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Introducere

Sililisul poate interesa orice regiune a sistemului nervos
:deci si cerebelul. Localiziirile cerebrale si medulare ale sifili-
sului se cunosc de multd vreme ca o manifestare a terfiaris-
-mului. Sifilisul cerebelos a riimas insd multd vreme foarte pu-
4in cunoscut. De sigur funcfiunea acestui organ, legiturile lui
cu celelalte pir}i ale sistemului nervos nu erau bine preci-
zale, o cauzil a fost insd §i reac{iunile de fixare negative gi-
-site in lichidul cefalo-rachidian la bolnavii cu fenomene cere-
beloase. DI Prof. Urechia—Elekes intr'un articol publicat in
Bull. et Mem. Soc. Med. Hop. Paris cu titlul: ,,Sifilisul cerebe-
los, dificultdli de diagnostic” spune ci sifilisul este una din
-cauzele cele mai frecvente ale arteritei cerebeloase cu emo-
Tagii §i ramolisment consecutiv. Dificultatea de diagnostic
:constd in faptul cd reactiunile de fixare in lichid pot [i nega-
‘tive, cum A fost si in cazul Dlui Prof. Urechia—Elekes unde
-diagnosticul s’a ficut numai din punct de vedere anatomo-
patologic, diagnosticul clinic fiind: tumor# cerebeloasi. Sifi-
lisul nervos se credea inainte vreme ci este o manifestare ex-
clusivi a terfiarismului. S’a viizut insi cazuri cfind sistemul
nervos era interesat deja in epoca secundari sau umeori
-chiar in timpul sifilomului primar. Cauzele cari favorizeazi
‘izbucnirea sau localizarea sifilisului pe sistemul nervos sunt:
surmenajul, emofiunile, alcoolismul, traumatismele-cerebrale,
'cari toate micgoreazii rezistenta organismului. Ereditatea ner-
~voas# este deasemenea ‘manifestd in unele cazuzri, ca probi
«cazurile de tabes §i paralizie generald familiare. O chestiune
scare s’a pus este cii de ce sifilisul intereseazi uneori sistemul
mervos §i alteori nu. Ipoteza cea mai verosimild care poate
‘Tispunde Ta aceasti chestiune ar fi ipoteza unui virus sifilitic
dermotrop §i al unui sifilis neutrop. Cu céafiva ani in urma
Levaditi §i Marie dup# o serie de cercetiiri stabilesc urmitoa-
wéle .deosébiri Hritre ‘aceste .dou# feluri de virusuri:



1. Incubafia virusului neurotrop este mai lungd..

2. Sancrul neurotrop este mai superficial.

3. Sancrul neurotrop este mai rezistent fajd de salvarsam.

4. Virusul dermotrop igi pi#streazd virulen{a dupd nume-
roase pasagii, pe cand cel neurotrop nu..

5. Un iepure infectat cu virusul dermotrop si vindecat
apoi cu salvarsan, nu mai poate fi infectat cu acelag virus, in
timp ce el prinde vir usul neur otrop.

Teoria sifilisul neurotrop, desi in cea mai mare parte
incetdtdnitd in §liin|d este combitutd de o. serie de autori;.
unii dintre acesti autori se intreabd ci daci admitem un si-
filis neuratrop de ce nu am putea tot astfel admite §i un sifi-
lis epatotrop sau cardiotrop. Altéd teorie ar fi cd: tratamen-
tul antisifilitic prea pufin intens §i pufin intre{inut ar fi cauza
lgpahzal el pe sistemul nervos. Dar aceasti teorie s'a dovedit
ca neverosimild. Sifilisul sistemului. nervos poate foarte “1ul-
td vreme sd rdmand latent [#rd si-gi tradeze existen{a prin
vre-un simptom subiectiv. Unul din primele si prea pujinele
simptome ale sifilisului nervos latent este: puncfia rachidiani
pozitivdl. In lichid putem gisi cele patru reaclii pozitive: albu-
minozd mai ales globulinele, limfocitoz#, reacfiunile coloidale
(Urechia—Danet cu gomilac ete.): si R.. Wasserman. Uneori
pe langd o punclie rachidiand pozitivi putemr giisi In sifilisul
latent ugsoare turburiri pupilare, dureri reumatoide, cefalee
elc. Sifilisul latent ca atare poale rinrane 10—_I5 ani chiar;

uneori evolueazii destul de repede spre un. sifilis. nervas ma-
nifest.



Anatomia si fiziologia cerebelului

Cateva nofiuni despre anatomia si fiziologia cerebelului
vor servi mai mult ca oricand la in{elegerea simptomatologiei
destul de complexe a afec|iunilor acestui organ.

Cerebelul este un organ impar §i median, el este ompus
din trei por{iuni: o por{iune mediani, care se numeste lobul
median sau vermisul, si doud por[iuni laterale, emisferele ce-
rebeloase.

Conformatia exlerioard a cerebelulut Cerebelul preziatid
doud [ele: superioari, inferioari si o circomferin{i. Emisfe-
rele cerebeloase sunt divizate prin sanfurile de I. ordin in lo-
buli. Lobulii cerebelosi sunt foarte numerosi. Se descriu pa-
tru mai importante: Lobulii pneumogastrici (floculii) si lo-
bulid bulbului rachidian amigdalele sau tonsilele). Lobulii
sunt divizali prin sanfuri de al II. ordin in lame; acestea prin
sanfuri de al III. ordin in lamele.

Topografia si localizdrile cerebeloase. Vechii anatomisti
au descris la cerebel 26 lobuli dinlre cari 12 pe faja superioa-
rd §i 14 pe fata inferioard. Aceastd topografie a vechilor ana-
tomisti n’are nici o semnificalie func(ionald, deci nici o im-
portan(i clinicd, ea n’are pani azi decat un interes istoric. De
aceea nu insistim asupra ei. '

Bolk la 1903 bazat pe cercetiri de morfologie comparati
si embriologie a inlocuit topografia anatomici veche printr'o
terminologie nou# in raport cu localizirile fiziologice. Pentru
Bolk cerebelul cuprinde dou# pirti: o parte anterioar# care
este lobul anterior §i o parte posterioari care constitue lobul
posterior. Limita intre aceste doud portiuni este sanftl pii-
mar, curb cu concavitatea anterioard. Lobul anterior se com-
pune ‘dintr'un anumit numir de lame transversale cari sunt
separate unele de altele prin santuri secundare. Lobul poste-
rior se subdivide in dou# pirti: o parte anterioarf numiti si
lobulul simplu si o parte posterioari la care Bolk distinge
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trei lobuli: lobulul median, lobulii laterali drept si stdng. Lo-
bulul median se subdivide in: sublobulul a), sublobulul b) si
sublobulul c). Lobulii laterali se subdivid in trei pirfi: lobu-
lul ansiform, lobului paramedian si lobulul vermicular.

Localizdrile funcjionale ale scoarfei cerebeloase. Ce -che-
lul este organul regulirii si al coordonirii migcdrilor. Volu-
mul lui este in raport direct cu desvoltarea motricitifii. 1 im-
tului de echilibru i a simfului de orientare. Fiziologi;tii in
frunte cu Bolk au ficut o incercare de localizare cerebeloasa.
Bolk a stabilit in principiu ¢i formatiunile mediane {in sub
dependinja lor grupe musculare cari {in de orgame mediane
§i cari pentru acest fapt funcfioneazi sinergic la dreapta si la
stdnga. Din conira formafiunile laterale sunt in raport cu
grupele musculare laterale, ale membrilor de ex., cari se con-
tractd izolat, adecd independent de contractia muschiului si-
milar de partea opus#. Plecand dela aceste principii geuerale
Bolk formuleazi urmitoarele concluzii:

1. In lobul anterior se giseste centrul de coordonare a
tuturor muschilor capului §i laringelui. '

2. In lobulul simplu se giseste centrul de coordonare al
mugchilor gatului.

3. In braful anterior §i posterior al lobuluiui ansiform se
giasesle cenlrul de coordonare a misciirilor membrului supe-
rior si inferior. .

4. In lobul paramedian sau amigdala si in partea mij-

locie a lobului median se giseste centrul de coordonare a mis-
cérilor trunchiului.

5. In formalia vermicularii reprezentati la om prin flo-
culus se giiseste centrul de coordonare al cozii, aga se va ex-

plica desvollarea atit de diferiti a acestel formatiuni la ani-
male si la om.

. Daci se extirp# o parte din cerebelul unui animal migcé-
rlvle .acestuia devin nesigure, desi acjiunea voin{ei asupra lie-
c.arel mugchi in parte se ment{ine normal¥. Structura delini-
tivd a cerebelului coincide cu inceputul funcfiunii de locomos=
flune. La om acest organ prezinti structura definitivd abia la
sfargitul primului an dup# nastere. : .

Conformafia interioard a cerebelului. Cele' doui substan-
te, alb# §l cenusie au o dispozitiune invers3 faji de aceea a
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am#duvei spindrii. Substanja cenusie este perifericd iar cea
albd este centrali.

Substanfa cenugie este formatd din trei straturi de celu-
le: stratul molecular, stratul celulelor Purkinje, stratul gra-
nulos. :

Substan{a albid se giseste la interior. In mijlocul substan-
{ei albe a verimisului §i a emisferelor cerebeloase se gisesc
masse neregulate de substan|d cenusie dipuse in perechi de
0 parte si de alta a liniei mediane. Aceste masse constituesc
in vermis: nucleii acoperisului, sau nucleii lui Stilling, iar in
emisfere nucleii dinlali sau olivele cerebeloase. In substanfa
albd sunt doui feluri de fibre de asocialiune si de proecjiune.
Fibrele de asociafiune leagé teritorii ale aceleas jumatiti ale
:scoar|ei cerebeloase sau leagd scoarfa cu massele de substan(d
cenusie cari sunt cuprinse in substanja albi. Fibrele de pro-
-ecliune sunt iardisi de doud feluri: eferente si aferente. Fib-
rele eferente, centrifuge, pleacd din nucleii cenusii si se duc
prin pedunculii cerebelosi in miduvi si creer.

Fibrele aferente, centripete, ajung in cerebel prin unul
-din pedunculii cerebelosi se terminf in scoarfa cerebelului.

Cerebelul se pune in legiiturd cu celelalte organe ale axei
cerebro-spinale prin trei perechi de cordoane numite pedun-
-culi: pedunculii cerebelosi inferiori, pedunculii cerebelosi mij-
locii i pedunculii cerebelosi superiori.

Conexiunile cerebelului. Deosebim conexiuni exlrin-
'seci si intrinseci. Conexiunile extrinseci sunt formate la rin-
dul lor din fibre aferente si eferente. Fibre aferente: 1. Fibre
-aferente de origine medulari: a) Fascicolul cerebelos direct,
b) Fibrele cordonului posterior, ¢) Fascicolul lui Gowers; 2.
Fibre aferente de origine bulbar#: a) Fibrele nucleului Iui
Monacov, b) Fibrele din nucleul cordonului lateral, ¢) Fibre
-olivare. 3. Fibre aferente de origine protuberanfiald. 4. Fibre
-aferente vestibulo-cerebeloase.

Fibre eferente: 1. Fascicolul cerebelo-rubric §i cerebelo-
talamic. 2. Fibre cerebelo-vestibulare. 3. Fibre cerebelo bul-
bare si cerebelo spinale. 4. Fibre cerebelo-pontice.

Conexiunile intrinseci ale cerebelului, unesc fie scoaria
<erebeloasi cu nucleii cenugii centrali, fie diferitele regiuni
:ale scoartei intre ele. - o

Vascularizajia cerebelului. Cerebelul este irigat de 6 ra-
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smuri -arteriale, trei «le fiecare .parte: Arlerele .cerebeloase -in-
ferioare din artera vertebrald, arterele cerebeloase mijlocii i
-superioare .din ‘trunchiul ibazilar. Venele sunt ‘independente
-de ;artere. ‘Se .divid in mediane silaterale. -Cele -mediane sunt:
vena vermiand superioari §i vena vermiani inferioar. -Cele
Jaterale sunt: superioare §i inferioare.

‘Limfaticele n’au nici o -particularitate.



Diagnosticul unui bolnav cerebelos:

Inainte de a intra in subiectul propriu zis al acestei teze-
este bine cred sd insistim cat de pulin si asupra diagnosticu--
Iui unui bolnav cerebelos; si vedem cum trebue s exami--
ndm un astfel de bolnav pentru a ajunge la diagnostic. Vom:
examina:

I. Turburiri de atitudine sau slatice.

I1. Turburiri ale migcirilor sau chineteice.

ITT. Turburidrile unor funcliuni speciale.

IV. Probe de pasivitate.

I. Turburdri statice.

Stalica corpului. Bolnavul cerebelos ia o atitudine spe--
ciald din cauza astaziei. Daci spunem unui astfel de bolnav
sd se ridice in picioare vom observa ci se clatini ca un om
beal, oscileazil in toate sensurile, capul oscileazi ca §i restul’
corpului. Un bolnav mai vechi ajunge s& se mentin& in pozi-
{ie verlicald prin méirirea bazei de sustentajie, indep#rtind’
picioarele. Semnul lui Romberg este negativ la bolnavii cere--
belosi.

Slatica membrelor. Bolnavii prezintd tremurituri la toate-
segmentele corpului. De obiceiu se cautd acestea la membrele
superioare. Aceste tremuriituri se méiresc prin emolle si se
atenuazi prin vointi si educalie.

T1. Turburdri chinetice.

Bolnavii cerebelosi prezinti tremur#turi chinetice mai’
pronuniate la inceputul miscirilor. Mugchii lor prezintd con-
tractiuni clonice in loc de contracfiuni continue, fonice. Afar#d’
de acestea mai prezinti asinergie, ipermetrie s§i adiadococi-
nesie. Acestea se pun in eviden{# prin mai multe probe din-
tre cari cele mai usor de executat sunt urmétoarele;

Asinergia trunchiului. Dacd unui bolnav cerebelos i sta--
{iune verticald ii spunem s& se lase Indérdt dupd ce l-am asir
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-gurat c3-1 vom sprijini i nu va cidea; vom vedea c& bolnavul
«cerebelos isi va conserva membrele inferioare rigide ceeace
va duce la pierderea echilibrului. Un individ normal isi va
{flexa piciorul pe gambi §i gamba pe coapsd, pastrandu-si ast-
ifel echilibrul.

Proba rezistenfei. Punem bolnavul si flecteze antebraful
‘pe bratf, noi opunandu-i rezisten{d. In stare normali cand re-
:zistenja dispare antebrajul este exlins dus inainte prin con-
tracfia antagonistd a tricepsului. La un cerebelos cind dispare
‘rezisten{a, pumnul va lovi violent umirul, deoarece lipseste
“ac{iunea antagonistd, frenatrice a tricepsului.

‘Proba indexului. Spunem bolnavului si ducd indexul la
varful nasului. Degetul bolnavului dupdce pare cd urmeazi
drumul bun va lovi cu violen{# nasul.

Proba prinderii. Cand spunem unui bolnav si prindd un
pahar, el va deschide mina mai mult decit este necesar; cand
spunem s# lase paharul, deasemenea mana se va deschide
mai mult. .

Adiadococinesie, este facultatea de a asocia douf misciri
succesive opuse. De ex.: pronafia cu supinalia. Aceasti func-
“tiune este abolitd sau turburatd la cercbelosi. Dacid punem
“bolnavul s# execule cu méana succesiv miscirile de supinalie
"§1 pronalie, cerebelosul le va face lent, sau nu le face de loc.

III. Turburdrile unor funcjiuni speciale.

Mersul bolnavilor cerebelosi. Bolnavul nu poate merge
f&rd ajutor desi for{a musculari este normaly si sensibilita-
‘tea intactd. Doi indivizi trebue si sus|ini partea superioari
“a corpului, fird si-i imprime insd misciri. Daci invitim bol-
‘navul si meargd, vom vedea ci dup® primii pasi se va opri.
“Coapsa se flecteazi brusc si exagerat, piciorul va fi dus ina-
‘inte. Partea superioarf a corpului nu ia parte la miscarea de
“translafie, este chiar antrenati inapoi. Pentru ca bolnavul s#
"poatd merge trebue ca ajutorii si-i imprime trunchiului o
“usoard impulsiune inainte. In timpul mersului capul si trun-
¢hiul bolnavului prezint# oscilatiuni, bolnavul este incapabil
54 mearg in linie dreaptd, el merge in zig-zag ca um om beat.
Bolnavul in timpul mersului mai prezinti si migcéri de late-

r.opulsiune la dreapta sau la stinga, retropulsiune §i excep-
Yional anteropulsiune. '
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Turburdri de scris. Dacd punem bolnavul si marcheze un
punct cu creionul pe o foaie de hartie, vom vedea c¢i nu va
reusi. Insd dupd cateva misciiri complimentare; ne: necesare-
in loc de punct va marca o virguld sau e linie.. Deasemenea
dac#-i spunem s tragd o linie dreapti de lungime determi--
natd, mana lui nu se va opri la limita fixatd. Literile bolna-
vul le scrie gresit, neregulat. Aceste turburidri sunt determi--
nate de ipermetria, asinergia, tremuréturile si: adladococme-—
sia pe cari le prezintd bolnavul.

Vorbirea bolnavului este monoton#, sacadats; scandatd st:
explozivi.

Bolnavul mai prezintd §i turburfri ale migcdrilor globi--
lor oculari.

IV. Probe de pasivitate.

I. Prindem cu manile trunchiul bolnavului care se aild in-
stajiune verticald deasupra centurei, si ii in/primim migciri
alternative de rotafie la dreapta §i la stanga; excursia mem-
brelor superioare de partea bolnavi este cu mult mai intins&..
In aceastd prob# nici voinfa bolnavului nu poate imobiliza
mebrele decit incomplet. Aceastid probi se poate face la toate
segmentele corpului.

IT. Cand ciutdm reflexele rotuliene si olecraniene ampli-
tudinea miscérilor segmentului membrului mobilizat este mai
mare de partea bolnavi decat de partea sinitoasi.

II1. Catalepsia cerebeloasd sau augmetarea echilibrului
volifional static Daci punem un bolnav cerebelos in decubit
dorsal si ii flectim coapsa pe bazin §i gamba pe coapsd, ze--
rebelosul pistreazd aceastd pozifie cu mult mai mult timp
decat individul normal. Acesti bolnavi au posibilitatea de a
pistra anumite atitudini ce noi le imprimim diferitelor seg--
mente ale corpului foarte mult timp. Este un fel de flexibili-
tate ceroas#, pe care o intalnim in dementa precoce.



sSifilisul cerebelos

Cunostintele noastre asupra sifilisului cerebelos sunt de
«dati destul de recenty. Azi siflisul cerebelos il putem Impdr(i
in patru grupe: I. Afecliunile cerebelului de naturd vasculari.
Ti. Gomiele. 111, Leziuni cerebeloase in cursul afecfiunilor sifi-
litice ale sistemului nervos. IV. Afecfiuni degenerative de na-

epeysg

1. Afectiuni de origine vasculard
Pentru a pulea fi mai bine studiate afecjiunile de origind
wascular#, le impirfim in: leziuricordonale si leziuni cenlrale.

Leziuni cordonale
Emiplegia cerebeloasi sifilitici

. Sifilisul este cea mai frecvent# cauzi a arteritei cerebe-
Joase care produce sau emoragie fn urma unui rupturi sau
an ramolisment in urma unei tromboze. La nivelul peduncu—
lilor cerebelosi se produce in totdeauna numai ramolisment
prin mecanismul trombozei: Acest ramolisment produce emi-
plegia cerebeloas# sifilitici: Sub emiplegie cerebeloasi noi
~-dup# P. Marie si Ch. Foix intelegem un sindrom caracterizat
‘prin atingerea unilateralid a funcliunilor cerebeloase.

 Elidlogie: In cele' tnai multe cazuri ale emiplegiilor cere-
ﬂbelgase gasim ca etiologie sifilisul' ddeci reacfia Wasserman
‘p(?zxtivﬁ, limfocitozd rachidian3, albuminozi si recfiuni co-
l(.)ldale pozitive. (P. Marie i Foix, Paulian etc.). Uneori reac-
ifia Wasserman.(? .g'.z“lsim negativd, ceea ce nu poate exclude
“frecventd la birbaii dect la femei, iar in cea ce priveste var-
i.sta ea apare dup‘? 50 de ani, de obiceiu la 10—40 de ani dupi:
jinfectie. Apare fie ca afecf{iune primar, fie ca afecfiune se-'
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cundar#: in. cursul alter afecjiuni. nervoase sifilitice: paralizie:
generali; tabes;. si-sclerozi laterald.

Clinic: Debutul este brusc sau' precedat de’ o staré pro-
dromald cu cefalee difuzd sauw cu predomirenti occipitali,-
vertijuri, dureri in extremiti{i: de partea lezatd; turburiri
oculare ca: diplopie pasageri etc..De cele' mai multe ori insi:
debutul se face brusc printr’un ictus cerebelos.-Bolnavul deada-:
td simte o durere in cap-foarte:intensi, prezini vertij. si: cade
sau- numai se inclind lateral{- deasemenea prezinti. si virsa-
turi. Ceea ce este caracteristic pentru-ictusul cerebelos este c#
bolnavul nu-§i pierde cunostinta. Durerea este localizati in’
regiunea occipitald unilaferal si paramedian; este interni, pro-
fundi si destul de vie. Vertijul este caracterizat printr'o sen-
zalie de rotatiune in acelas sens care nu este modificatd prin
inchiderea ochilor si este exageratii prin miscérile capulii;
insd dac# capul este inclinat de partea-sensului rotatiunii ver-
tijul se atenuazi- .Virsiiturile se fac fard efort, uneori insi-
avem numai senzafie de grea|d. Virsiturile devin foarte: frec-
vente in cursul miscirilor si'ingestiei de lichide. Absenja’
pierderii de’ cunostin{i- ridmane insi, simptomul cel mai ca-
racteristic ictusului cerebelos.

Sindromul' emiplegiei 'cerebeloase se' traduce prin doni
feluri de simptome: turburiri de-echilibru si: desordin unila-
teral in migcéri. Ca: fenomene accesorii se prezintd dizartrie,.
fenomene oculo-motorii, modificiri: ale reacfiunilor vesti-
hulare.

Turburdri- de echilibru. In- cele mai multe cazuri’ mersul
este-greoju-cu mirirea bazei de sustentafieune;-acompaniat'de-
o: devialiune- spontand de partea: lezati care se observd mai:
bine daci punem: Bolnavul:sd: meargd dealingul' uriei linii-
dinainte trasi:cuw o cretd:pe padiment: Turburérile' de mers:
devin mai: pronuniate- dac#: bolnavul voeste sd se intoarci; el!
se:va: clitina in dcest caz gi: va! face repede doistrei‘ pasi pen=
tru recastigarea: echilibrului. Cand: se opreste, echilibrul este’
destul' de-stabili Semnul:lui: Romberg este:negativ.. Pozitia ca=
pului influinjeazd foarte mult echilibrul bolnaviluij acest
echilibru: nu este: alterat daci-capul este aplecat! inainte sau
este. rotit iniasa:fel:ca rechea de partea lezatd siifie inainte:
Daci ins#i se:fleoteazi capul inapoi:sau’ se- roteste in asa fel
cdrurécheasde partearbolnavid si:fie inapoi; bolnavul:va cidéa!
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dupi una-dou#l secunde inapoi ca massd inertd, f'ﬁ?‘ﬁ a s.chi;a:
micar un gest de apirare, sau de pdstrare a echilibrului.

- Turburdri de motilitate. In timpul mersului bolnavul
aruncd piciorul inainte rigid ca §i cand genuncbiul ar fi. an-
chilozat. Bratul de partea sinitoasi urmeazi migcdrile picio-
rului, pe cand braful de partea bolnavi atarnd vertical den-
lungul trunchiului.

Flexiunea coapsei pe bazin se face mai pronunjat decat
in stare normald in timpul mersului, §i piciorul este pus la pi-
mant violent producind un sgomot care denotd lipsa de ma-
surd in extensiunea coapsei. De partea bolnavd gisim sem-
nele cerebeloase: proba indexului, proba prinderii, adiado-
cocinesie pozitive.

Bolnavul emiplegic cerebelos prezint# §i tremurituri in-
tentionate cari se asemini cu cele din scleroza in plici. Ace-
ste tremur#turi se exagereazi pe misur# ce miscare isi ajunge
scopul. Uneori prezintd bolnavul si tremurituri statice. Foarle
frecvente sunt secusele musculare cari proecteazi trunchiul
inainte §i coapsa pe bazin. Aceste secuse uneori sunt foarte
violente incat bolnavul cade. Uneori putem intdlni migcért
choreice si atetotice.

Simptome oculare. Avem semne oculare pe cari le intal-
nim in orice sililis nervos, si semne oculare particulare le-
ziunilor cerebeloase sifilitice. Acestea intereseazd musculalura
tiernd sau pe cea exlern#. Uneori avem si fenomene vizuale.

Dizartria. In emiplegia cerebeloasi sifilitici avem dizar-
trie si disfonie. Anumite consonante sunt prost articulate,
vorbirea este monotoni cu intreruperi dup# cari incepe iarsi
brusec. Milian si Schulmann in articolul lor din Paris Medical
— 25 Oct. 1919, disting dou# feluri de dizarterie. In primul tip
vorbirea este scandatd, explozivi cind este mai mult disfonie
decét dizarlrie, la acestia examenul laringoscopic aratd tre-
murédturi ale coardelor vocale. In al doilea fel avemn mai mult
dizartrie decat disfonie. Dizartria aceasta pe care o intalnim
la bolnavii carebelosi ne incurci de multe ori, deoarece ne
gandim la Paralizie generald.

Reacfiuni vestibulare. Bolnavii cu emiplegie cerebeloas
prezintd turbur#iri de echilibru fird si prezinte leziuni ale
aparatului labirintic. De cele mai multe ori ins# intAlnim mo-
dificéri ale reacfiunilor vestibulare provocate. ILa indivizii
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normali dupé o excitalie vestibulari este o relajie intre atitu-
dinea capului i sensul ciderii (legea lui Barany). Aceasti lege
nu existd la bolnavii cerebelogi la cari ciderea se va face tot-
deauna in acelas sens. In cazurile observate de J. Thiers cu
emiplegie -dreapti ciiderea a [ost inapoi oricare ar fi fost po-
zijia capului.

Bolnavii crebelosi nu prezintd turbur#iri de sensibilitate,
vigoarea musculard este intacti, reflexele tendinoase nu sunt
modificale, reflexul culanat plantar se face in flexiune, numai
dacd este i o leziune piramidald se va face in extensie. Refle-
xele cutanate abdominale sunt abolite.

Analomia patologicd. Macroscopic in toate cazurile vom
gisi o leziune foarte mic#, disproporfionat de mici faji de
simplome, un ramolisment mic pan# la dimensiunea de 3 mm.
Acest focar de ramolisment se prezinti sub diferite aspecte:
forma unei lacune mici, focar mic celulos linear, alte ori gi-
sim o meningo-vascularitd bazilard cu arterele din spafiul in-
terpeduncular neregulate, intortochiate, moniliforme, subfiate
sau ingrosate §i uneori dilatate. Meningele este albicios muai
ales in apropierea vaselor.

Microscopic in meningo vascularitd gidsim o infiltratie
limfocitari a piei mater, i in apropierea focarului vom ve-
dea ci arterele sunt de calibru mai mic sau dilatate, trombo-
zale, uneori gisim mici rupturi cu emoragii microscopice. Fo-
carul de ramolisment rezultd dintr'un proces ischemic §i an
proces inflamator. In centrul acestui focar fesutul nervos este
aproape dispirut, rimane doar o refea celuloasd; in jurul
acestui focar giisim corpi granulosi §i vase in cea mai mare
parte trombozate, inconjurate de mangoane perivasculare,
leucocitare. Mai departe de focar capilarele nu sunt obliterate,
_prezinti insd o alterajiune particulari numiti gainitd.

. Forme clinice — diviziune. Emiplegia cerebeloasi se pre-
zinti sub diferite aspecte clinice. Deosebim -0 emiplegie cere-
beloasd purd, cind leziunea intereseazi numai ciile cerebe-
loase, ceeace se realizeazi cind leziunea intereseazi numai
pedunculul cerebelos mijlociu in regiunea protubernafiald si
_o emiplegie cerebeloasi asociati cu fenomene oculare, tala-
mice sau piramidale. Mai putem impir{i emiplegiile cerebe-
_loase in: ' ' - o
I. Emiplegii cerebeloase prin leziuni ale pedunculului ce-
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‘rebral cu lrei forme: Iorma cerebelo-oculard, forma cere-
belo-talamicd, forma cerebelo-piramidalﬁ.

II. Emiplegii cerebeloase prin leziuni protuberaniiale -—
emiplegii cerebeloase pure.

III. Emiplegii cerebeloase prin leziuni bulbare.

I. Emiplegii cerebeloase prin leziuni ale peduncului ce-
rebral. Forma cerebelo-oculard. In aceasti forma emiplegia
este asocialil cu paralizia motorului ocular comun. Turbura-
rile oculare sunt de partea leziunei, iar turburirile cerebe-
‘loase de partea opusi, deci esle un sindrom altern, cu leziu-
nea situali deasupra comisurii lui Werneking. Debutul acestel
forme se face prin ictus fird ins& ca bolnavul sd-si piardd cu-
noslinfa. Ictusul este insofit de virsdturi si o inclinare late-
rali a corpului. Paralizia motorului ocular comun este parce-
lard ca §i in tabes, adecd nu sunt prinse ramurile pentru tofi
mugchii inervali de acest nerv. In cele mai mulle cazuri se
‘pare ci se prind ramurile pentru ridicilorul pleoapei supe-
rioare §i dreptul intern. Aceste paralizii pot fi insolite §i de
alle semne de sifilis nervos. Din punct de vedere anatomo-pa-
tologic in forma cercbelo-oculari s’au giisit leziuni inapoia
nucleului rogu, fiind interesat si pedunculul cerebelos supe-
‘rior. Microscopic leziunea se intinde dela nucleul rosu la co-
‘misura lui Werneking si distruge complet pedunculul pe o su-
‘prafati de cAfiva mm. Intereseazi §i fascicolul piramidal in
jumitatea lui extern#, fibrele radiculare ale motorului ocular
comun, fascicolul longitudinal superior si panglica lui Reil.
Leziunea cauzald a acestui sindrom cerebelo-ocular ar fi fo-
carul de ramolisment din calota pedunculului cerebral. Evo-
lufia formei cerebelo-oculare se face in timp relativ scurt
1—4 siptimani §i este relativ favorabili. Fenomenele retro-
cedeazil progresiv, rimé4nand uneori ca turburiri reziduale o
‘u§oar5 latero-pulsiune §i o mic# jend in pronuntarea unor cu-
“vinte.

Iforma cerebelo-talamicd. In aceastd form¥ leziunea este
localizatd in regiunea suboptici — ipotalamici (Foix, Nico-
‘lescu etc.). $’a incercat o diviziune a formei cerebelo-talamice
'dupfé\ topografia vasculard, dar s’aw ivit inconveniente in fap-
“tul lregul.al:itﬁtii distribufiei vaselor arteriale si in multiplici-
t%.ltf_ia posibild a focarului de ramolisment, de aceea s'a piri-
“sit. O altd incercare de clasificare este in: form¥ talamici, ipo-
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1alamicid §i sindromul superior al nucleului rosu, dupd cum
sunt turburiri de sensibililale sau nu. Cea mai buni clasifi-
care este insé cea clinicd in forme cerebelo-lalamice cu emia-
nopsie i forme cerebelo-lalamice fird emianopsie.

Forme cu emianopsie. Acesta este sindromul arterei
«werebrale posterioare. Din punct de vedere anatomic se
«caracterizeazda printr'o leziune a cuneusului, fefei infe-
rioare a lobului temporal si printr'o leziune talamici.
Debutul acestei forme se face toideauna printr'un ictus
fard pierderea cunostiniei, numai cu sensatia de arsuri
in extremitéiti si turburdri vizuale. Vom constata o emi-
plegie discretd cu reflexul plantar in flexiune, firi sem-
nul lui Babinsky. Miscdri involuntare ca tremurituri in-
tentionate, emichoreo-athetozi, secuse clonice si clonii
ritmice (m&na talamici). Turburiri sensitive subiective,
sensatii de arsuri, durere, sensatie de presiune,.sensatii
alternative de cildurd si de frig, ipoestezie sau ipereste-
sie, turburiri ale simiului stereognostic. Aceste turburari
Insi sunt incontestante. Turburdri cerebeloase ca: emiasi-
nergie acompaniati de emiipermetrie, dismetrie, adiado-
cocinesie, turburiri de tonus, reflexele de posturid abolite
-de partea bolnavi. Emianopsia este constanti. Cele mai
-durabile fenomene sunt turburéirile migcdrilor voluntare
'si turburirile cerebeloase, celelalte sunt transitorii si in-
-constante.

Forme fird emianopsie. In aceste forme s’au gisit
leziuni la partea anterosuperioarid a nucleului rosu, le-
ziunea ia un aspect de panglicd si traverseazi nucleul in-
tern al talamusului de jos in sus si dinduntru — fina-
fard. (Foix g§i Nicolescu). Simptomatologia este a unei
-emiplegii cerebelo- talamice firid emianopsie, mai este i
0. emiplegie alterni atribuiti leziunilor protuberantiale
supra adiugate. Simptomatologia este dominati de simp-
tomele cerebeloase: tremurituri intentionate, miscéri in-
voluntare, clonii ritmice, fenomene choreo-athetotice,
turburdri subiective si obiective de sensibilitate, datorite
Jeziunilor talamice. Se observi si o discretd emiplegie pi-
ramidali. Emianopsia lipseste. Diagnosticul acestei for-
‘me este destul de greu. Fenomenele piramidale usoare
‘de maceeas parte cu cele cerebeloase aratd cid leziunea este
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deasupra comisurii lui Werneking. Lipsa eI-niano;ps:iei Sk
a paraliziei motorului ocular comun pe:rmlt localizarea.
leziunii in partea swperioarda a nucleului rosu. .
Forma cerebelo-piramidald. In aceasta forma avem
fenomene cerebeloase si fenomene piramidale de aceeas.
parte sau de partea opusd (sindrom cerebelo-piyamida:l
omolateral si incrucisat). Calea cerebeloasd se incrucl-
seazd la nivelul comisurii lui Werneking in regiunea pe-
dunculo-protuberantiald pe cind calea piramidald stim
.¢cd se incruciseaza mai jos, la partea inferioard a bulbu-
lui. Deci o leziune deasupra locului de incrucisare a ciii
cerebeloase va produce simptome cerebeloase si pirami-
dale omolaterale, pe cind. o leziune dintre incrucisarea
ciii cerebeloase si piramidale incrucisate si alterne. Aso-
ciatiunea cerebelo-piramidald nu este decit rareori pura,.
de cele mai multe ori este insofitd de turburiri talamice-
‘§i jparalizia parcelard a motorului ocular comun. Debu-
tul se face printrun ictus. Vom avea fenomene de emi-
plegie cerebeloase. Este caracteristicd pentru aceastd for-
ma gi dizartria pe care o gisim imediat dupd ictus. In-
teligenta nu este atinsi. :
I1. Emiplegii cerebeloase prin leziuni protuberantia-
le. Emiplegii cerebeloase pure. Leziunea care [produce
emiplegia cerebeloasi purd este localizati fin protube-
rantd la nivelul pedunculuiui cerebelos mijlociu. Este o
Jeziune destructivd g pedunculului printr'o arteritd sifi-
litica. Debutul se face prin ictus fird pierderea.cunostin~
Jei. Simptomatologia este clasici pentru emiplegia cere-
_bfaloasé: Emiasinergie, emihipermetrie, lateropulsiune,
‘vigoarea musculard egald pe ambele pirti, uneori o usoa-
rd jpotonie. Se mai observi un nistagm orizontal, si vor-
bire scandatd. Turburiri labirintice nu gisim. .
IIT. Emiplegii cerebeloase prin leziuni bulbare. Aces-
t‘? forme se mai numesc si emiplegii cordonale inferioare
S1 se caracterizeaza prin asociatia sindromului emiplegic
4cerebe.‘los Cu 0 emianestezie incrucisatd. si miozi bulbari.
_ !I?ln bunct de vedere anatomic fiecare jumaitate a bul-
bul}n' ?Ste Impartitd prin rdadicing hioglosului in doud
.regiuni: .un'(.a, antero-interny si alta postero-externi. Regiu-
_hea antero-interni cuprinde:. piramida motorie, ciile ser-
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:sitive jpentru tact, localizare, stereognosie, sensibilitate
profunda. In regiunea postero-externs se giseste calea ce-
rebeloasi inferioard, o parte din calea sensitivi si nucleii
diferitilor nervi cranieni. Ciile cerebeloase inferioare se
divid in doud grupe: un grup posterior care cuprinde por-
jiunea centrald a compilor restiformi, fascicolul cerebelos
direct, fibrele Iingi ale cordonului posterior si nucleilor
Jui Goll $i Burdach. Un grup lateral sau extern care cu-
prinde fascicolul lui Gowers si fibrele nucleului lateral.
Induntrul ciilor cerebeloase inferioare sunt: fibre sen-
sitive pentru sensibilitatea termici i dureroasi si nucleii
mervilor cranieni perechea VI. VII si portiunea sensitivid
a trigemenului. Regiunea anterioari este vascularizati
de artera bulbari anterioard $1 arterele protuberaniiale
ijlocii. Regiunea posterioard; de artera fosetei lateralea
bulbului. Este deci o vascularizatie independenti a aces-
tor dou& regiuni. Arterita arterei cerebeloase inferioare
81 posterioard produce sindromul lateral al bulbului (sin-
-dromul lui -Adolf Wallenberg). Rolul principal insi in
patogenia sindromului cerebelos bulbar fi revine arterei
fosetei laterale a bulbului care naste din trunchiul bazi-
lar si di nastere la ramuri pentru olivd apoi se infundi
in foseta laterald a bulbului si irigd la acest nivel emer-
genta nervilor mixti.

La autopsia cazurilor de emiplegie cerebeloase de ori-
gini bulbard s’au gisit patru focare de ramolisment, doud
mici si doud mari — principale. Focarul principal cuprin-
«de lama posterioars a olivei si jumitatea anterioard a ra-
décinii trigemenului si sectioneazid o parte a fibrelor din
:spinal. Focarul secundar este. alungit in sens vertical si
se Intinde dela partea mijlocie la jpartea superioarda a 0-
livelor. Se va produce o sectiune a fibrelor dela acest ni-
vel, : ' o .
:Simptomadtologia. Debutul .se face prinfrun f,ctus cu
vertij, varsituri si jeni fn‘ deglutitie, fira pierderea
cunostintei. Vom constata la examenul bolnavului o emi-
‘Plegie cerebeloasi cu sunptomele cunoscute si de aceeas
parte paralizie oculo-simjpatici} miozd, enoftalmie, re‘-
1ractia fantei palpebrale si emianestezia fefei, iar pe par-
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lew cpusi emianestezia trunchiului §i a membrelor si fe-
: mirami irecte.
non;)ezﬁzxig?t?cil: da:: C}acee dupd caracterul .iCleSlIlLii vcax;e
apare vertiginos, {ird pierderea de cunolstln’ﬁé_l, fara_ca--
dere numai cu tendin{d la lateropulsiune, Diagnosticul.
diferential il facem cu vertijul de origine gastricd -sa,u e~
patici, sindromul lui Meniére, forma atenuatd a ictusu-
lui cerebral. In perioada emiplegicd diagnosticul fi facem.
cu: Emiplegia piramidald, mai ales in formele cerebeloa~
se. In emiplegia cerebeloasd nu este vorba de 0 emipara--
lizie veritabila, forta musculari este pudin atinsd si do-
mins fenomenele cerebeloase. Emiplegia istericd unde nuw
gisim ictusul vertiginos, modificiri ale echilibrului, emi-
asienergie §i gisim emianestesie sau alte stigmate isteri--
ca. Ataxia tabetica unde avem -abolierea reflexelor ten-
dinoase §i semnul lui Romberg. Ataxia labirinticd cu ca-
re este destul de greu de facut diagnosticul. Un cerebe--
los poate si stea in pozitie verticald pe cand un labirin-
tic va cidea Gnapoi fara sd incerce si-si ment{ind statiu-
nea verticald, afard de aceasta Barany a aridtat cd afec-
{iunile labirintice se acompaniazi de ipo sau iperexitabi--
Iitate labirintcd. cu cidere variabild dupi pozitia capului.
pe cind afectiunile cerebeloase determinid o ciddere care:
nu are nici o legdturd cu pozitia capului. Facem diagnos--
ticul si cu maladia lui Friederich si eredo ataxia cerebe--
loasd cari sunt boli familiare, cu scleroza in plaei forma:
cerebeloasi.
- Prognosticul din punct de vedere vital esle relativ bHun
prin leziunea cerebeloasd, dar emiplegia cerebeloasi esic in-
so{itd foarte dese ori §i de o menigo vascularild sifiliticii la
baza creerului care inlunec# prognosticul. Din punct de vede--
re funciional simptomele dispar repede in dou# (rei sipli--
n‘n‘lni in cele mai multe cazuri. Uneari insd se observi o ame:-
horar‘e pulin eviden!i sau chiar o agravare a simplomelor. .
Tratamentul. Se confundi cu tratarentul sifilisului aer-
vos in general. Se mai asociazi medicamenle vasculare: aces
tyl cholind, angioxil, etc. Rezultatele sunt cu atat mai favora~
bile cu cat tratamenlul s’a instituit mai de vreme. '




Leziuni centrale
Emoragia si ramolismentul

Din punct de vedere clinic emoragia i ramolismentul se
PO% descrie impreuni. Dupi gravitatea simptomelor deosebim
mai mulie forme: forma furoiantd, cand moartea apare rapid
sau in Cf:l mult citeva ore. Forma cu ictus si coma, cand bol-
navul d'm ictus intrd direct in coma. In perioada terminali
aP%I‘ C}’lle apoplectiforme si epileptiforme. Evolulia este fe-
tal.a. Forma cu ictus si emiplegie cerebeloassi, debuteazi
prmtr’u'n iclus cerebelos cu toate caracterele lui dupil care ur-
aPalv‘ crize apoplectiforme §i epileptiforme. Evolujia este fa-
gerd debuleazii cu cefalee, virsituri, o jend in migcéri si in
mers.

Emoragia si ramolismentul sunt precedate [oarte deseori
de fenomene prodromale cari traduc procesul de arterild si-
fililic&: cefalee, occipitald, vertij, misciri involuntare ale ca-
pului. '

Diagnosticul diferen(ial il facem cu apoplexia cerebiald,
emoragia meningee, encefalita, scleroza in plici, ataxia acutd
de tip Leyden, |inind seami de fenomenele cerebeloase cari
nu se intrunesc in acesle afecliuni. Din punct de vedere ana-
tomo-patologic putem avea emoragii mici multiple sau o emo-
ragie mare unici. Sifilisul prin procesul de arterité cronici
duce la rupturii si deci la emoragie, care esle de obiceiu un
accident lter{iar al sifilisului. Se poate produce 1nsi si in ca-
zuri de sifilis recent la tineri (cazul Prof. Urechia, Kernbach
si Elekes). Ramolismentul se produce prin mecanismul trom-
bozei si poate fi limitat sau difuz, de diferitd méirime.

Tratamentul in perioadd de ictus este simplomalic, apoi
facem tratament specific.

Endarlerita proliferativd, este o entitate anatomici a ci-
rei etiologie sifililici a fost doveditii de cercetiirile Dlui Prof.
Urechia care a giisit asociate si alle leziuni sifilitice acestei
endarterite (Rev. de Neurol. Mai 1931, pag. 642). Aceasld en-
darteritd proliferalivii se caracterizeazii printr'’o proliferare
intensd a epiteliului si adventifiei capilarelor mijlocii si mici.
Capilarele insiisi prolifereazii si se grupeazi in pachete. Nn
gisim fenomene inflamatorii, alterafiune a fibrelor elastice



24

si degenerescen{d grisoasd. A fost descrisi de Nissl §i Alzhei-
mer pentru primaoard fara insi si i-se precizeze etiologia.

II. Gomele

Gomele cerebeloase sunt rari, aproape totdeauna esle:
vorba de o encefalili sclerogomoasi cu gome mulliple in di-
verse regiuni, leziuni de arleritd specificd §i procese de me-
ningitd cronici. Din punct de vedere analomic acesle gome
nu prezinld nici o particularitate. Localizarea este aproape
toldeauna corlicald. Simptomatologia este variabild si in func-
{ie de leziunile asociate. O gomi voluminoasi poate si dea
simptomatologia unei tumori §i nu putem face diagnosticul
decat din punct de vedere anatomo-palologic. Cazul Dlui Prof.
Urechia si Elekes publicat in Bull. et Mem. de la Soc. Med.
des Hop. de Paris — 13 Mai 1933, este céit se poale de inslruc-
tiv. In acest caz diagnosticul elinic a fost de tumore cerebe-
loasd i s'a fdcut indicaliunea unei inlerveniii chirurgicale
unde nu s’a gésit nimic. Examenul anatomo-patologic ficul la
clinica psihiatrici a precizal faplul, ¢& este vorba de un sililis
gomos.

Tratamentul specific cu neosalvarsan, bismut, si ioduri
de potasiu di rezuliate bune.

II1. Leziunile cerebelului in maladiile sifilitice
ale sistemului nervos

Diferili autori au gisit leziuni cerebeloase in paralizie ge-
nerald progresivi, tabes, sclerozi lateral, {Ar# insk a avea un
caracter specific. De aceea nu vom insista asupra lor.

- Atazia cerebeloasd aculd sifiliticd. Se cunoasle si sub nu-
mele de cerebeliti sifilitici. S’au observal cazuri cand la un
irfdivid sifilitic au apirut brusc fenomene cerebeloase cari au
dispirut apoi destul de rapid dupd tratament specific (De-
court, Coste si Bolgert). Faptul ¢ la bolnavii prezinlaii feno-

menele cerebeloase erau precedate de reac{iuni meningee, fe-
nomene piramidale, semne tabetice,

fenomenele cerebeloase ar constitui
lutiv cu deterimanre cerebeloasi.

a dus la presupunerea ci
numai un puseu acut evo-
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IV. Afectiuni degenerative de naturd sifilitica

Sifilisul poate produce atrofii cerebeloase prin leziunile
de meningil#, leziunile vasculare §i cerebrale.

Atrofii prin meningo-cerebelitd. Se prezintd ca plici de
atrofie corticale, interesind in mod neregulat emisferele, ver-
misul si respectand substand-alb# si nucleii centrali. Lamele
si lamelele cerebeloase sunt ‘subilir:; cenusii §i uneori fibroase.
‘Caracteristic pentru acest proces ‘d’est{uctw este meningo vas-~
cularita asociati. S

Debutul acestei forme de atrofie se face in copilirie. Du-
pé o fazd meningo-encefalici apar fenomene cerebeloase cari
constau mai ales in turburiiri de echilibru. Evolutia este cro-
nicd. Diagnosticul este greu mai ales cand avem absenta lim-
focitozei §i reacliunii Wasserman in lichidul cefalo-rachidian.
_ Atro[u lamelare, descrise de A. Thomas 1905. Atrofia
este diseminatd neregulat pe lamele. La nivelul lamelelor ce-
lulele lui Purkinje sunt inlocuite prin {esut nevrolgic. Subs-
tanja alb# nu este atinsi. Clinic avem turburiri statice si wur-
bur#ri de mers.

Atrofii cerebeloase progresive. Guillain si J. Decourt au

publicat un caz la un individ de 69 de ani sifilitic cu toate
reactiile ‘de laborator pozitive. Fenomenele au apirut lent
fird ictus si erau mai pronunfate la membrele inferioare tra-
-ducindu-se prin turbur#ri statice si turburiri de mers foarte
accentuate. Din punct de yedere anatomo-patologic s'au gisit
leziuni de atrofie difuzi cu distribujie neregulald, mai ales la
fata superioar# a cerebelului. La nivelul leziunilor de atrofie
-celulele lui Purkinje erau dispérute.
_ ‘Atrofii incrucisate ale cerebelului. Acestea sunt atrofii ce-
rebeloase asociate cu atrofii cerebrale. Atrofia intereseazi
mai mult un emisfer. Au fost observate mai ales la copii ere-
-do-sifilitici de A. Thomas si Dg Kononova. Nu se stie daci
-atrofia cerebeloas sau cerebrald este primitivé.




- Cazuri clinice

In clinica psichiatrici din anul 1919 pand in anul‘ 1934
s'au diagnosticat cinci cazuri de sindrom cerebelos luetic. In.
atari de acestea au mai fost cinci cazuri de sindrome cere-
beloase, dintre cari trei cazuri de tumori cerebeloase, si doud.
cazari de sindrome cerebeloase nespecifice. Intr'unul din ace-
ste ultime cazuri s'ar putea. totusi presupune o eliologie lue-
tica intrucat solia bolnavului recunoaste un avort spontan in
afari de cinci nasteri la termen. Precum reiese din acest nu-
mir restrans de cazuri de sindrome cerebeloase, sifilisul este
o cauzi relativ frecventd a sindromelor cerebeloase; jumatate.
din cazuri avand etiologia confirmati luetica.

In ceeace priveste raportul dintre localizarea cerebezl sl
a sifilisului si celelalte localiziri nervoase; in clinica ysizhi-
atrici din Cluj din 995 cazuri de sifilis localizat pe diferite
pérti ale sistemului nervos numai 5 au fost cerebeloase. Decl
sindromul cerebelos luetic este destul de rar.

I. — Caz. N. V. 21 de ani, Antecedenle negative. Boala a.
debutat in 4932 cu turburdri de echilibru, mers titubant cu ten--
dintd de a cidca inainte san la dreapta. Aceste fenomene se
accentuau cand bolnavul privea brusc la dreapta. Dupd o siptéa-
mani se instaleazd o cefalee frontald §i periorbitard, diplopie,
varsaturi fard nici un efort,” nistagm care cind apare face s&
dispara cefalea, vertij care dispare cand holnavul se culcd pe
partea stingd. Din punct de vedere obiectiv: Pupilele holnavului
reaclioneazd la lumind puiin intrziat. Prezinld nistagm orizontal -
§i vertical. Reflexul rotulian drepl este pendular,

Lichidul cefalo-rachidian : Tensiunea cu aparatul lui Claude
este 35. Albuminoza. Limfocitoza 16 pe mm3. Reactiunile coloi-
dale (Urechia-Danet) pozitive, reacliunea Wasserman negativé. .
S'a facut diagnocticul de tumord cerebeloasd, §l g’a in-
dicat interveniia chirurgicala. lLa intervenlia ficuta de prof.
Jacobovici nu §’a observat insd tumora presupusi. Bolnavul 4
sucombat dupd doud sdptdimdni dela interventie cu simptome de -
ipertensiune §i colaps bulbar. La aulopsie macroscopic nimic.
apreciabil, Microscopic s’a observat un (esut granulomatos si
gome miliare cari n’au ajuns incd la ramolisment, ocupdnd sub-
stanta alba a lobului cerebelos drep!, prinzind pulin §i vermisul, .
Alte leziuni nervoase silfilitice nu s’au gasit.

Deci etiologia luetici a sicdromului cerebelos pe care l-a
prezintat bolnavui nu s’a diagnosticat decit la examenul micros-
copic al cerebelului. Acest caz publicat de Prof. Urechia si Klekes
in Bull. et Mem. de la Soc. des IHop. de Paris in sedinta din 19 -
Mai 1933, este instructiv prin dificultatea de diagnostic intre un .
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sifilis $i o tuniord cerebeloasd, reactia Wasserman (iind negattvi.
in lichid. Reactia Wasserman negativd ne face in cazul acesta
sd elimindm sifilisul §i sd ne gandim la o tumord ; dar iperten-
siunea lichidului cefalo-rachidian relativ micd (25) ne face si
ezitim la acest diagnostic. Este bine deci si facem un tratament
specific exuvaniibus chiar dacd reactiunea Wasserman este ne-
gativd in cazuri de sindrome cerebeloase. '

II. — Caz. Z. C. 35 de ani. Tatdl alcoolic. Un frate cu o-
psihozd care s’a vindecat dupd cinci jluni. Tifus exantematic-
la 14 ani. Neagi sililisul. Femeia n’a avut avorturi. Bolnavul in
1929 avind cefalee se prezinta la consultafiile clinicii psihiatrice.
Pupilele erau inegale, punctia suboccipitala a fost pozitiva si s’a-
recomandat tratament antisifilitic. Nu face insi decat o serie de
hismut. In 1933 ese din nou bolnav §i este primit in clinici..
Bolnavul prezintd o cefalee frontalda cu exacerbatiuni vesperale,.
insomnie, in timpul mersului o sensafie de cidere la stinga, este-
nervos, iritabil, violenf si cu memorie proasti. Din punct de ve-
dere obiectiv bolnavul prezintd: aortitd, anisocorie, ugoard rigi-
ditate pupilard, nistagm moderat in miscérile de lateralitate. La.
meinbrele superioare reflexele sunt mai vii, Usoard ipoacusie-
stangd din cauzd locala. Forta dinamometrici este 65 si 55. La.
partea stdngd prezintdi semne cerebeloase.  Lichidul cefalo rachi--
dian prezintd : albuminoza, limfocitoza 114 pe mm3. Reactiunile
coloidale Urechia-Danet si Guillain — Lechelle pozitive. Reactiu-
nea Wasserman deasemenes pozitivi. Tensiunea rachidiand la.
aparatul lui Claude este 20, T s’a facut un tratament clasic cu
malarie, neosalvarsan si bismut.. In 20 Iulie bolnavul a pirasit.
clinica fard nici unul din simptomele subiective pe care le avea..
Reactiunile lichidului cefalo-rachidian la plecarea bolnavului din-
clinicii au fost slab pozitive, reactia Wasserman fiind chiar ne-
gativii. Acest caz a fost publicat de Prof, Urechia si L. Dragomir
cu diagnosticul de emisindrom cerebelos sifilitic in Bull. et Mem.
de la Soc. des Hop. de Parts, sedinta din 1 Dec. 1933.

TII. — Caz. Bolnav in varstd de 24 ani. Boala a debutat
bruse cu cefalee intensd. Dupid douil ore bolnavul face un ictus.
cu pierderea cunostintei, iar dupd o ord sucombd. Cadavrul a
fost transportat la [nstitutul de med. legald unde s’a facut au-
topsia creerului. Lobul sting cerebelos prezinta la autopsie o-
hemoragie mare care a inundat §i ventriculul al IV-lea. Plexurile
choroide eran congestionate. In artera hazilard aproape de emer-
genta arterei cerebeloase posterioare s'a constatat o placi ate-
romatoasd. In regiunea frontald erau plici de leptomeningita. Din.
cauza cii holnavul inainte de hoala care i-a cauzat moartea era.
complect sinitos s’au eliminat din etiologie holile infectioase si’
intoxicatiile. Cum se stie cd sifilisul este este 0 cauzd frecventa
a hemoragiilor §i ramolismentelor cereheloase, s’a cdutat sifi--
lisul in familie §i s’a aflat ¢ individul respectiv intr’adevir era:
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.gifilitic §i urma un tratament antiluétic. La examenul microscopic
al cerebelului ficut la clinica psibiatrica de Prof. Urechia s’a con-
glatat : Arterele cerebeloase prezintau o infiltratie limfocitara §i
plasmatocitard. Un vas prezinta o arteritd {ip E—Ieubner, alt vas
prezinta o irombozd, iar meningele prezinta in u_ngele locuri o
-degenerescentd hialind. Nevroglia in jurul emoragiel prezinta o
transformare amoeboidi. La nivelul creerului s’a gasit o menin-
gita cronicd cu proliferare a fibroblastelor §i fard leziuni infilira-
tive. Vasele meningiale prezintau i ele leziuni sifilitice. ~Acest
.caz a fost publicat de Prof. Urechia, Kernbach §i Elexes in Bull.
of Mem. de la Soc. des Hop de Paris, in 7 April 1933 cu diag-
nosticul de emoragie cerebeloasi la un tanar sifilitic.

IV. — Caz. U. Th.40 de ani. Tatil alcool’c. In antecedente
‘pneumonie, blenoragie, un accident in urma unei explozii din
timpul rizhoiului cind §i-a pierdut cunostinfa timp de 15 minute.
‘Sotia a avat 12 copii dintre cari 6 morti in I.—II copilirie. Boala
-a debutat insidios cu ameteald, misciri de balansare antero-pos-
‘terioard a capului. Mai tdrzin apare greatd si varsituri {rd efort,
turburari de echilibru. Din punct de vedere obiectiv: Pupilele
bolnavului sunt inegale §i prezinta nistagm orizontal cu oscila-
‘tiuni lente. Rellexele la membrele superioare sunt vii, deaseme-
nea reflexele cutanate abdominale §i cremasteriene. Babinski si
‘Oppenheim negative. Romberg pozitiv. Mersul holnavului era
tipic cerebelos, titubant cu baza de sustentatie mult méritd. Pre-
zinta deasemenea o latero §i retropulsiune. Mergea mult mai_di-
ficil cu piciorul drept. La dreapta bolnavul prezinti si alte semne
-cerebeloase :  adiadococinesie,  dismetrie; asinergie. Daci punem
bolnavul si se indoaie pe spate el nu flecteazd genunchii si cade
pe spate, din punct de vedere psihic prezintd o ugoard morie.
Vede lucrurile in culori vii, alteori i se pare ci un obiect oare-
-care vine catre el sau se indepérteazi. Mai tArziu insi igi dd
:seamd cd totul a fost numai o iluzie. Lichidul cefalo-rachidian
prezinta: albuminozd, limfocitozd 8, 5 pe mm3, reactiunile co-
loidale pozitive iar reactia Wasserman a fost negativi.. Pentru
natura luetici ar pleda cei 6 copii mor{i in I, gi I copilarie,

‘reacliunile coloidale pozitive si al i in lichi -
rachidian. | pozitive §1 flbummoza din lichidul cetalo

... V. — Caz. K. M. Antecedente negative. Boala a debutat in-
-gidios, bolnava a observat ci mina dreaptd 1i slibegte, nu mai
‘poa}ge 84 coase, scapéi ob@ectele, elc. Mai tarzin a prezéntat sen-
?I?tnm%?s[rlg $(11 furnicaturi in membrul inferior stang, turburdri
i mers, endinfa de a cidea pe spate §i amefeali. Din punct

vedere obiectly bolnava prezinta aortits, pupilele cu contur
:isor_ neregulat, nistagm usor orizontal, reflexul rotulian drept mai
!m'lla?l [i)?r}dular, lar refllexele abdominale inferioare mai dimi-
€. boinava prezinla §i semne cereheloasge : dismetrie, semnul
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indexului, adiadococinesie. Romberg este poziliv. Turburdri de
echilibru cu retropulsiune. Pusd s se lase pe spate nu flecteaza
genunchii gi cade. Lichidul ce"alo-rachidian prezintd albuminoza;
limfocitozd 35 pe mm3. Reactiunile coloidale pozitive, deaseme-
nea §i reacliunea Wasserman. Tensiunea la aparatul lui Claude
29, Diagnosticul de sindrom cerebelos luetic a fost precizat deci.
in bhaza reacliunilor lichidului cefalo-rachidian pozitive.
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Concluziuni.

1. Sifilisul cerebelos este o localizare destul de rari a
sifilisului nervos,

2. Sifilisul apare tardiv la 10 —40 ani dela infectia si-
filitic, mai tardiv decit paralizia generald si tabesul.

3. Sifilisul cerebelos este mai frecvent la birbati decit
la femei, ca si sifilisul in general.

4. Sifilisul ccrebelos apare fie ca 0 manifestare primari
a unwi sifilis pervos, fie in cursul altor afectiuni nervoase
sifilitice : paralizie generald, tabes gi sclerozi laterali.

5. Sindromul cerebelos sifilitic. de cele mai multe ori
-este datorit emoragiei si ramolismentului arterelor cerebeloase.

6. Diagnosticul sifilisului- cerebelos il facem din prezenta
-simptomelor cerebeloase la un individ cu antecedente sifili-
‘tice g1 reactiunile lichidului cefalo-rachidian pozitive. Reac-
tiunea Wasserman poate fi uneori negativd in singe si lichid.

7. Prognosticul sifilisului cerebelos din punct de vedere
vital este in functie de celelalte leziuni sifilitice ale sistemu-
lui nervos. Din punct de vedere functional simptomele cere-
beloase dispar in urma tratamentului antisifilitic. .

8. Tratamentul sifilisului cerebelos nu se deosebaste de
‘tratamentul clasic al sifilisului nervos.

9, In Clinica Psichiatrici, in anii 1921—1934 s’au
.diagnosticat 995 cazuri de sifilis localizat pe diferite portiuni
a sistemului nervos, dintre carl numai 5 au fost cu sindrom
«cerebelos sifilitic.
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