Algii cardiace. Angină pectorală.
B o n n e t120) p recon izează  utilizarea  am in ophillin ei, ca re  are- 

e fe ctu l de a  d ila ta  va sele  co ro n are în lătu rân d  spasm ul, o rig in ea  
m ajorităţii crize lo r de a n g in ă  p e c to ra lă . A cţiu n ea  sa este m ult m ai 
p relu n gită  şi e lectiv ă  ca  a  n itriţilor. C a  preven tiv  în  an gin a  de . piept, 
se prescrie  0.30— 1 g r . p e  zi în  3 — 4 doze.



195

In in farctu l m iocard ic, se v a  recu rg e  la  am in op h ilin ă fie  per 
o s, f ie  în  clism ă cu  lich id  puţin  c a re  va trebui păstrat.

In opresiunea d u rero asă  a  ca rd ia cilo r, a  a o r t id lo r  ş i  ure- 
m icilo r, am in ofilin a  în lă tu ră  senzaţia  de b a ră  to ra c ic ă  şi d e g reu ta te  
pen ibilă.

F e in b e r g 121) în cu ra ja t de succesele obţinute în  trom bo-an- 
g e ita  o b literan tă  cu  a ju to ru l in je cţiilo r  in travenoase d e so lu ţii sa line 
h iperton ice, a  tra tat 6 b o ln avi a tin şi de a n g in ă  d e p iept g ra v ă  cu  
coro n arită , ca ri rezistaseră  la  tratam en tele obişn uite; b o ln avii tra 
taţi astfel s ’a u  a m elio rat m ult, opresiunea p re co rd ia lă  a  d isp ăru t şi 
a u  putut d uce o  v ia ţă  m ai a ctiv ă . M etoda vizează  să  desvolte  c ir 
cu laţia  co la te ra lă  în  m io ca rd ; e a  con sistă  în  a  in jecta  de tr e i  ori p e  
să p tăm ân ă 250 cc. d e so luţie c lo ru rată  50/0 în cepân d  cu  100 cc. 
şi crescân d  cu  50 c c . la  fiecare in jecţie  p â n ă  la  can titatea  d e 250 
cc. odată.

HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ.
Autohemoterapie.
F a b re  şi P a i l la u x 122) a u  obţin ut scă d eri d e tensiun e d u p ă  

in jecţii subcutane d e sân ge reco lta t prin  puncţiune ven o asă  d ela  
b o ln av, în  doze de 25— 30 cc . D u p ă  10 m inute d ela  in jecţie , e i au  
observat scăd eri a le  tensiunei M axim e, va riin d  în tre  3— 6  cm . de 
m ercur, scăd eri ce  s ’a u  m enţinut p rin  rep etarea  in jecţiilo r.

Tratament prin cianaţi.
T io cian u ru l de sodiu sau de potasiu  a  fo st recom an dat de 

m ult tim p în  tratam en tul h ipertensiunii a rteria le , d ar u tilizarea  lu i 
este p ericu lo asă , pen tru  c ă  n u  se  ştie  ex a ct la  ce con cen traţie  a ju n g  
cianaţii în  sân ge.

B a r k e r 123) d ă  o  m etod ă fo a rte  u şoară  de dozaj a l  sufocia- 
n aţilo r din sânge. E l  a  văzut c ă  acţiu n ea terap eu tică  a  su lfo cian u rci 
este exce len tă  cân d  sân gele  conţine între 8— 12 m gr. d e cian aţi la  
100 cc. Sem en ele de in toxicaţie  a p ar când  con cen traţia  san gu in ă  
trece  de 15 mgr. o/0. R ăm ân ân d  su b doza to x ică , e l a  tra tat 45 d e  
boln avi ce  a vea u  tensiun ea peste 20 cm . m ercur ş i  a  obţin ut în  35 
de cazuri scăd eri im portan te de tensiune cu  a m e lio ră ri n ete  a le  sem 
n elo r subiective şi ob iective, fă r ă  n ic i un caz de in toxicaţie .

Curara.
S la b e  m o d ifică ri cu  scăd eri d e  tensiune a. obţinut S a r a g e a 124)  

în  tratam en tu l hipertensiunei a rteria le  cu  p rep aratu l M axos, ce  co n 
ţine 0,01 g r . de cu rara  p e  lin g u riţă . Fenom enele subiective, în  sp e
c ia l ce fa leea  a u  fo st influen ţate în  m od fa v o ra b il. A r  tre b u i să  se  
observe e fe ctu l p e  u n  n um ăr m ai m are de b o ln avi ş i  tim p m ai în 
delun gat.

Iradiaţii pe sinusul carotidian.
M on itz de B ettencourt şi C o ste -R e a l125) a u  obţinut rezu ltate  

în cu ra jă to a re  a p licâ n d  irad iaţiun i de raze X  p e  zona re fle x o g e n ă  
sin ocarotid ian ă  la  12  b o ln avi h ipertensivi care  rezistaseră  la  m ij
lo a cele  obişnuite d e tratam ent.

H utton  C u lp ep p er ş i  O ls o n 70), considerând hipertensiunea d a 
to rită  u n o r fun cţiuni a n o rm a le  a  p itu itarei ş i  su p raren alelor, în c e a r c ă
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în  1 7 7  de cazuri d e hipertensiune esen ţia lă  ş i  21 de cazuri de 
hipertensiune la  d iab etici, doze foarte m ici d e raze X . A u  rezultate 
bu n e şi con sideră  tratam en tul ca  a ju tător.

ARTERITE.
C u rtille t şi R o u y e tte 127) au  obţinut vin decarea unui caz de 

a rte r ită  o b literan tă  ju v en ilă , dup ă o evolu ţie  d e 8 lu n i a  sindrom ului- 
d u rero s, prin  in filtra ţia  an estezică  a  sim paticu lu i lom b ar. D o u ă arte- 
riectom ii an terioare răm ă seseră  fă ră  efect.

S to ian  şi C o ste s c u 128) insistă  asu p ra tratam entului gan gre- 
n e lo r  m em brelor in ferio are, consecutive tro m b o an geitei obliterante, 
p r in  ex tirp a rea  sim paticu lu i lo m b a r pe ca le  transperitoneală. C o n 
com iten t dau  observaţia  unui pacient la  ca re  rezu ltatele  bune s ’au 
m enţinut.

H ortolom ei, B u rgh ele  şi G h e ra sim 129) fa c  a lco o lizarea  sim p a
ticu lu i lom b ar în  arteritele  obliteran te ju ven ile . M etoda este u şo ară  ca  
tech n ică  şi d ă  o a m elio ra re  clin ică  şi o în târziere  a  a p ariţie i sau e v o 
luţiei gan gren ei.

»  * *

T E R A P E U T I C A  B O A L E L O R  S Â N G E L U I . 

TRANSFUZIE.

Transfuzie de sânge citratat şi păstrat la ghiafă.
C o u tu r a t130) a ra tă  c ă  sân gele c itra ta t se p o a te  p ăstra  bine 

tin ip  de 20— 25 de zile la  g h ia ţă ; d a că  se  a d a u g ă  g lu co ză  la  m e
d iu l conservator, sân gele  îş i  p ă strează  p ro p rietăţile  sale p â n ă  la  
30— 35 de zile.

Transfuzie de sânge de cadavru.
P ro f. J u d in e 131), d irectoru l clin icei d e ch iru g ie  de u rg en ţă  

d in  M oscova a  a ju n s s ă  p o a tă  reco lta  sâ n gele  n e cesa r  tran sfu ziilor 
d ela  cad avre . In prim ele 6— 8 ore dela d a ta  m orţii, sân gele  răm âne 
steril. T ech n ică  reco ltă rii este  s im p lă : se  pun d ou ă  can u le  p e  ce le  
d ou ă  cap ete a le  venei ju g u la re , ca d a vru l fiin d  în  poziţia  T ren d e- 
len b u rg . Se p ă strează  la  g h ia ţă . E fe c te le  c lin ice  a le  transfuziei cu  
sâ n g e  de ca d a vru  nu d ife ră  de ce le  d ela  om ul viu . E xp erien ţa  
p ro feso ru lu i şi a  co lab o rato rilor să i a tin g ea  la  începutul anului 
1936 ap ro ap e 1000 de cazuri de transfuzie.

AN EM IA PERNICIOASĂ.
Io sef S e n d r a i132), reluând m etoda d e tratam en t a  anem iei 

p ern icio ase  cu  roşu  de C o n g o , care a  d at lui M assa şi Z o lezzi în  
1933, rezultate în trucâtva p rom iţătoare, a  a ju n s la  concluzia c ă  e- 
fecte le  sunt in ferio are  nu num ai hepatoterap iei d a r  ş i  tratam entului 
arsen ica l.

SINDROME HEMORAGICE.
Alcoolul octilic ca hemostatic.
C lerc , S te m e , D elam are ( P a r is 133) , a u  văzut d in  lu cră rile  lo r  

an terio a re  c ă  substanţele ca ri co b o ară  tensiunea su p erficia lă  (sub
stan ţe  tensio n egative) e x e rc ită  fa ţă  de sâ n g e  o acţiun e co agu lan tă. 
P e  10 cazuri de h em oragii d iferite, au  obţinut rezu ltate bune prin  
in jecţiu n i intravenoase c u  15 cc. din so lu ţia  satu rată  de a lcoo l o ctilic
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p rim a r in  a lc o o l etilic  io0/0. In 9 cazuri, au observat o scu rtare ra 
p id ă  a tim pului de co a g u la re  şi o d a tă  a tim pului de sân gerare. 

PURPURA.
F en ylh yd razin a , care a re  im portan te ca lită ţi h em olitice, din 

c a re  cauză este  u tilizată  in  tratam en tul h ip erglo b u liilo r .a re  şi p ro
p rie ta tea  de a  m ă ri n um ărul trom bocitelor din sân ge. P e  patru  cazuri 
de p u rp u ră , W a llg r e n 134) a  în cerca t fen ylhydrazina. A  a ju n s să  
o b ţin ă  c ifre  r id ica te  de trom bocite, d ar concom itent h em oliza era 
d estu l de p u te rn ică ; a şa  c ă  după exp erien ţa  acestu i autor, m ed ica
m entul nu treb u ie  utilizat în  pu rpura trom bopenică.

H em o gen ia  este tra ta tă  astăzi cu  succes cu  a ju to ru l vitam inei 
C . (acid  a sco rb ic) —  D re y fu s135).

P ro f. L u p u , L ita rczek , E n ăch escu  şi B u c u r 136) a u  obţinut o 
m ărire  a  n u m ăru lu i tro m b o ciţilor în  sân ge cu a ju to ru l vitam in ei C . 
la  u n  b o ln a v cu  o p u rp u ră  h e m o ra g ie i g ra v ă  la  ca re  toate  p ro ce
d ee le  terap eu tice  răm ă seseră  fă r ă  rezultat.

P etrescu , V anescu  şi Z a m fire s c u 137 ) au  observat o b o ln avă  
c u  trom bop en ie  de 38.000 pe m m c., care , sub in flu en ţa  vitam inei C , 
s ’a  vin decat, tro m b o citele  a ju n gâ n d  la  280.000.

HEMOFILIE.
W e ill  şi S a m a m a 138) a u  obţinut vin decarea  unui h em o filic  ce 

avu sese o m are h em o ragie  p ostop eratorie, d u p ă  25 d e transfuzii 
ca re  a u  însem nat 12 litrii de sân ge. •

P etrescu  şi V a n e sc u 139), la  un boln av d e 46 dp a n i, m are  he- 
m o fil, care a  suferit câ teva  sute de hem artroze p e lâ n g ă  a lte  a c c i
d en te h em o filice, în cepân d  delà vârsta  de trei ani şi çare a. urm at 
toate  tratam en tele uzuale, a u  obţinut dispariţia, ap roap e to ta lă  a  acci
den telor p rin  in jecţii de fo liculin ă. ; -

' . (Urmare)

6C R u e  <Je p rony P . a R I S ^ '  
R g K t x e x T K H T  l U H t t m .  PCHT CU R O n A N i f l i  R DUNOD SlRHQft TQWmwEl. H» - B U C U R E Ş T I
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INDICAŢIILE MEDICO - CHIRURGICALE 
ALE TRACHEO-BRONCHO-SCOPIEI*)

de
Doc. D-r I. ŢEŢU

Ţ iu  să subliniez dela început, că  subiectu l ce  vreau să desvolt 
astă-seară, în  fa ţa  D vs., deşi p a re  că interesează n u m ai o  anum ită 
specialitate a pato logiei generale, este de o  însem nătate covârşi
toare pentru  în treaga m edicină practică.

In  faţa un u i aud itoriu  de p ractican ţi şi cercetători a i tuturor 
d isciplinelor m edico-chirurgicale, n u  are  ce că u ta  o  co n ferin ţă  de 
p u ră  specialitate, sau ch ia r de specialitate in  specialitate, cu m  pare 
să fie  în  cazul de faţă. T otuşi, suntem  d ato ri cu  toţii, să luăm  
act de noile procedee de cercetări ş i ap licări terapeutice ce şi-au 
câştigat drep turi incontestabile in  p ato logia  ş i  terapia generală, ca 
să le  ştim  întrebuinţa cu  fo los, a co lo  unde trebue şi când trebue.

In  conferin ţa de astă seară, voiu  căuta să înfăţişez D vs. pro
blem a tracheo-bronchosoopiei, privită  m a i m u lt din punct de ve
dere a l m edico-chirurgiei generale, cu  indicaţiile  şi contra indica
ţiile  ei, insistând asupra inocuităţii acestui procedeu  de investigaţie 
şi tratam ent ş i  necesitatea im perioasă de a  fam iliariza  întrebuin
ţarea lu i în  cercurile m edicale dela noi. P ărţile  de technică pură,
cari p o t interesa p e  specialişti, le  vo iu  lăsa la  o  parte, ia r  cele
ce voiu spune, voiu căuta să le ilustrez cu  observaţii din serviciile 
noastre, cu  experienţă p rop rie, care o ricât de m odestă a r  f i, are 
m eritu l de a f i  reală şi in  legătu ră  d irectă  cu  m ediul nostru  spi
talicesc.

D in  p u n ct de vedere al istoricu lui, exam enul direct al căilor 
respiratorii superioare, are peste tre i decenii de existenţă şi este 
legat de n um ele lu i K irstein  şi K illia n . K irste in  a  fo st prim ul
care, cu  a ju to ru l u n u i tub-spatulă a arătat că  se poate pătrunde
in  laringe ş i  trachee fă ră  a periclita  viaţa bolnavului. K illia n , în 
1 8 9 7 , a  m ers cu  un tub rig id  p ână în  b ron ch ia  dreaptă, superi

oară, la  u n  bătrân, n u  s’a  lăsat im presion at de bătăile aortei, cari

*) Conferinţă ţinută la Asoc. Docenţilor universitari ai Fac. de Medicină 
din Bucureşti, la 6 Martie 1936.



199

se  vedeau p rin  tub şi a extras p r im u l corp  străin din bronchii.
E ste dela sine înţeles că, extragerea unui co rp  străin  din 

că ile  resp iratorii superioare, fă ră  deschiderea tracheei, a  fo s t  consi
derată, in  acea vrem e, ca un fa p t îndrăzneţ şi o  achiziţie din cele 
m a i fo losito are  ale lech n icei larin gologice. Ceva m ai târziu , a lţi au
tori, d intre cari am intesc p e C hevalier-Jackson, d in  F ila d e lfia , In - 
g la s, B ru n n ig s, K a h le r , M oure, G a rel, L erm oyez, G uisez şi m ulţi 
a lţii, au  a p licat acelaş procedeu, a u  inventat şi perfecţion at technica 
şi instrum entarul în trebuinţat şi p u b lică  serii în treg i de co rp i stră
in i tracheo-bronchici extraşi cu  a ju to ru l tracheo-bronchoscopiei.

L a  n o i in ţară p rim ii, ca ri a u  întrebuinţat n oua m etodă de 
exp lorare  a  că ilo r resp iratorii superioare, sunt ce i tre i întem eetori 
a i larin g olo gie i m o d em e rom ân eşti: regretatu l D r . C ostin iu, D r. 
O rescu  şi p ro f. M eţianu. M aestrul nostru, p ro f. M eţianu, a arătat 
p rin  publicaţiun i şi dem onstraţiuni practice, c ă  aceste exp loră ri se 
p o t face cu  uşurinţă şi c ă . anestezia locală p r in  aplicaţii uşoare de 
so lu ţii de cocaină redu ce aproape la  zero  şocu l intervenţiei. In 
tim p u l d in  urm ă, toată generaţia  d e specialişti a  zilelor noastre 
are  la  activul său m ai m ulte tracheo-bronchoscopii şi se observă din 
zi in  zi un m ai m are interes p en tru  aplicarea ei. C om un icările  de 
acest soiu su n t num eroase la  Soc. R om . de O . R . L . şi cer scuze 
d ela  acei p e  ca ri n u  i-am  pom enit.

T rebue să recunoaştem , că  reuşita încercărilor a uto rilo r larin- 
g o lo g i în şiraţi m ai sus, se datoreşte experienţelor făcu te  d e  alţii 
—  m ai înainte —  şi ca ri au  a ră tat toleranţa tu b u lu i larin go-tra- 
ch eal faţă  de substanţele străine. In  1 8 0 1 , adică in  era  pre-tra- 
cheoscopică, D esault, F in e, Y elp eau , M algaigne, întrebuinţau sonde 
p en tru  introducerea substanţelor m edicam entoase în  larin ge şi tra- 
ch ee şi se cunoştea întâm plarea internului lu i D esault, care, din 
greşa lă  a îm p in s bou illon u l în  trachee in  loc de esofag , fă ră  a p ri- 
cin u i m ari n eaju n suri bolnavului. C u  toate acestea în  i 838, Soc. 
d e m edicin ă şi ch iru rg ie  din N ew -Y ork, a respins m em oriu l lu i 
H orace G reen , care susţinea in jecţiile  intra-tracheale şi le considera 
„ o  inovaţie im posibilă  şi condam nabilă” . C olin  din A lfo rt, în  ex
perienţele făcu te p e  cal, a  dovedit, că ţesutul p ulm onar poate ab
sorbi cantităţi im presionante de lich id , fă ră  a p ericlita  viaţa anim a
lului.

E l a turn at în  cu rs de şase o re douăzeci de litr i de apă în  
aparatul p u lm o n ar a l unui cal, care a suportat u şor această ope
raţie. E xperien ţa  este dem onstrativă şi ne in dică  în  m od categoric 
posibilitatea întrebuinţării lich idelor m edicam entoase în  diferitele a- 
fecţiuni tracheo-bronchice, introduse cu siringa sau sonda.

D in  analiza lu cră rilo r referitoare la m etoda endoscopiei, ve
dem , că p rim ii cercetători se ocupau m ai m u lt cu  extragerea cor
p ilo r  străin i din că ile  respiratorii superioare, astfel că  m odificarea 
in strum entarului şi sim lificarea technicei, vizau m ai m u lt uşurarea 
pen tru  bolnav şi o p erato r a extragerii co rp ilo r străini, m etalici şi 
vegetali. în cep ân d  d in  anul 1 9 0 5 , acest procedeu, sub im bold ul 
a uto rilo r am ericani, C hevalier Jackson, In gals şi alţii, a  în cep u t să-şi
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lărgească câm p u l de întrebuinţare şi să fie  aplicat p e o  scară în 
tinsă în  m u lte  d in  afecţiu n ile  broncho-pulm onare. T otuşi, introd u 
cerea tracheo-bronchoscopiei, în  m od curent, a ceru t tim p, fiin d că  
m u lţi din m ed icii internişti o  priveau ca  u n  m ijlo c  ofensiv şi p eri
cu los pen tru  bolnav. A titudin ea era  îndreptăţită, fiindcă m ortalita
tea ei se urca la  2 5o/o în  acea epocă şi technica e i nu era pu să 
la  punct. Studierea am ănunţită a technicei, analiza indicaţiilor şi 
căutarea evitării şoculu i operator, au  fă c u t ca procentul m are de 
m ortalitate legat de aplicarea tracheo-bronchoscopiei să scadă, în 
cetu l cu  încetul la  zero şi în  fe lu l acesta a crescut încrederea în 
întrebuinţarea ei. D u p ă rezultatele adm irabile obţinute de şcoala A - 
m erican ă dela F ilad elfia , s ’a prop agat în  F ran ţa, B elg ia  şi toate 
celelate ţări din apusul E u ropei. C om un icări la societăţile de la
rin go logie  şi pato logie pulm onară, de m edicină internă, rapoarte, 
studii com plete, făcute de clinicieni cu  n u m e m ondial, dintre ca ri 
citez p e  L . B ernard, S ergen t în  colaborare c u  Soulas ş. a., arată 
însem nătatea tracheo-bronchoscopiei p en tru  p ato logia  toraco-m edia- 
stinală şi gastrică. A  început să devină căutată d in  ce in  ce m ai 
m u lt atât pen tru  precizarea d iagnosticului cât şi pentru  aplicarea 
în  m o d  raţion al a d iferite lor procedee d e  tratam ent. D ovada fam ilia
riză rii acestui procedeu  in  p ato logia  in tern ă  o  dovedeşte statistica 
şooalei din F ila d elfia , unicu l oraş unde există  clin ică  m odernă cu  
o  catedră pen tru  broncho-esofagoscopie şi unde în  9 o  0/0 din cazu ri 
se intervin pe cale endoscopică pen tru  afecţiu n i m ed ico-ch iru rgica le  
bron cho-pulm on are şi n u m ai în  x— 5o/0 cazuri, pen tru  corp i stră
in i. D u p ă cu m  o  să vedem , la noi este tocm ai co n trariu l; între
buin ţăm  exam enul direct al căilor resp iratorii superioare aproape 
n u m ai pentru extragere de co rp i străini.

• Sub im boldul curentu lu i Bronchoscopist, cu doi ani m ai în a
inte, a luat fiin ţă  o  Societate internaţională de bronchoscopie, eso
fagoscop ie  şi gastroscopie, care datorită secretarului ei general D r. 
Soulas, scoate o revistă trim estrială şi ţine congrese internaţionale, 
în  m od  regulat, unde se discută cu  m u ltă  com petin ţă problem ele, 
interesând această ram ură a laringologiei.

E ste o  m u lţu m ire p en tru  m ine s ’o  spun, că  şi cercurile  ro 
m ân e de specialişti s ’au  încadrat în  această activitate ş i sperăm , 
că  sp rijin iţi de D vs. ş i  în tre g  co rp u l m edical, să  p utem  da con tri
b u ţia  noastră în treagă p en tru  a  fa m ilia riza  în  lum ea m edicală şi 
cea  suferin dă d ela  noi aplicarea tracheo-bronchoscopiei.

** *

L aringele, trachea şi bronchiile constituesc p artea  cea m ai ex
pu sa a aparatu lu i resp irator şi prin  to p o g ra fia  lo r servesc drept 
p o artă  de in trare p en tru  d iferite  in fecţiu n i exogene, cari p o t avea 
sediul lo r  în  fosele nazale şi cavitatea bucală sau  p o t p ătru n d e 
aici din m ediu l am biant. Scheletu l lo r  cartilagin os com pus din 
inelele tracheale este îm b răcat de u n  strat subţire de m ucoasă, fin  
vascularizată, lucioasă, a l căru i aspect pân ă  la descoperirea endos- 
copiei se putea studia n u m ai pe cadavre ia r  m odificările  produse
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de procesul p a to lo g ic  se bănuiau, fă ră  să f i  p u tu t f i  observate in  
d iferitele  fa ze  p rin  care treceau. M ucoasa nu are aceiaşi grosim e 
p e  în treg u l traect; in  regiun ea subglotică, in  partea p osterioară 
este m ai în gro şată  cu  rid icături şi în creţituri şi constitue m ai des 
sediu l tu m o rilo r tracheale. U neori, găsim  anum ite p arcele  cu  o  
vascularizaţie pron unţată, de coloraţie m ai roşie, contrastând cu  
restu l şi sângerează la  cea m ai m ică  atingere. D escoperirea acestor 
in sule hem oragice, cauza hem optiziilor nespecifice sau a  epista- 
x isu rilo r  tracheale este de o  însem nătate p ractică  capitală, atât 
p en tru  m ed ic câ t şi pen tru  bolnav. E le n u  p o t f i  văzute nici in  
cu rsu l rad ioscopiilor şi g ra fiilo r, n ic i la  p ercu ţie  sau la  ascultaţie; 
d iagn osticarea  lo r  cauzează m ari greu tăţi ch ia r  ce lo r m ai iscusiţi 
clinicieni. In  schim b, dacă a u  p u tu t f i  descoperite p rin  traclieo- 
bron ch oscopie a  d isp ăru t dub iu l d iagn osticu lu i şi a stfel se p oate face 
d ign o sticu l d iferen ţial in tre  tuberculoza pulm onară, tum oră tracheo- 
pu lm on ară, g om e sifilitice  ulcerate, corp i străini, etc.

A lt  p u n c t de rep er im portan t î l  form ează p inten ul tracheal, 
situat la  b ifu rcaţie , ca m  la  2 â — 2 5 cm . dela arcada dentară, care 
in  cu rsu l alun ecării tubului tracheoscopic, in  jo s , n e  dă im presia 
c ă  vrea să in tre  în  tu b : aci încep cele  două b ron ch ii m ari, d in tre cari 
dreapta este aproape continuarea trachcci, ia r  stânga se desparte 
d e  trachee în tr ’un un gh iu  m ai oblic. Această con form aţie  explică 
fa p tu l, c ă  ce i m ai m u lţi co rp i străini pătru n d  in  dreapta. D in  
p u n ct de vedere al m an op erii, d u p ă  intrarea tub ulu i in  trachee, 
la  23—%!\ cm . dela arcada dentară, asistentul d ă  d irecţia  capulu i 
înspTe dreapta sau stânga şi operatorul, cu  uşurin ţă poate lu a  di
recţia  uneia din cele două bronchii. P intenul constitue o  zon ă in 
tens reflexog cn ă  şi de aceia e  bine ca în  tim pul tracheoscopiei să 
f ie  atins c u  o  so luţie de cocaină 5— ioo/0 care uşurează m u lt 
operaţiunile locale.

B ron ch iile  m ari se îm p art şi ele în  ram u ri m ai m ici, ale că
ro r  o r ific ii sunt însem nate cu  m ici rid icături, cari servesc de m u lte  
o r i ca  lo cu ri de oprire şi fixa re  a corpilor străini ia r  în  cu rsu l 
supu raţiilor bronchice, prin  u m flarea  m ucoasei opresc drenarea se
creţiilor, contribuin d  la  form area p lăcilo r atelectazice.

L arin gele, trachea şi bronchiile, deşi se considerau m u lt tim p  
elem ente fix e , îş i au  m işcarea lo r  îm preună şi separat urm ărin d  
actul în g h iţitu lu i, a l respiraţiei ş i se  influenţează de m işcările o r
gan elor învecinate, în  special in im a, aorta ş i  esofagu l. E ste  nevoe 
să ştim , că  la  n ivelu l b ifu rcaţiei tracheea şi bron chiile  au  contact 
in tim  c u  c â r ja  aortei, cu  artera pulm onară, cu  vena cavă supe
rioară, c u  vena azygo s ş i  cu  esofagu l.

P ulsaţiile  aortei sunt bine observate in  cu rsu l tracheoscopiei,* 
m işcările e i se transm it ch iar tubului, m etalic. M obilitatea acestor 
organe trebue controlată totdeauna, deoarece lipsa ei —  ch ia r  par
ţială —  în tr ’o  p orţiun e, poate însem na prezenţa unei in filtra ţiu n i 
tum orale c u  sediul înăuntru l sau in  a fara  lum en ului şi ne uşrează 
m u lt precizarea diagnosticului. F orm aţiu n ile  patologice de vecină
tate, în special tum orile, îm p in g  în  d iferite d irecţii această porţi
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une superioară a aparatu lu i respirator, o com prim ă, o poate u l
cera  sau ch ia r p erfo ra.

Indicaţiile tracheo-bronchosoopiei sun t în fun cţiune de d ife
r iţ i  factori. F ă ră  îndoială, că  in u ltim ii zece ani întrebuinţarea ei 
a  câştigat m u lt câ m p  de activitate. D atorită  p erfecţion ării technicei, 
sim p lificării instrum entarului, în lătu rării anesteziei generale ş i fo r
m ării specialiştilor bronchoscopişti, n o u l procedeu de explorare şi 
tratam ent al că ilo r  resp iratorii superioare, a  cu cerit m ulţi din ad
versarii in iţiali din rândurile m edicilor şi ch iru rg ilo r.

O ricâtă în sufleţire ar f i  m an ifestat cei cari ii  practicau, faţă 
d e  procentul rid icat al m ortalităţii —  2 5 0/0 —  n u  se putea p re
tinde ca el să devină, —  de odată —  de p ractică  zilnică. Astăzi 
cân d  studierea cazu rilor şi technica p erfecţionată ne perm ite ope
raţia  fă ră  n ici u n  risc pen tru  bolnav, este firesc, ca internistul, 
c h iru rg u l şi bron choscopistul să conlucreze in  interesul suprem  al 
bolnavului, pen tru  diagnosticarea şi vindecarea atâtor afecţiuni ale 
o rg a n elo r interesate. P r in  exam enul endoscopic, n i se pune la  în 
d em ân ă un speculum  cu  a ju to ru l că ru ia  vedem  fo r m a ,' întinderea 
ş i  sediul leziunei. T o t el n e  perm ite să  facem  pansam ente locale, 
să  d istrugem  leziunile cu  agen ţi ch im ici, fiz ic i sau  cu  bistu riu l 
ş i  la  nevoe să rid icăm  o  m ică  p orţiune pen tru  exam en histologic. 
E l  n e  înlesneşte desluparea o rific iilo r, în lăturarea corp ilor străini, 
a  colecţiilor p urulen te şi n e  exp lică  anum e sim ptom e, a le  că ror 
cauză n u  ne-o p o t da celelalte m ijlo a ce  de investigaţie.

P entru  sim plificarea lucru rilor, n o i putem  spune că  tracheo- 
bron choscopia se poate întrebuinţa în  cazurile de obstrucţie tracheo- 
bronchică, in cazurile de supuraţii tracheo-bronchice, şi în anumite 
afecţiuni tracheo-bronchice cu etio-patogenie nedeterminată. Această 
clasificare a indicaţiilor, se înţelege dela sine, n u  este com pletă şi 
are m ai m u lt scopul unei sintetizări didactice. T otuşi, în  ea se pot 
încad ra aproape toate cazurile, când internistul, ch iru rgu l şi la- 
rin go log u l cred  că  este nevoe de acest exam en suplim entar.

în ain te de exam enul endoscopic, se va studia bolnavul şi sa 
vo r analiza toate sim ptom ele, din toate punctele de vedere. M ulţi 
d intre autori cer  ca endoscopia să se facă  num ai în  ultim a ins
tanţă şi totdeauna dup ă u n  exam en radiologie. In  teorie, n u  ne 
p u tem  opune acestei atitudini, in p ractică  însă, m ărturisesc sincer, 
am . făcu t tracheo-bronchoscopie fă ră  exam en rad iolo gie  în  prealabil, 
ş i asta, din sim plu l m otiv că n u  avem  rad iolog  la  dispoziţie şi 
starea bolnavului m ă fo rţă  să intervin. N u puteam  aştepta rezu l
tatu l radioscopiei când bolnavul se a sfix ia  din cauza obstrucţiei 
bronchiale, datorită  co rp u lu i străin inspirat. M ă sim t ch iar îm pins 
să insist că, oridecâte o r i avem  bănuiala că anum ite sim ptom e ar 
putea f i  datorite prezenţii un ui co rp  străin în  arborele respirator 
superior, să recu rgem  de îndată  la  exam enul endoscopic, de oarece 
o  serie de co rp i străini —  m ai ales dintre cei vegetali —  pot sta 
tim p îndelun gat in trachee şi bronchii, fără  a se putea pune în 
evidenţă în  cu rsu l radioscopiei sau radiografiei. D acă  avem  la înde
m ână laborator de rad iolo gie  şi situaţia bolnavului nu reclam ă u r
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genţă, este bine să facem 1 şi rad io g rafia  bolnavului, de oarece astfel, 
putem  câştiga anum ite indicaţiuni, c a r i în interpretarea com plexulu i 
sim ptom atic n e  sunt de real fo los. B ine înţeles, în  carurile  de in
fe c ţii şi su p u raţii bron chopulm onare vom  recu rge totdeauna, în 
m od  prealabil, la  exam enul rad iografie , care ne arată sediul şi în
tinderea leziun ii, elem ente de m are im portanţă ch ia r  pentru broncho- 
scopişti.

Sindromul obstrucţiei tracheo-bronchice poate f i  provocat de 
co rp ii străini, de tum orile  din ăun trul sau d in afara  lum en ului şi de 
anum e in fecţiu n i specifice, cu  fo rm aţiu n i de cruste, falşe m em brane 
sau p ro life ră ri ale ţesuturilor, ca  ozena tracheo-bronchică, d ifteria, 
gom ele  sifilitice  ş i sclerom ul.

Sim p tom ele prin cip ale  ale obstrucţiei tracheo-bronchice —  se 
Înţelege dela sine —  sun t form ate de greutate în  respiraţie, care 
p oate m erge  dela sim pla jen ă  p ân ă la asfix ie, de tuse şi de m o
d ificarea  tim b ru lu i vocal. C aracteru l acestor sem ne este, că  vin sub 
fo rm ă  de acces ş i  c ă  intensitatea lo r  d iferă  dela şedinţă la  şedinţă. 
T u şe a  p o ate  f i  astm atiform ă, înăbuşită, ascuţită, lătrătoare, poate 
sa u  n u  să  f ie  în soţită  d e cianoză. P en tru  precizarea cauzei vom  face 
in tero g a to riu l b oln avulu i sau al fam iliei, ceiace este de m are în
sem nătate p en tru  co rp ii străini. Istoricu l lo r  este aproape a ce laş: 
co p ilu l —  fiin d că  de cele  m ai m ulte o r i este vorba de el —  
s ’a  ju c a t c u  un obiect oarecare: boabe de fasole, de p o ru m b , apă
răto are d e creioane, m uzicuţe, cu ie, ace, glonte, sau  a  m ân cat pe
pene, bostani, alune, ş i  in  m om en tul în gh iţitu lu i un acces de râs, 
d e  plâns, un strigăt, etc., au  fă c u t ca  acel obiect să ia  calea 
g lo te i şi să p ătru n d ă in  arborele respirator. în d a tă  s ’a p rod u s un 
acces de tuse, sufocaţie, vărsături, ca ri potolindu-se, totu l a  in trai 
în  ordine. Aceste accese s 'au  p u tu t repeta, sub fo rm ă  m a i m ult 
sau  m ai p u ţin  violentă. D u p ă ce  co p ilu l a trecut prin  două trei 
m âin i —  cu m  a  avut m ijloace şi m edici la  dispoziţie, —  a ajuns 
la  larin g olo g.

C o rp ii străini, sunt m ai frecvenţi la  co p iii sub vârsta de cinci 
an i. D in  statistica noastră  de 28 cazu ri recente, i 5 s ’au găsit până 
la  5 ani, 7  între 5— 10  ani, 3 între 10 — 15 ani, şi tre i peste 
i 5 ani. In să  aceste din urm ă erau  m ai m u lt corp i străini larin- 

g eari.
D u p ă natura lo r , sunt foarte variaţi, cu m  se p oate vedea pe 

tabloul alăturat.
U nele obiceiuri, in  d iferite  ţări, fa c  să în tâln im  m ai des anum e 

co rp i străin i, de e x .: autorii am ericani au  o  statistică b ogată  de ca
z u r i cu  a lun e am ericane inspirate ş i  au  descris ch ia r o  bronchită 
specială —  bron ch ită  arachidică —  cauzată d e alunele pătrunse în  
arborele respirator. L a  noi, în  lun ile  A ugust-Septem brie, avem  e - 
p oca sâm bu rilor de pepeni. E ste cu  neputinţă, ca  în  aceste lun i 
să n u  n e vie o  serie de câteva cazu ri cu  sâm buri de pepene, as
p iraţi. In  a n u l trecu t am! avut în  clin ica o. r. 1. dela F ilan tropia, 
în  interval de d ou ă zile, trei ca zu ri cu  sâm buri d e pepene pătrunşi 
in  căile  resp iratorii superioare. A ceasta se datoreşte p rostu lu i obi-
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ceiu  al m am elor dela ţară, care dau cop iilo r —  ca  să-i lin iştească 
—  bucata de pepene în  m ân ă şi-i lasă la  cap ătu l ţarinei, sin gu ri 
sau sub supravegherea fra ţilo r  m âi m ari, cari —  bine ’nţeles —  
nu-şi p ot da seam a de im portan ţa ro lu lu i lor. M icii copilaşi su g  
sucul dulce a l m iezu lu i de pepene, d ar aspiră ş i  sâm burele in  
acelaş tim p. L a  adulţi accidentele de so iu l acesta sunt m ai r a r e ; 
co rp ii străini aci, sunt reprezentaţi p rin  oase, p roteze dentare ş. a . 
O dată m i-a  fo st dat să  e x tra g  din trachee o can u lă  tracheală dela 
un canulard, pe care ru g in a  o  deslipise de capătu l superior.

Şederea acestor co rp i străini, in aparatu l respirator, variază 
dela câteva ore până la câţiva ani. B u n ch  şi L ake  descriu un caz 
de co rp  străin suportat n ouă ani, Y a n  W ild en b erg  —  altu l care a  
stat douăzeci de ani. N oi am  extras din b ron chia stângă a unui 
cop il de cinci ani un şurub de ceasornic, care era aspirat de p a tru  
lun i, un m ic  o scior de peşte dela o  fetiţă  de d ou i ani, a fla t in. 
trachee de şase luni. F etiţa  a fo st adusă în  stare de asfixie, ap roap e 
fă ră  voce, cu  tem peratura în  ju r u l lu i 38 g ra d e  şi tuse. I  s ’a  
fă cu t o  serie de in jecţii an tidifterice, în  provincie, cari n ’au  a ju ta t  
la  n im ic. R adioscopia p u lm on ară n u  n e-a  dat n ic i o  indicaţie. F a ţă  
de starea gravă d e sufocaţie, am  recurs îndată  la  exam enul d ire c t 
a l larin gelu i ş i  am  descoperit sub co rz ile  vocale, cam  la  un cm . 
o  ttiasă rotundă de m ărim ea u n u i bob de faso le, care  astupa a- 
proape în  în tregim e lum en u l tracheal. Ă m  extras-o  cu  p en sa: era  
com pusă de secreţiuni cru stificate  in gh em u ite  p e un  oscior d e peşte, 
la baza căruia se fo rm ase  u n  g ran u lom . S ’a extirp at, în  aceiaşi 
şedinţă, şi această form aţiun e, după ca re  toate fenom enele d e  as
fix ie , tuse, afon ie au dispărut.

In  cazurile grele când  sim ptom ele subiective aproape lip sesc, 
când  anam neza n u  n e spune nim ic, când  rad io g rafia  şi scopia n u  
ne dau sem ne precise de prezenţa co rp u lu i străin, lip iodolarea tra- 
cheei ne poate da o arecari indicaţiuni p rin  arătarea lipsei d e a e- 
raţie a unei porţiuni pulm onare.

A ci vom  ţine seam ă şi de cele m ai m ici m an ifestaţiun i ca r  
uşoară tuse, m odificarea tim brului vocal, m ici ascensiuni term ice, 
cari p o t să n e co n firm e bănuiala.

Tracheoscopia se face, in  m od n o rm a l, p e căile superioare, 
pe calea o ra lă  şi pe aci se scot co rp ii străini. U n ii autori, d in tre  
cari citez p e  Pieniazek, preconizează tracheoscopia inferioară, făcu tă  
după tracheotom ie prealabilă. A derenţii acestui procedeu susţin, c ă  
în  felu l acesta se evită, m a i ales la  cop ii, p erico lu l edem ului g lo -  
tei, care p oate  u rm a actu lu i operator. D iscuţiun ea s ’a r  putea pre
lun gi. N oi, in  m ajoritatea  co vâ rşito a re . a  cazu rilo r, am  fă cu t exa
m enul direct, p e  căile naturale superioare, fă ră  tracheotom ie. A m  
bronchoscopizat copii d e un an, am  extras co rp i străini ş i  a m  
răm as deplin m ulţum iţi.

Suntem  convinşi că, tracheotom ia prealabilă, tocm ai la copii, 
făcu tă  ch iar num ai pen tru  câteva zile, dă com plicaţii b ron chopul- 
îmonare m ai serioase ca  problem aticul edem  al glotei. L a  ce ţin em  
n o i cu  severitate, este internarea şi supravegherea de aproape a m i
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cilor bron choscopizaţi şi ca actul op erator la  copii să se fa c ă  fă ră  
n ici o  anestezie. L a  adulţi se face  anestezie locală  cu  sol. de co
caină 5— ioo/o.

E xtragerea  co rp ilo r străini tracheobronchici, este —  astăzi —  
o  operaţie inofensivă. C azurile  m ortale, datorite actului operator, 
n ’au  ce cău ta  in statistici. Această operaţie trebue încercată in  
toate ocaziile, ch iar în  cele m ai serioase com plicaţiuni. N oi am  in 
tervenit în  p lin ă  broncho-pneum onie, consecutivă corp ilor străini şi 
dup ă scoaterea lo r  cop iii s ’au vindecat. S in gu ru l caz m ortal ce am  
avut, şe datora unei p erforaţiun i tracheo-bronchice, în  ju r u l b ifu r- 
caţiei, datorită  un ui şurub —  c e l aci alăturat pe tablou —  care 
deşi extras n ’a p u tu t o p ri m ediastinita purulen tă cu  o  vechim e d e 
de zece zile.

Tumorile tracheo-bronchice, în ' epoca pre-endoscopică se în 
tâlneau n u m ai pe m asa de necropsie. Astăzi le  p utem  d iagnostica 
dela început, cu  sediul, cu  form a, cu  m ărim ea şi aspectul lor. Sim p
tom atologia este în  rap o rt cu m ărim ea şi fo rm a  tum orei. P rin  creş
terea lo r  continuă, toate tum orile tracheale pot astupa lum en ul 
tracheal şi p o t p roduce m oartea bolnavului. Su n t m ai rare ca tu
m orile  laringeen e şi uneori sunt continuarea lor.

D u p ă natura lor, p o t f i  binevoitoare sau răutăcioase. D in  cele  
benigne în tâln im  —  în  ordinea frecvenţii: —  papiloam ele, fibroa- 
m ele, chondroam ele, guşile  intratracheale, adenoam ele, şi lipoam ele. 
N oi am  văzut câteva cazuri de papiloam e tracheale, la  cop ii, cari 
erau continuarea papilom atozei laringeen e şi cu  toate intervenţiile 
noastre p e  cale  externă şi endoscopică, tendinţa lo r  înspăim ântătoare 
de recidivă, ne-a fă cu t să m enţinem  canula în  m od perm anent.

A ci este cazul să am intesc, că , uneori, în  urm a tracheotom iei, 
se form ează —  cu  p u n ct de p leca re  depe cicatricea m ucoasei —  
m u g u ri cărn o şi ca ri crescând m ereu se tran sfo rm ă in  granuloam e, 
adevărate tu m o ri obstruante ale tracheei. In  astfel de îm p reju rări, 
n u  întrebuinţăm  exam en u l d irect n u m ai în  scop  de explorare, ci 
c u  a ju to ru l lu i extirp ăm  tum orile, le galvano-cauterizăm , le  dis
tru g em  p rin  agen ţi ch im ici sau fiz ic i, în tr ’u n  cuvânt, avem  posi
bilitatea să facem  terapia  ceru tă  de leziune. In  cazu rile  de tum ori 
laringiene p u re, directoscopia n e  arată întinderea şi lim ita  in feri
o ară  a Iezi un ei, indicându-ne zona m axim ă d e operaţie.

D in  tum orile răutăcioase, ce l m âi des se întâlneşte cancerul 
—  şi an u m e din 4 i  tum ori m align e, 3 i  au  fo st cancer. N oi ani 
p u tu t observa un s in gu r caz de epiteliom  p rim itiv  al tracheei, văzut 
p rin  tracheoscopie şi d iagnosticat prin  exam enul biopsie. C elelalte 
erau  invaziuni subglotice ale cancerulu i laringean. U neori, tum oa
rea  rea are ca p u n ct de plecare o  strum ă canceroasă, care a  inva
dat tracheea sau e so fag u l, de unde s’a întins şi la  inelele trache
ale. D iagn osticu l tim p u riu  al acestor tum ori este de m are însem nă
tate, deoarece n u m ai în  faza  lo r  d e la început, putem  ap lica  tra
tam entul ch iru rg ica l sau radioterapie cu  posibilităţi de vindecare. 
D eaceia, vo m  recu rge  la  biopsie, ca  să precizăm  din vrem e na
tura  leziunei. U nul d in  sim ptom ele cancerului tracheo-bronchic este
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hem optizia, care poate f i  in  cantitate m a i m ică  sau m ai m are, 
poate veni spontan sau in  cu rsu l acceselor de tuse. Acelaş sim p
tom  însoţeşte ş i  alte afecţiu n i pu lm on are, în  sp ecial tuberculoza 
ş i  n ic i odată n u  suntem  m a i asaltaţi de către bolnavi ca atunci 
când a constatat prezenţa sângelui în  spută. D a că  rad iografia , cli
n ica  şi sputa sunt negative, pentru leziunile bacilare, num ai exam e
n u l directoscopic soluţionează d iagnosticu l d iferenţial. îm i aduc a- 
m in te  de un caz, văzut şi controlaţi de m ulţi co n fra ţi internişti 
p en tru  o  hem optizie, care se repeta şi a  cărei cauză nu se putea 
preciza.

C u  a ju to ru l tracheoscopiei am  descoperit pe m ucoasa tracheală 
o  zonă vascularizată, congestionată, —  placă varicoasă — , acope
rită  pe alocurea de m ici secreţiuni crustificate, cari sângerau la 
cea  m ai m ică atingere. Y arice le  tracheái, cauza epistaxisului tra- 
cehal este o  afecţiune rară , dar destul de cunoscută ca  să ne gân 
d im  la  ea totdeauna. Tratam entul lu i pe cale d irectă  este uşor şi 
d ă  rezultat bun. N u p o t să nu am intesc sclerom ul tracheái, m ai 
ales că  am  p u tu t observa un caz, unde punctu l de plecare era 
fo sa  nazală, p e urm ă larin xu l şi de aci a prins, în m od descen
dent trachea.

Leziunile ulceralim ale mucoasei tracheo-bronchice, p o t f i  de 
n atu ră  sifilitică  sau  tuberculoasă. S ifilisu l, în  fo rm a  secundară şi 
terţiară  se poate localiza aci, c u  aceiaşi predilecţie  caşi p e am ig- 
d a le  ş i  laringe. D acă  găsiml m ai rare  p u b licaţiile  de această natură, 
se datoreşte că  endoscopiile se fa c  m u lt m ai rar, ca exam enul fa 
rin ge im  şi laringelui. M ulte form e de tracheită, cu  tuse, cu  gâ- 
d ilituri şi m ân cărim i retro-sternale cu  expectoraţie m ai abondentă 
sun t cauzate de plăcile m ucoase tracheale şi u lceraţiile pericondrice 
ş i  cartilaginoase, uneori cu  sechestre, h em oragii sau gom e ulcerate. 
Sediu l de predilecţie al sifilisu lu i trach eái este regiunea subglotică 
sau  pintenul b ifurcaţiei. C â t priveşte leziunile tuberculoase ale tra- 
cheei, în  general sunt secundare ftiziei pulm onare. Totuşi, prin  
exam enul direct putem  diagnostica fo rm e prim itive de tuberculoză 
tracheală ca, lupusul, tuberculoam e, vegetaţii de natu ră  t. b. c., cu 
sediul principal în  trachee sau bronchii. D e unde m ai înainte, e- 
jxam enul direct al tracheei şi bron ch iilor la b acilari era categoric 
contraindicat, azi m ulte din tuberculozele pulm onare se pot 
endoscopiza fă ră  nici un risc din p artea bolnavului şi putem  u r
m ă ri evoluţia leziunilor. Soulas, a m ers aşa de departe, încât face 
in  anum e cazuri bronchoscopia separată fiecărei hem isfere pu lm o
n are, ridică secreţiuni din fiecare parte, pen tru  a stabili flo ra  m i- 
crobiană şi prezenţa bacilului K o ch  in  anum e segm enţi pulm onari.

A l doilea g ru p  m are pentru  exam enul şi tratam entul direct îl 
constituesc silpuraţiile broncho-pulm onare, in  sp ecial abcesul pu l
m onar, dilataţiile bronchice şi bronchoreele. A bcesul pulm onar, fie  
datorit prezenţii îndelungate a unui co rp  străin in  arborele respi
rator, fie  consecutiv un ui act operator în  nas, g u ră , sinus, fie  in - 
fecţiunii, se poate localiza în  apropiere de gurile  bronchice, in  m ie- 

.zul parenchim ului p u lm on ar sau în spre periferie. E l poate f i  acut
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sa u  cron ic, în ch istat sau difuz. D iagn osticul se face cu  a iu to ru l cli
n ice i şi rad io g rafie i, însă pen tru  diferenţierea lu i de neoplasm ele 
p ulm onare, exam enul d irect este d e m are utilitate. T o t p rin  exa
m en u l . entloscopic p u tem  constata prezenţa puroiu lu i, m od ificările  
m ucoasei şi p utem  lu a  in form aţiu n i despre flo ra  m icrobiană. In  
fo rm ele  cron ice, radiolipiodolarea poate a ju ta  m u lt p en tru  preci
zarea în tin d erii leziunei şi pen tru  arătarea segm entului interesat. 
In jectarea  lip iod olu lu i in  arborele respirator, pe cale d irectă, este un 
p roced eu  de o  p ractică  cunoscută ş i  ar f i  de dorit, să se gene
ralizeze şi la  noi, de oarece in jecţia  transcricoidiană —  cu m  m i-a 
fo st dat să  văd —  pioate da com plicaţiun i ch ia r  m ortale, p rin  cele 
m a i m ici g reşeli de technică. N u vreau  să in tru  în  am ănunte, de
o arece  n u  e  n ici locu l n ici m om en tul, insă astăzi când p u tem  ex
plora  arborele resp irator până în adâncim e şi când  putem  inspecta 
cu  uşurinţă g u ra  tracheei, nu m a i este p erm is ca  pen tru  sim pla 
um plere a  unei p orţiu n i pulm on are c u  lip iodol, să străp un gem  ţe
su tu rile  cervicale. L ip iodolarea bron chică ne arată şi d ilatarea lor, 
sau  procesele stenozante produse de dopuri de secreţiuni, vegetaţii, 
p o lip i, etc.

Introducerea tratam entului endobronchic in  supuraţiile pulm o
nare, fă ră  îndoială  că  n u  poate decât să b u cu re p e m edici inter
n işti ş i ch iru rg i, deoarece in  m u lte  d in  cazuri, n ici arsenalul m edi
cam entos, n ic i cel sângeros n u  influenţează în sp re bine evoluţia ab
cesului parenchim ului pulm onar. P rin cip iu l terapiei endoscopice, in  
supuraţiile p ulm onare, num ite de Soulas bronchoscopoterapie, se 
bazează în  p rim u l rân d  pe destuparea o rific iilo r  cu a ju toru l 
căreia se asigură u n  drenaj b ron ch o-p u lm on ar; în  al doilea rând, 
in stila ţia  substanţelor m odificatoare —  dela caz la  caz — - chiar 
spălaturi pulm onare şi aplicaţii de vaccinaţie locală. D a că  supura- 
ţia  a prod u s vegetaţii, le cauterizăm , le  extirpăm , aplicăm  puncte 
de foc, in tr ’un cuvânt toată gam a m icilor intervenţiuni obişn uit în
trebuinţate in  terapia nazo-sinusiană. C onduita terapeutică se  con
d u c e  după fo rm a  clin ică  a abcesului. P en tru  cazurile acute, Soulas 
descrie trei faze ale tratam entului, seriate p e  u n  interval de 7 — 8 
lun i. P rim ele  două faze, num ite d e D -sa : fazele d e atac au  ca 
scop destuparea bron ch iilor, drenarea colecţiei, cu  a ju to ru l cărora 
m o d ifică  starea locală, uşurează expulzarea secreţiilor, face să dis
p a ră  fetid itatea halenei, îm bunătăţeşte starea generală, reduce tem 
peratura, bolnavul se în graşă  şi avem  im presia  unei vindecări to
tale. A ceastă vindecare să nu fie  n ic i odată considerată ca  defini
tivă  ; bolnavul să fie  ţin u t m ai departe în  observaţie şi tratam ent. 
A ceastă supraveghere, constând din  şedinţe terapeutice endobronşice 
constituesc fa za  a  3-a  zisă de consolidare, a  cărei durată este lun gă. 
R ezu ltatu l endoterapiei bronchice depinde, in  m ulte cazuri, de form a 
clin ică  a abcesului. E ste  firesc că  m ersul favorab il schiţat m ai sus 
s e  re feră  la  abcesele acute.

In abcesele cron ice, cu  o  durată  de 6 — 8 — 10  lun i, este na
tural, rezultatele obţinute sunt m u lt m ai p u ţin  m ulţum itoare. A ci, 
m od ifică rile  anatom o-patologice sunt întinse, p arenchim ul pu lm on ar
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aproape transform at, rezistenţa organică  redusă, în cât bronchosco- 
poterapia este în  im posibilitate să vindece aceste form e. C u  toate  
acestea, şedinţele bronchoterapice, uşurează m u lt starea acestor n e
n orociţi ai soartei şi le  fa ce  viaţa m ai suportabilă. L e  reduce cx- 
pectoraţia, d ispare fetid itatea, m ăn âncă m ai cu  p o ftă  şi u n ii din 
ei îş i pot vedea chiar ş i  de ocupaţiile lor. C ei cu  indicaţii opera
torii p ro fită  m u lt de acest tratam ent preoperator, care reduce şocul 
operator şi scurtează acest act. In celelalte form e, unde nici trata
m entul m edical, n ici ce l ch iru rg ical n u  m ai folosesc, singura b ro n - 
choscopoterapia a m ai răm as care, făcu tă  în m od  sistem atic poate 
u şu ra  existenţa acestor boln avi condam naţi.

Statistica autorilor referitoare la vindecările obţinute variază 
dela autor la  autor, ceiace se explică p rin  natura abceselor tratate 
şi p rin  form ele lo r  clinice. In  general, cei m ai m u lţi dau un pro
cent in  ju ru l lu i 5oo/0, de ex. H . L . C le rf, din 5 7  abcese p u l
m onare, consecutive am igdalectom iei, a obţin ut o  vindecare de 5i0/ft 
şi 2 2 0/0 îm bunătăţiri. K ernan, din 63 cazu ri a avut 3 i  vindecări, 
ceiace ar reveni cam  5oo/0. P rocen tu l vindecabilităţii de 5o°/0 p o ate  
f i  considerat ca  un succes neîndoelnic al terapiei endobronchice, d e 
oarece tratam entele celelalte n u  dau decât un procen t de vindeca- 
bilitate de m axim um  200/0. D acă ţin em  seam ă de îm bun ătăţirile  
ce obţinem  aproape în  toate form ele clinice, trebue să adm item  c i  
noua m etodă terapeutică constitue un m ijlo c  im p ortan t care m e
rită  toată atenţia corp ulu i m edical. N oi am  p u tut urm ări patru  
cazuri de abcese pulm onare, cărora  le-a m  fă cu t in  total 12  şe
dinţe endobronchice de tratam ent, care a con stat d in  aspiraţii şi 
instilaţii de substanţe balsam ice şi volatile. Şedinţele au  fo st făcu te 
la op t zile interval, au fo st bine suportate de to ţi bolnavii ş i s ’â 
obţin ut un caz de vindecare clin ică, ia r  in  tre i d in  cazuri, o  îm 
bunătăţire locală şi generală. T oate era u  abcese cronice de natură 
b ron cho-pulm on are; din nenorocire n ’au  p u tu t f i  observate tim p 
îndelun gat ş i  n u  ne este p erm is să tra g e m  n ic i o  concluzie, a fa ră  
de aceia că  m etoda de tratam ent endobronchică, la  n o i este la  în 
cep u tu l începutului, că  bolnavii au  suportat b in e şedinţele, îş i dă
deau seam a de binefacerile tratam entului, fiin d că  veneau r e g u la t  
în  zilele fix a te  şi cereau cu  insistenţă să  le  ap licăm  tratam entul.

In bronchectazii se întrebuinţează acelaş prin cip iu , de a sp iraţie  
şi instilaţie m edicam entoasă, com binate uneori c u  spălături pu lm o
nare. V in decările „a d  in teg ru m ” , aci sun t m a i rare, insă am elio
r ă r i se observă destul de des. R ap o rtu l între vindecări ş i  am eliorări 
este de 10  vindecări şi 29  am eliorări, d in tr’un lo t de 5g  bolnavi 
ai lu i E d w ard  M artin. Personal am  avu t u n  sin gu r caz pe care 
l ’am  u rm ărit două lun i, i-am  făcu t m ai m ulte şedinţe şi ne-a p ă 
răsit c u  stare —  fă ră  în d oială  —  îm bunătăţită  şi m u lţu m it de tra
tam ent.

Din afecţiunile aparatului respirator cu etiopatogenia nede
terminată, astm ul bron ch ic a fo st ce l care a  preocu p at m ai m u lt 
pe bronchoscopişti. E ste  cunoscută întâm 'plarea lu i P ieniazek, din. 
1 9 0 7 , care voind  să cau te un co rp  străin  la  u n  copil in  asfixie,.
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d u p ă actul op erator a obţinut o  îm bunătăţire sim ţitoare a  stării 
astm atice, ca re  îi cauzase accesul de sufocaţie. N u m ăru l cercetărilor 
este m are  şi n o i am  răm as im presion aţi când am  văzut la  P aris, 
venind astm atici, săptăm ânal, la  şedinţe de. bronchoscopie, ca re  le 
îm bunătăţea starea. A m  tratat şi n o i un caz de astm  esenţial, cu  
şedin ţe de tracheo-bronchoscopie, în  cu rsu l cărora  a m  pen sulat m u 
coasa cu  so lu ţii de cocaină şi rezu ltatu l a  fo st m ulţum itor. In tr ’u n  
a lt  caz, unde b oln avul avea o  tuse violentă, care apărea sub fo rm e 
de criză, a că re i cauză a scăpat tu tu ror exam enelor obişnuite, p rin  
b ron choscopie şi badigeonareâ m ucoasei, am  redus-o  ş i  ca  n um ăr 
ş i c a  intensitate.

M ucoasa tracheală c a  şi cea nazală are d ife r ite . zone reflexo - 
gen e, cari p r in  exam en u l d irect se p o t im presiona, se m o d ifică  to
n u su l vascular şi p rin  în lăturarea proceselor catarale in flu en ţează in  
bine m u lte  d in  afecţiu n ile  cu  patogenie necunoscută.

C â m p u l indicaţiilor acestui m ijlo c  de d iagnostic în că  n u  este 
ep u iza t d a r e bine să  ştim  că, îşi a re  şi contra-indicaţiile lu i, dintre 
ca ri unele provizorii, ia r  altele definitive. T rebue să considerăm  
d rep t contra-indicaţie definitivă stările grave b ron cho-pulm on are, stă
r ile  de tuberculoză laringo-pulm onare în  stare cachexică, h em op
tiziile  proaspete şi m od ificările  cardio-vasculare, în  special anevris- 
m u l aortei. E ste nevoe ca totdeauna să studiem  bine bolnavul 
înaintea intervenţiei, să recurgem  la  toate in form aţiile  necesare şi 
n u m ai după ce ne-am  fo rm a t convingerea c ă  actul n ostru  nu-i 
poate strica, să recu rgem  la execuţia lui. S ă  jud ecăm  starea cu 
sp irit ştiin ţific, dar să punem* în  h o tărirea  noastră ş i o doză de bun 
sim ţ şi sentim ent om enesc. B ine ’nţeles în  cazurile de co rp i străini 
indicaţia este aproape sută la  sută şi intervenţia, să se , fa că  chiar 
în  cele m ai grave situaţii. Su rprizele sunt m ari şi b inefacerile  ac-r 
tu lu i operator, uneori sunt m iraculoase.

F ă ră  îndoială, m etoda exam enului direct asupra că ilo r respi
rato rii superioare şi-a  cucerit drep tu l de existenţă în m edicină şi 
terapia toraco-m ediastinală. L u m in ile  ce ne dă pen tru  precizarea 
d iagn osticu lu i atâtor afecţiuni, posibilităţile ce ne o fe ră  pen tru  apli
carea tratam entului, după form a şi natura leziunilor, inocuitatea a- 
p licării lu i, au  contrib uit să găsească o bună p rim ire în  m ulte din 
ţările  cu  o  cu ltu ră  m edicală şi gen erală  înaintată. L a  noi încă  n u  
s ’a ajun s acolo  unde trebue. P u tem  spune că se întrebuinţează a- 
ceastă m etodă, num ai pentru  extracţia corp ilor străini din trachee, 
bron ch ii şi esofag.

In clinica lui Jackson, din 113 şedinţe bronchoscopice executate într’o 
săptămână, 90 erau făcute pentru supuraţii broncho-pulmonare, 18 pentru alte 
boli toracice şi 5 pentru corpi străini, dintre cari patru erau necunoscuţi. 
La noi, din 107 şedinţe tracheo-bronchoscopice executate în serviciile de o. r. 1. 
dela spitalele Colţea şi filantropia, 85 se' referă la corpi străini, 16 la 
supuraţii tracheo-bronchice şi 6 la alte afecţiuni sau numai în scop de ex
plorare. Cele 16 şedinţe făcute în cazuri de supuraţii broncho-pulmonare, 
cuprind cinci bolnavi, dintre cari unul s’a vindecat în timp de şase săptă-
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mâni cu patru şedinţe bronchoscopo-terapice. Unul, cu o dilatatie de bronchi 
ne-a părăsit cu starea generală şi locală mai bună, iar ceilalţi au fost 
prea puţin timp observaţi ca să avem o părere.

Se înţelege dela sine, că  observaţiile noastre sunt m inim e şi 
dovedesc cu  prisosinţă, aproape inexistenţa in  serviciile noastre spi
taliceşti, a  p racticei tracheo-bronclioscopice. C auzele acestei stări 
de fa p t sunt m ultip le. L e  cunoaştem  cu  toţii ş i suntem  d atori —  
cei ca ri vrem  binele boln avilor şi rid icarea p restig iu lu i m edicinii ro
m âneşti —  să n u  n eglijen t un procedeu  de investigaţie şi trata
m en t atât de im portant.

T racheo-bronchoscopia este de m are folos m edicinii şi ch irur
g ie i toraco-m ediastinale, indispensabilă ch iru rg ie i de urgen ţă şi tre- 
bue să stea a lături de radiologie, în  exam inarea şi tratarea acestor 
organe.

D u p ă p ărerea noastră, fiecare cen tru  spitalicesc trebue să f ie  
înzestrat cu  un  serviciu b in e utilat de bronchoscopie, care pe lângă 
exam enele curente, să f ie  în  stare să ap lice  toată terapia endo-bron- 
chică.

Spitalu l de urgenţă, ca  să corespundă m enirei lui, are nea
p ărată nevoe de un post de larin golo gie , prevăzut cu  tot ce tech - 
nica m odernă pune la  dispoziţie p en tru  scoaterea corp ilor străin i, 
sau înghiţiţi.

Aceste instalaţiuni su n t necesare şi în sp italele de provin cie, 
unde suntem  siguri, m or m u lţi copii cu  com pucaţiuni bron ch o -p u l- 
m on are datorite co rp ilo r străini tracheo-bronchici. în fiin ţa rea  unui 
cen tru  de bronchoscopoterapie pen tru  sp italele d in  Bucureşti, este 
o  nevoie im perioasă şi o  condiţie esenţială p en tru  asigurarea asis
ten ţii m ed ico-ch iru rgicală  com plectă a  m u ltor su ferin zi cari, a ltfe l 
răm ân fă ră  n ic i un tratam ent.

P en tru  m in e este o  plăcere să p ro fit  de şedinţa de azi, ca să 
a tra g  atenţia corp ulu i m edical şi să fa c  un apel, în  acelaş tim p, 
pen tru  aplicarea acestui nou procedeu  d e terapeutică şi d iagnostic, 
care în  m u lte  cazu ri este salvator p en tru  bolnav şi asigură o  cola
b orare strânsă între m edicina internă, ch iru rg ie , rad io lo gie  şi la
rin gologie.

C u m  n u  ne p utem  dispensa de exam enul rad iologie în  bo
lile  toracelui, deşi obţinem  num ai im agin ea leziunii, cu  atât m ai 
m u lt să recu rg em  în  toate aceste cazu ri la  exam enul direct, care ne 
dă indicaţiuni precise de sediul, întinderea şi fo rm a  leziunei.
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O riunde o  reuniune de oam eni s ’a  form at, a co lo  im ediat 
a  apărut şi o reglem en taţie d iscip lin ară  p en tru că  nu toate  fap tele  
com ise d e vreunul din m em brii e i sunt p a sib ile  de C o d u l P enal, 
c i  m ulte p rivesc  num ai corp oraţia . D iscip lin a  e  to ta litatea  regu le lo r 
dupe ca re  se cârm ueşte o g ru p a re  d e oam eni, cu  scopul de a  m en
ţine dem nitatea a ce lu i co rp  şi a  asigura  în cred erea  pu b lică.

N ic io d a tă  m ai m ult ca azi n u  s ’a sim ţit nevoia de a  reprim a 
toate aceste ab a teri ş i de a  cău ta  a  le  îndrepta. V in a a  fo st a d e 
sea şi a  a u to rită ţilo r în  drept chem ate să  vegheze nu num ai la  
con servarea  săn ătăţii p u b lice  d ar ş i  la  ferirea  p restig iu lu i medi- 
cinei de orice  atin gere  com prom iţătoare şi care  exp loa tea ză  prostia  
om en ească; aceasta  şi din cau ză  c ă  fo a rte  g reu  şi fo a rte  ra r  se  
pune în  m işcare ap aratu l de co n tro l şi d e represiune a  fra u d elo r 
din p ractica  m edicală . E  ruşinos azi de a  vedea m edici c a r i caută 
a  se fa ce  cunoscuţi m ai m ult p r in tr ’o reclam ă  p u ţin  ştiin ţifică , 
fă cu tă  p rin  toate Vespasianele d in  oraş, d ecâ t prin  cunoştinţele 
şi p ractica  lo r  m ed icală .

M edicin a cea  veche în co n ju rată  de m isticism , o b scu ră , fă r ă  
p o sib ilitatea  de azi de a  pune d iagn osticu l, fă r ă  o terap eu tică  va stă  
ca  cea  a ctu a lă , d a că  lă s a  de dorit, avea  în să  bunul lu c ru  c ă  p e  
tim pul e i m edicul e ra  respectat, a zi, din con tră, m edicina a  a ju n s 
la  un ap ogeu  fo arte  sUs, ia r  noi m edicii am  căzu t c â t de jo s , 
am  p ierdut prestigiu l.

D a c ă  în  trecut m edicul n u  vindeca p e  toţi boln avii să i şi se 
întâm pla să  m oară vreunul, cei d in  ju ru l m ortului ziceau că  m e
dicu l a  fă cu t, săracu l de e l, tot ce  a  p utut şi p lân gea  îm preun ă 
cu  e l insuccesul m ed ical, azi se pretin de de unii c ă  vin d ecă  toate 
boalele , ia r  responsabilitatea îi urm ăreşte p as cu  pas.

S fatu rile  pen tru  vin decare date de p rofan i c a r i n u  sunt 
m edici, ce le  date p rin  cărţile  vegetarian ilor, ale n atu ra liştilo r, 
precum  şi a le  a lto r  rem ediuri co m ercia le  ş i  ca re  a sig u ră  vin decarea

*) Expunere făcută în şedinţa comună din 1 Aprilie crt. a Comitetului Aso
ciaţiei g-le a medicilor din România cu Consiliul Colegiului Ilfov.
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b o a le lo r, au fă cu t, dup ă spusa u n o r m ed ici savan ţi, m ai m ult ră u  
um an ităţii, d ecât ce le  m ai re le  epidem ii.

T reb u e  a  ş t i p u b licu l c ă  num ai m ed icul p o ate  cunoaşte m e
d ic in a  ş i a cea sta  num ai d u p ă  un n u m ăr de a n i d e  p ractică  şi de 
studii fo a rte  întinse. D in  cauza lip sei d e con trol serios a l  p racticei 
m ed ica le , am  a ju n s azi unde suntem , c ă c i  a co lo  unde este m ultă l i 
b e rta te , zicea  S ch iller, este şi m u ltă  rătă cire .

P en tru  a  p reven i toa te  acestea, co rp u l m ed ica l a  sim ţit n e 
v o ia  d e a  cre ia  C o le g iu l M edical, sp re a  rep rim a aceste ab ateri, 
ş i  a  m enţine dem nitatea n o astră  p ro fesio n a lă , că c i pe lâ n g ă  o 
resp on sab ilitate  ju r id ică  e x istă  şi o resp on sab ilitate  morzlă, care 
cu p rin d e ab aterile  de ordin deon tologic de la  p rin cip iile  de etică , 
ca re  priveşte dem nitatea m edicală. A z i constatăm  cu  m âhnire o 
c ă lca re  din ce în  ce m ai m are a le g ilo r  onoarei şi a  dem nităţii 
profesion ale. E  o  tendinţă care m erge  pe o p an tă  a lun ecoasă şi 
c a re  cau tă  de a  transform a p rofesiu n ea n o a stră  lib e r ă  în tr ’una c o 
m erc ia lă  sau in d u stria lă. E  un va l d e im oralitate  care se abate 
a su p ra  corp ulu i nostru  m ed ical şi care creşte d in  ce  în  ce, N u m ă 
ru l m ed icilo r ră i, ca ri nu m ai vor să  ştie  de o n oarea  p ro fesio n a lă , 
cu  ca re  a ltă d a tă  n e  fă leam , cari e x p lo a tea ză  fă r ă  ruşine lum ea b o l
n a v ă , creşte din zi în  zi. A v e a  d rep tate  H ip p ocrate  când  zicea: 
„ A c o lo  unde e  d ra g o ste  de ap ro a p ele  său , este  şi d ra g o ste  de 
a r tă ” .

C o le g ia lita tea  d e  a ltă  d ată  a p ro a p e n u  m ai ex istă , g e 
lozia  i-a  lu at lo cu l, în câ t p roverb u l la tin : M edicus, m edico  lupus, 
e  la  ord in ea zilei.

D e a ce ia  e  n evoe de a  ne d eb arasa  de asem enea co le g i, 
p r in  stabilirea de texte d e le g i anum e. M are p a rte  d in  aceste  
a b a te r i a le  corp ulu i m ed ical sunt de ordin m 'oral. N u  e  vo rb a  
d e  crim e sau g re şe li g ra v e  p rofesion ale  c i  ce ia ce  constatăm , e  o 
s lă b ire  a  m orale i, d eoarece m o ra la  n o a stră  a  fo st, este şi tre 
b u e  să  fie , cu  un  g ra d  su p erio ară  tuturor ce lo rla lte  profesiuni. 
S e  im pune p rin  urinare să  m enţinem  p rofesiu n ea n oastră, care 
a  fă c u t a tâta  on oare um an ităţii, la  în ă lţim ea  trad iţiu n ilor e i de 
o n o are  şi ca re  i-a  adu s g lo r ia  ş i  fo rţa  ei.

V iaţa  în  com un a  oam en ilor a r  fi im p osib ilă  fă r ă  m orală . 
E a  urm ăreşte p a s  cu  p a s  fieca re  activ itate  om en ească. E a  m erge  
m â n ă  în  m ân ă p e  a ce la ş  drum  cu  ju stiţia , im punându-le tuturor 
anum e norm e. D e a ce ia  L ittré  a  zis: M o ra la  este  an sam blul tuturor 
re g u le lo r  ca re  gu vern ea ză  conduita n o astră  fa ţă  de noi în şin e 
şi fa ţ ă  de a lţii.

N o i m ed icii deţinem  în  m âinile noastre d o u ă  din cele  m ai 
m ari bunuri a le  om ului: Săn ătatea  ş i  Viaţa. F ieca re  cetăţean  a re 
drep tu l la  Săn ătate, pe cân d  drep tu l de a vin d eca  n u -1 a re  decât 
m ed icul, ş i în  ceiace p riveşte  a p lica rea  acestui drept, e l este  în 
soţit de etica  p rofesio n ală.

M orala, priveşte  m ai ales1 co rp u l m ed ical, m orala  r id ic ă  pe 
m edic p ân ă la  divinitate. D em n itatea profesiun ei m edicale cere 
2 ca lită ţi m o ra le : devotam ent şi onestitate, cu  a lte  cuvinte m edicul,
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a re  d ato ria  d e a  lu c ra  m ai bine în  interesul b o ln avu lu i uitându-se 
pe sine şi renunţând la  in teresele lu i profesionale. D evotam entul 
e  u ita rea  de sine, e  iu b irea  ap roap elu i, fă r ă  n ici o recom p en să 
a lta  decât a c e ia  p e  ca re  o  adu ce binele cu  e l. E l  e  în  slu jba 
tutu lor şi-şi expun e v ia ţa  pentru  a  sc ă p a  pe a  a ltora .

E tic a  m ed ica lă  e  b azată  p e  C instea p rofesio n ală , cin stea  
ş tiin ţifică , d iscreţie , exa ctita te , devotam ent, dezinteres, d ragoste  
fa ţă  d e sem eni, in d u lg en ţă  fa ţă  de a lţ ii  şi severitate fa ţă  de tin e  în 
suţi. C are a ltă  profesiu n e ca  cea  m ed icală  m ai cere atâtea  con- 
d iţiuni m o ra le ?  E r a  şi n atu ra l d e  a  i  se  cere  a tâtea  condiţiuni 
câ n d  scopul e i e  de a  scăp a  v iaţa  sau  a  ne p ă stra  săn ătatea.

P o sib ilita tea  de a  g reşi în  m ed icin ă este  m are, ch ia r  su
pus restricţiu n ilor m orale  şi ju d icia re . M edicul nu p oate evita 
ero a rea , în  câm pul a tâ t d e va st a l artei m edicale. T o a te  aceste 
în d ato riri le  g ăsim  în  D e o n to lo g ia  m edicală , c a re  n u  e  a ltceva  
d ecât m orala  m ediculu i, e  codu l m an ierelor dupe ca re  e l trebue 
a  se  conduce, e  an sam blul re g u le lo r  de conduită a  m edicului în 
exerciţiu l p rofesiu n ei sale. D eo n to lo g ia  e  p refa ţa  m edicin ei, e  o- 
g lin d a  în  c a re  se re flectea ză  toate  în d ato ririle  m edicului. D eaceea  
p e n tru  resp ectarea  reg u le lo r  D eon tologiei, s ’a u  creiat instituţii 
d iscip lin are  m orale , cum  e  C o le g iu l M edical. A z i se tin de chiar 
la  co d ific a re a  şi a  D eon tologiei.

C o le g iu l M ed ica l e  o o rgan izaţie  p rofesio n a lă  a  C orpului 
M ed ica l, e  u n  fe l  d e  tribu n al a l nostru  şi c a re  a re  sarcin a  d e: a 
con trola  p ra c tic a  m ed ica lă  şi a  ve gh ea  la  p ă strarea  prestigiu lui 
C o rp ulu i M edical lu â n d  m ăsurile  necesare pentru  preîntâm pin area 
sau san cţionarea a b a terilo r  să vârşite  prin actele  p rofesio n ale  şi
de d eon tologie. P rin  urm are C o le g iu l M ed ica l a re  d rep tu l: i )  
a  co n trola  p ractica  m ed ic a lă : 2) a  vegh ea  la  păstrarea  p restig iu lu i;
3) a  san cţiona ab aterile  deon tologice şi p rofesion ale, ş i 4) a  
preîn tâm pin a prin  m ăsuri o rice  abateri. N en o ro cirea  a  fă c u t şi 
m ai a les îm p reju rările  nu au perm is pân ă  a z i ca  a ceste  atribuţiuni 
a şa  de frum oase să-şi p o a tă  a ju n ge  scopul. D ep ceia  azi ne-am  
întrun it cu  to ţii a c i, spre a d iscuta şi a  lu a  o deriziun e ferm ă 
p en tru  viitor.

Iată pen tru  ce  ap elăm  şi n o i la  toţi co le g ii, a trăgân d u -le  a-
tenţiunea asu p ra cu vin te lor lu i H en ry  P oin caré, ca re  z ice a: un
cetăţean , o rica re  a r  f i  e l, m ai m ult se rid ică  p rin  îndeplin irea d a
to riilo r  sale decât p rin  reven d icările  drep turilor sale.

M edicin a nu m ai este azi a cea  ştinţă m istică, ob scură , in 
ce ia ce  p riveşte  ob iectu l, întunecoasă în  m ijlo a ce le  ei, adesea inaptă 
sau  n efo lositoare în  rezu ltatele ei, p lin ă  de o ro ri, de opinii absurde 
în  rap ort d ealtfe l cu  starea g e n e ra lă  a  ştiinţelor şi cu  nivelul in 
telectual a l  epoeei.

F acu ltatea , zicea p rofeso rul B rou ardel, nu se p oate m ărgin i 
num ai la  p re g ă tire a  ştiin ţifică  a  m edicului e i, e a  are  d ato ria  să  
iniţieze p e  viitoru l m edic şi a su p ra  datoriilor şi drep tu rilor sale.

N im ic nu dă o  id ee  de in fin it ca p rostia  om enească, zicea 
Renan.

4
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E m p iricii ş i şarlatan ii sunt a d ev ă ra ţii a p a ş i ai m edicinei, ei 
sunt nişte cerşetori, ca ri p r in  fe l  d e fe l  de m an op ere jo sn ice  u zu r
p ează  şi rep u taţia  şi p rofesiu n ea m ed icală- E i v in d ecă  toate boa- 
le le , d izo lvă  p ia tra  d ela  rin ichi şi d in  b ă şică , g u ta , tub erculoza, 
can ceru l, nebunia, face să  d isp ară  p etele  de vă rsa t, b a  ch ia r  fac 
a lb  p e  un n egru . A ceşti in d ivizi ign ora n ţi storc bani d ela  aceşti 
nenorociţi, fă r ă  să-i vin dece sau ca re  răm ân în tr ’o stare şi mai 
rea  ca  înainte. C eiace  e  m ai trist, e  c ă  n u  num ai p o p u laţia  de 
jo s  cade p ra d ă  lo r  ci ch iar şi persoane din lum ea bună, ca ri se 
la să  să  fie  p ă c ă liţ i ca  n işte proşti de aceşti p ira ţi ai boln avilor.

C h iar în  cazul când  e l  n u  d ă  d ecâ t sim ple sfaturi, em p iricu l 
va tăm ă  boln avulu i, p rin  a ceea  că-1 fa ce  să  n e glijeze  consultaţia 
unui m edic p â n ă  în  m om entul cân d  interven ţia  om ului de ştiinţă 
e  zăd ărn icită  p rin  p ro g resele  făcu te de boală .

M edicul trebue să  ştie nu num ai ce treb u e să  fa c ă  d ar şi 
ce  trebue să n u  fa c ă , că c i sunt lu c ru ri cari d uc la  pen alităţi cum  
sunt în  sp ecial acele ce  p rivesc şarlatan ism u l, exa gera rea  d ia g 
nosticului, rem ediuri secrete, g a ra n ta rea  vin decărei, etc.

R em ediurile  secrete constituesc un a p an a j a l şarlatan ilor. 
Şarlatanism ul a  devenit a z i o  industrie m ed ica lă  pe care M ax 
Sim on o în fierează  cu  defin iţia  c ă  e a  cere  lum ei p u n ga  sau viaţa, 
ia r  lum ea îi d ă  bucuros şi una şi a lta , e  fa p ta  nu num ai a  a celo ra  
care fă r ă  titlu  şi fă r ă  drept p ra c tică  m edicin a, c i e  fap ta  tuturor 
acelora  care exercită  m edicin a în  d isp reţu l re g u lilo r  profesiunei.

E  considerată escroch erie  şi fa p tu l de a  da consultaţiuni 
m edicale prin  corespondenţe, broşu ri, etc. T o td eau n a în  cadru l 
şarlatanism ului in tră  şi doctori cari vo r să se fa c ă  cunoscuţi mai 
m ult prin  reclam ele puţin dem ne d e un om  de ştiin ţă  fă c u tă  
prin  toate vesp a sia n ele  în  loc de a se ilustra prin  cunoştinţele şi 
p ractica  sa m ed icală .

Pentru a  pune frâu  îm potriva a cte lo r care constitue o pân- 
g ă rire  a m edicinei, nu vedem  alt rem ediu, zice profesor M in a 
M inovici, decât organizarea unui con trol sever a l exerciţiu lu i p ro 
fesiunei, control a l cărei eficacitate s ’ar p u tea  obţine num ai cu 
concursul unui organ com petent şi cu  autoritate indiscutabilă, cum  
a r  fi aceia  a M inisterului Săn ătăţii la  care noi azi am m ai ad ăo gat 
şi pe aceia  a A sociaţie i gen erale a m edicilor, a  P arch etu lu i şi S er
viciu lu i Sanitar a l  C apitalei.

D a că  represiunea nu suprim ă ră u l, nu e  m otiv  de a  renunţa 
şi a  spune că  e treab a  poliţiei să  apere p u b licu l slab îm potriva 
acestor ca va leri de industrie. E  tim pul de a  cău ta  să  ne d eb ara
săm  de cei ca re  ne com prom it.

M arele opere sunt totdeauna dem ne de m ari e fo r tu r i! Vom  
repeta co le g ilo r  noştri c in stiţi: nu p ierdeţi din vedere scopul ce-1 
urm ărim  şi lucraţi.

' T otd eau n a am  considerat lup ta  în  această  criză m ed icală  în 
ca re  ne sbatem , ca o o p eră  de so lidaritate so c ia lă  şi noi nu vedem  
în  această  lu p tă  decât o datorie so cia lă . C h ia r d acă  începutul lui 
ni se pare g re u  şi că  presupunem  că  p rop ovăduim  în deşert, noi
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nu trebue a  ne p ierd e  cu raju l, că ci e  m ai p refera b il d e a  sem ăna 
cu  lacrim i şi de a reco lta  cu  cân tec de bucurie, decât a  aştep ta  
în cet ca  să  zicem  a p oi c ă  e p rea  târziu . O  re fo rm ă  ca a cea sta  nu se 
fa ce  în  scurt tim p, sch im b ările  unei astfel de situaţii necesită  un 
tim p cu m ult m ai m are. N u e destu l că  cu  toţii ne dăm  seam a 
de m area im p ortan ţă  a  a cele i lu p te , ci d u p ă  cum  a  apus G ott: 
nu e destul de a şti ci trebue a aplica: n u  e  destul a voi ci 
treb u e a acţiona. D e  aceia  d acă  nu sperăm  în  cu răţarea  defin itivă  
a corp ulu i m edical de o ile  râioase care îl com prom it, totuşi am 
c â ştig a  d a c ă  s ’ar obţine o îm puţinare a elem entelor corespun
zătoare. E  sin gu rul m ijlo c  de a  vindeca b o a la  p e care S a rcey  a 
num it-o Reclamită. N u  num ai la  noi în  ţară  din nenorocire s ’a  în 
tâm p lat a cea stă  stare  de plân s a  corpului m ed ical, ch ia r  în  p re
zent n u  m ai p u ţin  F ra n ţa , c a u tă  de a  pune şi e a  la  p u n ct această  
ca lam itate. A s tfe l adun area g e n e ra lă  a  S o cietă ţii de m edicin ă 
d in  P a ris  a  votat u rm ătoarea m oţiune re la tiv  la  p u b licita tea  m e
d ic a lă , ru g â n d  p e  m em brii s ă i:  i )  de a  se abţine d ela  o ri ce 
fe l  de reclam ă , f ie  d egh izată , că tre  m arele p u b lic  (conferinţe, 
p rosp ecte, rad io , cin em atograf, e t c . ) ; 2) să  nu m ai a co rd e  c o 
lab o rarea  lo r  ju rn a le lo r  sau revistelo r, ca re  nu se adresează e x 
c lu siv  co rp u lu i m ed ical (cu  e x ce p ţia  cron icarilor m ed icali a i  ju rn a 
le lo r  de in fo r m a ţii) ; d a r  şi a ceştia  sunt in v ita ţi să  se m ărg in ească  
la  chestiuni d e h ig ien ă  g en era lă  sau  socială , excluzân d  terapeutica. 
D a r  ceiace e  m ai im portan t e  c ă  ch iar M inistrul S ă n ă tăţii P ub lice 
S a llier , în tr ’o cu vân tare ţinută recent la  co n fed eraţia  sin d ica
te lo r  m ed icale  din F ran ţa  s ’a  rid ica t cu to a tă  vehem enţa contra 
reclam ei farm aceu tice  şi m edicale în  jurn ale le  nespecializate n u 
m ind-o „c e a  m ai de tem ută fo rm ă  a  şarlatanism ului din tim pul de 
fa ţă ’'. R eclam e de acest fe l ,  spune M inistrul reprezin tă  m ai m ulte 
m iliarde stoarse dela nenorociţii suferinzi, fap te ce sunt ca lificate  
de codul penal drept excroch erie.

L a e le  se a d a o g ă  atâtea consultaţii g ra tu ite , date publicu lu i 
n aiv  şi ign oran t, cu  scopul unic de a-1 face  să  cum pere cutare sau 
cu tare rem ediu  „ in fa ilib il” . P entru  a  curm a cu  acest scan dal M i
n istru l an u n ţă o serie în treag ă  de m ăsuri leg is la tiv e , ţinând 
seam a în  lim ita  posib ilu lu i de in teresele presei, a le  să n ătă ţii p u 
b lice  şi a le  corp ulu i m edical.

S ă  sp erăm  că  azi cel puţin A sociaţia , dupe ce s ’a  co n 
vin s de ră u l im ens ce  i l ’a  adus trecutul, se va a ră ta  m ai g e 
lo a să  de bunul e i renum e şi de ap ărarea  d rep turilor sale  fireşti 
şi im prescriptib ile. în cercă rile  dureroase din trecut, să  fo losească  
ce lo r  prezenţi care au  răspun derea destinului corpului, m edical 
şi să d esch id ă • lup ta, dând alarm a.

i •



UN ACCIDENT NOU SI RAR( PRODUS DE TERAPIA 
CU PREPARAT BISMUTIC COLOIDAL,

SI BISMUT HIDROSOLUBIL
de

SERGIU BACESCU

Introdus în  terapeutica a n tisifilitică  de că tre  L evarliti în  19 2 1, 
b ism utul n ’a  întârziat să  suscite a ten ţia  tutu lor sp ecialiştilor şi să  
cu cerească  p e  m ăsu ra rezu ltatelor obţinute, un  lo c  din ce  în  c e  m ai 
m are şi m ai im portant prin tre ce le la lte  m edicam ente antisifilitice. 
A cţiu n ea  bism utului în  tratam en tul sifilisu lu i, a  fă c u t obiectu l a  nu
m eroase publicaţiuni a p ăru te  în  in terva l de 15 an i şi sem nate de 
că tre  num eroşi sifilig ra fi recunoscuţi d e to a tă  lum ea.

In literatu ra  m ed icală  fran ceză , asem en ea publicaţiuni sunt 
însem nate de către  P ro f. G ou gerot, M ilian , Sezary, L evaditi, B alzer, 
L acap ere, G ren et, B elg o d ere  şi a lţii ş i pe m ăsura întrebuinţării 
lu i p e  scară  tot m ai la r g ă , s’a  m u ltip licat şi observarea unor serii 
în treg i de turbu rări la  care p oate d a  lo c , d ato rită  sensib ilităţii in 
d ividuale om eneşti a tâ t de varietate.

In adevăr, pân ă  în  prezent n ’a  a ju n s la  cunoaşterea unor serii 
în tre g i de incidente şi accidente p rod u se de bism ut, cari toate la  un 
lo c  form ează un capitol destul de m are a l tratam entului sifilisu lui 
p rin  p rep arate bism utice.

A stfe l cunoaştem  lizereul bism utic, ca re  nu este totdeauna 
o b lig a to r u rm at şi d e stom atită, stom atita  b ism u tică, album inu- 
r ia  b ism utică, m ai frequ en tă  cu  p rep a ra te le  bism utice h idrosolubile 
şi o leo-solubile dato rită  celerităţii lo r  d e  rezo rb ţie  şi m ai r a ră  cu 
prep aratele  d e  bism ut în  suspensie u le io a să  c a re  pun m ai m ult tim p 
în  a  se  rezorb i. N u  e  r a r  d e observat deasem eni n e frita  bism u tică  cu 
cilin d ru rie ş i azotem ia bism utică, ap oi g rip a  b ism u tică  caracterizată  
p rin  feb ră , vom ism ente şi cu rbatu ră, sim ptom e ca ri debutează im e
diat după in jecţiu n e sau la  câteva  o re , asten ia  b ism u tică  cu  anem ie şi 
slăbiciune, deşi au  fo st autori cari a u  observat în  urm a întrebuinţării 
p rep aratelor bism utice uneori o  sp orire  în  g reu ta te  a  bo ln avilor, 
icteru l bism utic, rar d ealtfe l, zona, g astrita  d u rero asă  şi co lita  ul-
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c e ro a să  îm p reu n ă cu  d iareea b ism u tică  se o b serv ă  destul d e des. 
F e b ra  b ism u tică, în so ţită  d e o stare d e ră u  g e n e ra l, acciden t destul 
de rar, ca re  debutează  la  câteva o re  după in jecţiu n e şi ţine uneori 
şi 48 ore, acest acciden t, nu l ’am  observat decât de 2 o ri p e un 

, n u m ăr d e 20.500 in jecţiu n i cu  b ism ut sub toate cele  tre i form e, 
co lo id a l în  suspensiune o leio asă  ş i  h idrosolu bil ş i  o leo-so lubil şi 
a ceste  in jecţiu n i rap o rtate  la  un num ăr d e 1835 de sp ecifici.

U n ii b o ln a vi reacţio n ează  p rin  ţesutul cutanat prezentând d i
ferite  eritem e, scarlatin iform , m orb iliform  şi eritroderm ie, cum  am  
a v u t o cazia  s ă  vedem  şi să  în g rijim  D -l D -r D ră g o e sc u  şi n o i un 
ca z  p e  ca re  l ’a m  p u b licat în  M işcarea  M ed ica lă  d in  anul 4, N o . 1— 2, 
Ian u arie— F eb ru arie , p a g . 56 din  19 3 1.

D easem en i cazu rile  de n e v ra lg ii dentare, dureri m usculare şi 
a rticu la re  a u  fost d escrise  în  urm a tratam entului cu  bism ut.

S ’a u  ob servat fo a rte  ra r  cazu ri de a n g in ă  a gra n u lo citară  
bism u tică  şi cazuri de criză  n itrito id ică. A b ce se le  bism utice la  lo 
cu l d e in jecţie  nu sunt rari, deasem eni scleroza  m usculară. C a  in 
cid en t în  tratam en tul cu  săru ri d e  bism ut în  suspensiune s ’a  d es
cris  eritem ul lived oid  care  ia  naştere p rin tr ’o  em bolie a rte ria lă  şi 
c a re  a  fo st a dm irab il studiat şi p u s la  punct de că tre  D -l P ro f. 
St. N ico lau . L a  So cietatea  de D erm ato logie, şedinţa din 20 M aiu 
1926, P aris, C h a te llier  in sistă  a su p ra  unui caz d e dureri reum a
tism ale în  u rm a u n ei cu re m ixte d e  n ovarsen obenzol ş i  bism ut (Qu- 
im b y ). In cazul com unicat de Dominia-sia e  vo rb a  de un b o ln a v  de 
o rig in ă  sp an io lă  în  v â rstă  de 51 an i şi care în  urm a cu rei d e m ai 
sus num ai d u p ă  2 in je cţii de Q uim by sim te o stare d e astenie, dureri 
lom b are  şi a tra lg ii la  articu laţiile  genunchiului şi tib io-tarsiene fă ră  
rid icare  de tem peratură.

C azul p e care îl vom  expun e m ai jo s  nu l ’am  putea socoti ca 
intrân d în  a cea stă  fo rm ă, pentru  c ă  prezintă două d iferen ţieri pe 
c a re  le  vom  releva  la  sfârşit şi pentru  că  este datorit în treb u in 
ţării unui bism ut sub fo rm ă co lo id ală  anum e B ism uthoidol Robin 
în  m ajoritatea  cazu rilor ap roap e lip sit total de accidente. D easem eni 
d in  p u ţin a  litera tu ră  ce ne-a stat la  îndem ân ă nu-1 putem  in tegra  
n ici în  a lte  felu ri de accidente descrise şi d eaceea ne-am  perm is 
a-1 aduce la  cunoştinţă.

Iată  o b servaţia  boln avulu i n ostru :

Pe ziua de 16 Pebr. a. c., se prezintă la consultaţiile noastre D -l B. P., 
intelectual, care în urmă cu 26 zile, adică la 20 Ianuarie a. c., a observat pe 
partea dorsală a penisului în imediata vecinătate a şanţului balano-preputial 
două leziuni pe oare soeotindu-le lipsite de importantă şi le-a îngrijit singur.

Leziunile acestea după cum spune bolnavul au prins cu toate că nu 
supurau după câteva zile dela apariţie ganglionii din ambele plici inguinale şi 
s’au mărit cu toată îngrijirea dată încât la data venirii la consultaţii atinsese 
fiecare mărimea unei monede de- 50 centime, aşa că alarmat s’a hotărît să con
sulte un medic.

Antecedentele personale din punct de vedere veneric sunt nule.
Bolnavul a suferit de o angină difterică acum 2 ani pentru care a făcut 

seroterapie, care a fost urmată după 10 zile de maladia serului. Deasemeni 
a mai suferit de o congestie pulmonară.
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Starea prezentă: bolnavul bine desvoltat, în vârstă de 34 ani, prezintă 
în regiunea amintită mai sus două sifiloame primare nete de mărimea arătată 
mai sus, indurate şi perfect rotunde cu adenopatie inguinală dublă. Glandul 
se decalotează cu greutate din cauza unei fimoze incipiente. Pe tegumente nu 
se observă nici un fel de erupţie specifică. Reacţia Wassermann făcută pe ziua 
de 17 Febr. a. c., dă un rezultat intens pozitiv. Se institue tratament cu bis- 
mutlioidol Robin şi Neosalvarsan.

După prima injecţie de bismuthoidol bolnavul se plânge de dureri insu
portabile articulare şi musculare, mai ales la articulaţiunile umerilor şi muşchii 
gâtului şi cefei precum şi de o febră care se ridică la 38,6. După 48 
ore dela această injecţie i  se face doza I-a  de Neosalvarsan, în urma căreia 
bolnavu nu a simţit nici un fel de turburare. La 3 zile după prima injecţie 
de bisinut i se administrează din nou o injecţie de bismuthoidol, 3 fiole odată 
subcutan. Fenomenele ce apăruseră după prima injecţiune reapar, însoţite fiind 
de un eritem la locul de injecţie, foarte accentuat, prezentând o rază de 6 cm. 
Iată după însăşi descripţia bolnavului cum se produce acest accident: după 
8 ore dela data injecţiei apar dureri la articulaţiile umerilor, în bicepsii brahiali, 
la muşchii gâtului şi cefei. Durerile articulare şi musculare sunt mai puţin 
accentuate la membrele inferioare, unde se simte totuşi o ferbinţeală în timpul 
nopţei, când corpul este culcat în poziţie orizontală.

Durerile cresc progresiv în timpul acesta şi temperatura creşte până la 
38,6, aceasta la 12 ore dela injecţie. Ele sunt atât de intense, încât fac impo
sibilă ridicarea mâinilor sau aducerea lor în poziţia de a îmbrăca sau de a 
desbrăca o haină; deasemeni durerea e intensă în articulaţiile pumnului şi de
getele mâinii, iar mişcările capului la dreapta sau la stânga, înainte ori înapoi, 
nu se poate face decât cu foarte mare greutate, din cauza durerilor atroce ce 
simte în muşchii cefei şi gâtului. Deasemeni la-articulaţiile maxilarelor se simt 
dureri mari când deschide gura, sjtjre a vorbi. La articulaţiile genunchilor şi 
muşchii membrelor inferioare durerile sunt mult mai slabe; se simte numai 
o senzaţie de ferbinţeală în tot timpul nopţii. Atât timp cât corpul este întins 
în poziţie orizontală, durerile din articulaţie şi muşchii amintiţi sunt insupor
tabile, sunt, spune bolnavul, mai degrabă junghiuri propriu zise, care fac 
imposibilă şederea corpului în această poziţie. Junghiurile acestea teribile dis
par aproape, când se schimbă poziţia, luând o poziţie verticală spre a reapare 
cu aceiaşi intensitate, când corpul este pus din nou în poziţie orizontală. In 
timpul simptomelor de mai sus, cari durează 24 ore şi chiar mai mult se 
remarcă o stare generală de slăbire a puterilor, care uneori este foarte accen
tuată, mai ales atunci când se face un efort oarcîare, de exemplu de a urca o 
scara.

C eeace  prezin tă im portan ţă sp ecia lă  în  a cea stă  observaţiun e şi 
trebueşte re le va t este c ă  în  cazul n ostru  durerile  în cep  d ela  prim a 
in jecţie  şi a tin g  intensitatea m axim ă după 12 ore, pentru ca  în 
tim p de 2 4  o re să se am endeze com plect. A l doilea, e le  recunosc 
o am eliorare la  schim barea poziţiei, din orizon tală  în  vertica lă , lu 
cru  căruia nu-i putem  da o e x p lic a ţiu n e ; şi a l  tre ilea  e le  sunt în 
soţite de fe b ră  destul de m are 38,6, fe b ră  ca re  creşte cu  intensitatea 
durerilor ş i descreşte cu  e le  pen tru  a  a ju n g e  în  in terval de 2 4  ore 
la  norm al. A su p ra  p a to g en ie i acestu i ca z  n u  p utem  em ite o a lt ă  părere , 
decât c ă  e  vo rb a  de o  sensib ilitate p a rticu la ră  a  boln avulu i nostru  
ca re  se trad uce p rin  acest m od de a  reacţiona.
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A m  socotit util să  relevăm  acest caz pentru  3 m otive:
în tâi p en tru  m otivul că  bism utul colo idal d u p ă  cum  spune L . 

D e k eyser în B ru xelles m edical, 3-ème année, N o. 24, 15 a v ril 1928, 
p. 804, este  unul din m edicam en tele bism utice foarte bine tolerat 
cu  nici-un risc  de intoxicaţiune sau de retenţiune. A cţiu n ea  lu i este 
fo arte  p utern ică, spune D ekeyser, asem ăn ătoare p rep aratelor a r 
senicale trivalente. D easem eni H ud elo  şi R abut în  artico lu l: R eac- 
ţiunea bism utoterapiei an tisifilitice  asupra tubului d igestiv, piele şi 
sistem ul nervos, din B uletin ul Societăţii de D erm ato logie  şi Sifili- 
g ra fie  din P aris, N o. i ,  p a g . 35, an u l 1924, unde trece în  revistă 
toate accidentele acestei terapii, n u  vorbeşte n im ic de bism utul c o 
loidal.

A l d oilea  m otiv  este  că  d u rerile  nu a p ar dup ă o serie de injec- 
ţiuni, aşa  în câ t să  credem  că  a r  f i  vo rb a  de o intoxicaţiune bismu- 
tică, în trucât e le  a p a r  delà  prim a in je cţie  şi se rep etă  la  urm ătoarele 
păstrând a ce ia şi intensitate.

A l tre ilea  au  o d urată  scurtă  ş i  sunt însoţite de feb ră .
Ţ in em  să  a d ă o g ă m  că  făcându-i-se o in jecţiu n e de bism ut hi- 

d ro so lu b il (b ijo so l) , intram uscular a  prezentat aceiaşi reacţiune. 
B o ln avu l n u  a prezentat album inurie şi deasem eni dup ă in jecţiile  de 
neosalvarsan  de 0 .15 — 0.30— 0.45— 0.60, n ’a avut n ici un fe l  de 
intoleranţă.

Reprezentant: D-r I, BINDER —  Bucureşti II, Str. Luigi Cazzavillan 34.

dureri
de Morfină

m e r d «

Efect rapid, tolerabilitate bună
tablete de 0,005 gr. fiole de 0,01 şi 0,02 gr.

E. m e r c k - d a r m s t a d t



UN ACCIDENT PRODUS DB INJECTIUNI CU ACETILARSAN 
NEINTALNIT PANA ACUM IN TERAPEUTICA ANTISPECIFICA 

CU PREPARATE ARSENICALE PENTAVALENTE

de

D-r SERGIU I. BACESCU şi LUCIAN DEMETRESCU

P rep aratele  arsenicale se in troduc în  terap eu tica  sifilisu lui în 
m od defin itiv num ai în  urm a m em orabilelor experienţe a le  lui 
E h rlich  şi H ata  din anul 1910 . A n te rio r  lu c ră rilo r  lui E h rlich  şi 
H ata , se cuvine să  cităm  p e cele  a le  lu i A rm ân d  G autier şi a le  lui 
Salm on din 1907. T o tu şi m eritul de a  f i  introdus defin itiv şi a  fi 
fă cu t ca prep aratele  arsen icale să  ocupe un lo c  de frunte în  tera 
peutica antisifilitică , arătân d  şi m area d iferen ţă  de activ itate dintre 
săru rile  trivalen te şi p en tavalente, revin e  tot lu i E h rlich .

C u  toată  acţiun ea superioară  a  arsen oben zen ilor fa ţă  de aceea 
a  p rep arate lor arsenicale pen tavalente, acestea  d in  urm ă a u  răm as 
totuşi în  terapeutica  an tisp ecifică  d ato rită  p articu larităţilo r u rm ă 
toare ce le  p rezin tă:

1) P ierd  m ult m ai puţin  din a ctiv ita tea  lo r  terap eu tică  decât 
9 14 , când în  lo c  să le  adm inistrăm  p e  cale  subcutanată, le  in tro 
ducem  p e  ca le  d igestivă  (F o u m ea u , T re fo u e l, S eza ry  şi P o m a re t).

2) N u devin treponem icide în  organism  decât dup ă ce  au 
în cerca t un p ro c es  d e reducţiuni ş i  n u  d e  oxid aţiu n e c a  9 1 4 ;  şi a i 
tre ilea  sunt de o întrebuinţare m ult m ai com odă.

In  a fa ră  d e  aceste p a rticu larită ţi citate, aparţin ân d  săru rilor 
p en tavalen te, m ai trebue să  accen tuăm  şi asupra accid en telor p ro v o 
ca te  d e săru rile  arsenicale trivalente ca ri au  fă c u t ca  o m are parte 
d in  lum ea m ed icală  să  întrebuinţeze p e  cele d intâiu , în  lo cu l celor 
d in  urm ă, m ai a les a tu n ci când  nu e r a  n ecesară  o terap eu tică  prea 
p utern ică, în trucât arsen icalele  p en tavalente sunt lip site , sau ap roap e, 
de accidente post-terapeutice. Sezary în  „ L e  traitem ent d e la  Sy- 
p h ilis”  în  19 2 1, sp un e: „D e riv a ţii a cd d u lu i arsen ic, sunt de o 
întrebuinţare fo a rte  com odă. L e  lip seşte cea m ai m are p arte  din 
in covenien tele lu i 9 14  sau cel puţin nu le  au  decât cu o m are 
raritate. E le  totuşi p ot p rovoca  feb ră , eritroderm ii şi nevrite ar- 
sen icale” .
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T re ce m  p este  in d icaţiile  a cesto r  p rep arate pen tavalen te în  tra 
tam entul sifilisu lu i, în trucât nu form ează obiectu l expunerei noastre.

C ee a ce  ne in teresează în să , este fap tu l c ă  dintre p rep a ra te le  
pen tavalen te, acetylarsan u l este ce l m ai uşor de m ânuit şi p are şi 
c e l m ai lip sit de inconveniente. Ia tă  în tr ’a d e v ă r  ce  spun D ra cu lid ès 
şi V e jirty s  (A te n a ) la  Soc. F ra n çaise  de D erm ato logie  e t  Syphili- 
g ra fie , în  19 2 8 : „ D in  tot ce ştim  din  b ib lio g ra fia  asupra acetylarsa- 
nulu i, acest prod u s este  lip sit d e  inconveniente, ce l puţin  serioase, 
c a  acelea  c a re  e ra u  observate p en tru  celela lte  a rsen ica le  pen tavalente 
(ato xyl, h ectin e, triparsan ide, e tc .” ).

Se ştie  deasem eni c ă  tratam en tul a rsen ica l n u  a ta că  ce lu la  r e 
n a lă , arsen icu l întrebuinţându-se ch ia r  în  cazuri d e a fecţiu n i renale 
sp ecifice  sa u  concom itente cu  un sifilis. C a  a cciden te ren a le  p ro 
vo ca te  d e arsen ic, se  citează  cazu ri de a lbum inurie (excep ţion al), 
crize  ren ale  hem aturice, care se în tâln esc în  acciden tele im ediate şi 
trad u c o  con gestie  ren a lă  ce  în to vărăşeşte  co n gestia  tutu lor o rg a 
nelor. D e  a ce e a  credem  foarte in stru ctiv  cazul observat d e noi la  o 
b o ln a vă  tra ta tă  cu  a cetylarsan  şi ca re  fa ce  o  n efrită  cu  anurie şi 
azotem ie.

G a u gero t în  cartea  sa „ L e  traitem ent d e la  syp h ilis  en  c lien 
tèle” , c itea ză  cazul lu i L u gu e M orota, caz m ortal p rin  vom ism ente, 
d iaree şi anurie în  urm a tratam entului cu  606. N u g ăsim  în să în 
litera tu ră  n ic i un caz citat d e an u rie  în  urm a tratam en tului cu  a c e 
tylarsan  (n ici cu  ce le la lte  pen ta valente, n ici ch ia r  cu  trivalen te a- 
fa r ă  de 606).

La consultaţiile unuia dintre noi se prezintă d-1 F. împreună cu cei 
3 copii ai săi. Copii prezentau cu toţii stigmate de heredo-sifilis indubitabile. 
Se face R. Wassermann în sânge şi este pozitivă atât la părinte cât şi la 
copii. Sfătuind pe d-1 F. să aducă şi pe soţia sa pentru tratament, demonstrân- 
du-i certitudinea infecţiunei ei. Doamna F. e în vârstă de 35 ani, menajeră, 
nu prezintă nici un simptom de sifilis câştigat sau hereditar. R. Wassermann 
făcută în sânge e negativă, totuşi prescriem Doamnei F. un tratament anti- 
sifilitic, constând în injecţii cu acetylarsan. Primele trei injecţii, practicate 
la interval de trei zile fiecare, sunt suportate foarte bine, bolnava neplângân- 
du-se de nici o turburare. A  doua zi însă, după a patra injecţie, bolnava ne 
cheamă, acuzând dureri lombare şi spunând că n’a mai urinat de peste 12 
ore. întrebată asupra celor întâmplate delà injecţie până la turburările, ce 
acuză, bolnava ne spune că seara a luat o masă uşoară —  fără posibilitate 
de intoxicaţie —  a dormit bine şi nu a avut nici o cauză de răceală. 
Dimineaţa a simţit dureri lombare şi n’a mai urinat până la ora 4 p. m., când 
ne-a chemat s'o vedem. Interesându-ne dc antecedentele personale ale bolnavei, 
aflăm că sunt din cele mai bune, mai ales în ceeace priveşte rinichii. Neagă 
maladiile infecto-contagioase. Nu a avut amigdalite. Nu a avut niciodată dureri 
în regiunea renală. De altfel la începutul tratamentului nu se constatase albu- 
mină în urină.

Examinând bolnava, nu găsim nimic deosebit la cord şi pulmon. Ficatul 
în limite normale, nedureros, splina nu se percută. Din partea tubului digestiv 
nimic deosebit, vor apare mai târziu vărsături şi sughiţuri datorate însă azoto-
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miei. La palpatia bimanuală lojele renale sunt uşor sensibile, rinichii nu se 
palpează. La percuţie vezica urinară e goală. Dealtfel bolnava urinase pe la 
orele 4 dim., totuşi sondăm bolnava fără a scoate nici o picătură de urină. 
Temperatura este normală şi se va menţine astfel până la terminarea boalei. 
I  se administrează bolnavei ventuze scarificate lombare, injecţii intramusculare 
cu Euphylin, Caleium diuretin pe cale bucală şi o infuzie diuretică. Starea 
bolnavei sc menţine la fel şi a doua zi. A  treia zi bolnava se plânge în 
plus de dureri în tot organismul şi este somnolentă. A  patra zi o sondăm fără 
nici un rezultat. A  cincea zi văzând că situaţia se menţine disperată, o inter
năm in serviciul medical al Spit. Filantropia. Aci i-se administrează din nou 
diuretice, ser hipertonie intravenos, clisme cu ser goutte â goutte, revulzive 
pe regiunea renală, etc. Se dozează ureea în sânge găsindu-se 3,80 la litru ser. 
Cloruremia este 6,35c/o. A  7-a zi bolnava urinează circa 200 grame urină. 
In această urină găsim o albumină nerectractilă. După alte două zile se găsesc 
0,30 grame albumină la litru. Diureza se restabileşte încetul cu încetul. După 
20 zile dela internare bolnava părăseşte spitalul pe cale de vindecare. Diureza 
este normală, ureea în sânge deasemeni revine la cifra normală; mai persistă 
însă o mică cantitate de albumină în urină.

D in  cele  d e m ai sus reese c la r  c ă  accid en tele  ren ale au  fost 
p roduse de in jecţia  cu  acetylarsan .

Credem  instructiv acest caz p en tru  d ou ă  co n sid eren te: i ) 
F iin d că  ap are d u p ă  4 in jecţii, lu cru  ca re  d ealtfe l n e  pune in  situaţie 
d ific ilă  de a form u la  vre-o  ip o teză  asu p ra  p a to g en ie i; şi 2) P entru  
că  n u  a m ai fo st întâln it p â n ă  acu m  în  tratam en tu l cu  arsen ic pen- 
tavalen t, în  sp eţă  acetylarsan . C a zu l lu i L uq ue M orata  a surven it 
în  urm a unei in jecţii cu  606 şi se trad uce p rin tr ’o con gestie a  m ai 
m u ltor organ e, care s’a r  p u tea  exp lica  p rin tr ’o  sensib ilitate p a rticu 
la r ă  a boln avulu i, pe ca re  în  cazul n o stru  n u  o  putem  incrim in a. 
N u  găsim  n ecesar să  stăruim  asupra tratam en tulu i în  cazuri d e  a- 
sem eni accidente, întrucât e l  este c e l in d ica t p en tru  toate anuriile. 
D esigu r că  în  a fa ră  de tratam entul m edicam en tos poate în  cazuri 
g ra v e  să  fie  în cercat în  extrem i s o d eco rticare renală.



SEMNELE DE ACTIVITATE ALE UNEI LESIUNI 
PULMONARE TUBERCULOASE

de .
D -r POLDY BRAUNSTEIN

Nn există niei-un semn patognomonie izolat de ltsiune 
In activitate, oricare ar fi acel semn şi prin urmare no
ţiunea de activitate a unei lesinni pulmonare nn poate 
să fie decât concluzia nuni total stabilit de către toate 
metodele de examen: anamnează, semne generale, semne, 
subiective, semne fnnc(ionale, semne fizice, semne radiolo
giei, examene de laborator enlese In serie, apropiate şi 
comparate unele cn altele pentru a poseda un fascicol de 
argumente care — munxî el — poate să permită de a 
afirma activitatea unei lesinni pulmonare tuberculoase.

E ste de netăgăduit im portanta ce o  prezin tă pen tru  un m edic 
practician , constatarea sem nelor de activitate ale unei lesiuni pu lm o
nare tuberculoase. Deasem enea un diagnostic precoce de evolutivitate 
se  im pun e, căci de el depinde atât pronosticul cât şi indicaţiile tera
peutice.

D a r  activitatea şi evolutivitatea lesiunilor p ulm onare tuber
cu loase au  fo st înţelese de către autori, în m odurile  cele m ai d iverse; 
şi aceasta, din cauză că  expresiunea de activitate este m ai m ult sau 
m ai p u ţin  bogată, după cum  lesiunea este, sau nu, in  com unicaţie 
c u  m ed iu l c ircu la tor intern (sân ge şi lim fă ) şi dup ă cu m  bariera 
peri-lesională este m a i m u lt sau  m ai p u ţin  solidă. C ă ci în  a fa ră  
de viru len ţa  elem entulu i bacilar şi a  calităţii terenului, m an ifestările 
d e  activitate ale lesiunilor sunt com andate de im portanţa, sau insu
ficien ta reacţiei scleroase de închistare a  lesiunilor.

T o tu şi se poate spune c ă :
i )  D in  p u n ct de vedere biologic, o  lesiune este activă atâta 

tim p cât ea conţine bacili virulenţi.
2. D in  punct de vedere clinic, o lesiune activă este aceea, care 

se exprim ă prin  sem ne clinice sau reacţii hum orale destul de nete 
p en tru  a  f i  înregistrate.

3. D in  p unct de vedere anatomic, o lesiune pulm on ară tuber
culoasă activă  ş i  evolutivă este aceea care se adânceşte sau  se întinde.

D iagn osticu l de activitate al unei lesiuni pulm on are ar consta
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deci, iu  a g ăs i sem ne clin ice sau reacţiu n i a tât de sensibile şi de 
specifice, în cât, orice  lesiune bacteriologiceşte activă, să  p oată  f i  de
celată in  m od  sig u r, ceeace, din n efericire, n u  există încă  ac
tualm ente.

L eon  B e m a rd  socoteşte că  este necesar de a  separa noţiunea 
de evoluţie ca re  im p lică  progresiunea lesiunilor, d e noţiunea de 
activitate ca re  răspunde la  producerea d e sim ptom e traducând viaţa 
m icrobiană fă r ă  p rogresia  teritorială  a lesiunei. S u n t lesiuni ca ri 'pot 
să  f ie  active fă r ă  să fie  evolutive, d u p ă  cu m  lesiuni ne-evolutive 
p o t să fie  active sau inactive.

L esiunile inactive sun t fie  sequele d e prim o-in fecţiu n e tuber
cu loasă, fie  restu ri de lesiun i de supra-in fecţiun e oprite, stabilizate. 
In  am bele cazu ri, aceste lesiuni se trad u c p rin  sem ne fun cţionale 
şi generale. D ealtfel, lesiunile p ot să prezinte perioade alternante 
d e inactivitate şi de activitate.

P en tru  Sergen t şi M ignot, term enul de activitate trebue să  fie  
net d efin it ş i  deosebit de acela  d e evolutivitate. A ctivitatea unei lesiuni 
tuberculoase in d ică  num ai o  stare de virulen ţă persistentă, în  tim p  
ce evolutivitatea im p lică  ideea de extensiune a  lesiunei p rin  p ro
gresiun ea p e lo c  sau p rin  însăm ânţare la  d istanţă, de unde, opoziţia 
în tre  lesiunile b acilifere  d ar stagnante şi lesiunile b acilifere  şi ex
tensive. A ic i ap are im portan ţa cap itală  a n oţiun ei de focare tuber
cu loase latente, in  som n ş i  a  reactivării lo r  evolutive posibile, adică 
a redeşteptării lor.

Sem nele de activitate latentă su n t reprezen tate p rin  tub ercu - 
lin o-reacţia  şi prin  stigm ate rad iologice  vechi, indicând că  individul 
a fo s t  şi răm âne tuberculizat, purtător a l un ei lesiun i in  som nol:nţă. 
susceptibilă de o  reactivare evolutivă sub in flu en ţa  unor circu m 
stanţe ocazionale.

D in  acest p unct de vedere, a l activităţii, L eu ret şi C aussim on 
p rop u n  clasificaţia  urm ătoare a  lesiunilor pulm on are tuberculoase:

1. Lesiune inactivă, in  acelaş tim p  din punct de vedere bacte
rio lo g ic  şi din p unct de vedere clinic. E ste fo rm a  ideală a  tub er
cu lozei vindecate. D e sem nalat că aceste lesiuni p o t lăsa urm e h u - 
m orale  şi radiologice.

2. Lesiune activă din punct de vedere bacterio logic şi tăcută 
din p u n ct de vedere clinic. Este tuberculoza laten tă sau tuberculoza 
stabilizată.

3. Lesiune activă din punct de vedere bacterio logic şi din 
p u n ct de vedere clinic, d ar ne-evolutivă, căci ea n u  se întinde şi 
n ici n u  se adânceşte.

a) E a  poate f i  în ch isă  de partea m ed iu lu i intern şi de partea 
bronchiilor. E ste  tuberculoza închisă activă.

b) E a  poate f i  închisă de partea m ediu lu i intern şi deschisă 
de partea bron ch iilo r: t ip  de abces rece pulm onar.

l\. Lesiune activă din  p u n ct de vedere bacterio logic şi d in  punct 
de vedere clinic şi pe lân gă  aceasta, —  evolutivă; ftizia  pulm onară 
com ună cronică.

5. Lesiune activă din punct de vedere bacterio logic şi din
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p u n ct de vedere clin ic, neevolutivă dar infectantă: fo rm ă  septice- 
m ică  con tin uă sau interm itentă.

6. Lesiune activă din p unct de vedere bacterio logic şi din 
p u n ct de vedere clin ic şi —  pe lân g ă  aceasta —  evolutivă ş i  infec
tantă; ft iz ii acute, subacute sau cronice cu  evoluţie rapidă.

P en tru  a pune însă d iagnosticu l de lesiune tuberculoasă in 
activitate, trebue să recurgem  la  cele trei m oduri de explorare : clinică, 
rad iologica  şi b io logică.

A . S E M N E L E  C L IN I C E .

C lin iceşte d iagn osticu l de activitate se va baza pe seninele 
generale de toxi-in fecţiun e şi de deficienţă a teren ului: curba ter- 
m om etrică şi p rob a  lu i D arem b erg, astenia, slăbirea, sudori, tachi
cardia, tu rb u rări circu latorii, tu rb u rări d ispeptice, anem ia, am e- 
noreea; p e  semne subiective: durerile locale, sem nul Braunstein- 
S tép h an i (scotom ul scânteetor) ; p e  semne funcţionale: dispneea, 
tuşea, exp ecto ra ţia ; şi pe semne fizice: inspecţia, palp aţia, percuţia, 
auscultaţia.

SEMNELE GENERALE:

Febră, sem n prim ordial, „o g lin d a  fid elă  a tendinţei evolutive 
a lesiu n ilor” , este de o b i:ei suficientă, dar n u  totdeauna necesară, 
pentru a ne indica activitatea tuberculoasă. D eşi se adm ite astăzi 
că  „ c u  câ t in fecţia  este m ai putern ică  cu  atât şi feb ra  trebue să 
fie  m ai rid icată”  şi că deci avem  tot interesul să respectăm  această 
reacţie de apărare, totu şi acest adevăr n u  poate să  f ie  ap licat prea 
strict în  tuberculoză, deoarece feb ra  n u  ap are decât în  o rgan ism u l 
bine atacat şi ea indică  atunci o  stare  de deficien ţă  d ato rită  im p reg- 
naţiei toxice. T reb u e deci, să ne tem em  de o  feb ră , ch ia r  relativ 
puţin  rid icată , la  a stfe l de bolnavi. D e  rem arcat că  fa ţă  d e o  lesiune 
p u lm on ară de o  activitate analogă, fiecare bolnav fa ce  feb ra  în  
fe lu l său.

F e b ra  exprim ă, in  genere, o  activitate cu  atât m ai puternică 
cu  cât ea  este m ai ridicată, m ai durabilă  şi cu  câ t ea se întovără
şeşte de u n  co rteg iu  m ai im p ortan t de sem ne generale. S in gu ra  
tem peratură valabilă însă, este cea  rectală, lu a tă  dup ă 3o  m inute de 
repaus total, tăcut ş i alun git. In m od  practic se  adm ite că su n t:

A p ire tid i 
S u b -feb rili 
F eb ricu lari 
F eb rili 
M ari feb rili

sub 3 7 0,2 seara 
37°,'»
38°,«
3q °
3g °deasupra

O  tem p eratu ră  care oscilează in  m od  regu lat, seara, între 
38° şi 390, indică ram olism entul pulm onar sau intoxicaţia  p rofun d ă. 
Starea subfebrilă  continuă este expresia un ui fo ca r rău  închistat a  
cărui activitate durabilă  constitue o  gravă am eninţare. Febrele tu
berculoase - ondulante, hectice, sun t expresia u n o r lesiun i active, 
evolutive ş i  in fectan te . D acă  este vorba de o  feb ră  tranzitorie care 
este o p rită  p rin tr ’o şedere in p a t de câteva zile, ea  răspunde m ai
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degrab ă  unei febre de oboseală, care este atât de cunoscută. C ân d  
feb ra  adoptă un tip inversat, pron osticul devine p rost şi orice m e- 
d icaţie va f i  ineficace.

La femee, diversele tip uri de feb ră  m enstruală constitue un 
fo arte  bun criteriu  de activitate in fectan tă  a lesiunilor pulm onare.

In  m od  general, se poate spune că  diversele m odalităţi a le  fe
brei reprezintă m anifestaţiuni capitale a le activităţii lesiunilor tu
berculoase. T otu şi, absenţa febrei nu im p lică  in  m od necesar, i- 
nactivitatea lesiunilor. E x istă  num eroase form e active de tubercu
loză care se desvoltă fă ră  reacţie term ică  apreciabilă. In fine, â ip o - 
termia ultim elor zile este bine cunoscută de m edici, m ai puţin  cu
noscută, din fericire, de către bolnavi şi de fam ilie.

P entru  a pune în evidenţă instabilitatea termică care traduce 
ea însăşi persistenţa un u i fo car tuberculos încă activ, există m ai m ulte 
probe, dintre cari proba m ersu lu i a  lu i D arem b erg  este fo arte  u tilă : 
se fa c  /|8oo m etri, pe teren plat, in tr ’o  o ră ; se ia  tem peratura im ediat 
înainte ( i ) ,  im ediat după (2) şi oră  m ai târziu  (o ). Instabilitatea 
este p rop orţională cu  depărtarea d intre 2 şi 3. R em isiunea dintre 
2 şi 3 este cu  atât m ai com pletă cu  cât boln avul este m ai puţin  
intoxicat.

P ro b a  m ersului poate f i  considerată ca un bun sem n d e ac
tivitate lesională.

Astenia, oboseala la  cel m ai m ic  efort, este sem nul general 
cel m ai fid el şi corespunde, aproape totdeauna, u nor lesiuni active. 
Intensitatea sa este variabilă, d u p ă  cazuri. D eobicei e vorba de o 
astenie persistentă, perm anentă, care n u  cedează p rin  repaus. B ol
navul, ch iar la  p a t iL n d , are obosea ă fizică  şi psih ică  contra căreia 
ei n u  poate reacţiona decât cu  m are greutate. A stenia este m ai ales 
intensă în perioada de debut, bolnavul obicinuindu-se, cu  tim pul, 
fa ţă  de intoxicaţia tuberculoasă. E a  reapare la  fiecare puseu evo
lutiv şi devine intensă în  ultim ele fa ze  ale m aladiei. N u se poate 
vorbi de vindecare, atâta tim p cât astenia n u  a  d ispărut com plet, 
ch iar dacă toate celelalte sim tom e vorbesc în  sens contrar.

Slăbirea este un bun semn de activitate lesională şi form ează 
îm preună cu febra, astenia, scotom ul scânteetor, tachicardia, sim pto
m atologia p rin  care se traduce intoxicaţia generală a organism ului 
de către toxinele tuberculoase.

Slăbirea este de m ulte ori rapidă, im portan tă şi suficientă, 
ca prin  ea singură, să atragă atenţia bolnavului şi anturajulu i său. 
A lte ori, slăbirea este lentă dar regu lată  şi n u  va putea să fie  pusă 
in evidenţă decât prin verificarea regu lată  şi jud icioasă a greutăţei. 
P entru  aceasta, se va recom anda boln avului de a se cântări la  date 
fixe, pe aceeaşi basculă, la  aceeaşi oră , cu aceleaşi vestminte, ace
leaşi obiecte de buzunar şi în aceleaşi condiţii a le  rezervoarelor na
turale.

O  m ărire  a greutăţii corpului, n u  este interesantă decât dacă 
şi celelalte sim ptom e se am endează în acelaşi tim p. Creşterea greu 
tăţii datorită supra-alim entaţiei nu serveşte la  nim ic. E a  este fac
tice şi trecătoare şi traduce num ai • o  eroare de higienă. D a r ab
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senţa de alterare a  stărei generale (astenia, slăbirea) n u  im plică  
că  lesiunilc sunt n eapărat inactive. E xem ple avem  destule în  tu
berculozele floride.

Sudorile sunt variabile, uneori p rofuze şi constituesc un sim p
tom  tot atât de penibil pe cât este de rebel la orice terapeutică. 
A ntiterm icele le m ăresc chiar, din care cauză le  vom  utiliza cât 
m ai puţin  posibil. Ga şi febra, tachicardia, slăbirea —  sudorile 
traduc intoxicaţia  p ro fu n d ă  a organism ului. A p a r de obicei, după 
accesul feb ril şi cele m ai adeseaori, noaptea. E xistă feb re şi fără  
sudori, dup ă cum  există şi sudori fără  febră, cele două simptomei 
nefiind legate  in m od necesar. Sudorile devin foarte abundente 
în  tim pul u ltim elor faze ale m aladiei şi exală un m iros caracte
ristic, penibil.

D acă  sudorile n u  cedează cu  o  viaţă dusă conţinu in  aer li
ber, în tr ’un clim at apropiat, ele sunt atunci indiciul unei infecţiuni 
p rofun de şi de un pron ostic sever.

Tachicardia, este constantă in  tuberculoză şi este datorită 
in to xicaţie i; ea constitue un sem n im portant de activitate a lesiunilor 
tuberculoase. P ulsu l, ch iar în  repaus, atin ge adeseori 1 2 0 — i 3o  
pe m inut. E fo rtu l îl accelerează încă. Instabilitatea pulsu lu i răs
punde instabilităţii curbelor tem peraturii greutăţii.

P u lsu l are o  m are im portan ţă pentru diagnostic. D acă  nu
m ărul b ătăilor este norm al, evoluţia spre vindecare este probabilă.

Turburări circulatorii. H ipotensiunea este regu la, cu  excepţia 
congestivilor şi a scleroşilor. E ste  un bun sem n de a găsi i 3 şi 
m ai m ult. M arfan  găseşte că  75 °/0 dintre bolnavi, înaintea perioadei 
ultim e, au tensiunea scoborâtă. In perioada term inală ea este sco- 
borîtă  în g 8 °/0 din cazuri. A ceastă scoborîre este independentă 
de grad u l tem peraturii şi de frecvenţa pulsului.

D acă  în cursul m aladiei, tensiunea arterială se urcă pro
gresiv, sunt toate m otivele de a crede că bolnavii m erg  spre bine. 
D acă din contră, tensiunea arterială  scade în m od constant, term i
narea fa ta lă  trebue considerată ca  producându-se în tr ’un interval 
de tim p apropiat.

Turburări dispeptice. A norexia, m ai m ult sau m ai puţin  m ar
cată, este de regulă. Diareea, variabilă, Trebuesc deosebite diareele 
toxice, trecătoare, de diareele dureroase şi grave ale tuberculozei 
intestinale, com plicaţie redutabilă şi frecventă. T rebue prevenit bol
navul să nu-şi în gh ită  sputa niciodată.

Anemia, este de regulă, cu excepţia celor ce prezintă form e 
congestive sau floride.

Amenoreea. O prirea regulelor este un sem n rău, după cum  rea
pariţia lo r este considerată ca un semn favorabil.

SEMNELE SUBIECTIVE:

S e  caracterizează prin  fap tu l că nu pot f i  definite decât de 
însuşi bolnavul ş i —  prin  urm are —  m edicul nu le  poate distinge 
decât g r a ţ ie , unui interogator bine condus.

Durerea locală, ju n gh iu l, este sem nul subiectiv prin  exce
lenţă al m aladiilor aparatului respirator. D urerea este de obiceiu



2 2 8

spontană şi relevă o  atin gere su p erficia lă  a  p leu rei. Avem  deaface 
fie  cu  o  durere intensă, fie  cu  o  senzaţie m in im ă pe care num ai 
in terogato riu l a r  putea să  o  pună in  evidenţă. D u rerile  sun t ade- 
seaori exagerate p rin  presiune locală. U neori legate  de u n  proces 
central, ele sun t însă deobicei în  rap o rt cu  reacţiuni de cortico-p leu- 
rită  şi se întovărăşesc d e sim ptom e stetacustice, in  special de ralu ri 
fo a rte  fin e, cu  sediul exact la  nivelul fo ca ru lu i evolutiv.

N u există  n ic i un rap o rt între im portanţa d urerii ş i aceea a 
lesiu n ii: o  d u rere  intensă p oate să  ţie de o p leu rită  fă ră  gravitate 
d u p ă  cum  o  senzaţie fo a rte  vagă de d urere locală  este câte odată 
sin gu ru l sim ptom  care —  in  afara  exam enului rad iolo gie  —  obiecti
vează form area unei lesiuni excavate.

Semnul Braunstein-Stéphani*). îm p reu n ă  cu  Jacques-Stéphani 
d in  M ontana, am  atras atenţia m ed icilor şi in  sp ecial a  ftizio lo g ilo r 
asu p ra  im portan ţei clin ice a  unui sin drom  ocu lar a cărei interpre
tare răm ăsesee com plet necunoscută. E ste  vorba de scotom ul scân- 
teetor, acesta fiin d  considerat cu  excluderea celorlalte scotom e cari 
consistă p u r  şi sim plu din  perderea unei cu lori, din prezenţa de 
pete negre, etc. P atogen ia acestor din u rm ă m an ifestaţiun i este in 
gen era l bine stabilită şi n u  ne interesează aci.

Scotom ul scânteetor, care sin gu r n e  p reocupă, a  fo st bine des
cris de către toţi specialiştii in  tratatele clasice şi se prezintă, c li-  
niceşte, subt fo rm a  unui atac care în cepe p r in tr ’o  pată întunecată 
ce apare înaintea am b ilor ochi. A ceastă pată se întinde intovără- 
şindu-se de scânteeri ş i  de lin ii în  z ig -za g  colorate, p ân ă ce se 
p roduce în  câm pul vizual o lipsă considerabilă ce  îm bracă adeseaori 
fo rm a  hem i-anopsică. C âte  odată se constată ch ia r  cefalee, o stare 
gen erală  rea, am eţeli, g reţu ri şi vom ism ente. A cest atac, a cărui 
d urată  variază delà câteva m inute p ân ă la  un sfert de oră, rezistă  la  
orice  tratam ent şi încetează la  sfârşit, com plet. S ’a  n u m it acest 
sindrom  scotom  scânteetor, pentrucă p a ta  este anim ată la  p eriferia  
sa de o  m işcare vibratorie, de un fel de flu turare.

Acestea zise, este de rem arcat că, până în prezent, cauza 
eficien tă a acestui sindrom  a scăpat tutu ror investigaţiunilor. O ri, 
d u p ă  lucrările  noastre, scotom ul scânteetor m erită  să fie  aşezat in 
lista sem nelor clasice ale tuberculozei pulm onare, f ie  că el se pre
zintă în  tim pul perioadei prem onitorii, perioadei de debut sau în 
tim p u l perioadei de stare. Acest sindrom  ocu lar a r  veni deci să se 
plaseze în  acelaş rând cu  astenia, sudorile, tachicardia, dispneea şi 
sem nele variate de decalcificare şi va f i  de p lasat sub dependenţa 
acţiunei toxin elor bacilu lu i K o ch  sau ce l puţin  a  substanţelor pe cari 
le n u m im  astfel.

A m  aju n s la această concluzie în  urm a cercetărilor făcute in 
cursul u ltim ilor ani, in  d iferite servicii de tuberculoşi şi pe m ai 
m ulte sute de cazuri.

D acă  deci nu suntem  încă autorizaţi de a  spune că scotom ul 
scânteetor este un sem n patognom onic, sp ecific, nu este m ai puţin

*) Poldy Braunstein et Jacques Stéphani: Le scotome scintillant considéré 
comme un signe fidèle dans la tuberculose pulmonaire. Bulletin Médical 18 Juin 1932.
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adevărat c ă  el p are tot atât d e fid e l ca toate acele sem ne pe cari 
avem  obiceiu l să le  considerăm  d rep t clasice. In terogatoriile  noastre 
ne-au  dat în tr  adevăr o  frecvenţă d e  8o°/0 d in  toate cazurile.

N u n u m a i că prezenţa scotom ului scânteetor ne pune pe calea 
d iagn osticu lu i, dar persistenţa şi repetarea sa  la  intervale d in  ce  în  
ce m ai apropiate, ne indică  m ai bine decât m u lte  a lte  p rob e utili
zate in  acest scop, o  rezistenţă rea, o  deficien ţă a  organ ism u lu i care 
coincide în  general, cu  o  reactivare a  lesiunilor in  m om en tul când 
constatăm  persistenţa sindrom ului. Deasem enea, cu  cât acest sin
d ro m  se p roduce la  intervale din ce  în ce m a i depărtate, înseam nă 
c ă  avem  d eaface cu  o  tendinţă la închistare ş i  stabilizare a lesiunilor.

Se vede deci, cum  acest sem n, uşor de p u s in  evidenţă prin- 
tr ’un in terogato r sau exam en atent, poate ju c a  un ro l im portant 
in  pron osticul şi ch ia r  in  tra ta m e n tu l. tuberculozei pulm onare, căci 
valoarea sa d iagnostică odată recunoscută, contribue să uşureze' 
depistarea m ai precoce a m aladiei.

SEMNELE FUNCŢIONALE:
Dispneea, sau năduhul, este unul d in  sem nele obişnuite ale 

tuberculozei incipiente. E a  este m ai m u lt de o rig in ă  toxică decât m e
canică. R eţin em  că atunci când dispneea este fo a rte  accentuată şi se 
p roduce cu  ocazia celu i m ai m ic e fo rt sau persistă m u lt tim p  după 
ce  bolnavul s ’a odihnit, ea constitue un supărător elem ent d e p ro 
nostic şi o  piedică serioasă pentru  instituirea colapsoterapiei.

Tuşea, este un sim ptom  extrem  de fid e l şi care atrage aten
ţia  im ediat asupra plăm ânilor. In  m od p ractic, orice tuberculos tu
şeşte, d ar n u  oricine tuşeşte este ş i  tuberculos. P iery  a  descris în  
cartea sa asupra tuberculozei, 12  varietăţi de tuse. N oi vom  distinge 
num ai varietăţi: a) tuşea uscată dela începutul m aladiei; b) tuşea 
grasă de expulzie, m ai ales dim ineaţa, care  corespunde evacuării 
secreţiilor purulente în  cursul tuberculozei cavitare sau în  tubercu
loza com plicată de dilataţie bronşică, tuse pe care o  vom  respecta 
fiin d  preţioasă. B oln avul care ia  calm ante expectorează m ai puţin, 
în  schim b feb ra  î  se rid ică; c) tuşea quintoasă de iritaţie laringee, 
datorită  p rafu lu i, congestiei locale sau com presiei m ediastinale şi 
care trebue calm ată dacă devine prea jen an tă; d) tuşea emetisantă 
care apare în  general în  form ele avansate a le m aladiei şi care tre
bue com bătută.

Expectoraţia este constantă ş i  variabilă, totuşi este un sim ptom  
m ai p u ţin  constant decât tuşea. Abundenţa expectoraţiei nu este 
o expresie fid elă  a activităţii lesiunilor. E a  poate ch iar să lipsească 
în form ele evolutive şi sub-evolutive, fie  că bolnavul în gh ite  incon- 
conştient sputa (se va căuta b accilu l în  m ateriile  fecale) fie  că se
creţiile p ato logice  sunt în tr ’adevăr foarte p u ţin  abundente. In  m edie 
un tuberculos expectorează de 10 — 12 o ri dim ineaţa. E xpectoraţia  
este tip ică, verde, groasă  şi conţine la m icroscop  —  aproape fă ră  
excepţie —  b acili şi d iferiţi coci. D acă bacilu l n u  a  fo st decelat în 
cursul m ai m ultor exam ene m inuţioase şi dacă om ogenizarea şi ino
cularea la  cobai răm ân negative, e vorba de o m aladie care sim u
lează tub erculoza: bronşiectazia.

5
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N um ărul expcctoraţiilor creşte în  cursul puseurilor, al in- 
fecţiunilor supra-adăugate, al bronşitelor banale suplim entare —  căci 
tuberculoşii răcesc ca şi indivizii sănătoşi. M ărirea nu este atunci 
decât trecătoare. E xpectoraţia este ruginie în cursul unui puseu pneu
m onie; striată de fire  roşii in  caz de congestie locală sau hemop- 
toică rezultând dintr’o  u lceraţie vasculară m ică, foarte adeseaori în
tâlnită in  cele 3 zile ca ri precedează m enstruaţia. Hemoptiziile mai 
im portante corespund ulceraţiei unor vase m ai m ari. Hemoptizia „fu- 
droyantă”  corespunde rup turei unui anevrism  a lu i Rassm iisen.

SEMNELE FIZICE:
Sun t culese prin inspecţie, palpaţie, percuţie şi auscultaţie.
Inspecţia va da m ediculu i o  im presie de ansam blu. A stfe l, un 

ochiu  experim entat va recunoaşte din atitudinea bolnavului, p e  un 
tuberculos al căru i facies este de obiceiu  excavat şi cu  pom etele proe
m inente şi liliachii. Inegalitatea p u p ilară  va indica doar o  pleurită 
a vârfu lu i, în  caz de m idriază  şi o  lesiune veche, în  caz de m iosis.

Inspecţia com binată cu  palpaţia va perm ite de a aprecia de- 
form aţiun ile toracice-retracţiunile costale —  precum  şi lip sa  de 
expansiune a  cutiei toracice. L ocalizată  la  un vâ rf, lipsa de expan
siune, perm ite  uneori de a  pune im edat d iagnosticul de localizare.

Percuţia şi auscultaţia sunt destinate, m ai ales, să ne in fo r
m eze asupra m o d ificărilor fizice survenite din cauza m aladiei, in 
stareea p lăm ân ilor; m ărirea  sau d im inuarea densităţii pulm onare, pre
zenţa sau absenţa de secreţii patologice in bronchii, prezenţa sau 
absenţa unei p ierderi d e substanţă, suprim area sau  dim inuarea per
m eabilităţii un u i segm ent din câm p u l respirator.

D a r  p en tru  a f i  percepută, o  lesiune trebue să realizeze un 
oarecare n u m ăr de condiţiuni. E a  trebue să fie :  a) suficient d e vo
lum inoasă (legea volum ului m inim ) b) su ficien t de superficială  (le 
gea  p ro fun zim ei m a x im e); c) să nu-şi aibe sediul in tr ’o  regiune inex- 
p lorabilă  (regiunea sub-scapulară, zonele juxta-d iafragm atice  partea 
internă a v â rfu lu i p ulm onului, zonele centrale ju xta -m ed iastin alc); 
şi în  fin e d) să dea naştere la  secreţiuni p ato logice  cauză determ i
nantă a  d iferitelor varietăţi de raluri.

F ap tu l de a n u  auzi nim ic anorm al ch ia r  în  zonele de eleclie 
(fo sa  supra-claviculară, fo sa  sub-claviculară, regiu n ea h ilu lu i, m ar
gin ea anterioară a plăm ânului, fosa supra-Spinoasă, fosa  sub-sca
pulară, sp aţiu l interscapulo-vertebral, scissurile pulm onare, axila, re
giun ea bazei) n u  probează integritatea parem chim ului. U nele le- 
siuni sunt d eci mute, ch ia r  dacă sunt superficiale. Se poate chiar 
spune că  n u  to t ce se găseşte in  zona superficia lă  este şi auzibil.

D a r  dacă adm item  existenţa şi frecvenţa relativă a lesiunilor 
m ute, noi credem , cu  Jum ont, că  n u  trebue să cădem  în exage- 
raţie, c ă c i:

i .  Unele lesiuni sun t m ute pen trucă nu au fost căutate acolo 
unde ar fi trebuit să fie. In tr ’adevăr sem nele de palpaţie şi de per
cuţie p ot să lipsească şi auscultaţia să n u  dea decât un suflu  foarte 
uşor, dulce, destul de asem ănător cu m urm urul vezicular. In acest
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caz lesiunea este vorbitoare şi avem  deaface de obicei cu  lesiuni 
juxta-scissurale, o  localizare foarte frecventă. D acă  se ascultă re
g iu n ile  anterioare şi posterioare a le  toracelui, n u  se aude n im ic; 
d a r dacă se ascultă regiun ea scissuro-axilară, p rea  adesea ori ne
g lija tă , se aude aproape totdeauna semne nete.

2) S u n t lesiun i c a r i sunt m u te pen trucă ele vorbesc un langaj 
diferit d e  ta n g a ju l clasic. In tr ’adevăr, este excepţional ca  să găsim  
schem a c lasică  a  lu i L aen ec: m atitate  (in caz d e cavernă plină) sau 
tim panism  (in  caz d e cavernă vidată) sem nele lu i W in trc h  şi ale 
lu i G erh ard t, m ărirea  vibraţiilor toracice, ra lu i cavernoase sau 
g argu im en t, tuse cavernoasă şi su flu , semne c a ri la  ecran se traduc 
p rin  im agin ea  lu i B ou ch ard  ca re  consistă d in tr ’o  sferă  c la ră  în
co n ju ra tă  d e un cerc m ai m u lt sau  m ai puţin  regu lat ce se strânge 
ca  o  p u n g ă  când bolnavul tuşeşte. D e obiceiu insă, lesiunea se tra
duce p rin  sem ne de îm prum ut, datorite reacţiunilor de condensaţie 
a  p arem chim u lu i vecin. V om  g ăsi un teritoriu  tulbure unde consta
tăm  o  obscuritate respiratorie, cracm ente, ra lu ri consonante, raluri 
ro n fla n te 'ş i sibilante, sem ne ca ri se explică p rin tr ’o  zonă de em fizem  
p eriferic. Totuşi, sem nele cele m ai frecvente su n t: dim inuarea sau 
abolirea m u rm u ru lu i vezicular, su flu  prin  condensarea perilesio- 
nală, u n eori ra lu ri buloase, cărora  D um arest le adaugă m arile ra 
lu ri consonante a  căror valoare d iagnostică este considerabilă.

3. S u n t lesiuni cari sunt m ute pentrucă sem nele lo r  nu apar 
decât in  m od  intermitent. Sem nele de activitate a le unei lesiuni pot 
f i  in tr ’adevăr suprim ate in m od trecător p rin  obstrucţiuni interm i
tente a le  bron chiei de dren aj, d u p ă  cum  au  arătat experienţele lu i 
Sergent, V idraşcu, B ondet ş i  Chaveau p recum  şi constatările clinice 
ale lu i Sabourin , Cerenville şi S e rg e n t  In a stfel de cazuri, dispari
ţia  şi reap ariţia  su flu lu i cavernos coincid  adeseaori cu  suprim area şi 
reînceperea expectoraţiei sub fo rm a  unei pseudo-vom ice. R oubier a 
pus in  evidenţă această obliterare pasageră a bron chiei de drenaj, 
graţie  in jecţiu n ilo r intra-traliealo  c u  lip iodol.

l\. E x istă  in  fin e, lesiuni c u  adevărat mute, d a r  sun t şi cele 
m ai p u ţin  frecvente; şi sunt m ute pentrucă lesiunile sunt prea p ro 
fun de sau p rea  m ici pen tru  a se traduce p rin  sem ne fizice, sau pen
trucă lesiunile sunt m ascate prin  reacţiuni in flam atorii a le  organ elor 
vecine. A ceste lesiuni inauzibile sun t vizibile la  ecran, d a r  n u  toate. 
V echile caverne ulcero-fibroase sunt cu adevărat m ute, pentrucă 
nu m ai sun t secretorii şi deci n u  dau ra lu ri; deasem enea nu m ai 
sunt expansibile şi d eci n u  dau suflu .

5. P e  de altă  parte, există  lesiuni vorbitoare, invizibile la 
razele X, d in cauza reacţiunilor condensante ş i  opacifiante care le  
în co n jo ară  şi decelabile n u m ai dup ă creerea pn eum otoraxului ar
tificial.

6. P en tru  a term ina cu  lesiunile m ute, se citează cavernele 
ganglionare ca ri p o t  sim ula o cavernă pulm onară. Su n t citate num ai 
pentru  m em orie, diagnosticul lo r  fiind  aproape im posibil de fă cu t 
a ltfel decât la  autopsie.

.Lesiuni pulm on are se  p o t întâlni ch iar la  sugar; ele p ot o-
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cu p a  orice p unct a l câm pu lu i p u lm on ar. Sem nele lo r  sunt reduse 
şi p u ţin  caracteristice, deaceea adeseaori ele sunt m ute.

In  m aterie de tuberculoză pu lm on ară, se poate spune că  le- 
siunile ca ri se aud  m ai bine, n u  sun t în  m od necesar ş i  cele  m ai 
active. Invers, lesiuni inauzibile sau ab ia  perceptibile p o t să aibe o 
activitate redutabilă.

D eoarece n u  există sindrom  de aascultaţie, care să fie  pa- 
togn om on ic de lesiune tuberculoasă activă, sem nele fizice trebuesc 
să  f ie  interpretate prin  com paraţie cu  sem nele generale. A celaş lu cru  
se p oate spune şi despre tuse, despre abundenţa expectoraţiei pre
cu m  şi a dispneei, cari n u  traduc decât im p erfect activitatea lesiu- 
n ilo r; dupăcum  sem nele generale sunt acelea cari fa c  din hem op
tizie m artorul activităţii lesionale.

B. SEMNELE RADIOLOGICE.

E xistă  lesiuni pulm onare active p e cari technicele actuale ale 
rad iologiei sunt neputincioase să le p u e în  evidenţă.

Activitatea sau inactivitatea lesiunilor, nu sunt deloc în  raport 
d irect cu  absenţa şi nici cu  abundenţa im agin ilor. Im aginea obser
vată fiind  rezultatul unei totalizări de um bre şi de hiperclarităţi, 
intensitatea um brei n u  este prop orţională cu  gravitatea lesiunei; şi 
invers.

P en tru  a aprecia activitatea şi evolutivitatea lesiunilor, este 
absolut indispensabil d e a  p ractica  în  m o d  sistem atic —  cu m  a  ară
tat Sergen t —  rad io g ra fii în  serie cari, sin gure, p rin  com pararea 
n u m ăru lu i im aginilor, a fo rm elo r lo r, a  sediului, a ; grad ulu i de opa
citate şi a  contururilor, p o t  să arate m o d ifică rile  um brelor in  su
p ra fa ţă  şi în  intensitate. Deasem enea, ra d io g ra fiile  n u  vor avea va
loare decât dacă  film ele au fo st executate în  aceleaşi condiţii de 
technică.

C om pararea numărului im agin ilo r ne va in fo rm a  îndată, ară- 
tându-ne fixitatea, m ărirea  sau d im in u area; această com parare va 
perm ite  do a aprecia dacă lesiunile tin d să răm âe staţionare, să se 
întindă însăm ânţându-se, sau să regreseze.

C om pararea im agin ilor asupra sediului ce-1 ocupă pe fiecare 
d in  rad io g rafiile  luate în  serie, va necesita  un exam en m ai atent, d ar 
va da în  schim b indicaţii de o  fineţe m a i m ăre. A stfe l, o  m ică  pată 
tulbure, o  in sulă  de perilobulită, p o t fa ce  lo c  u n ei suprafeţe de opa
citate d ifuză, sau invers.

Forma şi gradul de opacitate vo r su feri m od ifică ri m ai m u lt 
sau  m ai puţin  evidente. O  suprafaţă pom elată va f i  în locuită prin- 
tr ’o  im agin e în  „cu ib  de albine”  sau  in  „m iez de pâine” . O  supra
fa ţă  de opacitate m ai m u lt sau m ai p u ţin  o m o gen ă se va adânci 
şi va  da loc unei im agin i inelare; şi în tr ’un ca z  şi în  celălalt con
clu zia  va f i  că  lesiunea a  p rog resat şi evoluat spre ulceraţie.

Contururile im agin ilo r focale variază cu  starea evolutivă a le
siunilor. Un n od ul cu co n tu ru rile  destul d e nete ca re  devine „p o m ela t”  
iar m argin ile  neclare, evocă ideea linei extensiun i p e  loc, ca  o pată 
de grăsim e. A celaş lu cru  se poate spune de un n odul rotund care 
devine m ai la rg  şi ia  un contur policiclic. T otuşi se va ţine seam a
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d e reacţiuuile congcstive şi in flam atorii, m ai m u lt sau m ai puţin 
efem ere, cari pot m om entan să estom peze contururile  u n u i focar 
nodular, fă ră  ca acesta să fie, in realitate, m odificat. A ceastă consi
deraţie  jo a c ă  un ro l im p ortan t in  interpretarea „n etto yg e-lo r”  ra- 
d iologice.

D eci, n u  n u m ai p e  un sin gu r caracter a l im ag in ilo r rad iologice 
trebue să  n e  bazăm  p en tru  a aprecia  m od ificările  evolutive, c i pe 
ansam blul caracterelor d e : num ăr, sediu, fo rn iă , gra d  de opacitate, 
contur.

In toate cazurile însă, clin ica este aceea care dă aspectului 
rad iologie, s ign ificaţia  sa reală.

C . E X A M E N E L E  D E  L A B O R A T O R .

A ctivitatea unei lesiuni p ulm onare trebue să fie  tranşată de 
că tre  clin ică  prin  auscultaţie, studiu l sem nelor generale, subiective 
şi fu n cţion ale  p recu m  şi radiologie.

N u m ai in  cazurile  când clin ica  răm âne ezitantă, num ai atunci 
lab oratoru l p oate să  aducă un a ju to r  real. P rin  ce  p rocedee? P rin  
exam enul sputei, cuti-reacţia lu i von Pirquet, fo rm u la  hem o-leuco- 
citară, sero-diagn osticu l lu i P . C ourm ont, m ăsurarea C o 2 alveolar 
m etabolism u l bazai, deviaţia com plim en tului, reacţia  lu i V em es, 
viteza d e sedim entare a g lo b u le lo r roşii.

EXAMENUL SPUTEI:
Constatarea unei baciloscopii negative verificată  p rin  exam ene 

repetate şi p r in  procedeele b io logice, n u  denotă că  lesiunea este inac
tivă. T o t astfel, prezenţa b arilu lu i K o ch  nu este indispensabilă. Con
statarea acestu i bacii înseam nă n u m ai că tuberculoza este deschisă, 
d ar n u  im p lică  in  m od  necesar, c ă  ea este in  stare de activitate evo
lutivă; ca  dovadă avem  form ele  cavitare stagnante.

S ’a încercat să se scoată o  valoare de activitate din m ărirea 
şi din fo rm a  bacililor. Este aproape clasic de a adm ite că bacilul 
scurt are o  reputaţie rea, deoarece e l se găseşte m ai ales in  form ele 
caseoase. B a cilii granuloşi a r f i  d e  un pronostic m ai favorabil. B a
cilu l omogen se întâlneşte în  fo rm ele  cu  evoluţie foarte rapidă. Noi 
acceptăm  în  m od provizoriu  aceste date, adm iţând totuşi că există 
şi excepţii.

E xam en u l cito logic al sputei —  a fară  de cazuri excepţionale 
—  nu ne in form ează  asupra activităţii lesiunilor pulm onare. 0  le- 
siune activă şi m u lt b aciliferă  p oate să nu fie  evolutivă şi nici in
fectantă, după cu m  o lesiune pauci-bacilară poate să fie  foarte 
infectantă.

Frecven ţa şi aspectul fib re lor elastice p oate să ne dea indi
caţii asupra caracteru lu i evolutiv al unei lesiuni active.

A lb u m in o şi th irozino-reacţia  p o t să aducă uneori preciziuni 
confirm ative.

CUTI-REACŢIA LUI VON PIRQUET: •
P rin tre  m ijloacele  cari p erm it de a evalua în tr ’o  oarecare m ă

su ră  gradul de activitate al lesiunilor tuberculoase latente, studiul 
reacţiunilor la tuberculină este deosebit de util, dup ă cum 1 a  arătat
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ş i  K u ss : cuti-reacţia  poate f i  făcu tă  in tr ’una sau m ai m ulte şe
d in ţe şi consistă, de exem plu, în  a  in jecta  p e ca le  intra-cutanată, 
3 doze d e tuberculină, adică i / i o o o  d in tr’un m ilig ra m , 1 / 2 5o  şi 
i /3 3  d in tr’un m iligram . R eacţiunile cutanate ca ri se observă şi 
reacţiunile de tem peratură ce  se p o t provoca, dau  date de o  m are 
utilitate.

FORMULA HEMO-LEUCOCITARi:

U nii autori acordă oarecare valoare exam enului form ulei san
guin e, ia r  Jacques Stephani acordă studiu lu i g lobu le lor albe ( fo r 
m u lă  lu i A m eth ) o im portan ţă p rim o rdia lă  pen tru  aprecierea rezis
tenţei organ ism u lu i fa ţă  de tuberculoza pulm onară.

D acă  polin uclearele cu  1 şi 2 n u d e i se m ăresc —  form ula 
sp re stânga —  pron osticul este defavorabil; pronosticul se am elio
rează dacă polinuclearele cu  l\ şi 5 n u d e i devin m ai num eroaşe —  
fo rm u la  spre dreapta.

SERO-DIAGNOSTICUL LUI S. ARLOING ŞI P. COURMONT:

R eacţiile serologice sun t dom inate d e  noţiunea de echilibru şi de 
desechilibru protein ic a l serului.

D o za ju l com parat a l diverselor a lb um in e ale serului este sus
ceptibil de a traduce cu  fidelitate, activitatea lesiunei, evolutivitatea 
sa anatom ică şi intensitatea reacţiei de apărare hum orală a  o rga
nism ului.

MĂSURAREA CO2 ALVEOLAR:
O livier şi A . S liosberg  ream intesc că  toate constituantele sân

g elu i sunt solidare unele cu  altele şi a ju n g  la  form area unui com 
p lex  fizico-chim ic, după care se p o t constru i d iagram ele ce-1 de
finesc.

P rin tre  aceste variabile, e i com p ară tensiunea în  C O 2 al sân
g elu i arterial obţinut p rin  analiza C O 2 alveolar, proteinem ia ş i ra

portu l - S — *]-— Û ar -  • E i arată că aceşti 3 fa cto ri variază In  m od 
LI plasm atic

paralel, dar că  între e i există o  ierarh ie; ei dau precăderea C O 2 al
veolar care se scoboară proporţional cu  intensitatea procesului tu
berculos.

E i m ai verifică  c ă  aceste variaţiuni de elem ente d iferite, răs
pund la  o  adaptare necesară conservării echilibrului fizico-cliim ic 
al serului —  explicându-le ca şi turburările  vitezei de sedim entare 
a hem atiilor —  a că ru i cauză p rim ară  este perturbarea adusă în  
funcţiunea hem o-respiratorie.

METABOLISMUL BAZAL:
D ecalcificarea, răm âne m ult tim p  independentă de activitatea 

lesiunilor tuberculoase pulm onare.
Studiul echilibrului acido-bază n u  dă date practice utilizabile 

asupra activităţii lesiunilor.
M ăsurarea m etabolism ului bazai poate să dea indicaţii utile: 

m etabolism ul bazai este m ărit in form ele evolutive.
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P ro cen tu l colesterinem iei n u  d ă  nici o  indicaţie asupra acti
vităţii lesiu n ilor tuberculoase.

REACŢIA LUI VERNES:

C u rbele flocu lom etrice p erm it d e a  u rm ări evoluţia m aladiei. 
P rin tre  acestea, reacţia lu i Vernes ocu p ă un loc aparte. A stfe l T il- 
m an t consideră flocu laţia  serurilor tuberculoase la resorcină, după 
m etoda lui A rth u r  V ernes, ca „adevăratu l term om etru  al evoluţiei tu
berculoase” . L u crările  şi bolnavii urm ăriţi tim p de m ai m u lţi ani 
l ’au  co n firm at in această credinţă. Sero-flocu laţia  a r  fi, după acest au
tor, cea m ai bună probă întrebuinţată actualm ente pentru  aprecierea 
evolutivităţii lesiunilor de tuberculoză pulm onară.

N u aceasta este însă şi p ărerea Iui L eon B ernard şi a cola
boratorilor să i:

1) reacţia lu i V ernes n u  este nici constantă şi n ici specifică 
şi deci nu p oate f i  considerată decât ca un elem ent de d iagnostic 
cu  totul accesoriu ;

2) rezultatele ce  le dă, nu perm it în  n ici un caz de a face 
vre-un pron ostic oarecare, ch iar la  scurtă distanţă.

A ceastă p ărere pare să rezum e foarte bine opinia actuală a 
ffiz io lo g ilo r faţă  de reacţia lu i Vernes.

VITEZA DE SEDIMENTARE A GLOBULELOR ROŞII (Westergreen).
Este socotită astăzi, ca fiind  în tr ’adevăr, ce-1 m ai bun spri

jin  p e  care laboratorul poate să-l dea m edicului.
P rin cip iu l sediom etriei consistă în a cău ta  rapiditatea cu  care 

globulele roşii se sedim entează, fiin d  socotit că  pron osticul este cu 
atât m ai grav  cu cât sedim entarea este m ai rapidă.

N orm al, sedim entarea este lentă şi n u  depăşeşte 7 — 8°/0 la 
bărbat şi 9 — ro°/o l ft fem ee. D e la  1 0 — i2<y0, sedim entarea este 
considerată ca  anorm ală şi fă ră  a  indica în că  un pron ostic rău, in
vită totuşi m edicul de a  recom anda bolnavului său odih n ă şi pru
denţă. D e la  i 5— 200/0 se poate a firm a  o  tendinţă evolutivă pro
babilă, ia r  în  caz de 3o — 6oo/0, avem  deaface cu  bolnavi prezentând 
lesiuni ulceroase cu  extensie rapidă.

N atu ral însă, că  nici sedim entarea n u  are o  valoare absolută 
prin  ea  însăşi, dar constitue în orice  caz, un elem ent im portan t de 
apreciere care poate f i  adăugat celorlalte furnizate d e către  clinică, 
radiologie ş i  bacteriologic.

In rezumat: practicianul îş i va ream inti că  nu există  nici un 
semn p atogn om on ic izolat de lesiune în  activitate, oricare ar f i  acel 
semn şi că  prin  urm are, noţiunea de activitate a unei lesiuni pu lm o
nare n u  poate să fie  decât concluzia unui ansam blu fu rn izat de 
către toate m etodele de exam en: anam neză, sem ne generale, sem ne 
subiective, semne funcţionale, sem ne fizice, sem ne radiologice, exa
mene de laborator culese în  serie, apropiate şi com parate unele cu  
altele p en tru  a poseda un fascicol de argum ente care —  num ai el —  
poate să perm ită de a a firm a  activitatea unei lesiuni pulm onare tu
berculoase.



L’ANGIOTONIE, ENTITE CLINIQUE
par

C. DOLJAN

L’angiotonie est nne entité clinique; l’artériosclérose 
n’est qn’nne séquelle, nne dégéneration qni clôt l’angia- 
tonie.

Ces affirmations sont prouvées par les constatations 
anathomo-pathologiqnes, cliniques et snrtont par les ré

sultats diéthétiqnes et térapenthiqnrs qni sont suscepti
bles de supprimer, pour nn certain temps, les conditions 
anormales qui engendrent l’angiotonie et l’entretiennent.

Evoluant vers l ’artériosclérose, les  vaisseaux sanguins passent en 
intervalle de quelques années par une gam m e d ’états intermédiaires, de 
l ’état histologique normal à l ’état fibreux. L e  spasm e artériocapillaire et 
le tissu scléreux sont les élém ents fondam entaux d e cette gam m e. O n  
les rencontre soit indépendants soit com binés dans des proportions bien 
différentes.

Tout au début le  spasm e vasculaire est exclusif, accom pagné bien 
entendu par son expression sphygm om anom étrique ; l ’hypertension arté
rielle. L ’intégrité histologique des canaux sanguins est alors absolue, 
l’hypertension est solitaire. C e  n’est que plus tard que le  tissu fibreux 
se développe à titre de conséquence inévitable dérivant des lois phy
siques. Et à mesure qu’à la  longue ce tissu envahit la structure des 
vaisseaux, l’élém ent spasm e diminue ju sq u ’à ce qu ’en fin de com pte le 
calibre vasculaire n’est rétréci qu’exd usivem en t par la sclérose.

Il y  a donc une lon gu e phase d’angiotonie pure. E n visagée com
me entité clinique (avec son étiologie, son anatom ie pathologique et 
son aspect clinique), engendrant l ’artériosclérose mais indépendante 
d ’elle et susceptible d ’être réduite, elle ouvrirait un horizon nouveau à  
l ’étude anatom opathologique de cet état de dégénération, et donnerait 
des m oyens de traitement curatif de l ’une et retardateur de l ’autre.

La dénomination d’angiotonie ma parait préférable à celle de ma
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ladie hypertensive (hypertension artérielle à typ e  diathésique), aucune 
lésion  h istologique n’obscurcissant encore l’état vasculaire.

P lusieurs ordres de considérations plaident pour l’individualisation 
d e cet état.

I. Considérations d’ordre anatomo-physiologique.
O utre leur endothélium , les canaux sanguins sont com posés de 

fibres m usculaires lisses et de tissu élastique com binés en proportions 
différentes d ’un segm ent à l’autre d ’un m ême vaisseau. La m usculature 
vascullaire est disposée en anneaux et tend à se  différencier, vers la 
périphérie, en couche spéciale contractile. L ’adventice est form ée pres
que exclusivem ent du tissu conjonctif et s ’amincit progressivem ent, de 
sorte que au niveau des gros capillaires elle n ’est plus q u ’une mem
brane fibreuse extrêm em ent ténue.

Certaines adaptations sont nécessaires. T el les artères pulm onai
res dont la tunique m oyenne est réduite et l ’adventice très am incie afin 
d e permettre une basse tension circulatoire adéquate aux variations de 
lon gueur et de calibre im posées par le  jeu  des poum ons dans les deux 
actes respiratoires. T el encore les artères cérébrales, dont la tunique 
m usculaire est au contraire forte et l ’intima très élastique (deux condi
tions essentielles à la régulation de la pression à leur intérieur); et en 
m êm e tem ps l ’adventice assez délicate, pour mettre les cellules vo isi
nes à l ’abri des à-coups éventuels.

Perm éabilité, élasticité, résistance et contractilité, telles sont les 
propriétés fondam entales d es vaisseaux sanguins légu és par cette mor
phologie. E lles régissent la p h ysio lo gie  et la pathologie circulatoire. 
Nous devons souligner dès le  début l’autonom ie contractile des artério
les ainsi que la tendance générale du tissu conjonctif à revêtir les va is
seaux. En effet, tandis que durant la vie em bryonnaire ceux-ci ne sont 
formés que d ’une couche d’endothélium , à m esure que la vie  avance 
le tissu conjonctif les entoure progressivem ent pour les transformer fi
nalement en artères proprement dites. La conjonctivation des voies san
guines apparait donc comme un processus naturel. M ais est-ce là qu’il 
s ’arrête? N ous le  verrons bientôt.

Dubreuil et ses élèves ont établi les propriétés m écaniques des 
tissus participant à la m orphologie des va issea u x: extensibilité et ré- 
tractilité du tissu conjonctif proprement d it; inextensibilité du tissu fi
breux; tonicité et contractilité du tissu musculaire. D e  fait, ce qui ca
ractérise à ce point de vue les rameaux artériels, c ’est la contractilité 
pour les plus fins et l’élasticité pour les plus g ro s; la contractilité et 
l’élasticité réunies pour les segm ents intermédiaires.

L ’anatomie et la physio logie des vaisseaux nous montrent par 
conséquent les changem ents du calibre dans leur finalité conceptionnelle. 
Et je  rappelle l ’existence de cet appareil régulateur appartenant à la 
fois au systèm e végétatif et à l ’endocrinien qui, régissant cette finalité, 
engendre d’ incessantes variations du débit sanguin dans l ’unité de temps-
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L es ions, l ’o xy g èn e  et l ’acide carbonique im prégnant les humeurs, tels 
sont les élém ents dont il se  sert à cet effet. C ’est grâce à lui que tou
tes les  variations circulatoires im posées en plus ou en moins par le 
fonctionnem ent des organes s ’accom plissent normalement sans trouble 
fonctionnel ni manifestation morbide, q u ’évite sans faute l'adaptation p h y 
sio logique des vaisseaux.

Pourtant la contractilité —  fait physiologique— se relie à la spas- 
m odicité —  fait pathologique. A  partir d ’un certain âge, les vaisseaux 
sont sujets à de nom breuses contractures causées par les modifications 
produites dans leur appareil régulateur sous l ’influence des troubles ap
portés par le  nombre des années.

L es contractures vasculaires ne sauraient être l ’apanage de cet 
âge. O n les rencontre à toute époque de la vie. L a  pâleur du visage  
et des tégum ents causée ch ez les jeunes par certains états psychiques 
leurs est dûe. M ais les artères jeunes sont assez souples pour recou
vrer peu après leur état normal. 11 en est tout autrement plus tard. Au 
delà de la cinquantaine particulièrement tous les changem ents du ca
libre artériel sont en même tem ps constatés objectivem ent et ressentis 
subjectivem ent, pour deux raisons: 1) parceque l ’élasticité dim inuée re
tarde le  retour du vaisseau à son calibre normal; 2) parceque la répé- 
tation et la persistance des contractures se  répercutent violem m ent sur 
la  structure et la physio logie des cellules et des organes.

L ’amoindrissement du débit sanguin causé par le  rétrécissement 
vasculaire détermine d’importantes m odifications h istophysiologiques des 
élém ents cellulaires, lesquelles retentissent puissam m ent sur l ’état g é 
néral. La valeur du retentissement général dépend à la fois de la façon 
dont s ’accom plissent pendant les phénom ènes de nutrition ainsi que de 
la faculté qu’ont les cellules à se refaire ensuite.

L e  trouble n’est que fonctionnel au début. Et ce caractère anor- 
ganique, superficiel et partant sans im portance actuelle dure assez lon g 
tem ps. M ais à la longue la prolongation et la répétition de ces faits 
amènent l’altération histologique des cellules dont la réfection n’est plus 
intégrale pour les deux raisons suivantes: a) la diminution de la per
m éabilité capillaire ; b) le ralentissement circulatoire. L ’augmentation de 
la vitesse de circulation (inversement proportionnelle au carré de la sec
tion conformément aux lois d ’hydrodynam ique) défend l’organism e con
tre ces causes gênantes. M ais cette réaction n’arrive qu ’à atténuer très 
légèrem ent leurs effets fâcheux. L e défaut nutritif des cellules augm ente. 
L es éléments histologiques des vaisseaux (vasa vasorun) sont les pre
miers corrompus et ensuite ruinés.

Puisque les fibres musculaires sont dans les parois artérielles le 
siè g e  de leur tonicité et de leur contractilité, le rétrécissem ent des va is
seau x  doit être proportionnel à leur richesse en ces éléments. L es ar
borisations fines en sont les plus pourvues. C ’est pourquoi ce sont el
les qui arrivent le plus facilem ent à l ’état de spasm e. Et parcequ’elles
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sont extrêm em ent développées et leur capacité g lobale im m ense, l ’an- 
giospasm e périphérique, faisant varier le  rapport qui existe entre la ca
pacité vasculaire totale et la m asse du sang, é lève  la tension artérielle.

Chacun sait que l ’écoulem ent d’un liquide en tube élastique est 
absolum ent égal à son écoulem ent en tube rigide, à condition que le  
courant soit continu. Il en est autrem ent lorsqu’ il est intermittent (cas du 
san g) com m e l ’ont prouvé les expériences classiques de Marey. En ef
fet, les tubes élastiques transforment l ’écoulem ent intermittent en continu. 
O r, les liquides, étant incom pressibles, présupposant l ’absurdité, que 
l ’arbre vasculaire serait entièrement rigide, l’écoulem ent du san g  serait 
intermittent en m ême tem ps que le  coeur arriverait à pousser en bloc à 
chaque sy sto le  la m asse du sang. Il y  a là, sans donte, une im possibilité.

Cependant l ’angiotonie rend presque rigides de nom breux ra
m eau x artériocapillaires. Durant la contracture, leur élasticité est abolie 
e t par conséquent la circulation à leur intérieur se  rapproche de celle 
dans les tubes rigides : le  courant perd partiellement sa continuité. C ’est 
pour cette raison que la quantité du sang com pris circule dans les  se g 
ments angiotonisés par déplacem ent systolique. Un accroissem ent im
portant du travail de cœ ur est nécessaire à cet effet. A fin d’y  pourvoir, 
le  ventricule gauche arrive à s ’hypertrophier.

E n visagé  com m e fait isolé, la contracture est en général transito
ire. L e  rétrécissem ent cède bientôt et le  vaisseau revient à son calibre 
normal, l ’hypertension et tous les phénom ènes subséquents disparais
sent. M ais sa cause se  répète et en conséquence reparaît le  spasm e et 
tout son cortège. D eux sont les causes susceptibles d ’augm enter son 
intensité.

1) La pression intérieure n’étant supportée presque exclusivem ent 
q u e par la couche musculaire (Fleisch) et très peu par les couches élas
tique et conjonctive, la répétition des contractures et partant de l’h y 
pertension provoque l’hyperplasie des fibres m usculaires dans les arté
rioles qui deviennent en conséquence plus spasm odiques.

2) L es hématies ont un diamètre sensiblem ent égal au calibre des 
capilaires (Ranvier, Pfahl, Wearn) q u ’elles ne peuvent franchir, même 
â l ’état normal, qu ’au prix d ’une déformation. U ne friction puissante de 
l ’endothélium en résulte. E lle est proportionnelle à la vitesse d’écoule
ment, laquelle est très augm entée dans les petits canaux (inversem ent 
proportionnelle au carré de la section). L ’angiotonie augm ente cette 
friction qui est d’autant plus forte que le  spasm e vasculaire est plus 
puissant (donc le calibre plus rétréci) et plus persistant (rétrécissement 
prolongé); que les hématies sont plus nombreuses (pléthore) et que le 
sang est plus visqueux (glycém ie, cholestérinémie, protéinémie). Et re
marquons l ’effet de la friction intérieure sur la répétition des contrac
tures.

U ne conséquence immédiate en découle. La pression artérielle s ’é 
lève car l ’extensibilité, qui pourrait l ’éviter en élargissant les vaisseaux,



24 0

fait totalement défaut en raison de l ’absence du tissu élastique au ni
veau des capillaires et des artérioles.

C e qui caractérise l ’hypertension solitaire c’est le défaut absolu 
de toute lésion d e n’ im porte quelle couche vasculaire. L 'indem nité h is
tologique des vo ies sanguines a été vérifiée chez tous les hypertendus 
ayant succom bé à l’hém orrhagie cérébrale, à l’insuffisance du ventricule 
gauche ou à des infections intercurrentes. C e  n’est que plus tard que 
l ’on a pu constater ça et là des com m encem ents discrets de sclérose 
qui s ’étendent au fur et à mesure envahissant progressivem ent le tissu 
conjonctif voisin et les parenchym es. D e sorte que dans l ’évolution du 
processus anatom opathologique de cette affection, nous pourrions ad
mettre la succession schém atique suivante: angiotonie pure, capillarité, 
panvascularite, périvascularite, polyviscérite.

Voila pourquoi, indépendam m ent d e son étiologie (syphilis, sa
turnisme, tabagism e, diabète, goutte, troubles hum oraux et glandulaires 
—  et nous ignorons s ’ il y  a là un effet sim ple ou, com m e il est extrê
mement vraisem blable, un effet m ultiple résultant de la sommation de 
plusieurs d ’entre ces causes allant de pair avec les viciations humorales 
qu’elles engendrent), et à condition que ses causes soient suffisam m ent 
prolongées) dans l ’histoire clinique d e cette affection il convient de tran
cher deux grandes périodes: la première, lon gtem ps exem pte de toute 
lésion vasculaire —  l’angiotonie proprem ent d ite ; la seconde, con
sécutive à l’autre, où les lésions se  développent progressivem ent —  
Vartériosclérose.

II. Considérations d'ordre étiologique et pathogénique.
Les auteurs sont d ’accord que, indépendante des lésions rénales, 

l ’hypertension artérielle est dans ses prem ières phases une affection vas
culaire (et nous devons ajouter en sou lign an t: à début fonctionnel et 
humoral) évoluant ensuite vers la sclérose vasculaire premièrement, et 
polyviscérale secondairement. Une même cause relie entre elles ces deux 
genres de lésions. Nous avons donc affaire à une affection progressive, 
au point de départ artériocapillaire mais envahissant tous les organes 
particulierèment à leur niveau vasculaire. Fonctionnelle au com m ence
ment, elle devient organique vers la fin.

J ’ai plus haut brièvem ent rappelé les  causes semblant déterminer 
l ’artériosclérose. Cependant jusqu’à l’heure actuelle on n’a pas encore 
fait, excepté pour la syphilis, la preuve de leur pouvoir directement 
sclérogène. En revanche, la pathologie nous enseigne que le tissu fi
breux est une conséquence de l’inflammation primitivem ent chronique 
et partant de l’irritation lente des endothéliums. Si maintenant nous rap
prochons les scléroses déterminées expérimentalem ent au m oyen soit 
de l ’adrénaline (Josué, Loeper, Josserand, Rezentkowski, Roger et Gou- 
get, Baylac, Albarède, Pic et Bonnamour, Fischer, Lissauer, Hedinger, 
Loeb et Githens, Trachtenberg, Braun, Marini, Boveri, Papadia, Ta- 
rantini, Baduel, Pearce et Btainton), soit de la pirocatéchine (Gouget,
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Starli), du digalène, de l ’ergotine ou de la théocine (Fischer, Starli), 
n o u s som m es conduits â admettre q u ’un même m écanism e existe à la 
b a se  de toutes ces causes apparem m ent disparates. L equ el e st-ce?

L es scléroses expérim entales provoquées par la com pression d ’une 
artère quelconque (Cartel et Guthrie) ou de l’aorte (Roy et Adamy) nous 
l ’indiquent nettement. Par ailleurs la physique établit que la friction ex 
ercée  par un liquide circulant à l ’intérieur d’un tube est en rapport a- 
vec la pression et la densité du liquide, et le calibre du tube. Or, ce 
sont précisém ent ces conditions qui se  réalisent tant dans les expérien
c e s  que nous venons de rappeler, que dans l ’angiotonie, q u ’elle soit 
liée au tabagism e, à l ’alcoolism e, au saturnisme, aux vices endocriniens, 
au diabète ou à la goutte : spasm e vasculaire, friction puissante et ir
ritation de l ’endothélium  et inflammation primitivem ent chronique.

Rem arquons que déjà Potain l ’admettait à son époque si lointaine 
de n ou s: „ l ’artériosclérose n’est pas la cause, mais l’effet de l ’hyper
ten sion “ .

On a voulu attribuer l’élévation de la pression (fait secondaire) 
à la sclérose artériocapillaire (fait primaire) qui l ’engendrerait par l 'é 
lévation de la résistance périphérique. Cette hypothèse est renversée 
par un fait dûm ent établi : l ’hypertension solitaire s ’observe à une ép o 
q u e  où la sclérose n’existe pas encore.

D ’autres l ’ont attribuée à la sclérose rénale, qui serait sa cause 
initiale par l ’intermédiaire des barrages périphériques qu ’elle  crée. Per
son n e ne saurait contester l’hypertension provoquée par elle. L es né
phrites hypertensives sont bien connues. M ais ce  n’est pas d ’elles qu ’il 
s ’agit. C ette discussion est limitée à cette affection vasculaire qui dé
bute avec l ’angiospasm e et l ’hypertension, sans aucune lésion rénale, 
pour aboutir à la sclérose de tous les viscères, les reins com pris. Son 
o rig in e rénale est élim inée par le  niveau extrêm em ent m obile de la pres
sion qui m aintes fo is tom be spontanément pour quelques jours ou quel
q u es sem aines, et rem onte ensuite pour quelques autres, et ainsi de 
suite longtem ps avant q u ’elle puisse arriver à la stabilité.

La vérification clinique ne fait pas défaut ; tout se  réduit, en ef
fet, à l’hypertension artérielle. L ’albuminurie, l ’azotém ie, le  retard des 
élim inations provoquées, etc., n’apparaissent que très tard (Vaquez et 
Cottet, Merklen), après une lon gu e période d’hypertension solitaire et 
à titre de com plications. On peut en dire autant des éliminations na
turelles. L a  nicturie apparait généralem ent à une phase avancée.

L ’apparition tardive de ces troubles fonctionnels, rapprochée de 
la  façon normale dont les reins font longtem ps leur devoir, rend indé
niable l ’indem nité prolongée de ces organes, laquelle fut par ailleurs 
confirm ée par Oberling et Hickel, Soc. Anat. de Strasbourg, 13 D ec. 
1923; par Pellissier, th. de Paris 1927; par A. Dumas, Levet et Lyon- 
net, L yon  M éd. 1928; par A. Dumas, Soc. M éd. H ôp. Paris 1929, à 
l ’autopsie d e certains hypertendus.
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Les lésions véritables des reins sont encore plus tardives. Leur 
point de départ est dans les vaisseaux du parenchyme d’où elles ten
dent à l’envahir. C ’est pourquoi elles gardent tout le temps le type vas
culaire: soit l’hyperplasie de la couche musculoélastique, qui indique 
une phase prolongée de contracture; soit l’hyalinisation des vaisseaux 
glomérulaires. A  noter la tendance oblitérante de ces vaisseaux sans 
arriver à des réactions inflammatoires autour d’eux. Finalement le  rein 
vasculaire est constitué.

Certaines objections à prévenir: on a trouvé des rameaux béants 
à la phase ultime de la sclérose rénale. Cet élargissement du calibre 
vasculaire est réel. Il est dû, de même que dans tout processus cicatri
ciel, à la rétraction exercée sur la paroi du vaisseau par le tissu con
jonctif.

Avec Gull et Sutton, Hudiard, Pal, nous devons prendre en con
sidération le lien de causalité qui existe entre l ’angiotonie, l’hyperten
sion et la fibrose. Le resserrement peut atteindre isolément les capil
laires à l’exclusion des artérioles et des artères; ou bien d’une façon 
concomitante aussi les unes que les autres. 11 convient de remarquer 
que la contracture des premières est beaucoup plus durable.

Si nous laissons de coté l’hypertension symptomatique des lési
ons rénales pour nous borner exclusivement à l’hypertension solitaire, 
nous nous rendons compte que les pathogénies surrénale, humorale, 
toxique, vasculaire ou endocrinosympatique, ne sont en réalité que des 
aspects distincts d’un même processus fondamental : l ’angio spasme qui 
tout en ayant des points de départ différents, est toutefois relié à un 
même mécanisme —  la perte d’équilibre glandulaire.

A quoi est-elle dûe?
L ’établissement définitif de la tension sanguine normale à l’époque 

de la puberté, rapproché de l ’hypertension survenant presque de règle 
à l ’époque opposée où déclinent les fonctions glandulaires et particuliè
rement les glandes de la sphère génitale, nous conduit au rapport de 
causalité qui relie leur carence à l’élévation de la pression par l’inter
médiaire des variations du tonus végétatifs. Des travaux plus ou moins 
récents tendent à prouver ce rapport.

La durée bien longue de l’hypertension solitaire empêche A. 
Dumas (Nouv. Tr. de Méd. f. x  t. III p. 251) de faire la liaison entre 
elle et la suractivité du sympathique, C ’est à tort, il me semble. Si, en 
effet, nous admettons que le tonus végétatif est influencé en plus ou en 
moins par les variations des fonctions glandulaires, nous devons ad
mettre également qu’à l ’époque où commence à se  perdre l ’équilibre 
endocrinien en raison de l’insuffisance des hormones vasodilatarices 
(v. Rev. française d’Endocrinologie Juin 1933) le groupe antagoniste 
prend le dessus et la sympathicotonie s’établit d’une façon quasi-per
manente. Par conséquent, conclure à l’excès surrénal absolu à la base de 
l'angiotonie, c’est conclure également à l’excès surrénal relatif.
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Cependant dans la genèse de l ’affection nous devons attribuer un 
rôle non moins important à l’excès fonctionnel du lobe postérieur de 
l ’hypophise, dont la sécrétion a sur la musculature lisse en général et 
sur l ’appareil cardiovasculaire en particulier une influence évidente tout- 
à-fait comparable à celle de l ’adrénaline (Froment Parisot et Richard). 
Très vraisemblablement une synergie fonctionnelle.

III. Considérations d'ordre clinique.
Chacun sait que le  tableau clinique de l’angiotonie dérive de la 

trilogie : spasme vasculaire, ischémie, hypertension, lesquelles sont sus
ceptibles d ’expliquer certaines associations paradoxales, tel l’anémie 
cérébrale (vertige) et la pléthore (céphalée). Il y  a pléthore prouvée par 
la congestion cérébrale éventuelle; mais en même temps il y  a anémie 
des éléments cellulaires, expliquée par la diosmose défectueuse.

L'hypertension artérielle. L ’élévation de la pression est discontinue 
durant les premières années, mais à la longue elle arrive à être ininter
rompue. Très modérée au début: mx 15— 17, mn 9— 10, elle est par
semée de nombreux paroxysmes survenant irrégulièrement et sans cause 
appréciable. Elle monte alors pour quelque temps à 20, 22, et plus 
(mn 11— 12, pour retomber ensuite à son niveau initial ou à peu près.

Ces incidents ayant un côté physiologique (car ils tiennent à la 
physiologie des vaisseaux normaux) et un côté pathologique (car ils 
conduisent à des états morbides et des lésions irrémédiables) se répè
tent d’une façon plus ou moins durable pendant des années. Répéti
tion, fréquence, intensité et persistance dépendent de certains coeffi
cients individuels reliés à des facteurs endo-et exogènes sur lesquels 
je  passe.

L ’hypertension artérielle est la manifestation d’une affection qui, 
on le reconnaît en général, débute au niveau des artérioles et des capil
laires, autrement dit dans les rameaux vasculaires périphériques les
quels sont beaucoup plus contractiles que les autres en raison soit de 
leur richesse en fibres musculaires, soit de leur nature (endothélium des 
capillaires). On l ’attribue à tort aux besoins locaux imposés par l’aug
mentation de la pression dans les espaces intercellulaires où les échan
ges osmotiques seraient gênées sans elle.

La pression sanguine ne monte jamais brusquement du registre 
inférieur normal au registre supérieur anormal. Les nerfs vasosensibles 
(Cyon, Hering) s ’y  opposeraient. Par une action qui ne leur est permise 
qu’à des hypertensions modérées et au moyen d’une vasodilatation 
abdominale réflexe, ils réussissent généralement à atténuer l’effet du 
rétrécissement artériocapillaire occasionnel. Mais, leur action étant anni
hilée par les fortes hypertensions, ils perdent leur influence avec le 
progrès de l’angiotonie: la minima commence à augmenter: 8-9-10.

Une concordance doit normalement exister entre les deux chiffres 
de la tension. Dans l’angiotonie elle fait souvent défaut. Deux types 
sont à considérer : des coeurs puissants où la concordance est parfaite
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dès le début : des coeurs paresseux où elle ne s’établit presque jamais, 
ou bien ne s’établit que tardivement à la suite d’une longue phase 
d ’entrainement durant laquelle pour une minima de 9—10 la maxima ne 
dépasse guère 13— 14.

Avant d’arriver à son niveau supérieur et définitif, on observe 
dans l ’évolution de l ’hypertension une longue période d’ „incoordination 
tensionnelle*. Pendant des mois et des années, tantôt elle augmente et 
tântôt elle diminue, faisant d ’un côté et d’autre d’une ligne ascendante 
comprise entre 12— 24, des oscillations parfois importantes à un registre 
de plus en plus supérieur. Les chiffres de la tension maxima mesurée 
chaque jour et inscrits dans un diagramme montreraient d’une façon 
saisissante son évolution en ligne brisée. Les angles supérieurs de cette 
ligne représenteraient les paroxysmes de la tension pendant les contrac
tures vasculaires ; et les inférieurs, leur détente et sa revenue vers la 
normale.

Avec le progrès de l ’affection les oscillations qui sont de plus en 
plus petites se produisent à un registre de plus en plus élevé ; les 
paroxysmes durent davantage el la rétrocession est plus incomplète et 
plus passagère. Une fois la sclérose bien diffusée en surface et profon
deur, le calibre vasculaire est définitivement rétréci et la maxima s ’arrête 
à environ 24— 25.

Quoiqu’elle puisse rester de longues années à ce niveau, elle ne 
s ’y  fixe pas définitivement. L ’épuisement du myocarde, dû à sa nutri
tion défectueuse ainsi qu’aux efforts prolongés et répétés qu’exige de 
sa part le nouveau régime circulatoire, lesquels sont par ailleurs la con
dition sine qua non pour qu’il réussisse à vaincre les obstacles qu’ 
rencontre, arrive aux environs de la cahexie cardiaque à baisser le niveau 
de la pression à 20, 19, 18. Cependant la minima reste encore élevée, 
de sorte que pour une minima de 13—14 la maxima ne dépasse pas 18-20.

11 en résulte que dans l’évolution de l’hypertension angiotonique 
nous devons distinguer les trois périodes suivantes : d’ascension, d’état 
et de rétrocession unilatérale (précachectique).

Toutes ces variations constituent autant de nouvelles conditions 
du régime circulatoire et partant du régime de nutrition et d’évacuation 
des déchets cellulaires. La vie des petits éléments biologiques dépen
dent exclusivement des phénomènes diosmotiques ayant lieu dans leur 
milieu ambiant, la perméabilité des capillaires étant la condition essen
tielle des échanges entre le sang et les tissus. Ceux-ci sont mis en 
ordre par: a) l’état de la membrane formant le capillaire; b) l’état du 
sérum sanguin, savoir sa richesse en cristaloïdes et en colloïdes; c) le 
niveau sensiblement constant et le plus près de la normale de la pres
sion artérielle. L ’état d’équilibre entre le milieu sanguin et le milieu 
interstitiel d’un côté, et entre celui-ci et la composition cellulaire d’un 
autre (milieu tensionnel du Prof. BardJ est indispensable à ces échan
ges et partant à la biologie cellulaire. Dès lors nous sommes obligés
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â  admettre que l’hypertension, augmentant d’une manière inévitable la 
tension dans le liquide interstitiel, doit troubler proportionnellement le 
fonctionnement des cellules et des organes. Tous ces troubles ne sont 
encore que fonctionnels. Mais en raison de l’extrême ténuité des arté- 
Tioies et des capillaires, même une sclérose débutante peut influencer 
fortement les échanges diosmotiques.

Nous passerons en revue très brièvement, les modifications subies 
par quelques uns des principaux organes sous l ’influence des variations 
imposées par l’hypertension de l ’angiotonie à leurs régimes circulatoire 
■ et nutritif.

Coeur, Les extrasystoles, l ’érethisme cardiaque, les sensations dou
loureuses (sans arriver à l’angine proprement dite), la diminution du 
dynamisme myocardique traduisent ses troubles.

Poumons. L e  passage des gaz d’un milieu à un autre est réglé 
par la différence de valeur des tensions de ces gaz dans les deux 
milieux. Sa direction est de celui à forte tension vers l’autre. L ’acide 
carbonique passe normalement du plasma interstitiel qui en est sur
chargé vers les hématies qui en sont dépourvues. Chez les hypertendus 
qui seraient déjà arrivés à l ’époque ou un nombre de leurs hématies 
sont unies d’une façon stable à un nombre égal de mollécules d’acide 
carbonique, la tension carbogazeuse de leurs globules rouges, tout en 
étant plus forte que la normale, est cependant plus faible que la tension 
carbogazeuse du plasma Interstitiel. Bien qu’elle soit ainsi, la  différence 
de valeur existant entre les deux milieux permet le  passage du gaz des 
interstices cellulaires vers le sang. Mais ce  passage ne saurait être 
q u ’incomplet.

Ce qui se passe dans le milieu cellulaire se passe également, eh 
sens inverse, au niveau de l’épithélium alvéolaire. La différence qui 
existe entre la tension carbogazeuse du sang et la pression atmosphé
rique (intraaivéoiaire) régit l’hématose. Or, la pression osmotique est 
de régie augmentée dans l’hypertension. Et remarquons que l’air al
véolaire contient d ’autant plus d ’acide carbonique que les respirations 
fo n t plus superficielles (comme chez les hypertendus). Dans ces con
ditions l ’élimination carbogazeuse par les poumons est insuffisante.

U ne stase progressive du g a z  en résulte dans le  milieu intérieur. 
E lle  détermine au niveau des éléments cellulaires: a) la multiplication 
compensatrice des globules rouges ; b) l'insuffisance des oxydations ;
c) la surcharge carbogazeuse des tissus et l ’acidose ; d) la surcharge 
des hématies en chlorures. Cyanose, dyspnée, asthénie, tels sont leur 
expression clinique.

Nous devons faire, dans un même ordre d’idées, une brève men
tion de certaines déformations du métabolisme, lesquelles sont d ’autant 
plus considérables que le progrès des lésions l ’aurait influencé davan
tag e. Si l’hématose insuffisante conduit à l’acidose; si l'acidose chasse 
-les ions chlore et sodium (Blum, Vancaulaerf) et concourt d e  cette

6
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manière à la déchloruration de l’organisme d’autant plus facilement que 
l ’on soumet sans discernement les hypertendus à la diète dechlorurée, 
ce qui amène la spoliation compensatrice du chlore enlevé au sang par 
les tissus (chloropénie dans le sang et chloropexie dans les tissus) ; si 
l’état d’équilibre est nécessaire entre l ’azote et les chlorures, l ’un aug
mentant à mesure que l'autre diminue, nous sommes forcés d’admettre 
l ’azotémie des hypertendus longtemps avant que leurs reins ne soient 
arrivés à l’état d’insuffisance, Une azotémie simple, bien entendu, par 
troubles humoraux.

L'encéphale. Le type terminal des artérioles cérébrales leur dé
fend toute suppléance en cas d’ischémie. C ’est pourqoui les symptômes 
cérébraux de l’angiotonie sont précoces, fréquentes et considérables. 
Q u ’il s’agisse d'éclipses cérébrales (Donzelot) avec ou sans troubles 
visuels; d’affaiblissement ou perte transitoire ou définitive de la mé
m oire; de vertiges; de troubles d’articulation associés ou non aux 
crampes des membres ; d’hémiplégie ou monoplégie passagère ; d’affai
blissement mental ou modifications du caractère, il n’y  a là que l ’ex
pression des vices d’irrigation des centres moteurs ou psychiques.

Reins. Remarquons non seulement l ’influence du rein insuffisant 
sur la tension artérielle qu’il élève, mais aussi celle de l’hypertension 
essentielle sur le rein sain qu’elle rend insuffisant et puis malade, au 
moyen des deux mécanisme suivants:

a) Malgré l ’accélération circulatoire à l ’intérieur des reins, due à 
l ’accroissement légal de la vitesse dans les artères glomérulaires con- 
ttracturées, afin d’obtenir le  volume sanguin normal dans l’unité de 
em p s et de surface, la physiologie de l’épithélium rénal est cependant 
viciée, son fonctionnement se fondant désormais sur des conditions 
osmotiques qui sont autres.

b) L ’activité du glomérule dtminue encore à cause de sa nutri
tion viciée. La diurèse est en conséquence amoindrie. On peut en dire 
autant du foie (H. Roger, Mac Donald, Ralph Major admettant le  
rôle hypotenseur du foie) et du pancréas.

Or, l ’insuffisance de ces deux organes rend défectueux le méta
bolisme des protides et change la tension osmotique de toutes les  
protéines en général, d'où résulte la surcharge du sérum en albumines. 
A. Dumas, H. Gardère et Badinant ont montré (Pr. Méd. 15 Sept. 1930}  
le  rapport qui existe entre l’hypertension et la quantité d’albumine totale 
du sérum. L es chlorures ayant le pouvoir d’attirer le sérum dans le 
milieu intérieur (avec ou sans oedèmes) ou par contre de l’en expulser, 
les reins arrivent à régler l ’équilibre tensionnel par l ’élimination des sels 
(chlorures et urée).

Mais il y  a plus. L e  rein insuffisant retient en circulation d es 
substances extractives plus ou moins nuisibles et en tous cas angio- 
spastiques et hypertensives. Cercle vicieux où tourne l ’hypertendu ; la 
pression élevée altère l ’activité des reins, et leur insuffisance consé
quente l’élève davantage.
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Cliniquement, dans l ’ordre chronologique suivi par le  développe
ment des troubles rénaux dérivant de l’angiotonie ou la compliquant, 
nous devons retenir la polyurie nocturne, l’augmentation de la constante 
d’Atnbard et l’azotémie, l’albuminurie et beaucoup plus tard les lésions 
véritables. La polyurie n’est qu’une simple opsiurie (dans le  sens de 
l ’opsiurie de Gilbert accompagnant les affections hépatiques). Retard 
d ’élimination qui, rapproché du retard des éliminations provoquées, 
tout en étant indépendant de la moindre lésion rénale (Vaquez et Cottet, 
Ann. de Méd. Mars 1914)  qui n'existe pas encore à cette époque, affirme 
pourtant le vice fonctionnel de cet émonctoire.

Voilà donc l’hypertension de l ’angiotonie agissant en même temps 
sur les reins pour établir et maintenir le cercle vicieux qui élève la 
pression du sang, et sur la vitalité de leurs cellules qui dégénèrent bientôt.

Je borne là les déviations physiologiques engendrées par les 
vices circulatoires et nutritifs de l ’angiotonie, quoiqu’elles puissent être 
poursuivies fructueusement plus loin.

O r, comme nous l ’avons vu, en raison des spasmes au début, 
des spasmes et du grossissement progressif des membranes ensuite, de 
nouvelles conditions hydrodynamiques et osmotiques régissent dans les 
systèmes capillaire et capillocellulaire. Le relief du plan clinique est 
alors formé par les trois ordres de faits suivants :

1. Les lésions vasculaires engendrées par la friction répétée, puis 
ininterrompue et d’intensité progressive exercée par l ’écoulement du 
sang sur l ’endothélium.

2. L ’hypertrophie progressive du coeur qui, pour assurer la cir
culation dans des vaisseaux de plus en plus serrés est obligé à vaincre 
des obstacles d’import.nce croissante.

3. L es lésions scléreuses des organes et leur état pathologique 
qui en résulte.

L es recherches de Tournade (d’Alger) donnent une base quasi- 
expérimentale aux observations de Vaquez et d'Aubertin sur la fré
quence de l ’hypertrophie surrénale dans l’hypertension artérielle. Elles 
sont susceptibles de corroborer celles du Prof. Marcel Labbé, Tinel et 
Doumer, Vaquez, Donzelot et Géraudel de surrénalomes accompagnés 
de crises d’hypertension paroxystique. Mais tous ces faits ne font que 
rallier le phénomène vasculaire à une cause anatomo-physiologique.

L e  début de l ’angiotonie est insidieux. Elle apparait clairement 
comme un fait primitif traduisant une série de spasmes vasculaires 
généralisés. Transitoires au commencement, ces spasmes deviennent 
définitifs et sont reliés entre eux par des troubles humoraux déterminés 
par le défaut d’équilibre endocrinovégétatif. Aucun signe subjectif ne 
trahit son début qui ne peut être constaté que par la mesure quoti
dienne de la tension artérielle, car son abaissement au niveau de la 
normale est d'habitude assuré par cet appareil régulateur formé de la 
collaboration des systèmes nerveux sympathique et endocrinien, du foie,
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du pancréas et de la perméabilité des capillaires. D es suppléances et 
des adaptations incessantes permettent au niveau de la tension de rester 
immobile ou à peu près, même si un ou plusieurs de ces facteurs 
deviennent insuffisants, à condition seulement que les autres soient à 
même de remplir la lacune fonctionnelle résultant de la carence des 
fautifs. Mais le  temps vient où les suppléances ne suffisent plus. L ’har
monie se trouble. Et même alors tout ce qui peut être appelé sym p
tôme vasculaire, les crampes, la sensation de doigt mort, le claudication 
intermittente, les crises vasculaires aigues, ne sont que l ’expression 
subjective des contractures capillaires. L a  coexistence des crises d’an
gine, particulièrement â une phase avancée (voir les statistiques de 
Janeway, American Med. Assoc. t. L X 11I Sess. ann. Sect. de Med. prat. 
Atlantic City Juin 1912) ne sont le  plus souvent que leur confirmation.

Son évolution est extrêmement lente,
IV. Considérations d’ordre thérapeutique.
Le traitement de l ’angiotonie est multiple. Nous pouvons agir sur 

le s  vaisseaux soit au moyen de la balnéation chaude (eau ordinaire) ou 
du bain carbogazeux ; soit en supprimant la cause vasoconstrictive : a- 
drénalinémie, tabagisme, alcoolisme, diabète, goutte, pléthore sanguine; 
hyperviscosité : soit en incitant l’action vasodilatatrice par des agents 
chimiques ou physiologiques (nitrites, hormones des glandes de la sphère 
génitale, parathyroïdes).

Mais n’oublions jâmais que c’est un traitement de durée' et que 
la phase d’angiotonie pure est la seule où la thérapeutique agit d’une 
façon efficace. A  là phase intermédiaire, où le rétrécissement est dû 
tant aux contractures qu’aux lésions (d’autant moins de contractures et 
plus de lésions que l’affection est plus avancée) elle n’agit que sur la 
contracture, la lésion n’etant nullèment influencée. L e  résultat ne peut 
être que médiocre. Lorsque enfin la sclérose s’est généralisée, toute ac
tion thérapeutique est presque nulle et nous devons nous résigner à 
combattre les insuffisances organiques: réduire les unes et retarder les 
autres.

Voilà la raison qui défend aux diurétiques d’abaisser l ’hyperten
sion lorsqu’elle est de type solitaire (angiotonie). C e  sont eux-même 
des agents spasmogènes. Ils la réduisent mais seulement quand elle 
est déterminée par des barrages rénaux car, assurant la filtration glo
mérulaire, ils rendent inutile cette élévation de la tension dont la seule 
raison était de forcer une filtration insuffisante.

EN RÉSUMÉ:
1. Si la finalité conceptionnelle des vaisseaux comprend leur 

contracture:
2. si autant ranatomie que la physiologie leur donnent Captitude 

de répondre à cette finalité;
3. si Chémodinamique circulatoire implique leur rétrécissement à
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la suite de certains états physiques (friction) ou physiologiques (trou
bles humorax, hyperviscosité, intoxications, troubles endocriniens);

4. si la clinique nous montre les vices biologiques cellulaires ainsi 
que les déviations organiques dépendant des variations du régime cir
culatoire inhérentes à V angiotonie ;

5. si la pathologie nous enseigne le développement du tissu fi
breux en conséquence de l’inflammation primitivement chronique, donc de 
l'irritation lente des endothéliums;

6. si l'étude anatomopathologique de Vaffection prouve l'existence 
d’une longue période d’indemnité complète de T arbre vasculaire et Cap
parition tardive du tissu fibreux;

7. si cette longue période a un tableau clinique qui lui est propre;
8. si la diététique et la thérapeutique rationnelles sont susceptib 

les de supprimer pour un certain temps les conditions anormales qui 
engendrent C angiotonie et F entretiennent ;

les deux conclusions suivantes s’imposent :
a) l’angiotonie est une entité clinique,
b) l’artériosclérose n'est qu’une séquelle, une dégénération qui 

clôt Vangiotonie.
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PTOZA GASTRICA $1 CENTURA LOCUITORILOR 
DE LA MUNTE

de
Dr. TR. FOREANU

Margina—Rădăuţi.

Contară aplicată strâns pf cpigastrn, dcasnpra «mbili- 
enlni, obicein te-1 an locuitorii de la munte, produce ptoză 
gastrică.

Ptoza gastrică a fost multă vreme confundată cu dilataţia şi 
gastrita cronică. A trebuit să vină Glenard, care a căutat să pună 
la punct mecanismul visceroptozelor. Glenard crede că ptoza sto
macului este secondară ptozei colonului, care îngreuiat din cauza 
constipaţiei, ar cădea primul trăgând după el şi stomacul.

Alţi autori cred că ficatul ar fi primul care, din cauza hi- 
pertrofiei şi a mijloacelor sale, destul de slabe de susţinere. O ana
liză mai amănunţită a cazurilor însă, va arăta că există gastro- 
ptoză, fără entero-ptoză şi fără hepato-ptoză.

Stibler crede că este vorba de o boală congenitală, datorită 
asteniei generale a musculaturei, atât netede, cât şi striată. Alţii 
din contră, cred că este vorba de o astenie specială a musculaturei 
stomacale şi a peretelui abdominal anterior. Hayem Richet şi Lion 
au atras atenţia asupra ptozei gastrice din cauza corsetului Hayem 
merge chiar mai departe şi creiază din gastroptoză o boală specială, 
numită ,/naladia. de corset”. Glenard, atribue şi el o influenţă mare 
corsetului. Desigur că atunci, când corsetul era la modă, felul lui 
de a se aplica, a izbit atenţia oamenilor de ştiinţă şi alarma dată, 
a făcut ca să se vadă pericolul şi aş putea spune că suprimarea cor
setului sau înlocuirea lui cu o centură abdominală, este un câştig, 
care face onoare medicinei. Locuitorii noştri dela munte, atât băr
baţii cât şi femeile, poartă o centură (chingă), lată cam de 20—30 
cm., făcută din piele la bărbaţi, ţăsută din lână la femei. Această 
chingă este aplicată strâns deasupra ombilicului, pe epigastru. O- 
biceiul acestor locuitori, este de a-ţi scoate chinga înainte de masă 
şi de a o aplica imediat după masă. Ori stomacului îngreuiat de a- 
limente şi comprimat destul de puternic de chingă, nu-i rămâne



alta, decât să-şi găsească un loc în abdomen, dedesubtul chingei. 
In sensul acesta, primul lucru care se produce, este o alungire a 
stomacului şi secondar o cotitură a duodenului, fapt care jenând 
funcţia pilorului produce stază şi mai apoi o gastrită cronică cu di- 
lataţie. La început stomacul îşi revine imediat, ce individul şi-a scos 
chinga, ba încă mai mult, muşchii stomacali căutând să învingă 
staza mecanică, care se produce, se hipertrofiază. Mai pe urmă însă, 
peretele stomacal îşi pierde tonicitatea, muşchii se atrofiază, iar 
mucoasa îşi pierde epiteliul său cilindric cu celule peptice, trans- 
formându-se în celule cubice mucoase. Astfel se creiază secondar 
dilataţia cu gastrita cronică, care însoţeşte mai totdeauna vechile 
ptoze. După cum vedem se formează un cerc vicios, deoarece o gas
trită cronică, cu atrofia peretelui stomacal, poate să predispună 
la ptoză, după cum o ptoză prin staza mecanică, poate cu vremea 
să producă gastrita cronică. Alteori aceleaşi cauze produc atât 
ptoză, cât şi gastrita cronică. Această afecţiune este foarte deasă 
printre locuitorii dela munte şi mi-am putut da seama de multe 
ori, că este o legătură strânsă Intre obiceiul d e  a purta chingă  
şi ptoză gastrică. Experienţa este uşoară. Făcând însuflaţia sto
macului cu o sondă de mic calibru, lungă de 50 cm., la a cărui 
capăt exterior aplicam o para de cauciuc, constatam mai ales la 
oamenii slabi, bine înţeles după ce s’a insuflat o cantitate potrivită 
de aer şi acest lucru se poate aprecia uşor, deoarece individul acuză 
o senzaţie dureroasă la epigastru, că stomacul se poate foarte bine 
delimita, prin inspecţie, şi mai ales prin percuţie. Dacă aplicăm 
chinga deasupra unui stomac bine insuflat şi o strângem bine, 
vom găsi totdeauna dedesubtul ombilicului o zonă sonoră, în formă 
de corn, care corespunde marei curburi a stomacului. Lucrul acesta 
repetat la mai mulţi indivizi cu stomacul sănătos, a fost totdeauna 
pozitiv. Bine înţeles pentru ca experienţa să reuşească, este de re
comandat individului să nu elimine gazul prin eructaţie, lucru nu 
tocmai uşor de realizat, deoarece indivizii simt o nevoe imperioasă 
de a eructa. Se poate evita acest lucru, punând individul să facă 
mişcări de deglutiţie când simte nevoia de a eructa. Cel mai bun 
lucru este ca chinga să fie aşezată pe epigastru, aşa că după insu- 
flaţie să se strângă imediat. Experienţa se poate face şi cu natriu 
bicarbonic şi acid tartric câte 5 gr. din fiecare, însă reuşeşte cu 
mult mai greu. Să mai poate face cu apă sau lapte sau cu orice 
lichid în general, în felul următor: Să dă individului să bea o can
titate mărişoară de apă sau lapte (cam 1/2 kg.), şi se aplică chinga 
şi se strânge. Dacă stomacul a fost gol, se va putea percepe un sgo- 
mot de clopotaj la câţiva cm. dedesubtul ombilicului. Experienţa 
nu reuşeşte la un stomac plin cu alimente solide. Ar fi interesant 
să se facă radioscopia stomacului după masă cu chinga aplicată, 
lucru ce aci nu s'a putut face din cauză că ne lipseşte aparatul. 
Totuşi ni s’ar putea obiecta şi cu drept cuvânt, că nu toţi indivizii 
care poartă chingă au ptoză gastrică şi viceversa. Desigur că şi 
aci, ca şi în alte afecţiuni, intervin şi alţi factori şi faptul că ptoză 
gastrică să găseşte mai mult la adulţi (dela 20—60) cu deosebire
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la sexul femenin, ne explică în parte faptul. Multi-natalitatea cu 
deşirarea şi slăbirea muşchilor abdominali, involuţia lor la oamenii 
bătrâni, gastritele cronice la marii mâncători şi la cei ce se nutresc 
cu alimente grele, oamenii debili cu torace strâmt şi musculatura 
redusă din cauza alimentaţiei insuficiente, sunt cei ce plătesc tri
butul cel mai mare acestei afecţiuni. Părerea lui Stibler mai sus 
citată, cu astenia universalis congenitale, conţine o parte de adevăr. 
Cei sănătoşi născuţi şi bine nutriţi cu musculatura bine desvoltată 
vor rezista mai mult, oricât de mare va fi strângerea. Şi apoi felul 
de a se aplica chinga nu este la fel la toată lumea. Unii să strâng 
mai mult, alţii mai puţin, aşa că şi stomacul va fi supus strângerii 
după caz. Totuşi cred că trebue să fie atrasă atenţia lumii medicale 
asupra acestui obiceiu, cu atât mai mult cu cât boala odată consti
tuită va tortura individul de multe ori toată viaţa. Remisiuni sunt 
foarte puţine şi mai mult la început. Cliniceşte cazurile sunt relativ 
uşor de recunoscut, chiar după aspectul lor exterior. Bolnavul are 
musculatura în majoritatea cazurilor redusă, abdomenul este depri
mat deasupra ombilicului şi eşit în afară ca o bombă dedesubtul lui. 
La palpaţie peretele abdominal este flasc, fără consistenţă, muş
chii drepţi subţiaţi şi depărtaţi unul de altul, aşa că linia albă 
abdominală este foarte largă. Bătăile aortei se simt uşor. Clapotajul 
se percepe dedesubtul ombilicului. Sonoritatea stomacului este mă
rită. Constipaţia este regula. Digestiile sunt lente, bolnavul simte 
după masă o greutate cu balonare epigastrică, alteori adevărate 
dureri care se calmează prin repaus în decubitus dorsal sau o cen
tură abdominală. Mathieu face dintr’aceasta un mijloc de diag
nostic.

Dacă bolnavul stă în picioare şi noi aşezaţi înapoia lui, îi 
ridicăm cu ambele mâni abdomenul în sus şi durerile cedează, este un 
semn aproape sigur de ptoză gastrică.

Autointoxicaţiile intestinale, produc după un timp turburări 
grave în economie. Bolnavii devin neurastenici, apatici, cu dureri 
de cap, insomnii, visuri urâte, şi uneori merg până la boli ner
voase grave, melancolie, abulie, dcsgust de viaţă, etc. Aceste 
simptomc nu vin toate deodată şi sunt bolnavă care îşi păstrează o 
stare fizică bună până la sfârşit. De cele mai multe ori când tot 
acest complex este prezent, nu este vorba numai de o ptoză a 
stomacului, dar de o adevărată boală a ptozelor; fiind ptozate: fi
catul, colonul, rinichiul, splina, uterul, vaginul, etc., ba chiar şi 
organele din torace, diafragmul, inima, etc.

Tratamentul acestei afecţiuni se împarte în tratament pentru 
gastrita cronică: amaruri, stricnină, tonice, laxative şi pentru ridi
carea motricităţii în general, electricitate, masaj, gimnastică abdo
minală, cura de îngrăşat cu o alimentaţie uşoară şi substanţială, 
ştiindu-se că cel mai bun mijloc de a se ţine în poziţie stomacul, 
este întărirea peretelui abdominal. Centura abdominală rămâne 
singurul mijloc activ în cele mai multe cazuri, cel puţin până când 
motricitatea abdominală şi pătura de grăsime sunt destule pentru 
a susţine singure stomacul.
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Ca profilaxie, dat fiind că această afecţie, merge până acolo 
încât are influenţe, chiar asupra rasei, debilitând organismul, trebue 
suprimată chinga, sau aplicată în aşa fel încât marginea ei supe
rioară să corespundă marei curburi a stomacului.

TR. FOREANU :
Les habitants des Tillages situés à la montagne ont l’habitude de mettre 

une ceinture au dessus de l’ombilique avec un cordon de cuir, ayant une largeur 
de 20—30 cm. Cette ceinture mise immédiatement après les repas produit une 
gastroptose.

L’affection devient définitive après un certain temps et se complique d'une 
dilatation et gastrite chronique.

TR. FOREANU:
Die EinwShner der GebirgsdBrfer der Moldau haben die Gewohnheit sich 

die Mitte des Körpers mit einem 20—30 cm. breiten Ledergurte zu umschnüren. 
Dieser Ledergurt angelegt unmittelbar nach dem Mitagesse ruft mechamschr 
eine Magensenkung hervor. Diese wird mit der Zeit dauernd, und kompliziert 
sich mit Magenerweiterung und chronischen Magenkatharr.

Arthero-schleroză, Reumatism. Cardiotonic.

Guta, diabet. Antispasm odic, Sedativ  a l siste-

G 0 L L 0 -J 0 D E  DUBOIS
picături

mului nervös.

CARDIALG INE DUBOIS
Iod, acizi am inici, Propantriol.

drageuri

F ără  frică d e  iodisme, iodurisme, Brom ur de sparteinä, extracte

aiteraţiuni sau  intoleranţă. de strophantus, aubepine,

A d u lţi: 10'60 picături. belladona, papaverinä.

C opii: 5-20 picături. 3-5 drageuri pe o .

Concesionar general pentru Rom ânia

PAUL I LUTZ A, Bucureşti, Str. Olari 28



ERUPŢIA VICIOASA A DINŢILOR
de

D.r CONSTANŢA IONESCU şi D .r COSTIN RADIAN

In practica stomatologică vin deseori bolnavi ce solicită aju
torul nostru ca specialişti pentru remedierea diferitelor malforma- 
ţiuni sau eroziuni dentare. Aceste anomalii de erupţii şi desvoltare 
le întâlnim atât la dinţii temporari cât şi la cei permanenţi.

OBSERV. 1. — Bolnavul X . Y . din comuna Calopăr, jud. Dolj, în vârstă 
de 14 ani, vine în serviciul chirurgical al spitalului Filantropia din Craiova, 
în ziua de 2fi Noembrie 1933, pentru dureri difuze ale arcadei dentare supe
rioare stângi.

Antecedente heredo-colaterale şi personale fără importantă.
Istoricul maladiei actuale: Acum câţiva ani, nu poate preciza, a observat 

o tumefacţiune a arcadei dentare stângi superioare în dreptul primului molar. 
Această anomalie nu l-a supărat până acum o săptămână, când tumora s’a mărit 
brusc de volum şi a început să fie dureroasă. Durerile s'au accentuat din zi 
in zi şi a cuprins toată arcada dentară. Acest fapt decide pe părinţii lui să-l 
interneze in spital.

Stare prezentă: Acuză dureri vii spontane difuze la nivelul arcadei supe
rioare stângi.

Examenul local: O tumefacţie de mărimea unei cireşe la nivelul pri
mului molar superior stâng, de culoare roşie diferenţiată net de coloraţiunea ro- 
zată normal a mucoasei gingivo-bucale şi de consistenţă dură, având aspectul 
unei tumori osoase foarte sensibilă la palpare.

Examenul general: nimic important de semnalat.
Funcţia locală negativă. Examen Vassermann, negativ.
Se decide intervenţiunea chirurgicală în ziua de 28 Xoembrie.
Operator, Doctor Constanţa Ionescu; ajutor, Doctor C. Radian.
Anestezie regională. Procedeul Poirier. Se înfige acul de injecţie la 1 

cm. înapoia unghiului format de arcada zigomatică şi apofiza orbitară externă 
a molarului la o prpfunzijne de 4 clm. Se injectează 2 cm. de novoeaină 1/2000. 
Durerile ce acuză bolnavul încetează. Avem anestezie în teritoriul nervului 
maxilar superior, lucru pe care l-am căutat injectând soluţia de novoeaină in 
partea superioară a fosei pterigo-maxilare. Se face o injecţie pe axul median 
al tumorei, se decolează mucoasa gingivală, apoi cu dalta intrăm într'o cavi
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tate osoasă ce conţine un molar cu coroana bine constituită, fără rădăcini. 
Se ridică cu penseta ciupitoare, se tamponează cavitatea, care este hemoragiei, 
cu ajutorul unui tampon de comprese, pe oare bolnavul le strânge între dinţi* 
Hemoragia se opreşte complect.

Urmările postoperatorii simple: Plaga este uşor difterizată, sfaceluri 
ale mucoasei se elimină şi după două săptămâni, în ziua de 10 Decembrie 
1933, bolnavul părăseşte spitalul complect vindecat.

OBSERV. 2. — Bolnava D. S. în vârstă de 14 ani, elevă, Craiova, 
vine pentru plăgi erozive ale buzei superioare, situate la nivelul celor doi canini 
superiori, ce prezintă erupţie vicioasă în fosa canină.

Antecedente heredo-colaterale: Părinţii trăesc şi sunt sănătoşi. Are doi 
fraţi şi o soră, cari sufăr de animie şi proces de decalcificare cu eroziuni 
-dentare.

Antecedente personale: Difterie la un an, rugeolă la 6 ani, la 7 ani 
pleurezie şi operaţie de polipi, la S ani scarlatină şi tuşă convulsivă, oreillon 
la 13 ani, menstruaţie la 14 ani.

Istoric: La vârsta de 11 ani, a observat erupţia caninilor superiori a- 
-proape de nivelul şanţului labio-gingival. Au crescut în decurs de 6 luni, a- 
jungând la dimensiuni apreciabile, ulcerând deseori mucoasa buzei superioare 
şi dând o desfigurare, mai ales în râs.

Starea prezentă: Bolnava prezintă canini superiori într’o erupţie vi
cioasă în fosa canină, măriţi de volum. Uşoară ulceraţie a mucoasei labiale in 
dreptul lor. La examenul radiografie se constată o evoluţie anormală, cu un 
volum mărit, atât al rădăcinei, cât şi al coroanei.

Tratament: Sub anestezie cu novocaină, se extrag ambii canini. Se 
-comprimă plaga cu tampoane iodoformate până a doua, zi. In 8 zile vindecarea 
este complectă.

OBSERV. 8. —  Bolnavul Mazilu Nicolae, de 20 ani, muncitor din 
comuna Balta-Verde, jud. Doljiu, vine pentru extracţia celui de al doilea 
premolar superior stâng, erupt vicios.

Antecedente heredo-colaterale fără importantă.
Antecedente personale: Variolă la 2 ani; restul fără importantă.
Istoric: La 18 ani a observat o ugoară tumefactie în dreptul primului 

premolar superior slâng, urmată de erupţia lui.
In decurs de 2—3 luni a crescut şi fără a ajunge la un volum prea 

mare, numai prin poziţia lui dădea eroziuni ale mucoasei bucale.
Stare prezentă: La examenul bucal observăm premolarul al doilea su

perior stâng erupt deasupra primului premolar. Spaţiul între primul prenioiar 
şi primul molar superior stâng, nul. Poziţia premolarului erupt vicios era a- 
proape orizontală cu arcada dentară, iar degajat de gingie, prezenta numai jumă
tatea externă a coroanei.

Tratament: Sub anestezie locală cu novocaină se extrage al doilea pre
molar. Plaga se vindecă fără nici-o complicaţie.

Dintele extras prezintă o retroversiune internă.
OBSERV. 4. — Bolnava U. P. in vârstă de 15 ani, vine pentru dureri la 

nivelul premolarului al doilea şi primului molar superior drept.
Antecedente heredo-colaterale fără importantă.
Antecedente personale: Bugeoli şi enterită la 3 ani, congestie pulmo

nară la 14 ani, menstruaţie la 14 ani, restul fără importantă.
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Istoric: In luna Octombrie 193G, a observat o tumefactie deasupra pri
mului molar superior drept, însoţita de dureri şi urmată de erupţia celui de al 
doilea premolar superior drept. Până în ziua de 2 Februarie, când se prezintă 
la mine, erupţia este aproape complectă.

Starea prezentă: La examenul bucal, premolarul al doilea se găseşte .dea
supra spaţiului interdentar dintre primul premolar şi primul molar drept supe
rior. Premolarul nou erupt este aproape lipit de primul molar. Fata tritu- 
rantă priveşte complect către exterior. In rest, examenul bucal ne prezintă ex
tracţia lui s. G. înlocuit prin bridge.

Primul molar având şi o carie cu necroză pulpară, se procedează la ex
tracţie. Se face anestezie regională a nervului palatin anterior în gaura pala
tină posterioară, la care asociem apoi procedeul Guido-Fischer cu injectiunea 
pe fata posterioară a tuberozitătii maxilare. Se face extracţia cu multă greu
tate, având înglobată rădăcina premolarului al doilea între rădăcina primului 
molar. Se chiurtează alveola, se tamponează cu tifon sterilizat până a doua zi. 
In afară de sfacele ce s’au eliminat, nu a survenit nici-o complicaţie şi după 7 
zile bolnava nu mai vine la tratament, rămânând să urmeze acasă cu băi bu
cale antiseptice.

OBSERV. 5. — Bolnavul P. M., de 23 ani, funcţionar din comuna Cârcea, 
jud. Doljiu, vine pentru dureri la nivelul maxilarului superior stâng, regiunea, 
premol arilor.

Antecedente heredo-colaterale fără importantă.
Antecedente personale: Difterie la vârsta de 8 ani. Restul fără impor

tantă.
Istoric: La vârsta de 14 ami a observat o tumefactie însoţită de dureri 

iradiate în special la primul molar. Apoi au erupt trei premolari în acelaş timp- 
cu poziţii şi direcţii diferite. In rest rtu a semnalat nici-o turburare.

Stare prezentă: De constituţie bună. Examenul Wassermann negativ. La 
examenul bucal se constată erupţia a trei premolari cu absenta caninului. Pri
mul premolar are o evoluţie palatinală cu marginea distală lipită de premolarul 
următor, iar cea mezială la o distantă aproape de 1/2 cm., de linia normală a 
arcadei. Al doilea premolar este în afara arcadei privind în jos şi în afară şi 
torsionat pe rădăcină, astfel că cuspidul intern priveşte înainte, iar cel extern 
înapoi. Al treilea premolar aTe o dispoziţie normală. Sub anestezie locală se face- 
extractia premolarului erupt înăuntru şi cel din afara liniei arcadei dentare,, 
fără urmări post-operatorii.

Pentru o mai bună explicaţie a cauzelor ce contribuesc la e- 
rupţia vicioasă a dinţilor, vom face mai întâi o scurtă privire asupra 
embriologiei lor.

Dinţii derivă din creasta epitelială internă ce se înfundă, for
mând o invaginare a gingiei, numită şi mugure plonjant.

In formarea dintelui iau parte trei elemente:
1) Burjeonul ce este epiteliu invaginat din epitelul gingiei-
2) Bulbul dentar, din mezenhim.
3) Foliculul ce este ţesut mezodermic care înconjoară bur- 

jconul dentar, devine dens şi constituie un înveliş numit perete fo- 
licular.

Bulbul dentar dă naştere la ivoriu şi pulpă.
Burjeonul va da cmaiul.
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Peretele folicular va da cimentul şi ligamentul alveolo-dentar.
Formarea ivoriulai: In bulbul dentar sunt la început celule 

mezodermice tasate într’o substanţă amorfă interpusă. Celulele sufăr 
modificări importante. In partea centrală iau forma etoalată anasto- 
mozându-se prin prelungiri, pe când în stratul superficial devin ci
lindrice şi se dispun în serii regulate. Acest strat elaborează printr’un 
fel de secreţie ivoriu sau dentina şi celulelor ce o elaborează, odon- 
toblaste. Celulele odontoblaste devin etoalate, se unesc prin pre
lungiri, iar una din prelungiri devine cilindrică şi trece în stratul 
superficial constituind canaliculele lui Toms, sau canaliculele den- 
tinei. Straturile de dentină se depun în partea periferică a bulbului, 
nu în partea centrală, care va forma pulpa dentară.

Formarea emailului: Din momentul când e coafat bulbul, în 
celulele epiteliale ale burjeonului epitelial se fac schimbări şi a- 
nume: celulele centrale devin etoalate, se anostomozează prin pre
lungiri şi stau într’o substanţă amorfă translucidă. Celulele peri
ferice iau dispoziţii diferite, după cum sunt pe faţa concavă sau 
convexă a burjeonului. Cele după faţa concavă (în vecinătatea 
bulbului) se alungesc şi se dispun) într’un strat regulat. Prin faţa lor 
profundă vor secreta substanţa emaiului şi li se vor da numele de 
celule adamantogene sau ameloblaste, iar membranei ce o consti- 
tuiesc, membrana emaiului. Burjeonul dentar astfel modificat, re
prezintă organul adamantin.

Deasupra membranei emaiului este un strat de celule poli
edrice, ce separă membrana emaiului de celulele etoalate. Este stra
tul intermediar. Celulele etoalate sunt la suprafaţă. Viitorul mai 
derivă din lama internă a epiteliului emaiului. La suprafaţa emaiu
lui este o cuticulă, numită membrana lui Nasmyth. Ea ar repre
zenta stratul cel mai recent de depunere al celulelor organului ada
mantin, încă neinfiltrat de săruri calcare. Ţesutul organului ada
mantin nu e vascular. El este împins prin desvoltarea dintelui şi 
termină prin a se atrofia şi dispare.

Formalia cimentului şi ligamentului alveolo-dentar: începe 
când coroana e în întregime desvoltată. Aceasta corespunde cu în
ceputul erupţiei. In stratul intern al peretelui folicular imediat pe 
suprafaţa ivoriului se depune substanţa osoasă a cimentului prece
dată de apariţia osteoblastelor. Osificarea peretelui intern folicular 
se face direct pe rădăcină dela vârf către colet. La dinţii de lapte 
stratul de ciment este subţire şi nu conţine osteoblaste. Restul pere
telui folicular se transformă într’un adevărat ţesut fibros, ligamen
tul alveolo-dentar.

Modificarea lamei şi cordonului dentar: Lama trimite în ţe
sutul ambiant burjeoni neregulaţi epidermici şi în acelaş timp pre
zintă perforaţiuni în grosimea lamei. Lama şi cordonul se desagregă, 
iar sâmburii epiteliali sunt răspândiţi în ţesutul conjunctiv al gin
giei şi se rezorb în timpul erupţiei.

Erupţia dinţilor de lapte: In timpul formărei sacului dentar şi 
dinţilor, osul maxilar se des voltă şi formează o gutieră unde sunt cu
prinşi saci dentari. Aceştia se măresc de volum, ridică marginea
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gingiei şi determ ină pe fiecare m axilar form aţia unei ridicături 
curbilinii, care va răspunde m arginei alveolare a  m axilarului. In m o
mentul naşterii, fiecare gutieră e subdivizată prin cloazoane trans
versale într’un num ăr de lo je  sau alveole, fiecare conţinând un 
dinte. Dintele e  la  început form at numai din coroană. R ădăcin a se 
desvoltă în  profunzim e şi se apropie progresiv de fundul alveolei. 
Consecinţa apariţiei rădăcinei este rid icarea coroanei, care începe 
să preseze pe peretele superior a l sacului dentinar şi mucoasa gingi- 
va lă  care ii aderă, aceasta suferind un proces de atrofie. In tim pul 
form aţiei rădăcinei, baza bulbului în că  nenăvălită  de ivoriu, se a- 
lungeşte de jos în  sus. A ceastă alun gire aduce o m ărire proporţio
nală  a  rădăcinei, pe care trebue s’o considerăm  ca  principala cauză 
a erupţiei dinţilor.

Dinţi de înlocuire: Lam a dentară, după ce a  dat naştere bur- 
jeonilor dinţilor de lapte, se alungeşte şi coboară înăuntrul acestor 
burjeoni, cari par acum  atârnaţi de faţa  sa externă. M arginea 
profundă a lam ei dentare se festonează şi fiecare feston reprezintă 
burjeonul unui dinte de înlocuire. A cest burjeon se accentuiază din 
ce în  ce şi se înfundă în grosim ea alveolei descriind o spirală şi aşe- 
zându-se definitiv dedesubtul şi înăuntrul dintelui tem poral. Sacii 
dentari definitivi sunt la  început în  aceeaşi a lveo lă  cu dintele tem 
poral. M ai târziu, în momentul desvoltării coroanei, se stabileşte în 
tre ei un cloason osos şi sacul dintelui definitiv se găseşte învelit 
de toate părţile de ţesut osos, a fa ră  de partea superioară, unde pe
retele alveolar e perforat de un m ic orificiu, pe unde trece guber- 
naculum, pe care peretele folicular îl trim ite la  suprafaţa cordonului 
dentar. A ceastă prelungire se pierde superficial în ţesutul fibros 
a l rebordului gingival. D acă  cordonul dentar se rupe în interiorul 
gubem aculului şi dintele de înlocuire erupe traversând guberna- 
culum, resturile cordonului se găsesc răspândite în jurul rădăcinii. 
Câte unul din aceste resturi perzistă la  adult şi form ează resturile 
epiteliale paradentare ale lui ÎVIalasez.

Căderea dinţilor de lapte şi înlocuirea lor: R ădăcina dinţilor 
tem porari dispare prin osteita rarefiantă provocată prin desvoltarea 
dintelui permanent, care aduce rezorbţia cloazonului şi rebordului 
alveolar până la  rădăcina dintelui permanent.

Cunoscând formarea dinţilor şi procesele petrecute până la e- 
rupţia atât a  germ enului dentar cât şi gingiei şi alveolei, să vedem 
cari sunt cauzele unei erupţii vicioase a dinţilor.

1) Persistenţa dinţilor temporali. Dinţii tem porali nesuferind 
procesul de osteită rarefiantă, răm ânând la  locul lor, ocupă locul 
dintelui permanent, care sufere m odificări atât în  form ă cât şi în 
poziţia sa. Perzistenţa dinţilor tem porali poate fi datorită şi heredo- 
sifilisului.

2) Lipsa de loc datorită oprirei în  desvoltare a  m axilarului în 
sens antero-posterior. Anom alii datorite acestei cauze observăm în 
special la  m olarul de minte.

3) M ărim ea de volum  a  dinţilor e  o cauză de m odificare in 
erupţia lor. E a  poate fi datorită hipertiroidism ului ce dă dinţi volu- 
minoşi, cu erupţie precoce şi tendinţă la  decalcificare.
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4) Duritatea fibroasă a g in giei constituie un obstacol, dintele 
răm ânând inclus sau luând direcţia unde găseşte mai puţină re
zistenţă.

5) A propierea m arginelor alveolare.
6) R ea poziţie a burjeonului dentar şi incluziunea. Burjeonul 

dentar, aşezat în tr’o poziţie vicioasă, dela început, poate fi o cauză 
de incluziune. In stare norm ală, dintele inclus se îndreaptă oblic în a
inte. O blicuitatea poate f i  exagerată, direcţia poate fi orizontală sau 
chiar cu coroana în  jos pentru dinţii m axilarului inferior. Dintele 
inclus intrând în  evoluţie dă o jen ă  în erupţia sa, provocând în jur 
fenomene de iritaţie, cum observăm  în cazurile sus citate şi în  spe
cial in  prim ul, de unde rezultă o osteită adesea urm ată de necroză, 
putând lua un caracter foarte g ra v . Este o osteită fă r ă  supuraţie, 
care ia câteodată naştere în jurul dintelui de minte inclus în  gro si
m ea m axilarului. E l  poate f i  deseori confundat cu osteo-sarcom ul 
şi se term ină prin hiperstoză permanentă. A lteori necroza lam ei 
osoase îm prejurul dintelui inclus poate să  creeze printr’un proces 
de osteită rarefiantă un fel de cavitate p e care Guyon a  descris-o 
sub num ele de chist dcntifer nefolicular. In dus, în  evoluţia sa, din
tele poate prezenta anom alii de poziţie. A stfe l poate erupe în  locuri 
şi cavităţi anorm ale ca : bolta palatină, planşeul gurii, fosa canină 
ca  în cazul nostru, sinusul m axilar, m arginea orbitară, osul m alar. 
E rup ţia  se m anifestă la  început prin reacţie inflam atorie. U n m olar 
de minte poate răm âne inclus în  grosim ea ram urei montante, între 
rădăcinele celui de al doilea m olar, sau în  regiunea subm axilară.

7) Injecţiunile: In patogenia acdden telor m olarului de minte, 
Capdepont, 1901, arată că infecţiunea pe cale endogenă sau exo 
gen ă poate atinge sacul folicular. Infecţiunea sifilitică (heredo-sifi- 
lisul) d ă  m odificări în special asupra dinţilor permanenţi c a : a b 
senţa unor dinţi, prezistenţa dinţilor de lapte, întârzierea în evoluţie, 
sau dezorientarea şi neregularitatea în special a centralilor de sus, 
consideraţi de Gaucher ca semn sigur de heredo-sifilis.

8) Perzistenţa sacului folicular a l cărui perete nu ar putea 
fi perforat de din'.e în  ascensiunea sa, după A lbaran şi P ierre  Robin 
a r  fi o cauză de erupţie v id o a să  a  dinţilor. C ât despre dinţii supra- 
num erari, sunt datoriţi incluziunei resturilor epiteliale ce ar da bur- 
jeoni supranumerari. A ceşti burjeoni răm ân în  stare latentă sau 
sub influenţa a  cauze diverse cum a r fi infecţiuni a g in giei, trau 
matisme repetate sau chiar fă ră  cauză. E voluţia  poate fi norm ală 
dând dinţi supranum erari cu aşezări diferite sau anorm ală, neajun
gând Ia desvoltare com plectă, dând tumori de natură dentară, care 
produc turburări grave a le regiunei şi organelor pe care se desvoltă. 
Tum orile acestea numite şi odontome sunt compuse din diferite ţe
suturi dentare şi care rezultă din hipergeneza sau hipertrofia g e r
m enilor dentari în  cale de evoluţie. In general odontomele sunt tu
m ori desvoltate în  grosim ea m axilarului unde pot constitui sim ple 
mese fibroase (odontom em brioplastic) sau mese fibroase n ăvă
lite de fenom ene de dendficaţie (odontom odontoplastic) sau consti
tuit din diverse ţesuturi dentare (email, ivoriu, cim ent) mai mult
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sau mai (puţin rău  conform ate, reduse la  coroană (odontom coronar), 
cum găsim  în  prim a observaţie, sau coroana com plectă cu un fr a g 
ment de rădăcină (odontom radicu lar). A ceste tum ori pot ră 
mâne incluse, sau să dea naştere la  o tum efacţiune net perceptibilă, 
dureroasă, adsea putând ajunge la  necroza ţesuturilor şi supuraţie.

In privinţa simptomatologiei le patern împărţi în:
i )  Turburările ce apar înainte de erupţie. L a  început avem  o 

jen ă  urm ată de apariţia unei tumori dure, de volum  nu prea mare, 
proeminând fie  pe faţa vestibulară, fie  pe cea bucală. D eseori tumora 
este însoţită de fenomene inflam atorii sau dureri cu iradiaţiuni, în 
raport cu sediul dintelui erupt. Jen ă în  m asticaţie şi vorbire. Su- 
puraţia şi necroza ţesuturilor, fie  datorită  unei infecţiuni secundare, 
fie  datorită procesului de elim inare a  odontomului ce constituie la  
un moment dat un corp străin.

D upă erupţie, deform aţia regiunei este însoţită de deform aţia 
figurei şi în  special în  râs cum avem  în observaţia a doua d e mai 
sus. E a  se însoţeşte deseori de eroziuni a le  m ucoasei corespunzătoare, 
jen ă  în  m asticaţie şi vorbire.

Diagnostic diferenţial:
i )  Cu actinom icoza form a neoplazică a re  o  evoluţie lungă 

intra osoasă, caracterizată printr’o tum efacţie, ce face  corp cu osul; 
fă ră  năvălirea părţilor m oi. Se deschide în să  prin  fistule cu puroiu 
grăunţos.

а) K istele radiculare derivă din resturile paradentare a le lui
M alassez şi sunt frecvente între 20— 40 ani. ■■ '

Clinic, evoluţia chistelor radiculo-dentare este în  raport cu o 
infecţie pe dinte sau ligament.

3) Chondromul e  o tum oră accesibilă dela început. S e  des- 
voltă fie central (echondrom ), fie  periferic (perichondrom ). E  o 
tum oră enorm ă, de consistenţă inegală, prezentând puncte de ra
molisment.

4) Osteomul apare până la  20 ani. O cupă adesea m arginea 
a lveolară şi unghiul m axilarului. A d eră  osului şi pot fi centrali şi 
periferici. Prin evoluţia lo r  pot n ăvăli orbita şi chiar craniul, pe când 
în  erupţia anorm ală a dinţilor, odată erupt sau odontomul ieşit la 
iveală, fenomenele iau sfârşit. Osteomul ajunge la  dimensiuni mari.

5) Cu tumorile maligne, cancerul apare la  o vârstă mai 
înaintată. E ste de obiceiu secundar. G anglionii sunt prinşi. A re  o 
evoluţie rapidă. Tum ora este hem oragică, volum inoasă, pseudo- 
fluctuentă, dureroasă.

б) Sarcom ul, sunt tumori vascularizate, ganglionii prinşi. Sunt 
însoţite de căderea dinţilor şi tum efacţia osului, dureri nevralgice 
violente.

Tratament: E nuclearea tum orilor in incluziuni dentare, ex
tracţia în malpoziţii şi m alformaţiuni prea accentuate şi îndreptarea 
dinţilor prin aplicări de aparate acolo unde se pretează.



PERICOLUL ÎNTREBUINŢĂRII SUBSTANŢELOR ULEIOASE 
IN URETRA $1 REFLUXUL URETRO - VENOS

de
D-r TRAIAN KATZ-GaUţl

Chlrurg-Urolog

Prin refluxul nretro-vtnos se înţelege pătrundere» in 
circulaţia venoasă, prin venele penisului, a substanţe-1 
lor injectate in nretră. Această refluare este posibilă chiar 
când mucoasa uretrală este in aparentă intactă. Prin acest 
mecanism — ilustrat prin clişeele radiografiee — se explică 
emboliile uleioase en punct de plecare nretral, atunci 
când substanţe uleioase sunt întrebnintate fie în scop te
rapeutic, fie in scop explorator. Deoarece s’an semnalat şi 
cazuri mortale in urma întrebuinţării acestor uleiuri, auto
rul atrage atenţiunea asupra aeestni pericol, insistând asu
pra inlocnirii acestor substanţe uleioase.

Uleiurile sunt de multă vreme întrebuinţate în mica urologie, 
pentru a unge sondele cu care cateterizăm uretra sau vesica, sau 
ca vectoare ale diferitelor substanţe medicamentoase introduse in 
uretră sau vesică (ulei gomenolat—iodeol — iodargol—iodipine, a- 
goleum). Mulţi confraţi le întrebuinţează şi le recomandă în cazu
rile de stricturi aproape de netrecut cu sondele filiforme. Injec
tând în aceste cazuri uleiul steril sub presiune în uretră, ei vor 
să obţină forţarea stricturei de către ulei şi o acoperire a acestora 
cu stratul uleios care să le uşureze apoi trecerea sondelor. Este 
o manevră care într’adevăr reuşeşte uneori — dar care e periculoasă, 
după cum vom vedea, din cauza posibilităţii trecerii substanţelor 
uleioase în cârculaţiunea generală şi a producerii unor stări uneori 
foarte grave de embolie uleioasă cu sfârşit letal.

In ultimii ani, de când uretrografia — adică exploraţia 
uretrei şi a anexelor — cu substanţe opace, a luat un avânt aşa de 
mare — motivat de altfel — se întrebuinţează aproape exclusiv ca 
substanţe de contrast, uleiuri iodate ca iodipinul sau lipiodolul. 
S'au semnalat embolii şi chiar cazuri mortale publicate şi în urma 
acestor exploraţiuni.

Vreau să subliniez deci dela începui că introducerea de sub
stanţe uleioase pe uretră ţie în scop terapeutic sau explorator, nu 
este lipsită de pericole. Deaceea am crezut necesar să dau citito

7
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rilor excelentei reviste „Mişcarea Medicală Română”, câteva con- 
sideraţiuni asupra mecanismului acestor embolii şi să le arăt şi 
cum este privită această chestiune în lumea urologică de peste 
hotare.

Prin reflux uretro-venos se înţelege pătrunderea substan
ţelor din uretră în circulaţia generală prin venele uretro-peniene.

La noi în ţară m’am găsit deloc studiată această chestiune 
şi se pare că nici în Franţa ea nu a fost decât abia acum câţiva 
ani menţionată.

In şedinţa societăţii franceze de urologie din 17 Dec. 1934, 
dr. Janet este raportorul unei comunicări făcută de M. A. Franck, 
în care se insistă asupra pătrunderii substanţelor opace, în speţă 
lipiodolul, în drculaţiunea venoasă şi a eventualelor complicaţiuni 
pe care acest reflux uretro-venos le-ar putea produce. In această 
comunicare d-rul Franck adaogă: „qu’il est étonnant que dans 
aucun ouvrage sur l’urétrographie il ne soit pas mention de la 
pénétration veineuse du liquide opaque. Pour les auteurs l’inno
cuité de la méthode ne fait aucun doute”.

Subsemnatul, împreună cu d-1 prof. Hortolomei — încă din 
*933 — în diferitele noastre publicaţiuni asupra uretrografiei în 
ţară, dar mai ales în monografia asupra uretrografiei publicată în 
două numere din Journal d’Urologie T. XXXIV Nr. 4 şi 5, atră
geam atenţiunea asupra pericolului emboliilor uleioase cu punct de 
plecare uretral, macroscopiceşte,1 cu clişee şi arătam printre cei din
tâi, care este modul de producere al acestor embolii prin re- 
fluarea lichidului injectat din uretră în sistemul venos.

Dacă unii autori susţin că n’au avut in practica lor urolo
gică nici un caz mortal de embolie uleioasă cu punct de plecare 
uretral, aceasta cred eu, nu este un argument de a neglija cazurile 
de embolie cu sfârşit fatal publicate în literatură. Iată câteva 
cazuri de dată mai recentă: Patterson din Rochester în J. Med. 
Assoc. din 1931 — (Voi. 97 pag. 1147), raportează două cazuri : 
unul de 70 ani, altul de 63 ani, ambii cu stricturi uretrale. In 
primul caz, unui stricturat cu retenţie, îi este imposibil să treacă 
vreo sondă filiformă. Se gândeşte apoi să dilate uretră cu ulei 
sub presiune, injectează 5—8 cmc. de ulei şi trei minute delà 
această manevră bolnavul începe să prezinte dispnee, cianoză, he
miplegie stângă şi până în 15 minute, cu toate ajutoarele date, 
pacientul sucombă. Nu s’a putut determina care a fost cauza morţii. 
La autopsie, s’au găsit în uretră stricturi uretrale, mucoasa ve- 
sicală infectată, un ureter dilatat, o arterioscleroză generalizată, 
infarcte cerebrale, mici hemoragii în creer. In al doilea caz prac
tică aceiaş manevră cu ulei sub presiune şi la fel, după 2—3 mi
nute, de la injectare, bolnavul prezintă aceiaş simptomatologie şi 
sucombă după 7 minute. Negăsindu-se nimic la autopsie care să 
explice moartea, au căutat uleiul în organe şi s’au găsit picături 
de ulei în rinichi şi plămâni, nu şi în creer.

Chevassu la Societatea belgiană de urologie din 1933 şi la 
Congresul de urologie din 1934, arată uretrografiile unui bolnav 
făcute cu lipiodol care a pătruns din uretră in venele bulbare până
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la ruşinoasele interne, dând din fericire bolnavului doar o uşoară 
ascensiune term ică (380) cu  o  puternică tuse când a fost readus 
în pat, cu  raluri la  baza dreaptă, fenom ene care au ţinut câteva 
zile. Chevassu term ină: „cette  incontestable em bolie si anodine 
qu ’elle est été, m ’a  fait depuis cette époque m odifier notre techni
que urétrographique” . E l cere ca lip iodolu l, căci acest accident 
nu l ’a făcut să renunţe la  lip iodol, să fie  in jectat sub controlul 
ecranului radioscop ie cu precauţiunile pe cari le vom  vedea maj 
jos.

H ryntschak in Zeitschr. f. U rolog ie  din 1935 H eft 7, rela
tează un  caz m ortal de em bolie uleioasă în urma unei uretrografii 
făcută cu  iod ip in  (ulei iodat M erk). Pacientul, un stricturat în 
vârstă de 50 ani, elim ina destul de des calculi pe  uretră şi 
multe o r i aceştia-i provocau  o retenţie com plectă . In o asemenea 
situaţie, un confrate încearcă să -i im obilizeze cu o sondă m eta
lică  calculul, redându-i o  m icţiune destul de d ificilă. A  doua zi 
delà această exploraţi une este văzut de H ryntschak, care cu o 
sondă m oale evacuatoare N r. 10, nu reuşeşte să treacă d in colo  
de 10 cm . delà meat. Pentru a nu răni uretra şi ca o  m ăsură de 
precauţiune autorul îi face o  uretrografie, ca  să-şi dea seama de 
cauza obstacolului, cu iodipin M erk, sub controlul radioscopie. R e 
produc mai jo s  im aginea originală a uretrografiei. Vezi fig . N o. 1, 
în care se observă pătrunderea substanţei de contrast în  circula- 
ţiunea venoasă. Bolnavul a sucom bat peste 3 zile cu fenom ene 
de em bolie grăsoasă : la necroscopie  s ’a găsit pe uretră la 3 cm. 
de m eat, o  m ică rană care a perm is probabil pătrunderea uleiului 
în organism .

Fig. No. 1. — Caşul Dr-ului 
Hryntschak. Uretrografie cu li
piodol. Se vede pătrunderea 
uleiului in circulaţia venoasă.
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In faţa acestor cazuri pe cari le ştim şi cari au fost pu
blicate, (câte cazuri n’or mai fi şi n’au fost publicate, deoarece 
nu se ştie că o injecţie cu ulei pe uretră şi mai ales pe o uretră în 
aparenţă sănătoasă, poate provoca o embolie mortală) cred că 
trebue să ne ridicăm în contra întrebuinţărei uleiurilor în uretro- 
grafii şi în terapia stricturilor.

Să nu uităm ce a spus Pasteau când a luat cuvântul la Soc. 
fr. d’urologie din 17 Dec. 1934: „Nous ne devons pas oublier que 
nouş vivons à une époque où les malades n’hésitent pas à s’en 
prendre aux responsabilités médicales et il n’est pas indifférent 
de montrer ici q’un praticien peut se trouver, sans faute lourde, 
en face d’accidents analogues à ceux dont il vient d'être parlé, 
et par conséquent sans qu’il doive en résulter pour lui des con
séquences sur lesquelles il n’est pas besoin d'insister”.

In ce priveşte aplicarea lipiodolului în uretrografie, eu mă 
mir cum1 se pot atribui atâtea avantagii acestei substanţe, când 
tocmai ea posedă două din cele mai importante desavantagii : e 
imiscibil cu lichidul conţinutului (în cazul nostru urină, secreţii 
glandulare) şi al doilea, marea lui vâscozitate face ca să aibă 
nevoe de o presiune mai mare pentru a pătrunde în orificiile glan
dulare. Dacă luăm să discernem puţin motivele pentru cari toţi cei 
cari întrebuinţează substanţele opace uleioase, nu vor să le pără
sească, vom vedea cât de puţin rezistă ele unei critici serioase:

1. „că  lipiodolul şi substanţele iodate uleioase ar avea opa
citatea cea mai mare” . Eu am practicat sute de uretrografii cu 
Soluţiuni de Uroselectan A şi cu torotrast şi nu am constatat ni
ciodată vreun inconvenient datorit lipsei de opacităţi a acestor 
substanţe. (Vezi lucrările noastre).

Profesor D-r N. Hortolomei şi D-r Traian Katz-Galaţi: Contribu- 
ţiuni la studiul uretrografiei în rupturile uretrei. (Rom. Medic., 15 Dec. 1933).

Profesor D-r N. Hortolomei şi D-r Traian Katz-Galaţi; Contribu- 
ţiuni la studiul Roentgenologie al stricturilor uretrale. (Revista Ştiinţelor 
Medicale Nr. 10, Oct. 1933).

Profesor D-r N. Hortolomei şi D-r Traian Katz-Galaţi: Valoarea şi 
indieaţiunile radiografiei uretrei şi a glandelor anexe. (Rom. Medic., 1 Dec. 
1933).

Profesor D-r X . Hortolomei şi D-r Traian Katz-Galaţi: Contribu-
ţiuni la studiul radiografie al abceselor cronice ale prostatei. (Mişcarea Medicală 
Română Nr. 9—10/1933).

Profesor D-r X . Hortolomei şi D-r Traian Katz-Galaţi: Contribu
tion au traitement endoscopique des abcès chroniques de la prostate. (Rev. 
Rom. Urologie Nr. 5/1935).

Nu trebue pusă chestiunea din punct de vedere al unei
foarte mari opacităţi, când e vorba de viaţa bolnavilor noştri, 
ci a unei opacităţi suficiente.

2. „că lipiodolul, în virtutea unor fenom ene de capilaritate,
ar avea o putere d e  penetraţiune foarte mare, ceeace este foarte  
important pentru diagnosticul formaţiunilor diverticulare ale ure-
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trei şi mai ales ale uretrei prostatice’\ In uretrografia uretrci pos
terioare se neglijează un factor foarte important şi anume, că pă
trunderea substanţelor de contrast în uretra posterioară şi în ori
ficiile glandulare ale acesteia, nu este în funcţiune de puterea 
de penetraţiune a substanţelor sau nu e datorită unor însuşiri spe
ciale ale uleiurilor în general, ci e condiţionată de rezistenţa 
sfincterului intern şi menţinerii integrităţii şi contractilităţii pere
ţilor uretrei posterioare.

In toate publicaţiile amintite am obţinut clişee foarte clare, 
demonstrative cu soluţii apoase de uroselectan A. Unii confraţi 
se servesc foarte bine şi de o soluţie de iodură de sodiu 12—15°/0-

Condiţiunile esenţiale a le  unei substanţe opace pentru obţi
nerea uretrografiilor sunt:

i. Să fie destul de opace faţă de opacitatea oaselor şi având 
în vedere profunzimea ţesuturilor la care se găseşte prostata şi 
glandele anexe; 2) să nu fie toxică nici iritantă pentru mucoasa 
uretrală pentru a nu produce bolnavului prin durerea provocată, un 
sjpastn; 3) să fie sterilizabile, cu omogeneitate perfectă; 4) să fie 
miscibilă cu urina şi secreţiile glandulare; 5) să fie uşor şi repede 
abSorbabilă de ţesuturile peri-uretrale şi să fie bine suportată, dacă 
eventual ar ajunge în circulaţia generală. Or după cum se vede, 
substanţele uleioase nu corespund deloc acestor deziderate.

3. „că lipiodolul ar fi un puternic antiseptic şi rămâne urî 
timp îndelungat în cavităţile în care a pătrund’. Şi aici voi răs
punde, că nu facem o uretrografie pentru a antiseptiza uretra sau 
pentru a desinfecta anfractuozităţile şi formaţiunile diverticulare 
ale uretrei posterioare. Uretrografia este un mijloc de explora- 
ţiune al formaţiunilor diverticulare ale prostatei, iar tratamentul 
lor e pur chirurgical, endoscopic. Deci dece să fim reţinuţi de 
o calitate care nu contează în scopul ce-1 urmărim.

Partizanii lipiodolului (şi prin lipiodol înţeleg în general 
substanţele uleioase opace) susţin că trebuesc îndeplinite cu stric- 
teţă o anumită technică şi anumite precauţiuni, pentru care să fim 
feriţi de vre-o complicaţie şi anume:

A. Injectarea soluţiei sub controlul radioscopic, sub ecran. 
Chevassu la Soc. fr. de urologie din 17 Dec. 1934, propune întâi 
injectarea a 10 cmc. lipiodol; dacă cu 10 cmc. nu se vede trecerea 
substanţei de contrast dincolo de sfincterul membranos, d-sa propune 
să se mai injecteze încă 2 cmc. de lipiodol. Dacă nici cu această 
cantitate nu se reuşeşte să se treacă uleiul în uretra posterioară, 
totul petrecându-se sub controlul radioscopic, propune să se renunţe 
în acea zi la uretrografie, fiindu-i teamă că ar putea deveni pe
riculoasă. (Journ. d’urolog. T. 39 Nr. 2 pag. 170 şedinţa 17 
Dec. 1934).

Nu înţeleg dece se încearcă a se face dintr’o exploraţiune 
care trebue să fie la îndemâna oricărui medic practician, cu o 
modestă instalaţie de Roentgen, o exploraţiune atât de dificilă 
ca aceea a injectării substanţei opace sub ecran, necesitând un 
personal mai numeros şi o instalaţie oneroasă. Iată ce obiectez 
eu în privinţa acestei technid:
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In majoritatea cazurilor, dacă ne referim la uretra ante
rioară, sunt stricturaţii, cari beneficiază de uretrografie şi uretra 
unui stricturat nu mai permite introducerea a io cmc. de lichid 
şi deplisarea mucoasei ca într'o uretră normală: deci io cmc. 
plus 2 cmc. e destul de mult şi cantitatea e suficientă pentru ca la 
spastici sau la bolnavii cu mucoasa uretrei inflamată, foarte fra
gilă, sângerând la cel mai mic traumatism, să fie un motiv de 
penetraţiune a lichidului în sistemul venos. Apoi în momentul 
când am observat că lichidul pătrunde în sistemul venos, (şi cei 
cari au asistat la radioscopie, îşi dau seama cât e de greu să ob
servi umplerea câtorva venule colaterale ale dosalei peniene) chiar 
dacă oprim injecţia, lichidul a pătruns, el e luat de curentul san
guin şi noi nu putem decât să luăm1 act că lichidul injectat a pă
truns în sistemul venos. Accidentele emboliei nu depind de can
titatea de ulei introdus în sistemul venos (s’au injectat la câini 
şi 20—30 cmc. de ulei în vene şi câinii n’au sucombat) ci de 
modul de distribuire a uleiului prin plămâni şi centrii vitali. 
Deci efectuarea uretrografiei sub ecran nu are nici o raţiune 
decât doar când am vrea să studiem fiziologia micţiunii, ceeace 
formează un alt capitol. Dealtfel, Hryntschak din Viena, urolog 
care ca şi mine îşi face singur radiologia urologică, a întrebuinţat 
în cazul lui descris mai sus, technica injectărei uretrei, sub con
trolul radioscopie. La ce i-a servit această technică? A constatat 
pătrunderea uleiului în sistemul venos şi bolnavul lui a sucombat. 
Dâr însuşi prof. Chevassu susţine în aoeiaş şedinţă de la 17 Dec. 
1934, în legătură cu observaţiunile d-lui Pasteau asupra morţii 
subite prin anestezia uretrală cu cocaină că: ,J ’avoue que dans 
un cas dans lequel je crains la possibilité d’une injection intra
veineuse, je ne me permettrai jamais de mélanger de la cocaine 
au liquide d’injection”.

Prin cazurile mortale citate şi prin uretrografiile celor cari 
s’au ocupat cu producerea unui reflux uretro-venos, se aduc do
vezi sigure că în cazul de uretrografii ne putem aştepta la o oa
recare trecere a lichidului în circulaţia generală. Deci „a fortiori’' 
trebue ca acest lichid să fie inofensiv odată pătruns în organism, 
aşa cum cu drept cuvânt s’a exprimat D-r Janet. „N'injectons dans 
l’urètre que des substances toxiques ou opaques capables d'être 
acceptées sans danger par le système veineux’'.

Putem noi oare prevedea sau ne putem noi oare înconjura 
de oarecari măsuri de precauţiune pentru evitarea acestui reflux?

Răspund cu toată seriozitatea pe care această problemă o 
comportă, că aceste măsuri există în parte numai, şi nu putem 
şti dinainte dacă vom avea sau nu un reflux uretro-venos. Ca
zurile pe cari am onoarea să le aduc înaintea Dv. vor dovedi 
afirmaţiunile mele:

Bolnavul M. A., 68 ani, starea generală foarte bună, a avut în antece
dente acum 40— 50 ani, câteva blenoragii; vine să mă consulte pentru arsuri 
pe uretră, disurie uşoară şi mai ales pentru o uretroragie foarte uşoară avută 
cu câteva zile înainte şi care n’a ţinut decât o zi. Prostata normală, urinile lim-
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pezi, jetul subţire dar încă bine menţinut, neîntrerupt, suportă însă foarte 
greu spălaturile uretrale, chiar cu anestezie cu novocaină. Nu îndrăsneam să-i 
fac încă o exploraţie instrumentală, căci aproape după fiecare spălătură, fie 
că lichidul lua o culoare uşor rozată la sfârşit, fie că găsea peste noapte 
rufăria pătată cu puţin sânge. I-am prescris puţin piridium şi calciu pe gură, 
repaus, m’am abţinut dela orice manipulare uretrală şi patru zile dela ultima 
spălătură, bolnavul simţindu-se bine, fără nici-o hematurie vizibilă, îi propun 
să-i fac o uretrografie cu o soluţie de uroselectan A. 30®/ 0. Fac cu prudentă 
toaleta uretrei anterioare şi injectez pe uretră, cu presiunea obişnuită, soluţia 
de uroselectan.

Pe clişeul Nr. 2 se vede cum din dreptul treimii posterioare a uretrei 
anterioare, substanţa de contrast a pătruns în sistemul venos, pătrundere care 
e şi mai abundentă la nivelul regiunei bulbare, acolo unde începe şi strictura. 
După uretrografie bolnavul a urinat fără nioi o durere, iar la sfârşitul mic- 
tiunii, după exprimarea uretrei au apărut 2—-3 picături uşor rozate.

Ftg. No. 2. —  Uretrografie cu soluţie de uroselectan A. 30°fa
in dreptul săgeţilor se observă pătrunderea substanţei 

de contrast în circulaţia venoasd.

Iată refluxul uretrovenos apărând la  un bolnav  căruia nu 
i s ’a făcut n ici o  exploraţiune instrumentală şi căruia de 3 zile 
nu i sie făcuse n ici m ăcar o  spălătură uretrală. D atorită  precau- 
ţiunilor de asepsie, bolnavului nu i s ’a întâm plat nim ic. N u ni 
se poate im puta brutalitate în  manipulaţiune, căci toţi cei cari 
avem  practica  u ro log ică  şi o  practicăm  de zeci de ani, ştim ce
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e o  in jecţiune uretrală. A  fost destul doa r  uşoara presiune a lich i
dului in jectat pentru ca  m ucoasa bolnavului, foarte  frag ilă  să 
perm ită prin m ici efracţiuni, pătrunderea lich idulu i în sistem ul 
venos. D acă  în  lo c  de substanţe opace cristaloide am fi în tre
buinţat substanţe u leioase, cine ştie dacă  această inofensivă ex- 
ploraţiune nu ar fi provocat m oartea pacientului. Puteam  eu să 
p revă d  acest fenom en ? Şi chiar dacă l ’aşi fi bănuit, câte zile ar fi 
trebuit să aştept şi ce criterii puteam  eu avea că  m ucoasa u re
trală nu mai e  aşa de fragilă  ?

Cazul 2  va dem onstra şi mai net, im posibiiltatea prevederii 
acestui reflux :

Bolnavul I. M. în etate de 40 ani, contractă acum 10 zile Q uretrită 
gonococică pe care nu o tratează. Are un raport sexual şi în timpul coitului 
simte o durere mare pe uretră, iar la sfârşitul actului sexual, observă o uretro- 
ragie. Poate urina. Consultă un medic, care-1 sfătueşte să se interneze în clinica 
bolilor căilor urinare (Prof. D-r Hortolomei) unde se prezintă a doua zi şi este 
internat. Penisul uşor oedemaţiat, puţin sensibil la palpaţ/ie, cu o uşoară echimoză 
a jumătăţii posterioare a penisului, în partea inferioară. Se recomandă bolna
vului repaus, prişniţe, pungă cu ghiaţă şi antiseptice pe gură, ceeace face ca 
uxetroragia să diminueze în 2—3 zile şi să dispară complect a 5-a zi. A  9-a 
zi dela accident, bolnavul urina perfect, fără nici-o durere şi-i facem o ure- 
trografie cu o soluţie de uroselectan A. 30®/q, înconjuraţi de toate măsurile 
de precauţiune şi asepsie. Bolnavul anesteziat, suportă foarte bine această ex- 
ploraţiune şi pe clişeul alăturat (vezi fig. Nr. 5) se observă în dreptul săgeţii 
la locul unde a fost probabil o uşoară ruptură a mucoasei uretrale, pătrunderea 
lichidului în infiltraţia periuretrală, iar deasupra prin 3— i  braţe (venele 
colaterale ale dorsalei penisului) cum lichidul a pătruns prin aceste vene în 
vena dorsală a penisului şi apoi în vena bulbară şi ruşinoasă externă.

Fig. No. 5. —  Clişeu din lucrarea publicată în Rom. Medic. 1933. Uretrografie 
cu uroselectan 30 In dreptul săgeţii se observă o uşoară infiltraţie periu
retrală şi de-asupra uretrei pătrunderea substanţei de contrast prin câteva ve

ntile colaterale în dorsala penisului.



269

Este unul din cele mai tipice cazuri de reflux uretro-venos 
şi această imagine, a fost mult timlp luată de Langer şi alţi autori, 
drept o anomalie de uretră, drept o uretră dublă, până când lu
crările lui Eichler şi Hendriok au arătat că aceste imagini sunt 
datorite refluxului uretro-venos. Deci această refluare a fost po
sibilă la un bolnav cu o ruptură a mucoasei uretrale destul de 
uşoară după datele clinicei, survenind 9—10 zile după accident 
dintre cari in 6 zile uretroragia încetase şi în care timp: nu i se 
făcuse nici o traumatizare a uretrei lui, prin nici un fel de ma
nevră terapeutică sau explorativă. Acest clişeu trebue să reţină 
atenţiunea noastră asupra fragilităţii unei mucoase inflamate, atunci 
când e vorba de spălături uretrale în uretritele gonococice.

Prin acest mecanism, ne explicăm noi azi acele cazuri de 
reumatism blenoragie, sau localizări gonococice la distanţă, sur
venite în primele zile ale unei uretrite gonococice sau după încer
cări de tratament abortiv. Uretrita, când e mai acută sau când 
găseşte o mucoasă uretrală mai fragilă, poate provoca mici so- 
luţiuni de continuitate, cari să favorizeze trecerea gonococilor, în 
circulaţiunea generală, odată cu lichidul întrebuinţat pentru spă
lături, prin mecanismul arătat mai sus, prin acest reflux uretro- 
venos. Depinde de cantitatea de microbi, de virulenţa lor şi de 
starea de receptivitate a organismului, pentru ca să asistăm la 
diferite faze, începând cu o uşoară artrită monoarticulară, trecând 
prin stări septicemie© cu diferite localizări şi terminând cu sep
ticemia gonococică. Deci, recomand prudenţă în tratamentul ure- 
tritelor, în fază acută a uretritelor rebele întovărăşite de o uşoară 
uretroragie, prudenţă în alegerea şi dozarea cantităţii antisepti
cilor întrebuinţate pentru spălături şi prudenţă în selecţionarea 
cazurilor cari se pretează la un tratament abortiv.

A l  3-lea caz ne va demonstra .şi mai bine de câtă prudenţă, 
asespsie şi blândeţe în manipulaţiune, trebue să ne înconjurăm 
atunci când tratăm un stricturat. Frisoanele cari se observă din 
când în când după o dilataţie uretrală găsesc încă o confirmare 
indubitabilă, în trecerea conţinutului septic al uretrei în circulaţia 
generală prin refluxul uretrovenos.

Bolnavul S. H. în vârstă de 42 ani, este un vechi stricturat cu trata
mentul neglijat şi care-şi urma acum tratamentul ambulatoriu la consultaţiu- 
nile clinicei boalelor genito-urinare. Cum dilataţiunile nu progresau peste nu
mărul 12 Charriere, am hotărît să-i fac bolnavului o uretrografie. In ziua 
fixată, bolnavul făxă să ştie că nu trebuia să fie dilatat şi fără să ne spună 
şi nouă că a fost dilatat, se prezintă la serviciul radiologie şi după o toaletă 
prealabilă a uretrei îi injectez 40 cmc. de substanţă opacă (torotrast diluat 
în părţi egale). In clişeul Nr. 3, se observă cum la nivelul stricturei, sub
stanţa de contrast a pătruns prin venele colaterale peniene şi de acolo în circu- 
laţiunea generală, prin vena dorsală peniană paralelă cu uretră. Bolnavul n’a 
acuzat nici o durere la micţiune, doar Ultimele picături erau uşor rozate şi nimic 
anormal n’a survenit, deoarece torotrastul este o substanţă bine suportată de 
organism chiar injectat în circulaţia venoasă sau arterială. Nu ştiu ce ar fi 
devenit şi acest bolnav dacă în loc de torotrast i-aşi fi făcut uretrografia cu 
ulei iodat. In acest caz am putea pune pe contul traumatismului instrumental



provocat de dilataţiunea uretrală făcută cu o oră înainte, provocarea refluxului 
uretro-venos.

Fig. No. 3  Clişeu din lucrarea publicată în Journal d’Urologie 1933.
Uretrografie cu torotrast. In dreptul săgeţii verticale se află locul stricturei.

In dreptul săgeţilor cu vărjul în jos se observă pătrunderea substanţei 
de contrast în venele colaterale şi în dorsala penisului.

In uretrele infectate, inflam ate, cu  stricturi, manipulaţiunile 
instrumentale sau chiar num ai spălaturile, trebuesc făcute cu cea 
m ai m are prudenţă.

Sper că  aceste 3 cazuri vor fi  dovedit îndeajuns că  trebue 
să  renunţăm  la întrebuinţarea u leiurilor iodate în uretrografii 
şi la  întrebuinţarea uleiurilor în  general pentru dilatarea forţată 
a  uretrei, în  stricturile aşa zise infranşisabile. Nu putem  prevedea 
întotdeauna provocarea  acestui reflux, dar faptu l existenţei lui 
d in  ce în  ce mai des, trebue să ne fa că  să întrebuinţăm  o sub
stanţă opacă , care eventual intrată în circulaţiunea generală să fie 
inofensivă. D in  partea mea, nu doresc nim ănui să fi trăit m om en
tele de groază  prin  cari au trecut m ed icii, atunci când le m oare 
în  cabinetele de consultaţie, sau 2— 3 zile după aceea, un bolnav, 
în  urm a unei em bolii u leioase, p rovocate  de o in jecţie  uretrală, 
fie  că  a fost fă cu tă  în  scop terapeutic sau explorativ.

D acă  în  Franţa, această chestiune a putut ridica discu- 
ţiuni atât de aprinse la cari au  luat parte Janet, Pasteau, Chevassu, 
L egueu, M arion, şi dacă a co lo  s ’a pus chestiunea responsabilităţii 
m ed ica le, m ă întreb ce  se va petrece la  noi da că  s ’ar întâm pla 
vre-unui confrate un asem enea caz faţă  de n ou l co d  pen a l?  D e 
altfel eu  studiez acum  experim ental întreaga chestiune a em boliilor 
uleioase şi pot după acum  să anunţ, că  un m are întuneric m ă 
în con joa ră  în  ce priveşte acţiunea uleiului in jectat intravenos şi 
cauzele m orţii prin  em bolie  uleioasă. A m  in jectat la  câini in tra
ven os 20— 30 cm c. de ulei şi în afară de uşoare turburări res-
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(părătorii (dispnee, accelerare de puls), nu am observat nimic 
deosebit, câinii continuând să trăiască. Probabil repartizarea u- 
leiului din circulaţia pulmonară, vâscozitatea lui, toxicitatea sub- 
Sanţelor pe cari le conţine şi alţi factori pe cari nu-i cunoaştem 
încă, să poată să-mi aducă vre-o explicaţiime mai concretă. Ră
mâne stabilit însă, că\ 'putem printr’o uretrograjie cu Lipiodol, pro
duce o embolie uleioasă, căi putem printr’o uretrograjie cu Io- 
dipine să provocăm o embolie cu sfârşit letal, şi că se poate 
provoca moartea în câteva minute prin injectarea sub presiune 
a uleiului la cei cu stricturi uretrale. Clişeele pe care le-am pre
zentat, aduc o contribuţiune la mecanismul pătrunderii acestor 
substanţe în urculaţia venoasă şi deschid noi motive de cercetare 
a cbestiunei de ansamblu a emboliei uleioase.

D - r  TRA TA N  K a t z - G a l a ţ i : Die Gefährlichkeit von Injektionen 
öliger Substanzen in die Urethra, gleichzeitig ein Beitrag zur Frage 
des Urethro-venösen Refluxes.

Unter Urethro-venösen Reflux versteht man das Eindringen von Urethra In
halt in die Venen des Penis und von dort in den Blutkreislauf. Röntgenbilder 
zeigen die Möglichkeit dieses Refluxes. So erklären sich die Oelembolien mit ure
thralen Ausgangspunkt Man kennt letale Fälle nach Urethrographien mit Lipi- 
jodol. Der Autor bringt auch Fälle von Reflux bei Menschen mit völlig gesunder 
Urethralschleimhaut, und verlangt Verzicht auf ölige Injektionen in die Urethra, 
sei es nun zu therapeutischen, sei es zu diagnostischen Zwecken.

D - r  T r a i a n  K a t z - G a l a ţ I :  Le réflux urétro-veineux et le dan
ger de l’emploi des substances huileuses dans l’urètre.

On appelle reflux urétro-veineux le passage dans la circulation générale, 
par les veines urétrales, des liquides injectés dans l’urètre. On montre par des 
clichés radiographiques le mécanisme de ce reflux. C’est ainsi qu’on explique les 
embolies huileuses à point de départ urétral. On a signalé des cas mortels même 
avec des huiles iodées, comme l’iodipine, employées en urétrographie. L’auteur 
nous montre des observations avec la possibilité de production de ce reflux même, 
chez les individus dont la muqueuse urétrale est en apparence intacte. On attire, 
l’attention sur l’éxistence d’embolies huileuses soit que ces substances ont été 
employées a but thérapeutique, soit pour l’exploration.
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ORCHITA PRIN EFORT
(Diagnostic diferenţial cu afecţiunile glandei genitale» 

tn relaţie cu efortul)
de

Doctor DAN E. MOUCHA
Chirurg secundar al spitalului «Regina Marta» Chişinău.

Traumatismul glandei genitale scrotale poate fi direct (con
tuzie directă) sau „indirect” (prin efort muscular).

Vom distinge astfel orchitele traumatice, în acelea pure trau
matice (prin contuzie directă) şi acelea prin efort.

De fapt, dificultatea, de multe ori, în diagnostic o prezintă a- 
cestea din urmă cu toate că au fost foarte contestate de unii autori 
în ceeace priveşte patogenia lor. In acest studiu voiu vorbi despre 
acest fel de or chite.

In Cazul dinit ce face subiectul acestei lucrări, este vorba de un 
tânăr ţăran de 29 ani, căsătorit. Intră in spital in ziua de 10 Martie a. c., 
pentru dureri inguino-scrotale la dreapta, cu iradiere înspre regiunea lombară 
respectivă şi tumefacţia bursei drepte la care de altfel acuză maximum de 
suferinţă. Nu prezintă nimic important de reţinut din antecedentele sale heredo- 
colaterale. Relativ la antecedentele sale personale bolnavul este foarte afirmativ, 
asigurându-ne că a suferit numai de câteva accese de paludism în cursul anului 
1932. Cât priveşte boala lui actuală, el ne povesteşte că în ziua de 7 Martie a 
ridicat un car neobicinuit de gTeu. A  simţit imediat în regiunea scrotală dreaptă 
o durere maro cu iradiaţii inguino-lombare, durere ce s’a atenuat de altfel, 
repede. După o zi de calm relativ, el resimte aceleaşi dureri, iar a doua zi ob
servă, cu issurprindere, c ătesticolul său drept este tumefiat şi dureros la atin
gere. Atunci vine imediat la spital.

Examinat, observăm mai întâi că avem de a face cu un tânăr şi 
voinic ţăran. Cercetând diferitele lui aparate, nu găsim nimic anormal. Are 
un abdomen suplu fără contractură nici diformare. In regiunea inguinală găsim 
puţină sensibilitate la palpare. Bursa dreaptă este moderat tumefiată având 
massa sa glandulară prezentă în punga scrotală şi sensibilă uniform aproape, 
dar mai ales la polul său superior. Epididimul este — ca şi glanda testicu- 
lară — tumefiat uniform dar nu „reliefat” . Nu se percep noduli epididimo- 
testiculari, nici alte neoformaţii. Se percepe doar o mică fluctuenţă pe soco
teala vaginalei. Deferentul puţin sensibil nu este modificat comparativ cu cel 
stâng. Tegumentele bursei bolnave au pliurile destul de puţin şterse. Au puţin 
oedem cu oarecare eritem şi căldură locală. Orificiile externe ale canalelor in-
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guinale neţ>enetrabile. Meat uscat, urini clare la emisie proaspătă. Defecaţie 
normală. Are puţină temperatură (37,8) cu un puls concordant, şi bine bătut. 
Apetitul conservat, nu are greaţă. Tuşeul rectal —  ca ultimă cercetare cli
nică — ne arată o prostată normală, făr!ă a f i  dureroasă şi lipsită de noduli.

A cesta  este tabloul c lin ic (prezentat de boln av în  ziua de 7 
M artie 1936.

Pentru DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL am împărţit afec
ţiunile posibile în două grupe. Menţionez dela început că interesân- 
du-ne în sjpecial chestiunea efortului asupra aparatului testicular 
am insistat în gruparea a doua, mai mult asupra lui.

I grup : Afecţiuni  microbiene. La unele din acestea 
efortul poate ii luat ca factor adjuvant, adică declanşant. In această 
categorie sunt primele două afecţiuni.

Epididimita neisseriană are un tablou clinic caracteristic.
Reamintesc totuşi câteva din aceste caractere: în cazul prezenţei 

picăturei uretrale se vor găsi — este drept nu totdeauna — diplo- 
cocii Gram negativ (nu se găsesc totdeauna în blenoragiile cronice); 
aspectul local al bursei cu o tutnefacţie foarte accentuată şi cu capul 
epididimar foarte mărit, extrem de sensibil. In fine, bolnavul este 
intens febril, iar o examinare mai complectă îi găseşte deferentita, 
prostatita...

De altfel ideia! despre o astfel de „orhită” ne poate veni în 
minte atunci când coexistă efortul cu simptomele testiculare de 
mai sus şi când găsim în trecutul mai recent sau chiar uitat o ble
noragie.

Nu vorbim de cazurile prea evidente când, chiar în acel moment 
bolnavul are o scurgere uretrală.

Orhita tbc. a lui Duplay-Reclus prezintă un caracter acut ce 
coincide uneori cu un efort. Prezintă însă şi noduli caracteristici 
epididimari bilaterali şi prostatici. Se mai observă frecvent şi semne 
de tbc. urinară sau chiar pulmonară. Un bun element pentru diag
nostic este şi natura secreţiei uretrale care în majoritatea cazurilor 
este departe de a lipsi.

Orchita urliană, când precede tumefacţia parotidiană are un 
tablou clinic caracterizat prin acces de febră (40°). Cu toate că local 
se observă un testicol mare şi greu, el este însă foarte puţin sen
sibil, iar epididimul complect sănătos. Mai mult, acestei faze a- 
cute — ce dispare repede — îi urmează tumefacţia parotidiană, 
ce semnează sigur afecţiunea.

Mai caracteristice poate, şi fără a avea legătură cu afecţiunea 
care ne preocupă, sunt orchitele gripale, paludiene, etc. Aceste afec
ţiuni au un tablou clinic bine caracterizat.

II Grup: Va privi pseudo-orchitele traumatice fie chiar 
rezultante ale unui efort, fie doar în legătură ocazională cu acesta. 
Astfel aş putea spune că efortul ar avea pentru acestea din urmă 
un rol ocazionant, pe când pentru celelalte (adică orchita prin efort) 
ar fi cauzant.

In orchitele unde efortul îl consider ca factor ocazionant, avem:
a) Torsiunea cordonului spermatic poate rezulta — după 

Jeanbrau — din contracţia muşchilor abdominali, dar chiar şi
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numai din contracţia cremasterului, produsă prin un efort pu
ternic.

Efortul deci poate fi considerat ca factor ocazionant pe lângă 
factorii predispozanţi : ectopii — cei mai frecvenţi factori predispo- 
zanţi, o mare mobilitate a glandei din cauza unui mezorchium foarte 
lung. Pe lângă aceşti factori predispozanţi, Murray şi Wiart mai 
admit — ca fiind cel mai probabil — un anumit grad de torsiune 
congenitală care sub influenţa factorului ocazionant (efort sau con
gestie) se exagerează determinând brusc accidente.

Pentru Odasso lungimea anormală a cordonului este cauza 
predispozantă, iar contracţia cremasteriană cea ocazionantă. Can- 
telmo consideră aceiaşi cauză ocazionantă, iar volvulusul ar rezulta 
din brusca reîntoarcere a vaginalei după bisturnaj, ceeace face ca 
testicolul să rămână torsionat. Factorul predispozant se găsea în- 
tr’un caz al lui Segato, datorită absenţei legamentului scrotal: ast
fel glanda se găsea într’o poziţie înaltă în scrot. Este foarte di
ficilă uneori dar totuşi aşa de necesară, diferencierea urgentă, între 
o torsiune de cordon şi o orchită prin efort atunci când glanda 
este în scrot, iar noţiunea de efort bine stabilită.

Intr’un caz al lui Schumacher, torsiunea a adus necrobioza sep
tică a glandei.

Este drept că diagnosticul era dificil după fenomenele pre
zentate dar mai ales după evoluţia lor favorabilă. Este astfel inte
resant a aminti că această amendare a fenomenelor locale după 
un efort urmat de dureri mari se mai poate observa — în afară 
de eventualitatea de mai sus — în: torsiunea urmată de atrofia 
testiculară (necrobioza aseptică) ; în torsiuni urmate de detorsiuni 
(astfel de cazuri ne comunică Guérin, Leroy, Borchgrevink, etc.); 
orchita prin efort şi în fine câteodată în cazurile torsionării hida- 
tidei sesile a lui Morgagni.

Thoreck şi Irk ne vorbesc chiar de cazuri de torsiuni complecte 
— din cele mai grave — la cari dacă operaţia nu este făcută extrem 
de urgent castraţia este necesară! Din fericire această formă supra- 
acută de torsiune, care ar fi după Perard şi Arviset cea mai co
mună, prezintă un tablou clinic aşa zicând tranşant faţă de alte 
orchite cu sau puţină legătură cu efortul; astfel apar mai întâi 
simptomele peritoneale, apoi după câteva ore tumefacţia dureroasă 
care atinge maximum în câteva zile. Desigur însă că în acest caz 
gangrena glandei este inevitabilă dacă nu se intervine precoce.

Dificultatea unui diagnostic între torsiune (mai frecventă ce 
este drept la ectopici) şi afecţiunea ce studiem este atunci când 
avem: efort, glanda prezentă în scrot, fenomene generale şi locale 
atenuate (când sunt mai alarmante atunci problema se îndreaptă 
spre o torsiune). Este drept că prezenţa glandei torsionate în bursă 
este o eventualitate destul de rară. Când există, massa crede, că în 
acest caz „un bun semn” l'ar constitui poziţia înaltă în bursă a a- 
cestui testicol tumefiat şi dureros. După Segato explicaţia acestei po
ziţii ar fi în absenţa ligamentului scrotal.

Perard şi Arviset admit ca o formă subacută a simptomelor 
în favoarea unei torsiuni trebue să ne îndrepte gândul spre o tu
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berculoză. De fapt credem că trebue adăugat că atunci când există, 
ca la aproape orice „tablou de torsiune”, şi noţiunea de efort, trebue 
deci admisă şi posibilitatea pentru chiar numai o simplă orchită 
prin efort. Adică un tablou sub-acut de „torsiune” poate fi: fie 
realmente o torsiune, fie o tuberculoză, fie o simplă orchită prin 
efort. Fiecare din acestea au după cum am văzut şi vom vedea 
şi mai departe elemente destul de bune pentru diagnosticul di
ferenţial.

Pentru a diferenţia cât mai repede torsiunea trebue să avem 
în minte preceptul că aceasta îşi are pronosticul sub dependinţa 
duratei dar mai ales al intensităţii simptomelor: semn la rându-i 
al intensităţii stricţiunei.

Astfel că dintre cele trei afecţiuni care pot avea câteodată 
un tablou clinic foarte apropiat, adică torsiunea de cordon, torsiu
nea de hidatită şi orchită prin efort, ultimile două afecţiuni sunt 
dintre acelea cari „pot aştepta”, prima însă nu. Am văzut astfel 
ca această afecţiune impune intervenţie cât mai rapidă. Aceasta a do
vedit-o experimental şi Putzu care a stabilit că atunci când se inter
vine în cele 30 ore consecutiv torsiunei de cordon, testicolul poate fi 
conservat, dacă se detorsiunează cordonul. Peste această limită 
trebue practicată castraţia pentru ca să se evite accidente locale şi 
generale. Desigur că în linia de conduită contează şi starea leziunelor 
constatate de visu (Putzu).

b) Torsiunea hidaiidei lui Morgagni prezintă un tablou clinic 
mai puţin evident, dar în schimb neintervenţia de urgenţă nu ex
pune bolnavul la accidentele serioase ce pot surveni în cazurile si
milare de torsiuni de cordon.

Astfel Rocher şi Pouyanne operară recent un tânăr după trei 
zile dela începutul unei „orchite acute primitive” şi găsiră o foarte 
voluminoasă hidatidă (de mărimea unui testicol), torsionată.

Constantini, Curtillet şi Torrei publicară un caz mai inte
resant: un om bătrân simte cu trei luni înainte o durere testiculară 
mare cu ocazia unui efort, apoi observă formarea progresivă a 
unui „hidrocel”. Perzistenţa durerilor îl aduse la spital. La operaţie 
se găsi o hidatidă torsionată infarctată.

Simptomele prezentate de un bolnav al lui Rutolo erau foarte 
apropiate de tabloul unei orchite prin efort: tumefacţie şi roşeaţă 
locală moderate, cordon normal, tumefacţie accentuată a polului su
perior al glandei unde exista un fel de „proeminenţă” neregulată, 
epanşament vaginal în cantitate mică, noţiune de efort. Simptomele 
se atenuară după ghiaţă şi repaos şi atunci se simţi palpându-se 
porţiunea antero-extemă a polului superior testicular, relieful unui 
„corp” rotunjit distinct de capul epididimar. Se bănui atunci exis
tenţa unei hidatide torsionate, fapt ce se confirmă la operaţie.

D e un diagnostic d ificil sunt cazurile unde hidatida are un 
pedicul foarte scurt: atunci edem ul glandular ascunde m icul corpus- 
cui, ia r  d iagnosticul pre-operator este aşa zicând im posibil, după 
Fevre care o p eră  un asem enea caz.

D in  cele văzute până acum a se vede bine că  uneori tabloul 
clinic a l a iecţiun ei caracterizate de A lbert M ouchet este aproape
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similar afecţiunei ce face obiectul acestui studiu. Astfel în torsiunea 
de hidatidă există: o febră puţin marcată, dureri relativ destul de 
accentuate (dar nu intolerabile), o scurtă durată a fenomenelor a- 
cute şi în sfârşit noţiunea frecventă a unui efort

Totuşi torsiunea de hidatidă este drept că este mai frecventă 
la copii şi tineri, pe când orchita prin efort aparţine aproape ex
clusiv adultului viguros.

Albert Mouchet consideră tabloul clinic de mai sus, plus simp- 
tomele locale pe care le-am văzut, ca destul de suficient pentru di- 
ferencierea de o torsiune de cordon.

Rutolo consideră că tabloid clinic format din: simptome lo
cale atenuate, dureri de intensitate moderată, temperatură mică, 
scurtă durată a accidentelor, regresiune rapidă, ca fiind suficiente 
pentru a separa torsiunea hidatidei de: orchita tbc. acută, orchitele 
traumatice (desigur cele acute prin efort), orchitele acute şi torsiu
nea de cordon.

Am văzut că acest autor găsise şi relieful unui corp rotunjit, 
situat pe porţiunea antero-superioară a glandei genitale, corp mai 
sensibil decât restul massei glandulare.

Le veuf şi Olry, Broter şi Coyte în câteva cazuri unde pielea 
scrotală era foarte destinsă, cordonul edematos, şi bursa foarte tu
mefiată au putut totuşi pune diagnosticul pre-operator apreciind 
acest mic corpuscul (adică chiar hidatida însăşi torsionată) la po
lul superior al massei glandulare.

Michel şi Nicolleau bazându-se pe integritatea cordonului şi 
mai ales prin găsirea unei dureri localizate într’un punct situat pe 
marginea anterioară a testicolului în vecinătatea epididimului, se
pară astfel torsiunea hidatidei de orchita prin efort.

c) Asupra unui testicol m obil contracţia musculară produsă 
prin efort poate produce uneori colica testiculară a lui Gérard- 
Marchand: glanda este ridicată la inel sau în traectul inguinal. A- 
ceastă afecţiune — pe care o pomenim în treacăt — dă însă un 
tablou clinic oare-cum caracteristic: dureri inguinale violente, ce 
iradiază spre abdomen şi în sfârşit, ceeace este patonomonic, pe 
lângă simptomul de mai sus, este poziţia glandei, evadată din 
scrot.

d) La indivizii cu varicocel, ruptura unei vene varicoase, 
consecinţa unei contracţii musculare, poate aduce un hemalon fu- 
nicular.

*  *  »

Rămâne de studiat şi mai pe larg orchita acută prin efort, aceia 
pe care am considerat-o că ar fi datorită efortului ca factor pur 
cauzant.

Antonelli într’un studiu mai vechi (1911), admitea ca necesară 
producerii orchitei prin efort, o cauză predispozantă : „munca 
continuă şi obositoare”. Ar rezulta — după acest autor — că un 
testicul iritat prin compresiuni repetate (pe punctul de a ajunge 
la o adevărată contuzie) şi prin otrăvurile de oboseală ar găsi în 
episodul efort alte grave condiţii de boală realizate prin apropierea 
pilierilor inguinali (datorită tensiunei muşchilor abdominali), cor-
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donul ar suferi o strangulare având consecinţă tumefacţia deferen
tului, astuparea lumenului său, staza sanguină, retenţie de spermă, 
fenomene la care se poate adăoga infecţia dacă căile genito-urinare 
sunt contaminate.

O atare explicaţie în care se admite că efortul priveşte muşchii 
abdominali şi prin contracţia lor au loc fenomenele de mai sus, 
nu ar putea fi plauzibilă decât la cazuri excepţionale de eforturi 
destul de mari repetate la intervale.

In aceste cazuri, numai, s’ar putea vorbi de un factor pre- 
dispozant, nu însă acordându-se efectul contracţiei pe socoteala muş
chilor abdominali. De altfel la aceste cazuri credem că un efort mai 
mare decât „munca continuă şi obositoare” ar găsi glanda aşa 
zicând obicinuită cu contuziile ce le sufere sistematic.

Cum majoritatea —- dacă nu toate — a orchitelor prin efort 
survin la subiecte viguroase cu ocazia unui efort mare, ne raliem 
în totul explicaţiei mecanismului ei dat de Tillaux: brusca contracţie 
a unui cremaster în timpul unui efort puternic ridică testicolul şi-l 
proiectează de arcada pubiană. Rezultă o contuzie (pe care am putea 
s’o numim foarte bine o contuzie „internă”  spre deosebire de con
tuziile externe, obicinuite).

In mecanismul dat de Tillaux, factorul „contracţiei cremaste- 
riane puternice” este rezultanta a unui efort. Deci efortul îl putem 
considera ca un factor pur cauzant.

Dacă atunci când avem în faţa noastră un om tânăr şi vi
guros care a ridicat ceva greu,, ne vine în minte ideia unei orchite 
prin efort, atunci, ca să putem să avem elemente de susţinere în 
favoarea unei aceste ipoteze, trebue ca testicolul să fie în poziţie 
normală, iar căile sale genito-urinare să nu fi avut, nici să nu aibă 
vre-o maladie microbiană. Pe lângă aceste două elemente capi
tale, credem că s’ar mai putea adăuga şi condiţiunea ca pe lângă 
simptomele locale şi generale caracteristice şi condiţiunea ca massa sa 
glandulară bolnavă să fie lipsită de neo-formaţii. Găsind aceste 
toate elemente, diagnosticul în favoarea unei orchite prin efort 
este foarte uşor, aproape.

Efortul poate fi unic sau repetat. Ceeace desigur contează mai 
mult este intensitatea lui. In cazul bolnavului nostru a fost vorba 
aproape de un efort unic.

Un medic militar francez, Botreau-Roussel publică un caz 
recent tipic de orchită datorită unor eforturi repetate.

Revenind la cazul nostru înţelegem lesne ce elemente au fost 
în favoarea stabilirii diagnosticului de orchită prin efort. De altfel 
evoluţia ulterioară după instituirea tratamentului pentru această a- 
fecţiune a confirmat în întregime diagnosticul. Astfel după pune
rea în repaus complect, suspendarea burselor cu ghiaţă pe ele, şi o 
injecţie de morfină, fenomenele s’au amendat repede, astfel că bol
navul părăseşte spitalul după cinci zile, păstrând doar o vagă sen
zaţie de sensibilitate la polul superior al glandei sale contuzionatc. 
Evoluţia a fost deci normală. Antonelli atrage atenţia că după o 
astfel de orchită pot fi posibile următoarele complicaţii: nevralgiile 
şi supuraţiile.

8



278

CONCLUZII
1) Or chita prin efort are mecanismul aproape totdeauna aţa 

cum a fost explicat de T illaux. Contuzia glandei reprezintă numai 
efectul cauzant al efortului rezultant al unei contracţii cremastierene 
violente.

Orchita acută prin efort poate fi uşor deosebită de alte or
chite cu care ar avea comunitate efortul, care ta aceste orchite 
este numai un factor favorizant.

Dificultatea cea mai mare de diagnostic —  şi cea mai urgent 
necesară —  este cu unele cazuri de torsiuni de cordon ale unui tes
ticul normal ca poziţie.

2) Elementele în favoarea unei orchite prin efort sunt:
a) Noţiunea unui efort violent, la un adult viguros;
b) Lipsa unei scurgeri uretrale (când există este semn pentru o 

gonococie sau tuberculoză genitală);
c) Absenţa unei stări infecţioase (adică febră ridicată, stare 

generală alterată: când sunt prezente posibilitatea de orchite gripale, 
colibacilare, etc.);

d) Lipsa de noduli glandulari şi prostatici (prezenţi în or
chita tuberculoasă al lui Duplay);

e) Poziţia normală, a glandei în bursa sa scrotală (poziţia ridi
cată, semn în favoarea unei torsiuni de cordon);

f)  Lipsa unui punct mult mai dureros situat la polul superior 
al glandei şi absenţa unui corpuscul situat în acelaş loc (când 
unul din aceste semne este prezent 1atunci este mare probabilitate 
de o torsiune a hidatitei);

g ) Lipsa fenomenelor de peritonism (acestea sunt aproape 
regulat constante în torsiunea cordonului);

h) Caracterul sub-acut al fenomenelor locale şi generale cu 
tendinţa la o regresiune rapidă (dificultate de diagnostic, întrucât 
Sunt comune cu afecţiunea lui Mouchet).

3) Această afecţiune este considerată ca benignă aproape 
totdeauna şi se vindecă printr’un tratament simplu.
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CATEVA DATE $1 CONSIDERATIUNI 
ASUPRA UNEI FORME ATIPICE DE BOALA SERULUI

de
D-r MARIUS L PARASCH1VESCU

Boala serului prezintă şi forme atipice.
In cazul de mai jos sunt complect atipice: debutul pnr 

mcningeal, neobişnuit în cazurile de administrare a serului 
pe eale subcutanată şi intramnşeulară; tardivitatea apa
riţii accidentelor şi durata lungă a evoluţii lor; caracterele 
exantemului urtieariform şi anume: apariţia Iui numai la 
câteva zile delà debut, absenţa complectă a prnritnlui, 
localizarea în special toraeo-abdominală; gravitatea tablou
lui clinic.

Tratamentul instituit, preventiv şi enrativ, a lest variat, 
mecanismul reacţiilor serice în special al celor tardive —■ 
fiind încă neelncidat.

M area extensiune a  seroterapiei, a făcut ca accidentele serice 
să fie destul de frecvente şi de bine cunoscute in  practica medicală, 
astfel in  cât se poate spune că  ele constituesc o  problem ă care, lă
sând la  o  parte chestiunea patogeniei, nu cuprinde prea m ulte ne
cunoscute.

Accidentele serice —  al căror studiu clinic este fără îndoială 
capitolul cel m ai bine cunoscut astăzi —  sunt îm părţite in :

a) Accidente care se prezintă după o prim ă injecţie de ser 
care sunt: precoce sau tardive, la  7— 12 zile, aceasta din urmă al
cătuite în deosebi din m anifestările aşa num ite „boala serului” : 
exantem de regulă urlicariform , generalizat, pruriginos, sau m or- 
biliform , scarlatiniform , m arginal, polim orf —  etc., apoi oedem, 
febră, altralgii, m ialgii şi diverse alte sim ptom e, de localizări vis
cerale (meninge, aparatul cardiovascular, căi respiratorii, rinichi, 
etc.).

b) Accidente serice de rcinjecţie.
Acestea pot f i  de asemenea: imediate, de regulă foarte grave, 

date fiind natura şi înfăţişarea lor de şoc anafilactic şi tardive cele
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m ai frecvente, cu  aceleaşi m anifestaţii de boală a serului, ca în ca
zurile de prim ă injecţie.

B oala serului, in a fa ră  de form ă comună in care intră sim'pto- 
m ele arătate m ai sus, prezintă şi form e fruste, sau incomplecte, apoi,, 
form e grave şi form e atipice (W eissenbach, Gilbert, D reyfuss).

In regulă generală, in afară de paraliziile post seroterapice 
cari prezintă o  evoluţie serioasă şi sunt adesea durabile (Lherm ite 
Engelm ann, D e Lavergne, Sicard, Sezary) accidentele serice obiş
nuite prezintă cele 2 caractere bine cunoscute de benignilale şi fu- 
gacitate, elemente preţioase pentru diagnosticul lor, în deosebi în 
cazurile atipice.

A lteori ele se prezintă însă sub aspecte, cari pun probleme 
destul de grele de diagnostic şi m ai ales de terapeutică —  insufi
cientă în special prin necunoaşterea precislă a  m ecanism ului lo r (W eis
senbach).

Având ocazia să întâlnesc un astfel de caz de boală a serului, 
interesant prin raritatea şi com plexitatea tabloului clinic sub care a 
evoluat, am  crezut util să-l dau publicităţii.

Bolnavul G. G ., student de 21 ani, prezintă la 18 Martie a. c., un 
sindrom desinteriform, pe care elinică şi examenele de laborator (D-r Cărăuşu) 
în confirmă ca o desinterie cu bacili dez. specifici pentru care i se adminis
trează la 19 Martie 80 ein. ser anlidizenteric, subcutanat şi intramuscular.

Dezinteria evoluiază normal, totul intrând în ordine în câteva zile, 
bolnavul restabiiindu-se treptat destul de repede, astfel că la 27 Martie, 
a putut fi considerat ca complect sănătos.

Cu toate că s’a putut stabili că bolnavul nu mai făcuse nici o injecţie 
de ser şi nici nu iugerase niciodată în scop terapeutic vreun ser animal, despre 
care se ştie în prezent că pot provoca şi „per os”  atât reacţiuni serice cât mai 
ales sensibilizare a organismului, crcind stări de anafilaxie (Gorin, Imbert 
şi Rousset, Weissenbach) i s’a  administrat totuşi serul antidizenteric, întrebuin- 
ţându-se metoda antianafilactică, de desensibilizare, după Besredka.

Insfârşit, pentru evitarea eventualelor accidente serice tardive, fiindcă 
este ştiut că prin metoda Besredka se evită numai accidentele serice, imediate, 
s’a administrat după metoda preconizată de Levy — efedrina în tablete, pe 
care însă bolnavul nu a luat-o decât 9 zile, iar în zilele 5—9 după injecţie 
s’a adăogat şi CI 2 Ca 3 gr. per os.

La 1 Aprilie, snnt chemat să revăd bolnavul care se simţea din nou rău, 
de astădată prezentând însă o puternică cefalee care se instalase de 4 zile (dela 
29 Martie) cu debut destul de brusc, pentru a se accentua progresiv, ajungând 
foarte intensă, însoţită de febră 38,5 dim. 39,8 seara, constipaţie, greaţă şi 
insomnie. La examen constat şi o uşoară redoare a cefei — şi Ivemig 
pozitiv.

Cu tot acest tablou meningeal net, legându-mă atât de condiţiile apariţiei 
lui, la 11 zile după injecţia cu ser antidizenteric, cât mai ales de faptul că mi 
s'a spus că bolnavul a avut şi perioade în care s’a simţit bine, ca şi de-o 
uşoară durere pe care o prezintă la genunchiul drept, prescriu clorură de calciu 
(4 gr. pe zi) şi adrenalină per os şi câteva cachete antinevralgice, adică un 
tratament p. boala serului.

Revăzut a doua zi prezintă are’ eaşi simptome cărora însă s’a adăogat
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violente artralgii, articulaţiile fiind prinse aproape în totalitatea lor, uşor 
tumefiate, nespus de dureroase, în deosebi la mişcări — astfel că bolnavul 
zace complect imobilizat.

Sunt prinse atât articulaţiile mari cât şi cele mici, ale tuturor membrelor.
Diagnosticul de boală al serului este mult întărit prin prezentarea a- 

cestor artralgii — astfel încât se continuă tratamentul eu Cî 2 Ca şi adrenalină.
In ziua următoare se prezintă însfârşit încă unul din semnele boalei 

serului, o erupţie urticariformă, destul de anormală însă atât ca topografie, 
dată fiind localizarea ei numai pe reg. ant.- toraco-abdominală şi rădăcinele mem
brelor cât şi ca simptomatologie, nefiind însoţită deloc de prurit.

Se continuă tratamentul cu CI 2 Ca pe cale bucală —  neputându-se ad
ministra parenteral — iar adrenalina se adminstrează în injecţii (3 injecţii 
subcutanate a l / j  mgr. in 24 ore), fiecare injecţie aducând pe lângă o stingere 
destul de caracteristică a erupţiei —  care se producea la 12—15’ dela injecţie, 
durând câteva ore, şi-o netă ameliorare a artralgiilor. In ziua de 4 Aprilie 
erupţia dispare aproape complect, artralgiile se menţin, de data aceasta, cu un 
caracter nou, net, care se va menţine până la sfârşitul dispariţiei lor totale: 
fagacitate extremă, ele apărând pe câte 2—3 articulaţii, în deosebi mari, pentru 
a se menţine câteva ore — şi a trece apoi la altele.

Cefaleea deasemenea mai atenuată, temperatura dela 38,5—40°.
Se continuă eu CI 2 Ca — se suprimă adrenalina şi se dă şi Eu- 

phylin —  tablete 3 pe zi.
Insomnia ultimelor 72 ore — ca şi adăogirea unui trismus destul de 

accentuat şi de perzistent, prin prinderea articulaţiilor temporo-maxilare şi-a 
unei tacliicardii extreme, înrăutăţesc starea generală a bolnavului şi în dimi
neaţa zilei de 5 Aprilie, este văzut în consult eu D -l Docent D-r Cânciulescu, 
care opiniază pentru continuarea tratamentului actual, socotind de prisos ad
ministrarea Ol 2 Ca pe cale intravenoasă.

De fapt mersul ulterior al boalei este din ce în ce mai favorabil. Bol
navul prezintă mai întâi o perioadă de câteva ore în care toate simptomele dispar 
aproape complect, apoi în cele 3 zile următoare tabloul clinic este mult 
ameliorat: cefaleia şi erupţia complect dispărute, febra cu tendinţă la cădere, 
trismusul mult atenuat, apoi complect dispărut.

Bolnavul prezintă totuşi în aceste 3 zile 2— 3 puseuri de erupţie serică 
— prima la nivelul şoldurilor, alta la nivelul umerilor, a treia tot Ia nive
lul şoldurilor însoţite fiecare de violente artralgii în regiunea respectivă apa
riţiei erupţiei — care nu durau decât câteva ore, fiind mult influenţate în 
bine de Euphylină.

In ziua de 8 Aprilie, adică la .11 zile dela debutul acestor accidente, 
totul intră în ordine, de data aceasta definitivă, după ce se prezintă 24 ore 
o cefalee tot atât de violentă ca la început.

Se reia treptat alimentaţia şi bolnavul care pierduse în aceste 3 săp
tămâni de boală 12 kgr. recâştigă numai în 10 zile 6 kgr.

D upă această observaţie clinică, pe care am ţinut să o redau 
m ai pe larg, in deosebi pentru a evidenţia debutul ei atipic ca şi 
com plexitatea sub care a evoluat acest caz de boală a  serului, soco
tesc util să adaug şi câteva consideraţii asupra aspectului clinic pe 
care l-a  prezentat.

A stfel avem m ai întâi —  debutul atipic pu r m eningeal —
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extrem' de rar in  cazurile de adm inistrare a serului pe cale subcuta
nată, —  sau intram uşculară, stare m eningeală care s ’a menţinut câ
teva zile, sub care s’a  putut totuşi identifica boala serului, atât 
prin starea generală bună a bolnavului, cât m ai ales prin prezenţa 
dela început a acelei uşoare dureri a genunchiului drept.

M ersul ulterior, povestit mai. sus, a adus de a ltfel o deplină 
confirm are a acestui diagnostic, în  care m ai întâi fugacitatea artral- 
giilor, ca  şi apariţia exantemului urticariform , —  au fost elementele 
cele m ai importante.

Totuşi este de rem arcat că  şi exantem ul seric a fost atipic 
atât prin  data apariţii lui, cât şi prin localizare şi simptomato
logie el neinteresând tot tim pul decât reg. toraco-abdominală şi ră- 
dăcinele m em brelor, cu absenţă a pruritului.

Adrenalina subcutanat a adus totdeauna o stingere aproape com 
plectă a acestui exantem la 1 2 ’— 1 5’ dela injecţie, pentru ca el 
să-şi reia apoi caracterele obişnuite.

Deasemenea sunt de reţinut şi:
1. Perzistenţa prinderii articulaţiilor tem poro-m axilară cu  tris- 

m usul consecutiv, care face ca bolnavul să nu-şi poată depărta ar
cadele dentare nici chiar 1 cm., stare care a durat 3 zile.

2. Sfârşitul bolii destul de brusc tot prin o puternică cefalee.
3. Concom itenta dintre puseurile de exantem  seric din pe

rioada de sfârşit ş i  artralgiile violente dela nivelul articulaţiilor la 
care apare exantemul.

Durata accidentelor serice, în m od obişnuit 1— 4 zile (Gavrilă), 
a fost în acest caz destul de lungă, 1 1  zile. D urata apariţiunei 
accidentelor destul de tardivă (la 11 zile dela injecţie) ca şi atipia 
accidentelor destul de tardivă (la 1 1  zile dela injecţie) ca şi atipatia 
unor din simptome (exantemul) s’a r  putea să fie  în legătură cu 
faptul că bolnavul luase câteva zile efedrina.

In ceeace priveşte profilaxia accidentelor serice în acest caz, 
in care seroterapia a fost aplicată în dosă m oderată ceeace dealtfel 
n ’are importanţă, dat fiindcă nici frecventă bolii şi mai ales nici 
gravitatea ei nu au nici o  legătură cu cantitatea serului (Gavrilă,), 
vom aminti doar că am adm inistrat serul întrebuinţând m etoda de 
desensibilizare Besredka, utilă în deosebi pentru evitarea accidente
lor serice im ediate, în special în cazuri de reinjecţii.

Pentru evitarea accidentelor serice tardive am  administrat efe- 
drină după m etoda preconizată de Levy: se dă un com prim at de 
trei ctgr. o  oră înaintea injecţii cu ser, apoi tim p de 1 4 zile, un 
com prim at (a 3 ctgr.) la 8 ore, chiar noaptea. L a  nevoie se poate 
adm inistra efedrina parenteral.

L a copii se dau 3 com prim ate a 1 ctgr. între 1 şi 4 ani, 
a 2 ctgr. intre 4 ş i 10  ani, a 3 ctgr. peste 9 ani.

Precum  am amintit insă bolnavul a întrerupt luarea efredinei 
după 9 zile.

C lorura de calcium , care m erită în accidentele serice un loc 
de prim  plan, (Blum ) se administrează preventiv in diverse m oduri.

Nctter dă tuturor celor injectaţi cu  ser un gram  de CI 2 C a
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p e zi, in tr ’o  porţiune, câteva zile după injecţie, alţii autori prescriu 
dose variate.:

Ram ond 2— 4 gr. tim p de 8 — xo zile, Gavrilă 1 — 2 gr. pe 
zi 3 zile „p ero s”  sau parenteral. Besredka şi Danielopolu încep ad
m inistrarea CI 2 C a înaintea practicării injecţii, pentru „a  dim i
nua starea de am fotonie generală” .

Danielopolu dă 1 gr. de CI 2 Ca de îndată ce o injecţie de 
ser poate deveni posibilă şi repetă această doză de 2— 3 ori într’o z i.

D upă Netter CI 2 C a ar avea o  acţiune preventivă netă, el 
neavând la 5g 8 de bolnavi cloruraţi decât în 3 0/0 din cazuri erup
ţii, pe când la alţi 648 bolnavi cari nu au luat CI 2 C a sau au 
luat insuficient, a avut accidente serice 1 6 % .  Gewin dă cant ace
leaşi proporţii de accidente serice 4 °/o pentru cloruraţi şi 23°/0 pen
tru ceilalţi.

întrebuinţarea serurilor purificate, preparate după Ram on, este 
de asemenea recomandată —  astfel de seruri neproducând nici o 
dată accidente serice —  sau dând reacţii m inim e —  când sunt în
trebuinţate preventiv.

In dose curative —  deci ridicate şi repetate, serurile p u rifi
cate au vădit deasemenea rem arcabile calităţi —  şi fără a îndepărta 
riscul accidentelor serice —  provoacă totuşi atari reacţii m ult mai 
rar —  şi m ăi puţin intense (W eissenbach) —  ceiace face pe 
Lereboullet să recomande întrebuinţarea lo r  în  deosebi în  cazuri spe
ciale de seroterapie de la  astmatici.

Recent, M arquezy— Bourdin— Rouget, —  arată că  cea  m ai bună 
purificare a serurilor se obţine prin  electroosmoză —  serurile astfel 
purificate răm ânând cu  puterea curativă intactă şi fără  de nici un 
risc în ceiace priveşte accidentele serice.

Am intim  aici şi o  metodă practică indicată recent de Shekter 
in tratam entul difteriei —  m etoda care previne în acelaşi tim p şi 
reacţiile serice şi com plicaţii la  d ifterii: odată cu serul (anti-dif- 
teric), acest autor injectează şi x— 3 cm . c. de propidon şi face 
injecţii subcutanate de gluconat d e calcium  (soluţie ioO/0, 5— 10 cm. 
c.) in fiecare zi timp de 4— 5 zile, apoi la 2 zile până în ziua 
i 5-a.

In ceeace priveşte tratamentul acestui caz vom am inti doar că 
neaplicând nici un tratament sim ptom atic am prescris tratamentul 
cel m ai obişnuit, cu CI 2 Ca (4 g r. pe zi per o s), adrenalină per os 
şi în injecţii şi ulterior, suprim ând aceasta din urmă.

„E u p h ylin ” per os a cărei acţiune rapidă s ’a  arătat deosebit 
de net în  acest caz, din chiar prim a zi de administrare.

C a metode noi de tratam ent m ai avem apoi:
x. Autohem oterapia şi autoseroterapia.
2. Camescasse şi Ansonneau preconizează acidul lactic, care ar 

duce in  scurt tim p la  vindecarea boalei serului, ei utilizează o  por
ţiune de i 5 gr. de acid lactic de 2 5o  gr. de sirop de sm eură din 
care se dă o lingură de supă, la  intervale apropiate; după aceşti 
autori, după a treia priză s’ar prezenta o  uşurare netă, iar după a 
7 lin gură vindecarea.
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A m  încercat şi’n acest caz această metodă fără nici un rezul
tat însă.

3. Davous întrebuinţează in combaterea accidentelor serice in- 
sulină, in doze m ici, subcutanate. D e altfel, după Weissenb'ach şi 
D reyfuss, toate m etodele profilactice sau curatrice întrebuinţate în 
accidentele serice sunt insuficiente în deosebi pentrucă patogenia lor 
nu este încă elucidată, sau în  orice caz nu este unică pentru aceste 
fe lu ri de accidente, aşa cum  susţine D e Lavergne, care socoteşte 
toate accidentele serice de natură anafilactică.

A stfel unele din ele, accidentele serice generale precoce, ob
servate m ai ales după injecţii intravenoase sau intrarachidiene la  o 
prim ă injecţie, sunt fără îndoială accidente depinzând de perturba- 
ţiile echilibrului coloidal, de şocul coloidoclaric.

In aceasta măi ales CI 2 Ca acţionează foarte bine, lucrând 
probabil ca un electrolit stabilizator al coloidelor pe care le îm pie
dică de a flocuia (P. Blum ).

A lt grup  de accidente, cele generale precoce şi reacţiile locale 
consecutive reinjecţii după o  perioadă de incubaţie necesară apa
riţii stării anafilactice, sunt m anifestaţii de anafilaxie şi profilac
tic, ele sunt bine înlăturate prin m etoda de desensibilizare Besredka.

Insfârşit mecanismul reacţiilor tardive, cari constituesc in spe
cial ceiace se chiam ă boala serului, este încă neelucidat până in pre
zent şi de aceia şi metodele profilactice ca  şi tratam entul acestor 
m anifestaţiuni sunt atât de variate —  şi de m ulte ori aşa fără 
succes, cum  este bine ştiut.

Poate că cercetările noui asupra sistem ului reticulo-endotelial 
să ducă şi la  clarificarea acestui mecanism. A stfel D u  Bois, in m o
nografia  sa asupra sistemului reticulo-endotelial citează lucrări care 
au arătat că ’11 m aladia serică şi’n reum atism ul articular acut —  
există m anifestaţii de acelaşi ordin, in care dom ină alteraţiile me- 
zenchimatoase, ce pot interesa teritorii conjuctive diferite (cutanate, 
circulator, sanguin, articu lar); alteraţii cari nu sunt decât răspun
suri tissulare Ia un travaliu anorm al de digestie parenterală a  albu- 
m inelor străine —  sau a auto-album inelor dezintegrate (inflam aţia 
anafilactică sau hyperergică a lui Roessle).

E ppinger deasemenea constată în cursul anum itor afecţiuni 
printre care şi boala serică, senine nete de reacţia mezenchimatoasă 
şi socoteşte şi această boală ca făcând parte din acelea care sunt 
în general însoţite de ruptura echilibrului album inelor plasm atice 
şi foarte probabil şi de o schimbare de semn a sarcinei electrice 
a hem aţiilor (Siegm und).

Cercetările acestea şi aspectul dela început al tabloului cli
nic din observaţia de mai sus fac să amintim  că Iluber a raportat 
m ai m ulte observaţii de crize cu tip de reumatism articular acut 
survenite după injecţii de seruri d iferite (antitetanic şi antidifte- 
ric) al căror interes patogenic îl subliniază, găsind in atare cazuri
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un argum ent in favoarea teorii proteinice sau chim ice a reum atis
m ului articular acut.

D u p ă Grenet insă in aceste cazuri e vorba m ai m ult de o re
deşteptare a bolii reum atism ale, aşa cum  se întâm plă dealtfel ş i ’n 
alte incidente patologice (scarlatină, etc.).

MARIUS P a r a s CHIVESCO: Quelques considérations sur une forme 
atypique de .Maladie du sérum".

L’auteur publie l’observation clinique d’un malade atteint de maladie du 
sérum, dans laquelle on trouve comme atypiques:

La forme méningée pure du début—quoique le sérum, avait été admi
nistré seulement par voie soucutanée et intramusculaire ; — la tardivité de l’appa
rition des accidents sériques et la longue durée de leur évolution. — les carac
tères de l’éruption qui quoique urticariforme est apparue assez tard au cours de 
l’évolution de la maladie et est resté localisée seulement sur la région thoraco- 
abominate et au niveau des grandes articulations, sans aucun prurit

L’auteur fait & l’occasion de ce cas une synthèse des connaissances sur 
l’état actuel du traitement préventif et curatif de la patbogénie des accidents 
sériques.

Specific prompt §i sigur pentru înlăturarea turburărilor climacterice
Conţine: Extract total de 
ovariij Hormonul sexual 
feminin, theobromin, 
CALCIU salicilic, Albro- 
man, papaverin hidro- 
cloric.

In comerţ: Flacoane cu.
50 drageuri

CHINOIN S . A. Exclusivitatea t FREDERIC SPODHEIM A Co. S. A. 
Bucureşti I, Str. SIL Constantin, 4.

Tonic şi stimulant al sistemului Nervos

Soluţie isotonică sterilă de 
glicerofosfat de sodiu, me- 
tilarseniat de sodiu şi chlor- 
hidrat de strichnină, pentru 
injecţiuni subcutane, absolut 

indolore.
Tn comerţ: Injecţii: Cutii cu 

10 şi 20 amp. de 1 cmc.
Dragele: Cutii cu 75 drag. Strychnotonin B. Cutii cu 10 şi 20 amp. de 1 cm c  

Injecţii în doze crescânde şi descrescânde.



CONTRIBUTIUNI LA STUDIUL 
CONTAGIUNII TUBERCULOZEI

de
D-r GH. POLATOS şi Drnd. TIBERIU CIPAU

Medic Secundar Sanatoriul Toria. Intern.

Contagiunea in tuberculoză este un fapt real; ea 
se produce mai ales la copii şi foarte rar la adultul 
din (arile de veche tubereulizare.

Măsurile de profilaxie contra tuberculozei sunt per
fect justificate şi necesare.

Considerăm însă ea şi L. Bernard, că nu trebue să 
lăsăm să se răspândească sentimentul eronat şi ntnman 
al tnbereulofobiei.

Descoperirea virusului tuberculos filtrabil, precum  şi artico
lele publicate în ultim ii ani de A. Lum ière, ilustrul biolog din Lyon, 
a  reactualizat chestiunea contagiozităţii tuberculozei. Această ches
tiune, care este atât de desbătută între aşa zişii „contagionişti” , 
partizanii contagiunii in tuberculoză şi „necontagionişti", cari neagă 
contagiunea, considerând tuberculoza ca o  boală ereditară, datează 
din jum ătatea secolului trecut, când experienţele de inoculare ale lui 
Villem in ( i 865) şi ’n special descoperirea bacilului lu i K och  (18 8 2 ), 
au  dovedit contagiozitatea acestei maladii.

Disputa dintre contagionişti şi necontagionişti n u  prezintă nu
m ai un interes teoretic, c i şi unul practic, căci dacă s ’ar admite 
părerea ultim ilor, atunci întreaga cam panie de profilaxie antituber- 
culoasă, cari se face în prezent, n ’ar m ai avea nici o  raţiune.

Vom  arăta in  acest articol, după ce vom face m ai întâi un 
scurt istoric al chestiunii, care sunt părerile actuale asupra acestei 
problem e, precum  şi concluziunile noastre.

Până la descoperirile lu i Villem in şi K och, aproape toţi m e
dicii erau de acord asupra heredităţii tuberculozei. începând cu  
Hipocrate, era adm is ca o  dogm ă că un ftizie se naşte dintr’un alt 
ftizie; iar tuberculoza era considerată ca  o diateză hereditară, tran
sm isă de părinţi copiilor, cum  este de ex. guta. T o ţi autorii clasici: 
Portal, Laenec, H erold, Cornii, W eter, Schònlein, etc. susţineau a
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ceastă părere, care se baza pe constatarea că tuberculoza pulm onară 
se găseşte m ai frequent la descendenţii bacilarilor şi că de m ulte ori 
m em brii unei fam ilii de ftiziei sunt decimaţi de această boală. Această 
constatare era justă, dar după cum  vom vedea, interpretată greşit.

D u p ă descoperirile lui Villem in şi K och, deşi m ajoritatea m e
dicilor au admis contagiositatea tuberculozei, au m ai răm as totuşi 
partizani a i vechei teorii, cari considerau, că factorul hereditate are 
in m ajoritatea cazurilor un rol exclusiv, după unii, foarte im por
tant după alţii, in producerea acestei boale. A stfel Landouzy, care a 
fost unul dintre cei m ai iluştrii partizani ai acestei teorii, admite o 
hereditate de teren şi o  hereditate de „g ra in ” , adică o heredotuber- 
culoză prin  transm iterea barililor delà m am ă la  făt.

In ceeace priveşte hereditatea de teren, ea are partizanii cei 
m ai m ulţi. In afară  de Pidoux, Peter, Virchow, Landouzy, etc., chiar 
unii contagionişti nu neagă o  heredo-predispoziţie la  contracta
rea tuberculozei. Landouzy, M osny, admiteau şi aşa zisele distrofii 
heredo-tuberculoase, cari însă dup ă Le Bernard şi Debré, Cou- 
velaire şi Lacom m e, nu sunt m ai frequente la heredo-tuberculoşi 
ca la copii născuţi din mame sănătoase.

D e altfel şi actualii m edici, partizani ai contagiunii, nu neagă 
heredităţii de teren un oarecare rol, care însă ar fi destul de res
trâns şi care nu s ’ar lim ita num ai la starea fizică şi hum orală 
transm isă de ascendenţa directă, ci şi la influenţele ancestrale, in
fluenţele de rasă.

In ceeace priveşte hereditatea de „g ra in ” , ea a fost admisă 
de Landouzy, în urm a experienţelor făcute cu  inocularea vişcerelor 
de fetus şi de noi născuţi din mame tuberculoase, cari produceau, 
în unele cazuri, tuberculizarea cobailor inoculaţi. Această heredo- 
tuberculoză prin transm iterea transplacentară a  barililor K och, s a 
dovedit insă a f i  foarte rară. W ithem ann ş i Green n ’au putut culege 
până in 1922 decât i i 5 cazuri. Baum garten, in  lucrarea sa din 
1 8 9 1 , susţine teoria heredităţii latente sau ocultă, care admite că 
barilii după ce au traversat in tr ’un m ic num ăr placenta, produc în 
unele organe ale fătului leziuni discrete, cari vor constitui punctele 
de plecare ale tuberculozei adultului. Această teorie n u  este admisă, 
deoarece cuti-reacţia făcută Ia copii separaţi de m am ele lo r  tuber
culoase răm âne negativă.

Descoperirea virusului filtrabil tuberculos, făcută de Fontes 
în  1 9 1 1 ,  precum  şi lucrările m ai recente (F . A rloing şi D u- 
fourt) cari au arătat că acest virus se transm ite aproape constant 
delà m am ă la făt, s ’a  părut că  dă o  bază ştiinţifică teoriei here
dităţii de „g ra in ” . D ar, s ’a constatat că acest virus dispare din or
ganism ul copiilor infectaţi, după prim ele luni delà naştere şi că 
in afară de câteva cazuri terminate prin aşa zisele „m o rţi inexpli
cabile” , noui născuţii nu se resim t de loc de această infecţie, sau 
o  fac sub o form ă atenuată şi de scurtă durată. D e altfel aceşti 
copii nu reacţionează la tuberculină, ci num ai câte odată Ia cuti- 
reacţiile cu  filtrat (Paisseu şi Val tis).

In prezent aproape toţi ftiziologii sunt de părere că virusul
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filtrant, având o vitalitate şi o  putere patogenă redusă, nu poate 
produce o  adevărată tuberculoză la noni născuţi din mame baci- 
lare. Tuberculoza la  aceşti copii este datorită exclusiv contagiunii cu 
bacilul Koch, provenit dela părinţii sau rudele bolnave. Dacă aceşti 
copii sunt separaţi de fam ilie imediat după naştere şi trim işi la 
ţară, aşa cum  procedează in  Franţa instituţia înfiinţată de L . B er
nard, sau „O pera Grancher’ ’, ei nu devin tuberculoşi atât timp cât 
sunt puşi la adăpost de contagiune.

In ultim ii ani, A. Lum ière a căutat, printr’o  discuţie în con
tra dictoriu cu P ro f. A. Galmette şi P ro f. M. Gism ondi, să reactua
lizeze chestiunea heredităţii tuberculozei, aducâd argumente pu
ternice în susţinerea acestei teorii şi pentru combaterea teoriei con
tagiunii la adult. E l nu neagă posibilitatea contagiunii la copiii 
născuţi din părinţi sănătoşi, sau la adulţii cari trăesc în afară de 
orice focar de tuberculoză şi cari in caz de contagiune fac o prim ă 
infecţie bacilară de tip infantil. Susjine insă că tuberculoza nu este 
contagioasă pentru adultul sănătos care trăeşte in centrele noastre 
de veche civilizaţie şi care este im unizat din copilărie; despre tu
berculoza polim orfă comună a adultului a firm ă că este exclusiv he- 
reditară.

Unele din aceste afirm aţii sunt în contrazicere cu constatările 
făcute recent, cari arată că un num ăr relativ m are (2 5— 35o/o) de 
adulţi din m arile centre, posedă o cuti-reacţiune negativă şi deci nu 
prezintă acea alergie, considerată eronat ca o im unizare contra tu
berculozei. Unii dintre aceşti adulţi fac, după constatările recente 
ale lui Courcoux, o prim o-infecţie bacilară, care n u  este de tip in
fantil cum  susţine A. Lum ière, c i se aseamănă cu  tuberculoza poli
m orfă  com ună a adultului.

Printre alte argumente aduse de A. Lum ière, contra conta- 
giozităţii tuberculozei la  adulţi, reţinem  două, cari par destul de 
im presionante: i )  Contagiunea conjugală este ca şi inexistentă şi 
2) N u se citează nici un caz de contagiune bacilară la personalul 
sanatoriilor şi spitalelor de tuberculoşi.

P rim ul argum ent este bazat pe concluziile Adunării franceze 
de m edicină generală, din 5 Martie 19 3 3 , care arată că contagiu
nea conjugală, in  căsniciile în cari unul din soţi este bacilar, nu 
se produce decât in 10 0/0 din cazuri. Aceste date corespund de 
a ltfel cu procentul de 8,4 până la 12 0/0 de tuberculoză conjugală, p e  
care-1 dă Arnould, care a făcut statistica lui pe 55.o o o  cazuri j 
strânse din 9 ţări diferite. D upă calculele lui A . Lum ière nici acest 
procent nu este just, căci tuberculoza s ’ar fi produs la aceşti soţi, 
indiferent de m ariaj. Opie şi Mc. Phedran insă, făcând o  statis
tică a contagiunii conjugale, bazată pe leziunile bacilare constatate 
în  radiografii, nu num ai pe sim ptom ele clinice, afirm ă că acest pro
cent este în realitate 35— 45°/o.

D in toate aceste date reiese că  „infecţiunea tuberculoasă” , care 
se datoreşte contagiunii se produce in tr ’un num ăr m ai m are de ca
zuri, dar că „m orbiditatea tuberculoasă” , care se traduce clinic prin 
tubcrculoza-m aladic e.te m ult nici rară, căci producerea ei necesită
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pe lângă contagiunea cu  bacilul K och şi alţi factori secundari, re
prezentaţi prin teren, etc. Pentru unii din actualii ftiziologi, în 
frunte cu E. Sergent, aceşti factori secundari ar juca  de fapt rolul 
cel m ai im portant în  producerea tuberculozei-maladie, contagiu
nea având doar un rol redus.

A l II-lea argum ent adus de A. Lum ière, se referă la inexis
tenţa contagiunii printre m edicii şi personalul sanatoriilor sau spi
talelor de tuberculoşi, cari trăesc intr’un m ediu bogat în bacili 
K och. E l afirm ă că  nu s’a publicat nici un caz din acest fel de con
tagiune. In  sprijinul acestui argum ent el citează afirm aţia doctorului 
L. Guinard, D irectorul Sanatoriilor din Bligny, care nu a constatat 
n ici un astfel de caz la  personalul sanatoriilor pe care le conduce.

E. Rist, însă, a publicat în Presse M édicale un articol în care 
arată că  din 12 infirm iere care au lucrat în laborator, la cerceta
rea bacilului K och în spută, şeapte s ’au îm bolnăvit de tuberculoză

fmlmonară. E l atribue acest procent m are de tuberculizări, atât 
ipsei unei educaţii prèalabile technice şi teoretice, care să le pue 

la adăpost de o eventuală contagiune, cât şi surm enajului fizic.
Publicăm  şi noi două cazuri de contagiune, la două fem ei 

de serviciu din sanatoriul nostru:

OBSERV. I. —  Bartoş Isabela, 25 ani, intră în sanatoriul nostru in 
anul 1928 părăseşte sanatoriul în anul 1931 şi revine în anul 1932.

Antecedentele heredo-colaterale şi personale fără importantă,. I s’a făcut 
examenul clinic şi radiologie în anul 1933 şi nu s’a constatat nimic pulmonar.

In tot timpul şederii ei la sanatoriu a fost repartizată ca femeie de 
serviciu la to’ navi, pentru curăţatul camerilor şi spălatul scuipătorilor. Deşi 
i  s’a interzis să primească alimente delà bolnavi, ni s’a raportat că ea nu 
respectă această dispoziţie, consumând chiar restul mâncărilor delà bolnavi.

In Noembrie 1935, începe să tuşească şi să expectoreze moderat; tempe
ratura 37,8; pierdere în greutate.

La examenul stei o-acustic, se aud câteva raluri sub-crepitante în fosa 
supra şi sub-spinoasă stângă; deasemeni în fosa supra- şi sub-claviculară stângă. 
La examenul radioscopie se constată un văl pneomogen în treimea sup. a pul- 
monului stg. La examenul sputei (direct pe lamă), nu se constată baccilul Koch. 
Bolnava nu respectă cura higeno-dietetică prescrisă şi în luna Ianuarie, are 
o hemoptizie (50,3 cm.). La 4 Februarie 1936, părăseşte sanatoriul şi revine 
în luna Iulie a. c., când este din nou examinată. Se constată o stare generală 
foarte bună şi o deminuare a semnelor stet-acustice şi radiologice; temperatura 
a cedat, iar tuşea şi expectoraţia aproape au dispărut. Bolnava ne-a mărtu
risit că a urmat puţin timp cura higeno-dietetică, iar în ultimele luni a mun
cit la câmp.

OBSERV. II. — Euxandra Pop, 34 ani, intrată în serviciul sanatoriului 
nostru în 1929; părăseşte sanatoriul în 1932 şi revine în 1933.

Antecedente heredo-colaterale şi personale fără importantă.
In anul 1934 este examinată clinic şi radiologie: nu s’a găsit nimic 

pulmonar. A funcţionat tot timpul ca femeie de serviciu la bolnavi. Şi despre 
ea ni s'a raportat că consumă resturile mâncărilor delà bolnavi. In luna Octom
brie 1935, începe să tuşească şi să expectoreze; temperatura 38,5— 39°. La câ
teva zile delà debut; are o hemoptizie mică. La examenul fizic se constată
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o sub-matitate şi câteva caracmente în fosa supra-claviculară dreaptă. La exa
menul radioscopie se constată pete semi-opace diseminate în 1/3 sup. a pulmo- 
nului dr. Baciloscopie pozitivă. La 30 îîoembrie părăseşte sanatoriul.

După 2 luni bolnava scrie că s’a restabilit complect, iar în prezent duce 
viata activă, şi cere să se reangajeze la sanatoriu.

Din observaţiile de mai sus, reiese că tuberculoza pulmonară ivită la 
cele 2 femei de serviciu se datoreşte unei contagiuni. Este vorba de o reinfectie 
exogenă, deoarece ea s’a produs la persoane cari trăiau de mai multi ani în 
sanatoriu, deci alergice, şi cari prin serviciul ce-1 făceau, erau în contact 
mai intim şi prelungit cu bolnavii baeilari. La producerea acestei contagiuni a 
contribuit şi faptul că cele două servitoare, uitând instructiile date, nu respec
tau cele mai elementare reguli de profilaxie, consumând chiar resturile alimen
tare delà bolnavi.

Este interesant de reţinut că am bele fem ei au făcut o tuber
culoză cu o evoluţie favorabilă, fap t m enţionat şi de E. Rist, în 
unele din cazurile publicate de dânsul. ,

D acă din cele două cazuri publicate mai sus, rezultă că con
tagiunea la  adult este un fap t real, nu este m ai puţin adevărat că 
ca se produce foarte rar. In tr’adevăr, la  sanatoriul nostru care 
datează din anul 19 2 2 , n u  s’a  m ai înregistrat nici un caz de tuber
culoză pulm onară, la personalul destul de num eros care s ’a perindat 
dela data înfiinţării lui. Această constatare corespunde de a ltfel cu 
rezultatul dat de interogatoriul sistematic, pe care Tarn făcut la  a- 
proape 2000 bolnavi de tuberculoză şi la cari nu am  putut înregistra 
o  contagiune exogenă certă la adult, decât în tr ’un num ăr m ic de 
cazuri; corespunde şi cu părerea m ajorităţii ftiziologilor, cari sunt 
de acord că, de cele m ai multe ori, tuberculoza adultului nu este 
decât o redeşteptare a infecţiei bacilare contractate în copilărie. 
Toate aceste date nu justifică teama exagerată de contagiune, atât 
de respândită şi care face ca bolnavul de tuberculoză să fie  considerat 
un fel de paria.

Aceste constatări ale noastre, cari vin în contradicţie cu afir
m aţiile lui A. Lum ière, dar care corespund cu cele susţinute de ma
joritatea ftiziologilor ne îndreptăţesc să tragem  următoarele con
cluzii :

1) Contagiunea in tuberculoză este un fapt real; ea se produce 
m ai ales la copii şi foarte rar la adultul din ţările de veche tuber- 
culizare.

2) M ăsurile de profilaxie contra tuberculozei sunt perfect ju s
tificate şi necesare.

3) Considerăm  însă ca şi L. Bernard, că nu trebue să lăsăm să 
se răspândească sentimentul eronat şi neuman al tuberculofobiei.

B I B L I O G R A F I E

1) Ai. L etu lle  : La tuberculose pulmonaire fase. XII 1926. — 2) Landouzy. 
Sur les vois conceptionnelles et transplancentaires de pénétration de la tubercu
lose. Raport de la Conf. de Bruxelles, 1910 (Masson). — 3) Mostty : La descendence 
des tuberculeux. Revue de la tuberculose Aug.-Sept. 1901. — 4) F. A rloing  et A. 
D u fo u rt:  Le rôle de l'ultravirus tuberculeux en pathologie humaine. Congrès 
de la tuberc. Marseille-Avril 1935 — 5) E. Sergent-, Monde Médical 1-15 Juin 1935. —
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6) A . L u m iè re :  Tuberculose, contagion, hérédité (Lyon 1931). —  D A .  Calm ette:
La tuberculose est elle réellement contagieuse? Presse Médicale 27 Sept. 1933.__
8) A . L u m iè re :  La tuberculose est elle réellement contagieuse ? Réponse aux argu
ments de M. Calmette. Presse Médicale 15 Noembr. 1933. — 9) A . L u m ière:  
Réponse aux questions de M. Gismondi. Presse Médicale 12 Mai 1934. — 10) A . 
L u m ière:  Réponse à M. Giusto Carbonin. Presse Médicale 28 Julliet 1934. — 
11) A . Conrcoux et A . A lib e rt:  Quelques cas de primo infection du jeune adulte 
Revue de la tuberculose No. 1 1936. — 12) A rn o u ld :  Tuberculose conjugale et 
contagion tuberculeuse No. 2 1925. —  13) i l .  R is t  et U -le M. Sim on  .- Contribu
tion à l’étude de la contagion tuberculeuse chez les infirmières. Presse Médicale 
18 Oct. 1933. — 14) L . Bernard'. L’Hygiène sociale 25 Févr. 1933.

G . P O L A T O S  e t  T .  C i p A U : Contribution à  Vétude de la conta
gion tuberculeuse-

Les auteurs, aorés avoir fait l’historique de la . controverse entre les con
tagionnistes, qui admettent la contagion de la tuberculose et les non-contagion
nistes, qui la nient, ils exposent les opinions des dilférents auteurs sur cette 
question, qui demontre.it que la découverte du virus tuberculeux filtrable n’a pas 
ébranlé la doctrine contagionniste.

Enfin ils publient deux cas de contagion tuberculeuse chez deux femmes 
de service du Sanatorium Toria, et arrivent à ces conclusions: La tuberculose 
est réellement contagieuse; cette contagion s’exerce sourtout_ chez les entants et 
très peu chez l’adulte de nos contrées d’ancienne tuberculisation

Les mesures de prophylaxie antituberculeuse sout justifiées et nécessaires.
Il ne faut pas laisser s’implanter le sentiment erroné et inhumain de la 

tuberculophobie.

Agent pour la Roumanie: Mr R* DUNOD 
103, Strada Toamnei. — Bycarest



ASPECTUL TUBERCULOZEI PULMONARE 
IN TINUTUL CARBONIFER DIN VALEA-JIULUI

de
D-r ROIBAŞI PAUL

Medic internist al Spitalului Nr. 1 din Petroşani 
fost intern al Spit. Ef Civile din Bucureşti

Mobiditatea şi mortalitatea tuberculoasă in Petroşani, 
oraş industrial, este redusă; cifrele sunt apropiate de eele 
din mediul rural. Formele sunnt în majoritate benigne, 
influenţate în bine de antraeoza concomitentă. Antraeoza 
eonstitne un factor defavorabil instalării şi evoluţiei tuber
culozei pulmonare.

Relaţia dintre tuberculoza pulm onară şi pneumoconioze a preo
cupat lum ea ştiinţifică încă dela începutul secolului trecut. Felul 
după cum s ’a desbâtut această chestiune în diferitele epoci şi la 
diferitele etape, prin care a trecut studiul său, învederează deosebi
rea de vederi, uneori chiar fundam entale, a  d iferiţilor autori ce s ’au 
ocupat cu rezolvarea acestei problem e.

D etalii asupra acestei chestiuni se pot g ă s i în m onografia 
lui Ickert din anul 1927 şi în rapoartele lui M iners’phitsis m edical 
boureau.

C u  toate că  a trecut mai mult de un secol de când acest 
capitol a  început să intereseze şi să  fie  felurit tratat, se poate totuşi 
spune că  e l a răm as o problem ă a  viitorului.

In ultim ul timp studiul celorlalte pneucom onioze a fost o- 
biectul unor cercetări amănunţite şi a  înregistrat progrese chiar 
însemnate.

Antraeoza pulm onară ca atare şi m ai ales în partea ce inte
resează relaţia sa cu tuberculoza pulm onară, a fost m ai puţin stu
diată, deşi destul de desbătută.

A stfel, Ribert susţine că cicatriciile negre ale ţesutului p u l
m onar apar ca urm are a conlucrării virusului bacilar cu antraeoza.

Hiibschmann şi Ickert, Wetskins şi Pitchjord, adm it c ă  în- 
tr ’un m are num ăr de cazuri, tuberculoza este cauza antracozei

Heymann Freadenberg arată că  antraeoza nu are vre-o influ
enţă asupra instalărei, înfăţişărei sau asupra evoluţiunei tuberculo
zei pulmonare.

Cumins priveşte pneumoconioza carbonoasă ca  un factor de 
neutralizare a virusului bacilar.

Jousset nici nu adm ite cel puţin ideia unei antracoze pul-
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m onare, pigm entul ce se găseşte la  aşa num itele cazuri de antra- 
coză  fiind de provenienţă sanguină.

Reiner exclude factorul antracozei ca elem ent de predispo
ziţie la  fibroza pulm onară.

A ntracoza pulm onară este form a cea m ai benignă a pneumoco- 
niozelor.

Particulele de cărbune ce pătrund până în bronşiile te r
m inale sau în alveole, au un diametru foarte m ic, difuzează e x 
trem  de repede şi sunt prevăzute cu m işcări Rrowniene (Gibbs).

A ceste  particule pătrund în lim faticele perilobulare, în cele 
perivasculare şi în septele interlobulare.

E le  sunt uneori bine suportate, alteori însă dau naştere la  
reacţiuni m ai m ult sau m ai puţin accentuate, ca :

O bliterarea ţesutului lim fatic,
H iperplazia ţesutului conjuctivo-septal,
Peribronşite fibroase, etc.
A cestor stări de organizare le  prem erge o fa ză  iritativă  sau 

iritativo-inflam atorie. E ste greu  de stabilit ce anume ro l jo a că  a- 
gentul tuberculozei, sau toxina b acilară în  cazul acestor m odificări 
anatom o-patologice ale ţesutului pulmonar.

S ’a r  părea că elem entul m ecanic are rolul principal în de
term inarea acestor leziuni pulm onare, ajutat fiind şi de acele mici 
puseuri repetate, inflam atorii, m ute din punct de vedere clinic.

A ceste puseuri sunt condiţionate de agentul m ecanic şi apar 
mai curând ca produsul unor m icro organism e banale decât ca re
zultatul intervenţiunii unor agenţi specifici.

In sprijinul ipotezei că antracoza pulm onară a r  favoriza —  în 
orice fe l —  tuberculoza pulm onară, s ’ar putea invoca urm ătoarele 
argu m en te:

R eacţiunea iritativă inflam atorie ar f i  în stare să joace 
rolul unei spine iritative pentru chem area şi fixarea unui virus c ir
culant cum  ar fi de p ildă virusul tuberculozei; deasem enea s ’ar 
putea adm ite că  m odificările anatom o-patologice de m ai sus ar 
reactiva un fo car vecliiu tuberculos, cretificat, sclerozat sau în 
orice caz redus în stare de latenţă; tot aşa s’a r  putea invoca şi 
ipoteza creerei unui l o c u s  m i n o r i s  r e s i s t e n t i a e  pentru 
eventualele infecţiuni ulterioare cu  b a d lu l tuberculozei. D eşi aceste 
argum ente sunt folosite de unii şi chiar speculate de alţii, totuşi 
ele sunt destul de şubrede, iar invocarea şi susţinerea lor nu este 
bazată pe fapte clinice precise.

D ealtfel num ărul celor ce privesc problem a de m ai sus prin 
prism a argum entaţiunii ce precede, scade treptat, odată cu studiul 
mai aprofundat a l chestiunii şi concomitent cu urm ărirea evoluţiunii 
tuberculozei la  antracozici. Pe când în alte pneumoconioze, cum ar 
fi de p ildă  silicoza, cazurile de tuberculoză g ra vă  c a : generalizări m i
liare, bronho-pneum onii tuberculoase, pneumonii cazeoase, etc., sunt 
fapte curente, se pare că  antracoza pulm onară crează un mediu d e
favorabil pentru evoluţia m align ă a tuberculozei pulmonare.

In adevăr, cazurile de tuberculoză din m ediile carbonifere

9
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au un caracter de emble fibros sau au o tendinţă netă spre fibrozare.
Consideraţiunile de m ai sus se desprind şi din cercetările fă 

cute în această regiune la  care cazurile de tuberculoză exudativă sunt 
rare, iar cele cu un astfel de început evoluiază spre form ele produc
tive, productivo-cirotice sau chiar cirotice.

Independent de etatea bolnavului, abstracţie făcând de copi
lărie  şi adolescenţă, tuberculoza are un caracter fibros, iar supravie
ţuirea celor atinşi este m ai lun gă  decât supravieţuirea m edie a  bo ln a
vilor de tuberculoză pulm onară din alte regiuni.

A ceastă evoluţie favorabilă  prin varietatea anatomo-patolo- 
g ic ă  şi prin aspectul clinic al tuberculozei pulm onare şi-ar putea 
găsi explicaţia în argum entele ce urm ează.

S ’a spus mai sus că  antracoza pulm onară, într’un număr 
destul de m are de cazuri, duce la  leziuni iritativo-inflam atorie ale 
ţesutului conjunctiv, la obliterarea ţesutului lim fatic, la  reacţiuni peri- 
vasculare şi la  stim ularea fagocitară a epiteliului alveolar. A ceastă 
menţinere în stare de veghe a tuturor m ijloacelor de apărare ale 
ţesutului pulm onar, ar fi în stare să înlăture unele infecţiuni venite 
din afară, să m odifice aspectul şi evoluţia clin ică  a unor leziuni 
preexistente, să m icşoreze şi să reducă un fo car grefat pe o an- 
tracoză pulm onară sau în orice caz să-i im prim e o evoluţie benignă.

B acilul tuberculozei pe lân gă toxina sa cazeifiantă posedă 
şi proprietatea de a provoca şi leziuni de hiperplazie tisulară. In 
timp ce desfăşurarea acţiunei sale cazeifiante trădează o apărare 
slabă inexistentă a  ţesuturilor unde e l s’a  cantonat, predom inenţa ţe
sutului de hiperplazie fibroasă denotă că  puterea de apărare a  orga
nism ului este intactă şi activă.

Se ştie că  in localizarea şi evoluţia  unei leziuni de natură ba- 
cilară  m ai jo a c ă  rol şi predispoziţia o rgan ică  —  factor lo ca l —  
precum  şi o anum ită constituţie —  fa cto r general. —

F ă ră  ca  să  m ai adm item  că  părticelele de cărbuni din pul- 
m on ar fixa anum ite substanţe coloidale (m icro-organism e) după 
cum  vrea Cumîns, sau că a r  fi capabile să  absoarbă tuberculina, după 
cum  susţine cu Jousset, se poate accepta totuşi, bazaţi fiind pe 
observaţiunile clinice, că  antracoza pulm onară constitue un teren mai 
puţin propice pentru localizarea unei tuberculoze pulm onare sau că 
ea este un elem ent de evoluţie favorab ilă  a unui fo car preexistent ori 
nou form at. P e de a ltă  parte s ’ar putea adm ite că  m odificările 
anatom o-patologice din antracoza pulm onară a r  m odifica factorul 
local în sens că  neutralizează virusul bacilar sau înlătură un focar 
b acilar preexistent sau că  im prim ă o evoluţie benignă a procesului 
tuberculos.

D in nefericire însă această problem ă are multe puncte ne
cunoscute şi putem spune că  încă se a flă  în domeniul ipotezelor 
şi a l speculaţiunilor abstracte.

Cu toate că factorul local contribue foarte mult la  aspectul 
clinic şi anatom o-patologic al tuberculozei pulmonare, nu m ai puţin 
im portant apare şi factorul constituţional precum  şi cel social şi 
econom ic. In regiunile industriale, m ai ales în ţările unde industria 
se a flă  la  începutul său, factorul social jo a că  un rol covârşitor.
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A stfe l, locuinţele sunt puţin higienice şi puţin încăpătoare; prom is
cuitatea nu rare ori este înspăim ântătoare; educaţia sanitară a po- 
pulaţiunii este foarte redusă, iar m ijloacele de izolare şi profilaxie 
sunt absolut insuficiente.

A lcoolism ul şi sifilisul sunt m aladii sociale foarte răspân
dite în aceste centre industriale. Factorul econom ic apare sub aus
picii puţin fericite când ne gândim  că produsul muncii m ajorităţii 
lucrătorilor este nim icit de p la g a  alcoolism ului. D atele ce preced ne 
îndrituesc să  punem  în tr ’o lum ină destul de defavorabilă  şi factorul 
constituţional. D eşi consideraţiunile de m ai sus îşi păstrează întreaga 
valoare şi pentru centrul industrial din regiunea carbon iferă din 
Valea-Jiului şi —  deci —  ne-am putea aştepta la  un contigent m are 
de tuberculoză pulm onară, totuşi, după cum  reese din datele ce 
urm ează, tuberculoza este aici scăzută procentual şi com parativ cu 
tuberculoza din celelalte ţinuturi a le  ţării, ia r  cazurile de tuberculoză 
ce  se ivesc au  un caracter benign, în  m area m ajoritate a cazurilor.

In com una Petroşani, locu ită  în .c e a  m ai m are parte de către 
lucrători de m ină, am  avut în decurs de 3 ani, la  un num ăr de 
4.500 internaţi în spital şi 18.500 consultanţi. —  în total 23.000 —  
un num ăr de 150 cazuri de tuberculoză. D in aceste cazuri, 11 o 
intră în gru pu l tuberculozelor benigne, iar 40 în ce l a l tuberculozelor 
m aligne. P rin  urm are, m orbiditatea de pe urm a tuberculozei a  fost 
de 6.520/o0, ceiace revine la  6s®/ooo* In acest tim p, m ortalitatea d a
torită  tuberculozei a  fost în  m edie de i2 i/2o/o00, ceiace, înm ulţind 
num ărul cazurilor m ortale cu  coeficientul d e 6, revine la  75°/o0o m or
biditate. In consecinţă, cifrele ce preced sunt aproape suprapuse.

A vân d  în vedere că  m orbiditatea b acilară  în  m ajoritatea o ra 
şelor m ari din Rom ânia trece de iooo/0on, ia r  că  m ortalitatea osci
lează între i6-3o0/o00, ne putem  da uşor seam a de num ărul redus 
a l celor bolnavi de tuberculoză pulm onară din această regiune.

M ortalitatea şi m orbiditatea din acest oraş, atât de industria
lizat, se apropie de m orbiditatea şi m ortalitatea din m ediile rurale, 
în  ceeace priveşte tuberculoza.

D e  reţinut este faptul că  vârsta medie a acelor decedaţi de pe 
urm a tuberculozei este de 40— 60 ani, în m ajoritatea m are a  cazu
rilor, ceiace pare a  f i  datorit form ei clinice a tuberculozei pulmonare.

L a  num ărul total de 150 cazuri de tuberculoză pulm onară, nu 
s’a putut stabili durata tuberculozei decât num ai la  30 cazuri. La 
8 din aceşti bolnavi, tuberculoza datează de peste 15 a n i; la  12 
din ei între 10— 15 a n i; la  6 din ei între 8— 10 ani; iar la  4 din 
ei între 5— 8 ani.

D e  notat este faptul că  aceşti bolnavi în că  se m ai a flă  în 
viaţă. In 10 cazuri, deşi debutul a  fost brusc, ia r  tuberculoza a  avut 
un caracter net exudativ, evoluţia u lterioară s ’a  făcut înspre o tu
berculoză, cronică, fibroasă.

In concluzie, 750/0 din cazurile noastre au fost tuberculoze be
nigne, subînţelegând prin aceasta tuberculoze staţionare, tuberculo
zele net cirotice, cele productivo-cirotice sau productive şi unele din 
tuberculoze cavitare staţionare.

Luând în consideraţie şi factorul „greşală”, care nu poate



296

lipsi dela nici-o statistică, suntem totuşi îndreptăţiţi să tragem  con
cluziile ce urm ează.

Privind tabloul de m ai sus, se poate deduce c ă  m orbiditatea şi 
m ortalitatea tuberculozei în  această regiune este cu m ult coborîtă.

E ste de reţinut şi faptul că, m ajoritatea cazurilor de tubercu
loză pulm onară exudativă, se datoreşte şi m uncitorilor ce  provin 
în Valea-Jiului din regiunea auriferă a  „B rad u lu i”  şi din regiunea 
de exploatare a  ferului „C a la n ” .

P e baza observaţiunilor clinice, se poate trage concluzia că  
tuberculoza pulm onară este în bine influenţată de către antracoză 
şi aceasta ar justifica încercările ce se fac cu diferite procedee şi 
preparate cu cărbune, în  scop terapeutic.

Faptul că  tuberculoza pulm onară este m ai rară în aceste re
giuni şi faptul că  terenul de antracoză constitue un factor defavorabil 
pentru localizarea şi evoluţia unui proces pulm onar de natură baci- 
lară, ar justifica înfiinţarea unor instituţii de cură şi profilaxie, pre-, 
cum şi instalarea unor preventorii şi aşezăminte de izolare pentru 
cei ce sunt o b ligaţi să trăiască  în m ediul bacilar sau provin din fa 
m ilii tuberculoase.

B I B L I O G R A F I E
H avrier P. i Pneumokoniosés. (Nouveau traité de médicine, fascicule XI.)— 

Stachelin R . : Die Pneumoconiosen-Handbuch der inneren medicin, zweiter Band, 
zweiter teil. — A rnould  : La tuberculose chez les mineurs de charbon. Rev. phtis. 
méd. soc. (1929). — Arnould-. La tuberculose chez les mineurs de charbon. Rev. 
tbc. belge 1929.—B auer.E ng el: Beitrag zur Frage der Staublungenerkrankungen.— 
Koelsch, Krohn: Beitr. klin. tbc. B 76, H; 6 (1931). — F e i l : Contribution a l ’étude 
des pneumokonioses profesionelles. Press, méd. 11 (939—942) 1930. — Jousset : Re
cherches sur l’antracose pulmonaire C. R. Acad. Sc. 185 Nr. 15, S 730—732 (1927;.— 
Jousset: Rapport de l’anthracose et de la tuberculose pulmonaire Revue tbc. 
884—897 1928). — Voosenaar et Doubrow: Premiers résultats d’une enquêt sur 
les affections des voies respiratoires chez les mineurs de charbonnages des Pays-Bas. 
Acad, de Méd. 18, 11, 936. — Middleton Silicosis Gen. 1930. — Policard et Dou
brow: Sur les mécanismes qui intervienenl dans la fixation des poussières miné
rales. Press. Med. 1, 337—339, 1929. —; Policard, Doubrow et P i l le t• Recherches 
histochimiques sur l’anhracose pulmonaires des mineurs C. R. Soc. Biol. 100, 
400—401, ( 1929), C. Acad. Sc, 188, 278—279 (1929). — Sch u lter  Tigges : Anthracose 
and tuberkuloze Z. Tbck. 52, 290—294 1928. — F r. fckert: Staublunge und Tuber- 
kulose Ergs der GTF B 111 430—514. — Deseille Le problème des pneumoconio
ses La Médicine, Octobe 1934. — F e il A . : Les idées actuelles sur la pathogénie 
des pneumoconioses, Press. Méd. 80, Nr. 3,1936. — Cum ins, S. L yle  : Anthracosis, 
silicosis and tuberculosis in Coalminers. Lancet 1931 T. 235—238.

PAUL R o i b a s i : Vaspect de la tuberculose pulmonaire dans le 
territoire charbonnier de Valea-Jiului.

L’anthracose pulmonaire c’est la forme la plus ben igné des pneumoconioses.
Les lésions pulmonaires qu'on peut observer dans l’anthracose sont condi- 

tionées par des agents mécaniques. Il parait être que ces lésions sont plutôt la consé
quence de l’intervention de quelques microbes banales que le résultat de la loca
lisation d’un agent spécifique.

Les lésions iritativo-inflamatoires, avec tout le cortège des réactions du 
tissu pulmonaire, pourraient expliquer l’imunisation locale ou la résistence orga
nique locale qu’on observe chez les enthracosiques.

Les lésions tuberculeuses qui évoluent sur un terrain anthracosique ont— 
dans les cas les plus nombreux—l'aspect fibreux. A  un total de cent cinquant cas 
de tuberculeuse pulmonaire, on a trouvé cent dix formes bénignes et seulement 
quarante formes malignes. Une partie de ces formes malignes a évolué ulté
rieurement vers les formes mixtes.

La morbidité à cause de la tuberculeuse a été dans la Vallée de Jiu de 
65"/,,, et la mortalité de 75"/«i0

Les faits qui précédent peuvent justifier la création des institutions anti
tuberculeuses dans les centres charbonniers.



III.
F A P T E  G L I N I O E

ENCBFALITA POSTROUQEOLICA
de

0 -r DEM. PAULI AN şi D-r M1RCEA CARDAŞ

R ougeola este socotită deobiceiu, şi m ai ales de către pro
fan i, ca o  boală em inam ente benignă. Com plicaţiile sale, rare, sunt 
m ai ales pulm onare. Com plicaţiile nervoase sunt m ai puţin obiş
nuite.

Form ele clinice, în  cari predom ină fenom ene nervoase conco
mitente, se întâlnesc cu  oarecare frecvenţă. A stfe l se notează cefa- 
lee, delir, m ai rar convulsiuni sau stare com atoasă, urm ată de m oarte 
în 3—4 zile.

Teissier citează com plicaţii nervoase ca : paralizii, m ai ales 
m edulare, polinevrite, m ai rar paralizii de natură cerebrală.

Brow ne citează două cazuri de encefalită postrougeolică.
Se p ot întâlni m onoplegii, hem iplegii, praplegii, syndrom  Lan- 

dry, form e semănând sau reproducând tabloul sclerozei in plăci.
A stfel, Paulian şi Aricescu au descris, in i g 3a, un sindrom 

asem ănător sclerozei în plăci acute la  o copilă de 5 ani, apărut 
după rougeolă.

, Leyden a descris afazia tranzitorie prin  encefalită uşoară post
rougeolică.

Se p ot asocia sau pot apărea singure turburări psichice, manie 
acută, psichoze.

Aceste fenomene sunt resultanta infecţiunii însăşi sau aceasta 
joacă un rol favorizant pe un teren predispus, presentând tare or
ganice hereditare sau câştigate.

Această trecere rapidă in revistă a turburărilor nervoase post- 
rougeolice ne-a fost prileju ită  de un caz de encefalită acută post 
rougeolică uşoară, apărută la o  fetiţă de 6 ani, internată in Serv. 
Neurologic, caz ce se apropie întrucâtva, prin turburările de vor
bire pasagere presentate de bolnavă, de acela a l lu i Leyden, însoţit 
de afazie tranzitorie.

Credem  interesant a da m ai. jos observaţia clinică a .bolnavei:

Lidia P., de 6 ani, este internată de părinţii săi în spital la 23 Februarie 
1936, pentru diminufia forjei musculare : în membrele de partea dreaptă şi 
uşoare turburări psihice. ;
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Nimic in antecedentele sale heredo-colaterale. Antecedentele personale: a- 
cum 10 zile rougeolă, eu exantem accentuat şi febră, care a durat 2—3 zile; 
a fost văzută de un medic, car^ a diagnosticat-o ca atare.

N’a avut alte maladii. Născută la termen, fără manifestaţiuni cutanate 
sau coryza.

Istorie: Debutul maladiei actuale datează de 4 zile. Maladia a început cu 
stângăcie în acţiunea de a duce lingura la gură; micei paciente îi scăpa lingura 
din mână şi a trebuit să fie alimentată de mama sa; apoi, după câteva ore, 
mersul a devenit clătinat „caşi cum era beată” , piciorul drept este din ce în 
ce mai greu, încât bolnava îl târăşte în mers. Vorbirea devine greoae, greu 
inteligibilă; pacienta e neliniştită, irascibilă; după 2 zile vorbirea e mai 
clară, însă tulburările motorii persistă.

Starea prezentă: La intrarea în serviciu copila este cuminte, liniştită, 
răspunde prompt şi corect la întrebări. Bine desvoltată pentru vârsta sa, prezintă 
ţesuturile muscular şi celulo-adipos normal desvoltate. Vorbirea este nasonată, 
însă normală ca pronunţare şi debit verbal; povesteşte curgător lucruri petre
cute la şcoala de copii, unde urmează. Se observă oarecare instabilitate şi mişcări 
normale în aparentă, ale trunchiului şi membrelor, dar cari pax a nu putea fi 
oprite prin voinţă. Pupilele sunt inegale; stg. dr. Reflexul la lumină se pro
duce prompt bilateral. Reacţia la acomodafie nu se produce. Mişcările globilor 
oculari se execută în limite normale. Convergenta e bună. Nistagmus nu are. 
Reflexul comeean e prezent. Sensibilitatea tactilă, termică şi dureroasă a fetii 
este prezentă. Pliurile frunţii sunt egale; fantele palpebrale sunt egale. Pre
zintă o uşoară asimetrie facială: şanţul nasolabial drept este mai şters decât 
stângul, ovalul gurii e mai scoborît de partea dreaptă. Poate sufla şi fluera. 
Limba nedeviată prezintă mişcări involuntare coreiforme. Lueta şi vălul pa
latin normal conformate. Reflexul faringian e prezent. Sensibilitatea limbii 
şi mucoasei bucale normală. Masticaţia şi deglutitia sunt normale. Motilitatea 
activă: mişcările voluntare sunt posibile bilateral atât la membrele supe
rioare cât şi la cele inferioare. Cele delicate sunt ceva mai greoaie la dreapta: 
poate face mişcarea de opoziţie a degetelor, nu. poate încheia un nasture cu mâna 
dreaptă, lucru ce-1 execută cu uşurinţă cu stânga. In mişcarea de ridicare a bra
ţelor pumnul drept se flectează pe antebraţ, pe când cel stâng rămâne în po
ziţia iniţială. Celelalte mişcări se produc în limite normale. La membrele 
inferioare nu se decelează deficit motor evident; totuşi copilul acuză slăbiciune 
in membrul inferior drept. Motolitatea pasivă: nu are contractură. Forţa mus
culară este sensibil diminuată la mâna dreaptă. Dismetrie nu are, adiadococinezie 
nu prezintă, nu arc tremur al degetelor, nu are ataxie. Reflexele osteotendi- 
noase: stiloradial prezent bilateral, cubitopronator prezent, bicipital şi tricipital 
prezente şi egale. Reflexul rotulian diminuat la dreapta, prezent la stânga; 
cel achilian diminuat la dreapta, prezent la stânga. Nu are clonus al rotulelor, 
nu arc trepidaţie epileptoidă a piciorului. Reflexele cutanate abdominale sunt ni 
bilateral. Reflexul cutanat plantar în flexiune bilateral.

Mersul] târăşte uşor piciorul drept. Nu are turburări de sensibilitate 
tactilă, termică, dureroasă sau vibratorie. Nu are turburări trofice, vaso- 
moiorii sau sfincteriene.

Cord: ritm regulat, nimic orificial.
Plămân: respiraţia aspră, infantilă; nimic supraadăugat. In restul or

ganelor toraco-abdominale nu se notează nimic patologic.
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Sânge: reacţia B. Wasserman şi Meinike negative.
Liehid ccfalo-racliidian: B. Wasserman negativă, Pandy şi Nonne-Appelt 

negative, Guillain negativă, limfocite 1 pe mmo. la celula Nageotte.
Se institue un tratament cu iodaseptină salicilată, arenal şi raze ultra

violete.
3 Martie 1936, copila poate alerga, poate mânca singură, fără a scăpa 

lingura din mână. Mersul e bun. Nu are nici o turburare obiectivă. Revenirea 
la normal e perfectă.

5 Martie 1936, părăseşte spitalul vindecată.
Revăzută după o lună, starea de sănătate se menţine aceeaş, copila ur

mează la şcoală.
Martie 1937. Starea de sănătate actuală este desăvârşită, copilul se des- 

voltă normal, atât fiziceşte eât şi din punct de vedere psihic.

In cazul de m ai sus e vorba de un sindrom caracterizat prin 
uşoare turburări psichice, turburări de vorbire m ai pronunţate —  
vorbirea era, la  un m om ent dat, neinteligibilă —  şi hem ipareză 
dreaptă. Procesul m orbid era, aşa dar, localizat in hem isferul stâng 
al encefalului.

Caracterul benign şi trecător al turburărilor rapid regresive 
apropie cazul nostru de acela al lui Leyden, în  care era vorba de 
o  afazie tranzitorie postrougeolică prin encefalită uşoară.

Acelaş caracter de benigni late şi rapiditate a evoluţiei către 
vindecare ne face să admitem că  fenomenele de encefalită au fost 
datorite, din punct de vedere anatom o-patologic şi patogenic, la 
turburări vasoniotorii predominente, congestie, oedem, diapedeză şi 
poate, uşor focar incipient inflam ator de partea stângă, rapid re- 
zorbit de procesul de vindecare.

D in  punctul de vedere al pronosticului general al rugeolei, cazul 
ne pare instructiv, fiindcă, ch iar dacă la un bolnav nu au apărut 
com plicaţii din partea celorlalte organe, aceste com plicaţii nervoase 
sunt posibile, m ai ales în ,cazurile cu febră m are şi exantem  accentuat. 
Pronosticul in acest caz este m ai puţin bun, dacă suntem avertizaţi 
d e  posibilitatea apariţiei acestor com plicaţii, vom f i  m ai rezervaţi în 
form ularea acestuia.



STUDIU ANATONIO-CLINIC A UNUI CAZ DE INFANTIUZM 
CE PREZINTĂ SIMPTOME COREICE SI 

O PARAPLEGIE FLASCA
de

D-r MAREŞ CAHANE şi D-r TAT1ANA CAHANE

D upă cum  arată titlul, asociaţia acestor sim ptom e este destul 
de rară, astfel că am crezut că este interesant să redăm observaţia 
cât şi examenul analom o-patologic al sistemului nervos şi a glan
delor endocrine m ai importante.

Bolnavul D. I., de 16 ani, a fost internat de comună din cauza defici
tului intelectual şi a impotentei membrelor inferioare. N’are părinţi şi nu 
cunoaştem alte rude, astfel că nu putem afla nimic din antecedente. Deasemenea 
desvoltarea psihică a bolnavului nu permite să putem afla datele ce ne inte
resează.

Star*a prezentă: Talia, 125, greutatea kgr., constituţia displazică, tegu
mentele de aspect mat, culoare brun-galbenă, tegumentele obrajilor roşietice. 
Pielea groasă, aspră, mai ales în regiunea inferioară a 'membrelor, inf.. a coap
selor şi regiunea pelviană, unde găsim cute groase, aspre şi adânci. Acestea 
se explică fiindcă bolnavul are o paraplegie, merge târându-se pe jos pe aceste 
puncte de sprijin. Sistemul pilos e relativ bine desvoltat în regiunea capului, 
părul de culoare neagră, mat, des implantat, firul gros şi aspTU. Nu găsim ca
racterele sexuale secundare, părul fiind lipsit în regiunea pubiană. Sistemul a- 
dipos relativ slab desvoltat, distribuţia lui topografică nu pTezintă nimic par
ticular.

In ce priveşte musculatura, ea estd desvoltată mijlociu pe trunchiu şi 
extremităţile superioare; la membrele inferioare însă toată massa musculară 
a regiunei gambieie şi a piciorului este mult atrofiată, bolnavul cum am 
spus se deplasează mulţumită stării funcţionale mai puţin atinsă a muşchilor 
coapsei Sensibilitatea este păstrată (dureroasă, tactilă, termică).

Din punct de vedere a sistemului osos, nimic deosebit.
Craniu, perimetru 54 cm. Diametrul antero-post 16, diametrul transvers 

14,7, indicele cefalic 80,71 tip subbrahicefal. Capul este turtit în partea poste
rioare imediat după creştet. Protuberanta occipitală din contră este foarte 
accentuată. Fruntea dreptunghiulară fără zgheaburi, lată de 13 şi înaltă de 5 
cm. Ridicăturile frontale, arcadele sprâncenoase nu sunt accentuate. Ochii enof- 
talmiei, puţin alungiţi, nistagmus vertical. Pupilele egale, reacţionează şi se
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acomodează la distanţă. Genele lungi, se îmbină pe linia mediană. Nasul uşor 
trilobat.' Gura mijlocie, buzele subţiri, mucoasa bucală, labială, palidă. Dinţii 
în stare bună. Bărbia rotundă, mică. Faţa în genere este rotundă, pielea puţin 
zbârcită, cu malarele neproeminente. Diametrul bimalar 9, diametrul biauricular 
II, diametrul bizigomatie 10 cm. Urechile alungite şi înguste (2 cm. sus), 
atât pavilion cât şi porţiunea inferioară. Lobul aderent. Gâtul înalt de II cin,, 
circomferinţa lui de 28 cm. Tiroida greu palpabilă. Spaţiurile supra şi sub* 
claviculare bine accentuate cât şi spaţiurile intercostale.

Sternul drept, lung de 14 şi lat de 5 cm. Unghiul lui Ludwig puţin 
evidenţiat.

Circomferinţa toracelui la nivelul coastei a 4-a 72,5 cm. Diametrul 
antero-post la nivelul coastei a 4-a: 18, diametrul transvers la acelaş nivel: 
18 cm. Diametrul biacromial: 25 cm.

Capacitatea toracică 4284 cm.® Lungimea xifo-epigastrică: 5,5 cm. Dia
metrul antero-post ipocondriac: 19, diametrul transvers ipocondriae: 20 cm. Ab
domenul balonat. Capacitatea abdominală superioară 2090 cm.3 Lungimea pubo- 
epigastrică: 17 cm. Diametrul biiliac: 29 cm. Capacitatea abdominală infe
rioară 6460 cm.® Capacitatea abdominală totală 8550 cm.® Lungimea membrelor 
superioare: 42 cm.

Lungimea braţului: 29 cm., circomferinţa lui la mijloc: 18, lungimea 
antebraţului: 19 cm., circomferinţa lui în treimea superioară: 18, circomfe- 
rinţa lui în treime inferioară: 14 cm., lungimea mâinei: 11 cm., circomfe
rinţa ei 16,5 dm.

Lungimea membrelor inferioare: 58 cm.
Lungimea coapsei: 35 cm., circomferinţa la mijloc: 32 cm. Lungimea 

gambei: 29 cm., circomferinţa ei în treimea superioară: 24 cm., circomferinţa 
ei în treimea inferioară: 17 cm. Lungimea piciorului: 18,5 cm., circomferinţa 
lui: 18 cm.

. Valoarea membrelor după Viola: 100.
Bolnavul având vârsta de 16 ani, este totuşi infantil, înfăţişarea lui 

exterioară ar fi ca la un copil de 10— 11 ani, gradul de desvoltare psihică se 
găseşte pe o treaptă cu totul inferioară, deficitul intelectual este egal cu acela 
din idioţia superioară.

Punând bolnavul în stare de repaus constatăm uşor mişcările co- 
reice. Capul se înclină câteva minute înainte şi în jos, deodată este întors 
intr’o parte, printr’o mişcare de rotaţie bruscă, faţa este animată mereu de 
multiplele grimase, mişcări de natură spastică, comisurele bucale sc contractă 

.în diferite direcţii, nistagmus vertical.
Tot trunchiul prezintă aceste mişcări coreiforme, ele sunt involuntare, 

bruşte, de amplitudine mare. Din această cauză şi respiraţia este tahipneică, 
faţa ia atunci aspect anxios. Câteodată constatăm aerofagie. Râsul bolnavului, 
vorba lui este de multeori inperceptibilă, pentrucă este întreruptă de mişcările 
coreiforme.

Membrele superioare şi inferioare deasemenea prezintă mişcări corei
forme, care se evidenţiază şi mai mult la o mişcare voluntară.

Constatăm la bolnavul nostru o paraplegie de tip flasc, membrele a- 
târnă flasc, el nu este în stare să-şi ţină echilibrul static nici dinamic. Fiind 
susţinut de subsori de un infirmier membrele se tărăgănesc mai mult după 
trunchiul tras înainte. Mersul şi mişcările membrelor inferioare sunt abolite,
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După diferitele probe asupra vederii, exa
minarea sensibilităţii cromatice, a gustului, mi
rosului, pare că bolnavul nu are turburări sen
zoriale. In ce priveşte reflexele: cele tendinoase 
sunt păstrate normal în partea superioară a 
trunchiului şi la membrele superioare. La mem
brele inferioare reflexul rotulian este abolit.
In loc de Babinsky observăm că excitaţia tălpii 
determină depărtarea degetelor. Din reflexele 
cutanate cele abdominale sunt păstrate, dea- 
semenea reflexul cremasterian. Clonusul rotu- 
lei şi a piciorului nu se produce. Din reflexele 
mucoase numai reflexul mucos se produce norma] 
mai slab. Reflexele de postură nu se produc.

Din partea aparatului respirator: bronchită 
ce recidivează des.

Din partea aparatului cardiovascular: I’uls 
90. Nimic deosebit la cord.

Aparatul digestiv funcţionează bine.
Aparatul sexual este mult redus, penisul este mic, testiculele mult 

reduse de volum. Caracterele sexuale secundare lipsesc.
Dermografizmul nu este pronunţat.
Din punct de vedere psihic bolnavul se prezintă cu un însemnat deficit 

intelectual. Faciesul fără nici o expresie sau avâ'ad o expresie cu totul infan
tilă. Limbajul limitat la câteva cuvinte numai. Este liniştit, docil, se ata
şează uşor de persoane care îl îngrijesc. Nu este gatos. Instinctul sexual nu
există.

Examenele Bordet-Wasserman în lichid cefalo-rachidian şi sânge sunt 
negative. Reacţia Ballung-Muller în sânge: slab pozitivă, în lichid cefalo- 
rachidian negativă, nu se găsesc elemente leucocitare în lichidul cefalo-rachi
dian. Uree în lich. cef.-rachidian: 0,340/ qq.

mişcări involuntare perzistă sub forme de amplitudine mijlocie. Tot capul pre
zintă atunci contracturi spastice, dezordonate, bruşte de amplitudine mare şi 
variabilă. Bolnavul se târăe pe pământ, folosindu-se mult de palma mâinilor 
şi genunchii, din care cauză pielea acestei regiuni este foarte aspră şi ru- 
goasă. (Vezi fig. 1).

Am spus că din punct de vedere a motili- 
tăţii, bolnavul prezintă o paraplegie cu atrofie 
însemnată a muşchilor membrelor inferioare, mai 
ales a gambei şi a piciorului. Mişcările active 
se fac foarte reduse, cele pasive numai până 
la un anumit nivel.

Din punct de vedere a sensibilităţii: cea du
reroasă, termică sunt păstrate, cea tactilă pare 
a fi mai alterată, bolnavul este redus mult 
din punct de vedere psihic, astfel oă este greu 
să ne orientăm în ce priveşte sensul exact al 
răspunsului. De notat totuşi oarecare hiperes- 
tezie.

Fig. 1.
Bolnavul este susţinut 

de un infirmier.
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Examenul urinei: alkumină, zahăr, puroi: negativ. Diureza: 650 gr. 
Densitatea: 1015. Clor: 5,60°/00.

Bolnavul sucombă în urma pneumoniei duble după ce a fost sub obser
vaţia noastră mai bine de 4 ani.

Din punct de vedere anatomo-patologic:
Ţesutul nervos: m eningele îngroşate şi infiltrate. In toată scoarţa 

cerebrală se găsesc leziuni inflam atorii, leziuni perivasculare, noduli 
inflam atori, vasculerită şi capilarită.

Acelaş tablou regăsim  în  regiunea infundibulară şi in m ezo- 
cefal. Locus niger n u  este atins, totuşi în apropierea acestuia găsim  
procesul de perivascularită. In  nucleii opto-striaţi leziunile inflam a
torii sunt nete.

P e  secţiunile din m ăduva lom bară constatăm  atingerea însemnată 
a  coarnelor anterioare, caracteristice polioencefalitei. F icatu l prezintă: 
supraîncărcare lipoidică însemnată, toate celulele simt pline cu lipoizi. 
L a  exam enul secţiunilor incluse în  parafină, celulele hepatice apar cu 
num eroase vacuole. Rinichiul prezintă o congestie puternică, canali- 
culele renale sunt pline cu ţesut epitelial, glom erurele sunt contrac
tate. Splina prezintă un ţesut rarefiat, ia r  corpusculii lui M alpighi 
nu sunt prea num eroşi.

Exam enul histologic a ţesutului cardiac nu prezintă nim ic par
ticular.

Tiroida prezintă o  im agine de ipofuncţiune.
L a  examenul suprarenalelor constatăm o congestie puternică in 

ţesutul cortical. M edulara este frumoasă, corticala este redusă, ţe
sutul este m ai rar, recticulara are înălţim ea dim inuată.

Testiculele prezintă o  im agine de atrofie însemnată. N u con
statăm  ţesut interstiţial, nici spermatogeneză sau vreun lichid care 
să um ple canalele seminifere. Acestea din urm ă sunt reduse, e un 
strat sau două de celule rarefiate şi apropiate de ţesutul conjonctiv 
care a  răm as ca  un schelet. N u se constată celulele lui Sertoli.

Ipofiza este m ică, în unele regiuni ţesutul este rarefiat, vascu- 
larizaţia este destul de abondentă. In general avem im presia că nu
m ărul celulelor eosinofile este redus. Celulele cianofile predomină 
in m od însem nat în  regiunile periferice, sunt bine colorate, for
m ează grupe de cordoane. Celulele crom ofile şi fă ră  nucleu fo r
m ează im agini preponderante. Celulele eosinofile se găsesc m ai mult 
către m ijlocul ipofizei, sunt circumscrise, bine delimitate, rar găsim 
sincriţii.

In rezumat: avem de a face cu un bolnav care sufere de coree 
cronică, paraplegie flască şi infantilism . In privinţa cauzei ce a 
produs aceste simptome, fă ră  îndoială că  a existat un proces polio- 
m ielitic care s ’a întins către creer producând leziunile cerebrale 
şi ale nucleilor opto-striaţi.

Posibilitatea acestui proces a fost pusă în evidenţă de M arinescu, 
M anicatide şi D răgănescu cari au descris în cazurile de poliom ielită 
leziuni însemnate la baza creerului şi in m ezocefal. Autorii au găsit 
m axim ul de leziuni la nivelul nucleilor ventrali ai tuberului şi a nu-
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cleilor paraventriculari, inflam aţia era m ai puţin însemnată către 
talamus şi nucleii centrali.

In cazul nostru sim ptom ele de coree cronică ar f i  datorite u n or 
leziuni asemănătoare.

O  m enţiune specială trebuie acordată sim ptom elor de infan
tilism, cum  se explică e le?  Ne-am  putea gândi la o  acţiune directă a 
infecţiunei de care a suferit bolnavul asupra glandei ipofize. N ’am  
constatat la examenul histologic leziuni inflam atorii. Am  putut nota 
insă o  dim inuare a num ărului eozinofilelor şi rarefacţia relativă a 
ţesutului din lobul anterior.

N e-am  gândit dacă leziunile in flam atorii constatate în regiunea 
infundibularâ n ’ar f i  determinat aceste m od ificări histologice. Aceasta 
pare cu  atât mai verosimil cu  cât recent am  putut determina pe cale 
experimentală prin leziuni tuberiene o  m odificare însemnată în lo
bul anterior al h ipofizei la şobolani. In special am găsit o  însemnată 
rarefacţie a ţesutului şi scăderea celulelor eozinofile.

Reproducem  fotografia  unui anim al operat şi m artor spre a 
ilustra aceasta (fig . II). înţepătura infundibularâ s ’a făcut in 2 8 /V I I I ,  
j g 3 6 ; animalul a avut greutatea iniţială 201  gr. A  fost sacrificat in 
15 /X I I  1936 , greutatea finală a fost de i 58 gr. M artorul a avut 
o  greutate iniţială de i 5 i  gr. şi o  greutate finală de 3 i 2  gr.

Fig. 2. Dela stânga Ia dreapta —  animalul operat şi animalul martor.

Se ştie din cercetările a num eroşi autori (Cushing, Evans, 
Sm ith, Long, Houssay, etc.), că celulele eozinofile ar secreta horm onul 
de creştere.

In ce priveşte legăturile regiunei infundibulare cu ipofiza s ’au 
descris de Greving, Roussy şi M osinger, Niculescu, etc., num eroase 
fibre nervoase care traversează tulpina pituitară până in ţesutul ip o - 
fizar. Astfel recent Roussy şi M osinger au găsit că  unele fibre se 
termină în zona de transiţie a ipofizei anterioare. O r această zonă 
conţine celule eozinofile cari secretă principiul de creştere şi probabil
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principiul iperglicem iant. Căile hypotalm o-ipoiizare intervin deci în 
oarecare m ăsură in aceste funcţiuni.

Considerentele de m ai sus n e fac să ne gândim  la  num eroasele 
cazuri de idioţie şi de debilitate m intală unde un proces infecţios 
care a atins sistemul nervos explică destul de bine aceste sim plom e. 
L a  aceşti bolnavi se constată destul de des diferite grade de infanti
lism . E  foarte probabil că cel puţin în  unele din aceste cazuri ar in
terveni procesul descris de noi m ai sus.

In  viitor când se vor întâlni cazuri asemănătoare va trebui să se 
ţină seam ă de faptele găsite de noi şi să se studieze sistematic sis
temul endocrin cât şi regiunea infundibulară.

B I B L I O G R A F I ?

1) Cahane M. et Cahane T. : Sur certaines modifications de l’hypophyse 
après une lésion du centre infundibulaire régulateur de la fonction génitale Revue 
Française d'Endocrinologie, No. 5,1935. — 2) Cahane M. et Cahane T. : Consi
dération sur un centre nerveux infundibulaire régulateur de la fonction génitale. 
Journ. belge de Neurologie et Psych No 5, Mai 1934 — 3) Cahane M. et Cahane  
T. : Sur certaines modifications des glandes endocrines après une lésion dien
céphalique. Revue Française d’Endocrinologie (sous presse). — 4 ‘ C u sh in g : The 
Harvey Lectures 1932—1933, — 5) Marinesco, Manicatide et Drdgdnescu : Con
sidérations cliniques, anatomo-pathologiques etc. sur l’épidémie de paralysie infan
tile en Roumanie 1927. — Bull de la Soc. Roum. de Neurologie, Psych, Psych. 
et Endocrin. lV-ème Année No. 3, 1927. — 6) Roussy et M osinger: C. R. Soc. 
Biol. 12 Juin 1935. — 7) Roussy et M osinger: Presse Médicale No. 79, 1936, page 
1522—24.



CONSiDERAŢIUNI ASUPRA UNUI CAZ DE CHIST 
HIDATIC MUSCULAR

de
D r CONST. EFTIM1E şi

Medic-Primar-Chirurg, Spitalul Piatra N.
D-r ŞTEFAN MARIN

Medic Secundar

Iu lileratura m edicală, chistele hidatice m uşchiulare n u  sunt 
prea rare. D upă localizarea lor cele m ai dese sunt în  m uşchii sacro- 
lom bari, deltoid, triceps, pectoral.

M ai rar insă la g ât in  regiunea supra-claviculară, sterno- 
clcido-mastoidian, m uşchi hioidian, iar la  capi n u  s’a semnalat nici
odată afară de m uşchii temporali.

Infecţia echinococică făcându-se pe cale sanguină, exceptând 
cazul rar al grefei operatorii.

In cazul nostru chistul este localizat în  regiunea supxa-spi- 
noasă şi in grosim ea m uşchiului trapez.

Chistul hidatic m uschiular se întâlneşte la  am bele sexe atin
gând obişnuit oameni tineri, înainte d,e 3o  ani. Aproape întotdea
una sunt primitive şi izolate, făcând excepţie bolnavii lui „K oerte” , 
cari aveau in acelaş timp şi un chist hidatic al ficatului. Caracte
rele anatomice ale chistului sunt aproape aceleaşi pretutindeni, cu 
form ă rotundă, foarte rar însă şi m ultilobulat.

Diagnosticul este foarte d ificil de pus, căci m ai greu  se 
presupune o afecţiune atât de excepţională şi m ai degrabă s ’a con
fundat chistul hidatic m uscular cu abcesele reci, lipoane, chist se- 
ros, etc. Chiar dacă ne-am gândi la aforism ul lui Denouvilliers „ o  
tum oare intra-m uschiulară regulată cu evoluţie m ai m ult sau mai 
puţin lentă, tare, rotundă, este aproape întotdeana un chist hi
datic” .

Sim ptom atologia este ca a oricărei tum ori benigne. Evoluiază 
lent jji pot la un moment dat să răm âie staţionare, tum oarea fiind 
recunoscută atunci când a atins un volum  m ai m are, până la un cap 
de făt, putând să provoace turburări nervoase sau vasculare sau, m ai 
rar evoluiază brusc in urm a unui accident oarecare prin supu- 
raţie sau rupere spontană.

Tum oarea se prezintă regulată, nedureroasă din care cauză 
este neglijată; bolnavul nostru venind să-şi facă o operaţie estetică,
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iar nici decum  din cauza turburărilor pe cari nici n u  le-a avut, 
de consistenţă elastică, netedă, bombează în acea regiune neaderentă 
de ţesuturile vecine şi cu  tegum entele ce o  acopăr normale.

S in gu rul lucru  care ne-ar pune pe calea unui sigur diagnostic 
a r  fi puncţia chistului; extracţia lichidului care este clar ca apa 
de stâncă, form ula leucocitară şi reacţiunile „W einberg-P ârvu  şi 
Cassoni” .

Iar ca tratam ent extirparea sau m arsupializarea, după cum  
este steril sau supurat.

Observaţia clinică: Bolnavul I. Dăscălescu, în etate de 42 de ani, din 
com. Tg.-Neamţ, vine la consultaţiile acestui spital în ziua de 26 Martie 
1931, pentru o tumoare în regiunea supra-spinoasă dreaptă.

Antecedente heredo-colaterale şi personale fără importanţă.
Istoricul boalei actuale: Boala datează de 7 ani de zile, dată când a 

observat apariţia unei miei tumori în regiunea supra-spinoasă, tumoare ce cu 
timpul s’a mărit, fără însă a-i pricinui cel mai mic inconvenient.

Starea prezentă: Bolnavul de profesiune mecanic, bine conformat, ro
bust. Prezintă în regiunea supra-spinoasă dreaptă o tumoare de mărimea unui 
cap de făt. Această tumoare nu este dureroasă, tegumentele ce o acopăr sunt 
normale, este netedă, regulată, elastică, fluctuentă şi mobilă. Mată la per- 
puţie. Tumoarea se imobilizează la contracţia muşchilor şi se mobilizează mai 
mult sau mai puţin atunci când muşchii sunt în repaos. Tumoarea este aşe
zată în grosimea muşchiului trapez. Bolnavul nu febricitează.

Bănuind un abces rece, facem puncţia tumorei care ne dă un lichid clar 
ca apa de stâncă, ce este caracteristică chistelor hidatice.

Cu toate acestea se face reacţia lui Weinberg-Pârvu, care este intens 
pozitivă; formula leucocitară nu s’a mai făcut.

Operaţia: Se face anestezie generală cu cloroform. Ne propunem extir
parea chistului, cu toate acestea ca precauţiune se face formolizarea chistului cu 
soluţia 20°/(, (Deve), cu mare atenţie reuşim a-1 extirpa în întregime nefiind 
aşa de aderent.

Suturăm plaga fără nici un dren, având mare grijă de a face un pan
sament compresiv asupra cavităţii chistice. La opt zile se scot firele, plaga 
fiind închisă normal şi fără nici un accident.

De notat că acest bolnav a fost tratat ambulatoriu. Revăzut după patru 
ani de zile, ia locul chistului, nu se mai observă decât o cicatrice liniară lăsată 
de sutură.



IMPORTANTA RADIOGRAFIEI PULMONARE IN ASPIRAŢIA 
CORPURILOR STREINE CU GREUTATE MOLECULARA MICA, 

IN LEGĂTURĂ CU UN CAZ
de

D-r EUGEN HERSKOVITS
Medic Radiolog Bucureşti.

Corpurile streine cu greutate m oleculară m are —  ca de e- 
xem plu bucă(i de metale grele, cauciucul, sau bucăţi de sticlă, etc. 
—  care prin aspiraţie au ajuns în laringe, trachee, în bronchia 
dreaptă sau —  m ai rar —  în  cea stângă, se pot pune in  evi
denţă foarte uşor cu ajutorul m ijloacelor de radiodiagnostic —  
bineînţeles dacă nu au un volum  prea redus.

In fiecare caz suspect de corp strein aspirat, este indicată 
radioscopia bolnavului din diferite direcţiuni, începând cu regiunea 
nasofaringiană, trecând apoi la  torace şi chiar la  abdomen.

Ochiul bine adaptat va observa cu uşurinţă corpurile streine 
de volum m ai mărişor, de greutate m oleculare mare, care ar fi 
localizate în laringe, tracliee sau în unele din bronchiile principale, 
fiindcă aceste organe pline cu aer, m ăresc contrastul dat de corpul 
strein.

D upă ce corpul strein a fost descoperit trebuie exclus even
tualitatea unui sediu esofagian al său. Dacă um bra corpului strein, 
privită din p rofil, e situată la o oarecare distanţă de coloana ver
tebrală şi se proiectează in transparenţa căilor respiratoare superi
oare, avem suficiente argumente, să stabilim că a fost inspirat şi 
nu inghi{it. Sem nul cel m ai sigur insă constă in faptul că la  exa
m enul pasagiului esofagian cu substanţă contrastă, corpul strein, 
e situat la oarecare distanţă de esofagul um plut şi că se mişcă, in 
sus in timpul deglutiţiei şi in jos la inspiraţie.

După localizarea radioscopică a corpului strein, se va exe
cuta radiografia frontală şi sagitală, a regiunei corespunzătoare, a- 
ceastă radiografie fiind apoi îndrum ătorul operatorului în tim pul 
scoaterei corpului strein.

Bronchoscopia nu se va face niciodată înaintea examenelor ra- 
diologice, deoarece corpul strein fiind localizabil eventual pe cale ra- 
diologică, se va putea evita intervenţia grea şi nu com plect ino
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fensivă a bronchoscopiei. Bronchoscapia va fi necesară la  scoaterea 
corpului strein, această Operaţie având o durată m ult m ai m ică, după 
localizarea radiologică.

Bronchoscopia e contraindicată în  caz de aneuriăm al aortei 
sau al trunchiului brachiocefalic. E xam enul radiologie făcut pentru 
localizarea corpului strein n e poate inform a şi asupra stărei organe
lor susnumite.

Im ediat după bronchoscopie, e contraindicat examenul pasa- 
giului esofagian, deoarece cocainizarea tracheei ar putea provoca 
aspirarea substanţei contraste.

Când corpul strein nu se' găseşte radiologie, trebuie să recurgem 
la exam enul bronchoscopie, pentru a putea exclude cu certitudine 
prezenţa corpului strein. B ucăţi de ace, putând ajunge foarte lesne 
în plăm âni, este indicată în asemenea cazuri şi teleradiografia plă
m ânilor.

D upă cum  am văzut, corpurile streine, cu greutate moleculară 
m are, se pun în evidenţă prin examenele radiologice în mod direct, 
pe când cele cu greutate m oleculară m ică in m od indirect. Astfel 
de corpuri streine sunt: oase de peşte, de păsări, oase m ai subţiri 
de patrupede, bucăţi de lemn, alum inium , etc. Greutatea m oleculară 
a acestor corpuri streine fiind apropiată de greutatea m oleculară a 
părţilor m oi din organism , adică de acea a apei, aceste corpuri 
nu se vor desena nici pe ecran şi nici pe film ul radiografie.

In caz deci de aspiraţie a unor astfel de corpuri streine, tre
buie făcută neapărat atât radioscopia cât şi teleradiografia plăm â
nilor.

D acă corpul strein se află  de câteva zile într’o bronchie, pre
zenţa sa va determ ina apariţia unui proces inflam ator ce va con
tribui deasemenea la  obliterarea bronchiei corespunzătoare şi deci 
la  un oarecare grad de atelectazie a plăm ânului corespunzător.

Cazul urm ător ne va dem onstra foarte clar im portanţa radio
grafiei plăm ânilor în cazul aspiraţiunei unui corp strein cu  greu
tate m oleculară m ic ă :

In anul 1932, trimis de colegul internist D -r Schwartz, se prezintă la con
sultaţiile mele un pacient in etate de 58 ani, pentru examenul radiologie al plă
mânilor. Bolnavul cu habitus emfizematos, cântăreşte 105 kgr. şi se plânge 
de următoarele: eu 14 zile înainte ar fi  înghiţit un os de crap, căpătând apoi 
un acces de tnsâ, oare s’a repetat de câteva ori în decurs de câteva ore, dis
părând apoi complect.

In ultimile 4 zile tuşea a revenit destul de intensă şi expectorează o 
spută muco-sanguinolentă. Deglutifia e normală. Pacientul e afebril şi clini- 
ceşte nu se găseşte nimic anormal din partea organelor toracice.

La examenul radioseopie al toracelui nu să prezintă nimic deosebit, pasa- 
giul esofagian e deasemenea normal. Teleradiografia plămânilor însă ne prezintă 
o voalare uniformă a întregului plămân drept, voalare atât de redusă însă, 
încât poate fi constatată numai după un minuţios examen comparativ cu plă
mânul stâng.

Prin excluderea altor cauze am fost de părerea că reducerea ventilaţie? 
plămânului drept poate fi produsă numai de corpul străin aspirat (corp străin

10
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pe care bolnavul e convins că l-a înghiţit), care împreună eu inflamatia lo
cală desvoltatâ în jurul său, a dus la o stenoză parţială a bronchiei principale 
drepte. In urma indicatiunilor mele D -l D-r Kesaler a extras cu ajutorul bron- 
choscopiei, din bronehia dreaptă un os destul de mare de crap.

Timp de câteva zile după extragerea corpului străin bolnavul expecto
rează o spută mai sanguinolentă ca înainte, însă o radiogramă practicată la 7 
zile după extracţie, ne prezintă o ventilaţie egală a ambilor plămâni.

Acum un an, bolnavul a revenit pentru controlul plămânilor. Subiectiv 
nici o turburare. Badiologic nu se găseşte niic'i o modificare din partea organelor 
toracale, aşa încât examenul nostru a exclus orice complicaţie pe care ar fi 
putut-o cauza corpul străin, purtat de pacient timp de 2 săptămâni, în broncbia 
principală.

In concluzie insist asupra faptului, că fără  radiografia minu
ţioasă a plăm ânilor nu s ’ar f i  putut observa m ica voalare a plă
m ânului drept şi nu pot îndeajuns de m ult atrage atenţia asupra 
absolutei necesităţi a teleradiografiei toracelui, in toate cazurile unde 
este indicat examenul radiologie al plăm ânilor.

Deoarece m ica voalare a plăm ânului drept, nu e vizibilă pe 
copie, regret de a nu putea alătura clişeul la  acest articol.

MAGNOGENE
care este compus d in :

C H L O R U R A  d e  M A G N E S I U  
B R O M U R A  d e  M A G N E S I U  
F L O R U R A  d e  M A G N E S I U  
I O D U R A  d e  M A G N E S I U

e s t e

Modificatorul citoplastic şi stim ulentul biologic 
al organismului.

M o d u l  d e  î n t r e b u i n ţ a r e : 4 drageuri, dimineaţa la micul dejun
S e  va  Înghiţi, iă ri a se sfărâma

Cereţi descrlpţluni detailate 

Reprezentantului „Laboratoarelor R O M O N , Paris“

G e o r g e s  V E R G L A S  
S tr . P r e c u p e ţ i i  V e c h i N o 1 —  B U C U R E Ş T I , I I I .



CONSIDERATIUNI ASUPRA TUMORILOR MIXTE 
ALE PAROTIDEI IN LEGĂTURĂ CU UN CAZ PERSONAL

de
D-r CONSTANŢA IONESCU

Medic serv. stomatologic Craiova.

Tum orile m ixte ale parotidei, deşi întâlnite rar, prin evoluţia 
şi pericolul apropiat sau mai îndepărtat, la  care este expus bolnavul, 
m erită toată atenţia şi în legătu ră  cu cazul ce prezint, voiu face o 
scurtă privire asupra acestor tumori.

Bolnavul R. Urâtu de 38 ani, plugar, vine la consultaţie în ziua de 20 
Maiu, pentru tumoră dureroasă a parotidei drepte.

Antecedente heredo-colaterale şi personale: fără importantă.
Istorie: boala a început în anul 1916 cu dureri în regiunea parotidiană 

dreaptă, însoţită de prezenţa unei tumori mici cât o nucă, mobilă, nedureroasă, 
situată înapoia unghiului maxilar. Durerile ce apăruseră la început, n’au durat 
decât 2— 3 săptămâni şi în afară de proeminenţa puţin marcată a tumorii şi 
câteva sgomote asemănătoare cu eracmente ce însoţeau mişcările maxilarului, 
nu a semnalat nimic. Continuând să crească, tumora a ajuns încă de acum 5 
ani cât o portocală, stânjenind mişcările gurei. Totuşi tumora era dură şi mo
bilă, mişcând-o adesea chiar bolnavul. In luna Ianuarie, devenind imobilă şi 
dureroasă, bolnavul se decide să vină la consultaţie.

Stare prezentă: Bolnavul de constituţie mediocră. Reacţie Wassermann, 
negativă. Prezintă în regiunea parotidei drepte o tumoră de mărimea unei por
tocale mari, imobilă şi însoţită de dureri. Mişcările maxilarului sunt limitate, 
pe de o parte exagerând durerile, iar pe de alta, fiind stânjenite de volumul 
tumoréi. Ganglionii sunt absenţi. Tegumentele ce o acopăr, normale. La palpare 
găsim o tumoră dură, imobilă, dureroasă la apăsare, profundă. Examenul endo- 
bucal, nu ne prezintă nimic anormal.

Operaţie: Sub anestezie locală cu novoeaină se face o incizie dela con
ductul auditiv extern până dedesubtul unghiului maxilar. Se liberează tumora 
împreună cu glanda şi toate prelungirile ei după procedeul lui Pi erre Du val 
şi H. Redon. Se secţionează canalul Slenon şi ramura inferioară a facia
lului, păstrându-se cea superioară. Se suturează lâsându-se un mic dren. După 
trei săptămâni, bolnavul iese vindecat, prezentând doar o uşoară cădere a corni- 
surei din partea operată.
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Cu frequenţa, tum orile m ixte ale parotidei se observă destul 
de rar. M ai frecvente la  fem ei decât la  bărbaţi, după statistica a ră 
tată  de Mc. Farlan d, din 378 cazuri publicate în  literatură, 177 ar 
fi la  bărbaţi şi 201 la  fem ei. In privinţa sediului, în  cazul nostru 
tum ora este la  dreapta, deşi după statistica lu i Mc. Farland se găsesc 
m ai frecvente la  stânga. A stfe l în  o serie de cazuri publicate, 1 14  
sunt la  dreapta ş i  135 la  stânga.

Vârsta la  care apare a r  fi între 20— 30 ani şi durata evoluţiei 
până la  30 ani. D upă autori, între cari ş i Mc. Farland, ar fi până 
la  50 ani, fără  să sufere încă o transform are m alignă.

Asupra Patogeniei acestei tumori, părerile sunt îm părţite. 
Şcoala  franceză a  susţinut la început, în  frunte cu B erger că  de 
oarece tumorile prezintă caractere anatom ice şi evoluţie clinică în 
totdeauna aceiaşi şi numai unde există glande salivare, ar fi de 
origină glandulară. A ceastă teorie franceză a  fost com bătută de cea 
germ ană, care în  frunte cu Volkmann şi Kiittner au susţinut originea 
exclusiv conjunctivă a acestor tumori. M ai târziu însă, atât în G er
m ania, cât şi în Franţa, o nouă teorie caută să explice geneza a- 
cestor tumori. T o ţi aşează origina în elem entele em brionare ale 
ţesutului glandular şi care proliferează  la  un moment dat. Cohnheim  
a spus că condrom ul parotidei provine din porţiunea cartilaginoasă a 
arcurilor brahiale. Cuneo şi Veau atribuesc origina tum orilor mixte 
incluziunei resturilor brahiale.

Mc. Farland, în lucrarea sa asupra 90 tum ori a regiunei pa- 
rotidiene din 6 Decem brie 1926, susţine că  tum orile acestea ar lua 
naştere din anclavarea ţesutului em brionar provenit din arcurile 
branhiale, deci n u  provin din ţesutul glandular.

D upă Lacost, în teza sa (19 2 7) tum orile m ixte ale parotidei 
ar fi neoplasm e, în care se găsesc elem ente derivate din două stra
turi iniţiale: unul epitelial şi altul m ezoderm ic. P ân ă în prezent 
însă, o teorie care să explice net şi sigur patogenia acestor tum ori, 
nu avem . E voluţia  acestor tumori, este în  m ajoritatea cazurilor 
foarte lungă. In cazul nostru, abia după 15 ani, tum ora a  ajuns 
volum ul unei portocale, iar după 20 an i a dat turburări m ai accen
tuate, care au  condus pe bolnav la  medic.

Evoluţia. Prim a perioadă, num ită şi perioada benignă, este 
foarte lungă, a ju n ge după Mc. Farland pân ă  la  50 ani. Creşte foarte 
încet şi fă ră  să producă turburări grave. Volum ul tum orii poate a- 
jun ge până la  1600 gr. şi chiar 3 kgr. Tum ora e  net lim itată, în 
conjurată de o capsulă fibroasă şi separată de restul ţesutului 
glandular p rin tr’un strat celular lax, care face ca  tum ora să  fie m o
bilă. Când sunt de volum m ic, au  form a rotundă şi dure la  pipăit. 
A jun gân d volum e mai m ari, iau form a boselată, aceste boseluri 
putând fi moi, depresibile, adesea chiar fluctuente, însă întotdeauna 
prezentând din lo c  în lo c  puncte tari consecutive unor insule de 
cartilaj. Sediul tum orii este de obiceiu înaintea conductului auditiv 
extern, înapoia unghiului m axilar, sau în prelungirea faringiană, 
când dă moartea prin asfixie.

Stadiul al 2-lea corespunde transform ărci m aligne. A ceastă
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perioadă este anunţată de o  creştere bruscă şi rap id ă  a tum orii. D u 
rerile spontane m ai m ult sau m ai puţin vii, însoţite în  acelaş timp de 
paralizia facia lă , e  semn sigur de evoluţie m alignă. C h iar în  aceste 
cazuri, năvălirea  gan glion ară este rară. Fr. Stohr şi E . R isak în  29 
D ecem brie 1926, în  lucrarea „Studiul anatom ic şi clinic al tum o
rilor parotidei” , sem nalează c ă  m ajoritatea cazurilor de transfor
m ări m aligne sunt către  a 3-a sau a 4-a decadă. A derenţele nu 
sunt semne de m alignitate. A stfe l în 220/0 din cazuri, autorii găsesc 
absenţa m obilităţii, în 30 0/0 dureri iradiate la  cea fă  sau obraz şi în  
8 cazuri paralizia facială , fă ră  să fie  vorba de o transform are m a
lignă. D easem enea M . G. P areja  şi G. O rosc în lucrarea „G igan te 
tum ori m ixte a le parotidei cu degenerescenţă m alignă din 4 A u 
gust 1930, pu blică  cazul unei fem ei de 65 ani, care prezenta o tu
m oră parotidiană dureroasă, ce s ’a ulcerat, însă m obilă  şi fă ră  pa
ralizia facialului. Totuşi exam enul histo-patologic a arătat o d ege
nerescenţă m alignă. U n semn de m alignitate a r  p ă re a  să fie  şi 
reproducerea tum orii după extirpare. D a că  tum ora se extirpă dela 
început şi în  special când e  m obilă, nu recidivează decât foarte rar, 
de unde necesitatea de a fi diagnosticată şi enucleată cât m ai cu 
rând. Farland citează cazuri de recidivă şi după 32 ani R. Palm a 
în lucrarea  sa asupra reproducerii tard ivă a tum orilor m ixte a p a ro 
tidei, citează cazul unei recidive după 19 ani dela extirpare şi re 
petate în că  de două ori, fă ră  a  a jun ge la  m alignitate. D at fiind 
evoluţia lentă, pronosticul este relativ bun, dar nu e com plect b e
nign, din cauza posibilităţii de transform are m align ă şi a  recidivelor, 
care se produc destul de frecvent, m ai a les dacă bolnavul s’a  operat 
târziu, de unde necesitatea unui diagnostic şi unei intervenţiuni pre
coce.

D e  foarte m ulte ori Diagnosticul nu este uşor de stabilit. 
A stfe l la  început, când tum ora e  m ică, o putem confunda cu un 
G anglion parotidian hipertrofiat. A cesta este însă dureros dela în 
ceput. M ai târziu, când tum ora devine m are şi boselată, trebue s ’o 
diferenţiem  de un C ancer a l parotidei şi m ai a les d acă  e vorba de o 
tum oră m ixtă ce a suferit o transform are m alignă, aceasta fiind de 
o im portanţă cap ita lă  din punct de vedere practic.

In cancer, tum ora e ca un nodul dur ce aderă  pielei. C om 
prim ă nervii şi consecutiv dă dureri vii şi precoce. Ganglionii sunt 
prinşi. Stare gen erală  rea.

In Chistele glandei parotidei, tum oră m ică care este şi fluc- 
tuentă din cauza conţinutului lichid.

In Tuberculoza glandei parotide, în  special form a este circum 
scrisă, şi avem  la  început o tum oră m ică, rotundă, indolentă, sau 
prezentând o uşoară sensibilitate. Se deosebeşte prin evoluţia sa m ai 
rap id ă  sub form a unui abces rece, ce  se deschide deseori în canalul 
Stenon.

Tratament: O dată diagnosticul stabilit şi de preferinţă cât mai 
precoce, cea m ai bună m ăsură de tratam ent este extirparea tum orei. 
Se  recom andă ca această extirpare să fie  cât m ai com plectă, pentru 
a  pune bolnavul la  adăpost de recidive şi consecutiv de transfor
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m ări m aligne. A poi recidivele, în  gen eral sunt m ai greu  de ope
rat, din cauza d esv o ltlrii tum orei m ai în  profunzim ea organului. 
E le  p ot deveni în  acest caz chiar inoperabile şi bolnavii pot su 
com ba prin  com presiune esofagiană, sau traheală, fă r ă  ca tum ora 
să sufere transform area m alignă.

P ierre D uval şi H enri Redon în articolul publicat în  Iunie 
1932, relativ la  exitrparea totală  sau subtotală în  tum orile mixte 
ale parotidei, recom andă această ablaţie a glandei. C um  nervul facial 
traversează glanda paratiroidă, pentru a  evita secţiunea acestuia 
odată cu  extirparea şi consecutiv şi accidentele, ce a r  surveni prin 
secţiune, P . D uval şi H . Redon preconizează ablaţia  parotidei cu 
conservarea m icului bob glandular ce se găseşte sub trunchiul ra- 
m urei nervoase superioare a  facialului. Acest procedeu s'a  între
buinţat şi la  bolnavul nostru. In lucrarea sa, P. D u val şi H . Redon 
confirm ă că  din 5 cazuri citatje cu astfel de ablaţie nu a  recidivat 
nici unul. Unul cu ablaţia subtotală a  recidivat după 8 ani.

Frenyo, în  Ianuarie 1932, în lucrarea  sa asupra tum orilor p a 
rotidei, arată  că ablaţia tum orei cu g landa parotidă d ă  cel m ai bun 
rezultat terapeutic.

A b laţia  totală sau subtotală preconizată de P . D uval şi H . 
Redon a fost com plectată de F. M. Cadenat prin  întrebuinţarea 
muşchiului digastric ca m uşchiu corector a l căderei com isurei de 
partea operată, singurul defect a l operaţiei lu i D aval, datorit secţiu- 
nei ram urei facial inferior.

In caz când rezultatul separaţiei e nul, se tratează prin radium- 
terapie.

A
Substanţa idrosolubilă a ovarului, emenagogă 

şi stimulantă a funcţiunilor genitale.

Se administrează de multă vreme cu succes în:

AMENOREE *  OLIGOMENOREE.
IN CONTRA FENOMENELOR DEFICITARE DUPĂ 

CASTRAŢIUNI *  IPOPLASIE *  STERILITATE 
IPEREMEZA GRAVIDELOR.

Cea mai raţională terapie ovariană.

Fiole Tablete

o m e e s i e

SOCIÉTÉ POUR L’INDUSTRIE CHIMIQUE i  BÂLE (ELVET1Â)
Rep. pentru România: Nie. Barna, Sir. Romană 55, Bucureşti III.



TURBURAM MINTALE DE TIP CONFUZIVO-SCIZOFRENIC 
DISPĂRUTE DUPĂ INTERVENŢIE PENTRU CALCUL VEZICAL

de
D-r H. MAKELARIE

Medic Primar al Spitalului C.-Lung-Muscel.

Săteanul Nic. N. Gh. de ani 27 de fel din Comuna Godeni judeţul 
Muşcel, s’a prezentat in anul 1931 la consultaţiunile gratuite ale Spitalului din 
Câmpulung-Huşcel, pentru o scurgere purulentă uretrală abundentă, pe care o 
avea de doi ani şi pentru care mai primise sfaturi medicale.

Bolnavul prezintă şi turburări mintale, aşa că a venit la Spital înto
vărăşit de mama sa, care prezentându-ne bolnavul ne-a dat şi informaţiuni 
că boala de care s ufere băiatul ei a avut răsunet şi asupra facultăţilor lui 
mintale, căci cu doi ani înainte ne spune dânsa, el suferea şi de tulburări mintale 
pe lângă scurgerea purulentă de care este vorba.

Bolnavul a fost internat în Spitalul din Câmpulung-Muşcel, unde exa
minat fiind, am găsit următoarele: — prezintă o statură mijlocie şi o consti
tuţie debilă, din punct de vedere al examenului fizic nu am constatat nici un 
viciu de conformaţie, înfăţişarea diferitelor segmente ale corpului fiind normală, 
mersul bun, vederea şi audiţiunea normale.

Nu prezintă nimic deosebit din partea aparatului respirator şi nici 
din partea aparatului cardio-vascular; pulsul normal, ritmic, 70 pe minut. De- 
asemenea nu prezintă nimic deosebit din partea funcţiunilor organelor abdomi
nale. Examenul urinei nu prezintă albumină, conţine însă un depozit gros în 
care examenul microscopic arată celule de puroi. Scurgerea purulentă uretrală 
este destul de abundentă şi prezintă o culoare opalescentă şi consistenţă scmi- 
fluidă. Această scurgere nu conţine gonococi şi se constată că este de natură 
vezico-uretrală, căci cateterismul vezical lasă să se scurgă din băşică urină 
tulbure cu un depozit purulent.

Cu această manoperă a cateterismului se constată în vezică prezenţa 
unui calcul vezical. Prostata este uşor mărită de volum şi uşor dureroasă la 
presiunea digitală. Scrotul şi testicolele nu prezintă nimic deosebit; reflexele 
tendinoase şi prerotuliene sunt uşor exagerate. Bolnavul nu are semnul lui 
Argyl-Robertson şi nici semnul lui Babinski.

Examenul sîngelui eît şi al lichidului cefalo-raehidian nu arată prezenţa 
infecţiunii sifilisului. Bolnavul nu avusese anterior nici o boală infecţioasă, 
care să ne fie declarată, după cum nu suferise nici un traumatism.

Examenul stării psihice a bolnavului, complectat în timpul celor zece 
zile care a precedat operaţiunea făcută bolnavului în spital, arată că bolnavul 
era afectat în plus de boala pentru care fusese internat în Spital şi de o 
stare continuă de agitaţiune cu incohercnţa actelor psihice a vieţii sale, fapte
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despre care mama bolnavului ne spune că nu datează de .cît aproximativ 
de doi ani, înrăutătindu-se această stare psihică în timpul din urmă.

Mama bolnavului ne spune că băiatul ei se bucura anterior de o stare 
mintală bună, probă că pe lângă absolvirea cursului primar la şcoala din sat, 
bolnavul a terminat în anul 1927 şi o şcoală de contabilitate făcută la 
Turnu-Măgurele, de unde a obtinut cuvenita diplomă pe care nu ar fi putut’o 
obţine decît avînd mintea lucidă şi pe baza cărei diplome urma săişi ia un 
post salariat de stat. Intre timp această posibilitate a fost înpiedicată prin 
înbolnăvirea pacientului aşa cum se arată mai sus, cît priveşte starea lui' 
psihică.

Bolnavul prezintă un facies năucit şi prezintă perioade de excitatiune 
cerebrală, când are diverse acte de incoherentă cu mişcări ilogice ale mâinilor, 
grimase ale fetei, adesea vorbeşte singur după care urmează perioade'
de mutism, cînd rămîne inert şi indiferent. De multe ori în starea lui da 
agitaţiune, urinează pe el şi în câteva rânduri cât a stat în Spital, înainte 
de a fi operat a urinat pe pereţii saloanelor de bolnavi, ajutâridu-se de multe 
ori în acest scop, introducând degetul în anus, aceasta în fata bolnavilor din 
Spital.

Această stare a bolnavului ne-modifieînduse cu toată stăruinţa noastră, 
exercitată sub forme de poveţe, devenise pentru noi neliniştitoare, cât privea 
operaţiunea ce intenţionam să o facem pentru calcul vezical, gândindu-ne la 
nevoia menţinerii sondelor vezicale şi uretrale după operaţie, lucruri socotite 
ca imposibile, prin starea de agitaţiune, de care vorbim, a bolnavului.

Operaţiunea hotărită în fine s’a făcut de noi şi a constat într’o talie 
ipogastrică, sub anestezie cu cloroform, scotându-se un calcul vezical în 
greutate de 40 grame.

Cu această ocaziune s’a constatat că vezica bolnavului era afectată de 
o inflamaţie cronică înaintată. Constatăm în vezică prezenta unui depozit 
purulent care întreţinea bolnavului scurgerea uretrală.

Calculul extras era învăluit de un conţinut gros de această materie. 
Mersul post-operat or foarte bun cât priveşte şi starea psihică a bolnavului, 
căci pacientul revenindu-şi din somnul cloroformic a rămas liniştit în patul 
lui şi toate divagaţiunile de care era atins anterior dispăruseră, ne mai 
înfăptuind din ele decât câteva figuri ale fetii.

Treptat starea psihică a bolnavului s’a limpezit pe fiecare zi ce trecea, 
în cit neliniştea noastră pentru îngrijirea post operatorie s’a risipit.

Intr’una din aceste zile pe cînd căutam să explorăm orientarea psihică 
a bolnavului în timp şi în spaţiu, punându-i diferite întrebări asupra locului 
unde se găseşte, asupra datei zilei, asupra persoanelor cel îneonjuara etc. 
bolnavul ni se adresează, privindu-ne fix şi ne vorbeşte astfel: „Mă! eşti doftor 
bun, păcat că n’a ştiut de tine” — , Regele Ferdinand „căci nu ar fi murit...” 
la care cuvinte, am răspuns cu o replică de circumstanţă.

Timpul trecând s’a renunţat la sonda vezicală şi mai târziu, când plaga 
operatorie ipogastrică s a vindecat, s’a renunţat şi la sonda uretrală.

Bolnavul a fost concediat din spital vindecat, cât priveşte turburările 
vezico-uretrale şi vindecat de asemenea şi de turburările mintale de care era 
afectat la intrarea în Spital. Intr’adevăr psihicul bolnavului la eşirea din 
spital era cât se poate de bun, toate actele vieţii bolnavului devenise logice. 
Diagnosticul pe foaia de eşire din Spital a fost fixat, la acea dată „Calcul 
vezical, complicat de cistită cronică, uretrită şi confuzie mintală concomitentă1)“ .
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Prezenţa acestor două afecţiuni la  bolnavul nostru şi coinci
denţa vindecării psihozei, ce o prezintă bolnavul, consecutiv opera- 
ţiunei ce  am  făcu t bolnavului, ne-a dat de gândit, căror fapte ar f i  
datorită vindecarea psihozei acestui bolnav. L a acea dată ar f i  fost 
de riscat să socotim  că operaţiunea făcută a vindecat pe bolnav şi de 
suferinţa lui vezico-uretrală cât şi de psihoza ce o prezenta.

E ra  vorba să f i  avut convingerea că psihoza de care vorbim  
s ’a vindecat in tr ’adevăr şi că n ’a avut loc num ai o remisiune tem po
rară a turburărilor mintale ce le prezenta bolnavul.

A m  urm ărit acest bolnav de atunci şi până azi, tim p de cinci 
ani şi am constatat în  tot tim pul cât şi recent acum trei luni când 
am revăzut bolnavul din nou, am constatat că sănătatea psihică şi 
fizică a bolnavalui este excelentă. Mai m ult decât atât bolnavul in
tre tim p delà operaţiune şi până azi s’a căsătorit ducând o viaţă con
jugală  liniştită, şi şi-a luat o  funcţie pe baza diplom ei de care am 
vorbit, fiind in prezent salariat de stat.

N e putem  întreba astăzi cât. priveşte problem a vindecării psi
hozei ce prezenta bolnavul nostru în anul i g 3 i ,  dacă această vinde
care este o  sim plă coincidenţă sau este urm area operaţiunii fă
cută la  acea dată.

Să ne ream intim  că turburările psihice amintite, le purtase 
bolnavul timp de doi ani, exagerându-se aceste turburări psihice 
atunci când turburările vezico-uretrale devenise şi ele m ai acute.

Astăzi când se tinde la intervenţiuni chirurgicale în diverse 
p sih o ze ,* 2) putem socoti că vindecarea suferinţei de care vorbim, 
a bolnavului nostru, poate f i  socotit ca aparţinând operaţiunii 
de calcul vezical de care suferea bolnavul nostru.

Este ştiut că viaţa psihică este o funcţiune a sistem ului ner
vos in totalul său. Percepţiunile senzitive şi senzoriale, m em oria, in
teligenţa, voinţa, atenţiunea, afectivitatea, conştinţa, sunt fenomene 
ale activităţii cerebrale în care intervin nervii rachidieni, nervii cra- 
nieni, măduva, bulbul rachidian, istmul encefalic, creeruşul şi sistemul 
neuro-vegetativ.

în treg  organism ul şi în particular glandele cu  secreţiune in
ternă, produsele de desagregare, intoxicaţiunile exogene şi auto-in- 
toxicaţiunile sunt factori foarte importanţi, care influenţează viaţa 
psihică. Funcţiunile corpurilor celulare ale encefalului nu sunt izolate 
şi sunt in relaţiunc cu sistemul nervos periferic şi al organelor 
centrale prin conexiunile nervoase.

Aceste reflexiuni pe care le cităm  din lucrarea de m ai sus 
menţionată a dom nului D octor E. M oriz, îndreptăţeşte şi credinţa 
noastră că întervenţiunea făcută bolnavului nostru l ’a vindecat şi de 
turburările lui psihice, cea ce constituea pentru el o boală m ai gravă 
de cât calculul vezical, pe care de altfel îl ignora.

t) Diagnoza pusă la începutul acestui articol ne-a fost sugerată de domnul 
Doctor Mircea Bruteanu, Medic primar pschiatru, în convorbirea ce am avut-o, 
relatându-i acest caz.

2) E . M oria: Tentatives opératoires dans les traitements de certaines psy- 
hoses, 1936 (Lisbonne).
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Aşa cum  lucrurile se întâm plă în această lum e .când m ai adesea 
nu-i nim ic nou sub soare, acum  cinci ani, când am operat şi vindecat 
bolnavul de care este vorba, dacă n ’am  p u tut să afirm ăm  atunci 
că vindecarea psihozei bolnavului se datoreşte operaţiunii făcută pentru 
calculul vezical, am  aflat m ai târziu când trecerea tim pului a con
firm at şi realitatea vindecării că  o asemenea afirm aţiune este reală şi 
că in  cazuri sim ilare alţii au făcu t aceleaşi afirm aţiuni.

Aşa Lucien P ic q u e3) în tr ’o  lucrare intitulată „Psychopaties 
et ch irurgie” relatează num eroase asemenea cazuri in care psihoza 
a num eroşi pacienţi s ’a înlăturat în m od surprinzător prin opera
ţiile făcute acestor bolnavi pentru diferite afecţiuni chirurgicale 
de care aceşti pacienţi ereau afectaţi concom itent cu psihoza lor.

N u este cazul a intra în documentaţiunea posibilităţii origi- 
nelor extra-cerebrale a unor psihoze. A firm ăm  însă că expunând cazul 
nostru pe care îl descrim mai sus şi pe care l ’am expus verbal şi 
unor distinşi-chirurgi, profesori, cu o  lungă şi largă practică chi
rurgicală, au confirm at că şi dânşii au  avut adeseori asemenea ca
zuri în practica Dom niilor L or, unde prin intervenţiunea chirurgicală 
făcută la asemenea pacienţi, afectaţi în plus şi de o  stare de psi
hoză, au avut constatarea surprinzătoare că pacienţii aceştia s'au 
vindecat odată cu afecţiunea chirurgicală pentru care au  fost operaţi 
şi de psihoza ce o prezentau concomitent cu  acea afecţiune' chirur
gicală.
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3) Lucien P icq tU : Psychopaties et chirurgie, 1912.



IV .

DIVERSE -  INFORMATIUNI

Relaţiile anatomo>clinice In maladia Iul Basedowf 
adenom toxic $1 tumorile maligne ale corpului tiroid *)

de
Doc. D-r G. ST01A

Conferenţiarul după ce a trecut în revistă caracterele anatomo-clinice ale 
celor trei maladii, după statistica Prof. Iacobovici dela Cluj, din punct de 
vedere clinic şi din cercetările sale anatomo-patologice întreprinse împreună cu 
elevul său D-r Stănciulescu, a expus concluziile sale personale dintre care a- 
mintim pe cele mai evidente:

1) Sunt cancere cari iau aparenta clinic de guşe simplă sau tiroidită; 
examenul anatomo-patologic arată că-i vorba de cancer şi invers sunt cazuri 
cari au aliura clinică de neoplasm şi histologic ne apare ca tumoare benignă; 
deci este greu câteodată numai clinic să afirmăm dacă este vorba de guşe 
simplă, basedow, tiroidită sau cancer. Chiar examenul histologic poate să 
întâmpine dificultăţi; de oarece se observă destul de des că o guşe simplă 
prezintă puncte de transformare malignă, fără ca aceasta să se poată bănui 
clinic.

2) Biopsia trebue făcută cu toată seriozitatea şi luate cupe din mai 
multe părfi ale tumorei, iar rezultatul trebue dat numai după minuţioase 
cercetări, căci limita dintre malignitele şi benignitele este foarte greu de 
precizat.

3) Examenul histologic este necesar în cazurile inoperabile; biopsia ne 
arată dacă este o tumoră radiosensibilă sau radiorezistcntă.

4) Autorul a observat că la indivizii cu cancere tiroidiene cari au feno
mene de hipertiroidism, pe lângă leziunile canceroase, alături de masa neopla- 
zică găsim formaţiuni hiperplazice ca şi în maladia lui Basedow sau adenom 
toxic.

5) Semnele de Basedowism se instalează cu mai mulţi ani înaintea 
apariţiei semnelor tipice de cancer.

*) Conferinţa ţinută la 15 Martie la Paris (Spitalul Cochin, în serviciu 
Prof. Lenormant).
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6) Cancerul Bascdowian poate aduce turburări cardiace analoage cu cele 
ce se observă în maladia lui Basedow.

Deci printr’un diagnostic precoce, facem un tratament operator la timp; 
suprimând în primul rând fenomenele toxice Basedowiene cari dau complicaţii 
grave cardiace şi în al doilea rând, evităm formarea unui cancer.

Biopsia trebuo făcută la toate piesele operate; acest lucru este de mare 
importantă practică, căci asociaţia cancerului cu adenomul toxic indică radio
terapie post-operatoare, evitând pe cât posibil, generalizarea cancerului.

*
* *

D -r C. I. Tănăsescu.

Al ll-lea curs practic de retmprospătare 
şi de technică operatorie OTO-RINO-LARINGOLGGICA

ţinut de Profeaorul BUZOIANU ţ i  colaboratorii, pentru medicii practicieni, 
intre 14 Iunie şi 21 Iunie 1937 inclusiv, la  clin ica  O. R. L. din Cluj

P R O G R A M :

Luni 14 Iunie, ora 5: Examenul clinic al unei surdităţi: acumetria. 
Surditatea de transmisiune, de receptiune, mixtă. Inciziunea timpanului (para- 
cemteza, timpanotomia, indicaţii, technică, urmări imediate şi tardive.

Marti 15 Iunie, ora 5: Mastoiditele acute —  semiologie — demonstra- 
tiuni clinice — indicaţii operatorii (reacţia mastoidiană şi mastoidita adevă
rată). Şedinţă operatorie (trepanarea mastoidei) antrotomia, antrocelulotomia, 
antrocelulotomia maximă — îngrijiri postoperatorii.

Miercuri 16 Iunie, ora 5: Otitele supurate cronice •— otoreea tubară — 
semiologie (granulaţii, polipi, colesteatomul, osteita casei) tratament medica
mentos, — indicaţii operatorii cn demonstraţie technică — evidarea petro-mas- 
toidiană.

Joi 17 Iunie, ora 5: Complicaţiile endocraniene ale otitelor — trombo- 
flebita sinusului lateral venos, meningita, abcesele encefalice. — Indicaţii de 
tratament şi technică. Amigdaleetomia totală extracapsulară, technică — demon- 
stratiuni operatorii.

Vineri 18 Ionie, ora 5: Examenul aparatului vestibular în afecţiunile 
labirintice. Examenul simptomelor spontane (nistagmus, deviaţiile segmentare) 
examenul simptomelor provocate (proba calorică, proba rotatorie).

Sâmbătă 19 Ionie, ora 5: Deviaţia septului nasal — semiologie — in
dicaţii operatorii, demonstraţie — technică operatorie. Hipertrofia cozilor corne
telor, demonstraţie technică operatorie. Flegmoanele periamigdaliene; şedinţă 
operatorie cn demonstraţie technică de deschidere a flegmoanelor periamigda
liene.

Dnminreă 20 Iunie, ora 5: Vegetaţiile adenoide în practica medicală — 
semiologie — 1 u;cu naso-faringian — rino-faringoscopie superioară, şedinţă o- 
peratorie cu demonstraţie technică, ablajia vegetaţiilor adenoid, — îngrijiri post
operatorii.

Luni 21 Iunie, or» 5: Cancerul laringelui. Laringectomia. Sinuzita su
purată maxilară, diagnostic, tratament, operaţia radicală vcstibulo-bucală tip 
Dcnkcr.
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In limita cazurilor clinice se vor putea demonstra eventual tracheotomiile, 
laringotomiile, anesteziile cervicale paravertcbrale, aunestezia maxilarului supe
rior, a nervilor etmoidali, a ganglionului lui Gasser, — esofagoscopia şi tracheo- 
bronchoscopia.

Dreptul la participare 1500 lei.
Inscripţiile se primesc la clinica O. R. L. din Cluj.

*
* *

Al Vl-lea Congres Francez de Gynecologie

Facultatea de Medicină din Toulouse
15—18 Mal 1937

Preşedinte de onoare: D-l Profesor C. DANIEL din Bucureşti, membru 
corespondent al Academiei de Medicină din Paris.

Preşedinte: D-l Profesor MERIEL dir. Toulouse, membru corespondent 
al Academiei de Medicină din Paris.

Secretar general: D-l MAURICE FABRE, secretarul general al Socie
tăţii franceze de ginecologie, 1, rue Jules-Lefebvre, Paris (IX).

Comitetul local de organizare. — Preşedinte: D-l Profesor LfiON DIEU- 
LAFEI din Toulouse.

Chestiunea la ordinra de zi:

CANCERUL COLULUI UTERIN.
P R O G R A M :

S â m b ă t ă  15 M a i u  1 9 3  7.
Şedinţa de deschidere a Congresului (ora 10 a. m.): a) Discursul D-lui 

Profesor C. Daniel, preşedintele do onoare al Congresului; b) Discursul D-lui 
Profesor Bardier, demnul Facultăţii de Medicină din Toulouse. c) Discursul 
D-lui Prof. Măriei, preşedintele Congresului, d) Raportul D-lui Manriee Fabre, 
Secretarul general al Congresului.

Şedinţa de lucrări (ora 11 a. m.): a) Expunerea Raportorului general: 
D-l Profesor Ducning (Toulouse). b) Câteva noţiuni etiologice şi anatomo- 
patologice asupra cancerului co’ ului uterin. — Raportor: D-l Xavier Dender 
(Paris). Discutiune şi comunicări, c) Depistajul şi diagnosticul cancerului colului 
uterin. - -  Raportori: D-nii Profesori Max Aron (Strasbourg), 11 amant şi 
Chalnot (Nancy). Discutiune şi comunicări.

Şedinţă de lnerări (ora i4): a) Răsunetul cancerului colului uterin ne
tratat asupra aparatului urinar. — Raportori: D-nii Profesori Chauvin (Mar- 
seille), Maxime Lcroy (Paris), Gisenrd (Toulouse). Discutiune şi comunicări, 
b) Tratamentul chirurgical al cancerului cotului uterin în afară de gestatiune. — 
Raportori: D-nii Lonis Miehon (Lvon) şi R. Dienlafe (Toulouse). Discutiune şi 
comunicări, c) Prezentări de instrumente de chirurgie.

Ora 20: Banchetul ofeiit de Comitetul de Organizare.
D u m i n e c ă  16 AI a i  1 9 3  7.

Şedinţă de lucrări (ora 9 a. m.): a) Tratamentul prin radiothcrapic 
(Radium şi raze X). Eleetrocoagulare. — Raportori: D-nii P. Lehmann (Paris)
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şi Marqucs (Toulouse). Discutiune şi comunicări b) Complicatiunile tratamen
tului cancerului colului prin radiotherapie. —  Raportor: D -l Profesor Dueuing. 
(Toulouse). Disensiune şi comunicări, c) Prezentări de aparate de fiziotherapie.

Ora 15,30: Vizitarea Centrului anticaneerist regional.
Ora 16,30: Recepii uce la Parcul Sporturilor şi la Institutul de Educaţie 

fizică. Manifestare artistică şi gimnastică.
Ora 20: Diner-ul Congresului francez de ginecologie, sub preşedinţia 

D-lui Profesor C. Daniel, preşedinte de onoare al Congresului,- urmat de o serată 
dansantă. (înscrieri la Secretariat).
L u n i  17 M a i  1 93 7.

Şedinţă de lucrări (ora 9 a. ta.): a) Cancerul colului rămas. — Raportori: 
D-nii Lcfebvre şi Couzi (Toulouse). Discutiune şi comunicări, b) Recidivele 
şi metastazele în cancerul colului. — Raportori: D-nii R. Dienlafe (Toulouse) 
şi Curtillct (Alger). Discutiune şi comunicări, c) Tratamentul cancerului colului 
in tursul gestatiunei. — Raportori: Paueot (Lille) şi Gnilhem (Toulouse). Dis
cutiune şi comunicări.

Ora 34: Adunarea generală a Societăţii Franceze de Gynecologie.
Şcdinjă de lucrări (ora 15): a) Prezentări de cărţi, b) Prezentări de filme, 

c) Comunicări asupra chestiunilor în afară de chestiunea la ordinea de zi. (A- 
cestea nu pot fi făcute decât de congresiştii ţărilor nelimitrofe Franţei).

Scară liberă.
M a r t i  18 M a i 1 93 7.

Evcnrsinnc în Comminges oferită congresiştilor de Comitetul de Orga
nizare al Congresului.

Plecarea din Toulouse la orele 8,30 a. m., pentru Barbazan. La orele 
10,30 a. m., vizitarea Thermelor din Barbazan, apoi vizitarea Thermelor din 
Labarthe de Rivière. La orele 13 la St. Gaudens, dejun oferit congresiştilor. 
După masă vizitarea Thermelor din Encausses şi din Ganties. Sosirea la Salies- 
du-Salet la orele 17, vizitarea Thermelor şi uzinei din Salins du Midi. Diner 
oferit congresiştilor. Serată recreativă. Reîntoarcerea la Toulouse spre orele 22,30. 
(înscrieri la Secretariat).

RECEPŢIUNI REZERVATE DOAMNELOR.
Sunt prevăzute receptiuni speciale pentru Doamne. Programul detaliat 

al acestor receptiuni va fi remis Doamnelor la sosirea la Congres.
REGULAMENTUL CONGRESULUI.

1) Expunerea rapoartelor. — Fiecare raport va fi expus din unul din 
raportori. Această expunere în Dici un caz nu va putea depăşi 10 minute.

Comunicări: Nu se acordă decât 10 minute pentru fiecare comunicare.
Diseutinnca rapoartelor şi comunicărilor: 5 minute pentru fiecare orator.
2) Autorii comunicărilor vor trebui să trimită Secretarului General cu 

cel mai târziu 10 zile înaintea Congresului:
1) Lucrarea lor dactilografică.
2) 20 rezumate dactilografiate, de maximum 10 linii.
Autorii discuţiunilor vor trebui să remită Secretarului General, chiar 

în cursul şedinţei, un rezumat de 5 linii al discuţiunei şi textul integral în 
48 ore după Congres.

Biroul previne pe cei cari nu ar observa regulamentul c i  îşi declină 
orice răspundere în caz de neaparitie a lucrărilor lor în dările de seamă ale 
Congresului.
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MEMBRII CONGRESULUI.

Sont membrii dc drept: membrii Societarei Franceze de Gynécologie (o- 
norari, titulari, corespondenţi sau asociaţi) a căror înscriere este gratuită.

Dat fiind costul actual al imprimeriei, Societatea Franceză de Gynécologie, 
nu va putea livra volumele rapoartelor şi dărilor de seamă ale Congresului, 
decât membrilor cari le  vor cere la Secretariatul General, înainte de 15 Aprilie 
1937 şi vor vărsa suma de 16 fr. francezi.

Pot fi admişi ca membrii aderenţi, medicii şi studenţii în medicină
prezentaţi de un membru al Societătei, cari vor cere acestea şi vor vărsa taxa
de înscriere de 150 fr. francezi. Numărul lor este limitat şi rezervat aprecierei 
biuroului Congresului.

Membrii aderenţi vor primi gratuit volumele rapoartelor şi dările de 
seamă ale Congresului.

Soţiile, copii minori şi fiicele nemăritate ale tuturor membrilor Con
gresului (membrii de drept sau aderenţi) participă gratuit la Congres.

SECRETARIATUL CONGRESULUI.

Secretariatul Congresului va fi stabilit la Facultatea de Medicină din 
Toulouse, începând delà 14 Mai 1937, orele 14. Va fi deschis dimineaţa delà
orele 8,30 la 11,30 şi după masa delà orele 14 la 18. Congresiştii sunt
rugaţi să binevoiască a trece pe acolo spre a-şi ridica plicurile cuprinzând 
indicatiuni utile relativ la şedinţe, cărţile de intrare la diferitele manifestări 
ale Congresului, informaţiuni asupra locuinţei şi excursiunilor.

Pentru înscrieri şi informatiuni a sa adresa D-lui D-r MAURICE 
FABRE, Secrétaire Général, 1 rue Jules Lefebvre, Paris (IX).

*
* *

Congresul international de medicină 
Si farmacie militare

Intre 2—10 Ionie a. c., se va (inc la Bucureşti al IX-Ies Congres 
Internaţional de medicină şi farmacie militare, sub ÎNALTUL PATRONAJ 
AL M. S. REGELUI.

Rostul congresului international de medicină şi farmacie militare este:
1) De a studia metode şi măsuri terapeutice şi profilactice mai practice 

pentru răniţi şi bolnavi.
2) De a menţine sentimente de colegialitate şi stimă reciprocă între 

ofiţerii sanitari de diverse naţionalităţi.
3) De a introduce metode prielnice umanizării răsboiului, prin măsuri 

reciproce, cu caracter intrenaţional — oraşe şi localităţi sanitare, etc.
Până în prezent aceste congrese s’au ţinut la Bruxelles, Roma, Varşovia, 

Paris, Londra, Haga, Madrid, iar ultimul în 1935 tot la Bruxelles.
Pentru congresul actual, corpul sanitar militar a subscris suma de un 

milion, asigurând astfel în bună parte cbeltuelile necesare pentru o organizare 
serioasă a congresului, care să facă cinste atât tării cât şi corpului nostru me
dical. Restul fondurilor necesare se vor procura prin cotizaţii delà ofiţerii 
sanitari streini, participanţi la congres şi prin subvenţia acordată de Ministerul 
Apărărei Nationale.
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Comitetul de organizare, compus din personalităţi medicale-militare şi 
civile, este prezidat de D-l Medic General D-r Iliescu, Inspectorul general a) 
Serviciului Sanitar al Armatei.

Programul ştiinţific, cuprinde 6 mari probleme de actualitate:
1) Organizarea şi funcţionarea serviciului sanitar în operaţiunile combinate 

ale armatelor de uscat şi Mare. (Anglia, Statcle-Unite).
2) Transportul, spitalizarea şi tratamentul răniţilor gazaţi. (Germania, 

Jugo-Slavia).
3) Organizarea şi funcţionarea serviciului chirurgical la trupele moto

rizate. (Italia, România).
4) întrebuinţarea metodelor colorimetrice de analiză în laboratorii. (El

veţia, Japonia).
5) Edentaţii în armată. Definiţie. Tratament. Aparatură. întrebuinţarea 

lor în timp de pace şi în timp de răsboiu. (Grecia, Olanda).
6) Studiu comparativ al aprovizionăm în subsistente şi alimentarea 

bolnavilor şi răniţilor în timp de pace şi în timp de războiu. (Franţa, Turcia).
Rapoartele vor fi publicate în una din limbile oficiale ale congresului: 

engleza, franceza, germana, italiana sau spaniola.
Rezumate do câte 2—3 pagini vor fi publicate Ia sfârşitul fiecărui 

raport în toate limbile oficiale ale congresului, inclusiv româna.
In afară de rapoarte se mai admit comunicări numai asupra chestiunilor 

în legătură cu rapoartele. Pentru a figura pe ordinea de zi, titlul şi rezumatul 
comunicărilor trebue să sosească la Secretariatul General al congresului înainte 
de 1 Maiu.

înscrieri de membri. In afară de delegaţii oficiali desemnaţi de guver
nele respective pot lua parte la congres toţi medicii, farmaciştii, dentiştii, vete
rinarii şi ofiţerii de administraţie cari aparţin sau au aparţinut armatelor de 
uscat, mare şi aer.

Pot lua deasemeni parte toate personalităţile care sunt sau au fost în 
raport cu serviciul sanilar al armatei, care fac sau au făcut parte din comisiu- 
nile consultative, sau care contribuese sau au contribuit la instrucţia personalului 
său. (Facultăţi sau şcoli ale tuturor ramurilor de medicină umană şi veterinară, 
farmacie şi stomatologie).

Studenţii în medicină pot asista la şedinţe şi demonstraţiunile ştiinţifice.
Taxa de înscriere, pe care o plătesc toţi congresiştii: domni 1000 Ici; 

doamne şi copii (de persoană) 600 lei.
Această taxă conferă dreptul de a primi publicaţiile oficiale şi de a 

asista la ceremoniile şi festivităţile organizate de comitetul congresului. înscrie
rile trebuesc făcute înainte de 15 Maiu a. c.

Excnrsiuni, găzduire, voiaj. Pentru o cât mai bună reuşită, agenţia mon
dială de voiaj lVagons-Lits/Cook a fost numită agenţie oficială a Congresului.

De acord cu comitetul de organizare şi cu Oficiul naţional de turism s’au 
organizat 4 excursiuni; Deltă (cu vaporul Regele Carol II); Mănăstirile din 
Pucovina; Porţile de fer şi Marea Neagră.

Eroşuri speciale au fost tipărite în limba franceză şi trimise în străi
nătate în scop de propagandă.

Secretariatul General se află la Institutul Sanitar Militar, Bucureşti II,
de unde se pot cere orice informaţiuni suplimentare.


