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·Introducere 

Siiilisul poate interesa orice regiune a sistemului nervos 
.'deci şi cerebelul. Localizările cerebrale şi medulare ale sifili­
sului se cunosc de multă vreme ca o manifestare a terţiaris­
·mului. Sifilisul cerebelos a rămas însă multă vreme foarte pu­
·ţin cunoscut. De sigur functiunea acestui organ, legăturile lui 
cu celelalte părti ale sistemului nervos nu erau bine preei­
zale, o cauză a fost însă şi reactiunile de fixare negative gă­
·-site în lichidul cefalo-rachidian la bolnavii cu fenomene cere­
heloase. Dl Prof. Urechia-Elekes într'un articol publicat in 
Bull. et Mem. Soc. Med. Hop. Paris cu titlul: "Sifilisul cerebe­
los, dificultăli de diagnostic" spune că sifilisul este una din 
·cauzele cele mai frecvente ale arteritei cerebeloase cu emo­
Tagii şi ramolisment consecutiv. Dificultatea de diagnostic 
·constă în faptul că reactiunile de fixare în lichid pot fi nega­
:tive, cum ll fost şi în cazul Dlui Prof. Urechia-Elekes unde 
·diagnosticul s'a făcut numai din punct de vedere anatomo­
palotogic, diagnosticul clinic fiind: lumoră cerebeloasă. Sifi­
·lisul nervos se credea inainte vreme că este o manifestare ex­
clusivă a lertiarismului. S'a văzut însă cazuri că:nd sistemul 
nervos era interesat deja în epoca secundară sau uneori 

·chiar în timpul sifilomului primar. Cauzele cari favorizează 
"izbucnirea sau localizarea sifilisului pe sistemul nervos sunt: 
surmenajul, emotiunile, alcoolismul, fraumatismele-cerebrale. 

•cari toate micşorează rezistenţa organismului. Ereditatea ner-
-voasa este deasemenea ·manifestă în unele cazuzri, ca probă 
•cazurile de tabes şi paralizie generală familiare. O chestiune 
•care s'a pus este că de ce sifilisul interesează uneori sistemul 
:nervos Şi alteori ·nu. Ipoteza cea mai verosimilă care poate 
-răspunde "la această chestiune ar fi ipoteza unui virus sifilitic 
dermotrop şi al unui sifilis neutrop. Cu câţiva ani in urmă 
"Levaditi şi Marie după o serie de cercetări stabilesc următoa­
Irele · .. deosebiri :intre aceste .două feluri de virusuri: 



1.. Incubaţia virusului neurotrop este mai lungă .. 
2. Şancrul neurotrop este mai superficial. 
3. Şancrul neurotrop este mai rezistent fa~~ cte salvar.saru.. 
4. Virusul dermotrop îşi păstrează virulen~a după nume­

roase pasagii, pe când cel neurotrop nu .. 
5. Un iepure infectat cu virusul dermotrop şi vindecat 

apoi cu. salvarsan, n~ ITI.~ poat~ g i:ţ!fecţal cu acelaş virus, in 
timp ce el prinde virusul neurotrop. 

T:eoria sifilisul n.euroLrop, deşi in c.ea. m~i mare parte 
incetăţănită în ştiin~ă este combătută de o. sede de autori;. 
unii dintre aceşti autori se întreabă .că dacă admitem un si­
filis neurotrop .de ce nu am putea tot aslf_el admite şi un sifi­
fu .epatotrop sa'! cardiotrop. Altă teorie ar fi că: tr.atamen,­
tul ap.lisifilitic prea pu!in intens şi putin intre~inut ar fi cauza 
l9f-alizărei pe sistemul nervos. Dar această teorie s'a dovedit 
ca neverosimilă. Sifilisul sistemului. nervos poate foarte ·mi­
lă vreme să rămână latent fără să:şi tradeze existenţa prin 
yre-un simptom subiectiv. Unul din primele şi prea putinele 
simptome ale sifilisului nervos latent este: punc~ia rachidiană 
pozitivă. In lichid putem găsi cele patru reac!ii pozitive: albu­
minoză mai ales globulinele, limfocitoză; reacliunile coloidale 
(Prechia-panet cu gomălac etc.} ş~ R. Wasserman. Uneori 
pe lângă o punc!ie rachidiană pozitivă putem găsi in sifilisul 
latent uşoare turburări pppilare, dureri reumatoide, cefalee· 
ele. Sifilisul latent ca atare poate rămâne 10;_15· ani chiar; 
uneori evoluează destul de repede spre un. sifilis ner.vos ma­
nifest. 
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Anatomia şi fizioloCJia cerebelului 

Câteva noţiuni despre anatomia şi fiziologia cerebelului 
vor servi mai mult ca oricând la înţ.elegerea simplomatologiei 
destul de complexe a afecţiunilor acestui organ. 

Cerebelul este un organ impar şi median, el este ompus 
din trei porţiuni: o por~iune mediană, care se numeşte lobul 
median sau vermisul, şi două portiuni laterale, emisferele ce­
rebeloase. 

Con[ ormaţia exterioară a cerebelului. Cerebelul prezintă 
două fe!e: superioară, inferioară şi o circomferinţă. Emi::;fe­
rele cerebeloase sunt divizate prin şanţurile de 1. ordin in lo­
buli. Lobulii cerebeloşi sunt foarte numeroşi. Se descriu pa:. 
Iru mai importante: Lobulii pneumogastrici (floculii) şi lo­
buliiJ bulbului rachidian amigdalele sau tonsilele). Lobulii 
sunt divizati prin şanturi de al II. ordin in lame; acestea prin 
şanturi de al III. ordin în lamele. 

·Topografia şi localizările cerebeloase. Vechii anatomişti 

au descris la cerebel 26 lobuli dintre cari 12 pe fata superioa­
ră şi 14 pe fata inferioară. Această topografie a vechilor ana­
lomişti n'are nici o semnificaţie func(ională, deci nici o im­
portanfă clinică, ea n'are până azi decât un interes istoric. De 
aceea nu insistăm asupra ei. 

Bolk la 1903 bazat pe cercetări de morfologie comparată 
şi embriologie a înlocuit topografia anatomică veche printr'o 
terminologie nouă în raport cu localizările fiziologice. Pentru 
Bolk cerebelul cuprinde două părti: o parte anterioară care 
este lobul anterior şi o parte posterioară care constitue lobul 
posterior. Limita între aceste două porţiuni este ş,wtt.l p1 i­
mar, curb cu concavitatea anterioară. Lobul anterior se com­
pune· dintr'un anumit număr de lame transversale cari 'mnt 
separate unele de altele prin şanţuri secundare. Lobul poste­
rior se subdivide ·în două părţi: o parte anterioarli numită şi 
lobulul simplu şi o parte posterioarli la care Bolk di;;tinge 
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trei lobuli: lobulul median, lobulii laterali drept şi stâng. Lo­
bulul median se subdivide in: sublobulul a), sublobullll b) şi 
sublobulul c). Lobulii laterali se subdivid in trei părli: lobu­
lul ansiform, lobului paramedian şi lobulul vermicular. 

Localizările funcţionale ale scoarţei cerebeloase. Ce ·che­
Iul este organul regulării şi al coordonării mişcărilor. Volu­
mul lui este in raport direct cu desvoltarea motricită\ii, ~l im­
ţului de echilibru şi a simtului de orientare. Fiziologi.~tii in 
frunte cu Bolk au făcut o incercare de localizare cercbeloasă. 
Bolk a stabilit în principiu că formatiunile mediane ţin snb 
dependinta lor grupe musculare cari !in de organe 'llediane 
şi cari pentru acest fapt funcţionează sinergie la dreapta şi la 
stânga. Din contra formaţiunile laterale sunt in raport cu 
grupele musculare laterale, ale membrilor de ex., cari se con­
tractă izolat, adecă independent de contracţia muşchiului si­
milar de partea opusă. Plecând dela aceste principii generale 
Bolk formulează următoarele concluzii: 

1. In lobul anterior se găseşte centrul de coordonare a 
tuturor muşchilor capului şi laringelui. 

2. In lobulul simplu se găseşte centrul de coordonare al 
muşchilor gâtului. 

3. In bratul anterior şi posterior al lobuluiui ansiform se 
găseşte centrul de coordonare a mişcărilor membrului supe-
rior şi inferior. . 

4.. In lobul paramedian sau amigdala şi in parlea mij­
locie a lobului median se găseşte centrul de coordonare a miş­
cărilor trunchiului. 

5. In formatia vermiculară reprezentată la om prin flo­
c~lus se găseşte centrul de coordonare al cozii, aşa se va ex­
phca desvoltarea atât de diferită a acestei forma~iuni la ani­
male şi la om. 

Dacă se extirpă o parte din cerehelul unui animal mişcă­
r~e ~cestuia. devin nesigure, deşi actiunea vointei asupra fie­
carei muşchi in parte se menţine normală. Structura defini­
t~vă a cerebelului coincide cu începutul func~iunii de locomo':' 
ţmne. La om acest organ prezintă structura definitivă ahia la 
~fârşitul primului an după naştere. . 

Conformaţia interioară a cerebelzzlui. Cele· două substan-
1e, albă şl cenuşie au o dispoziţiune inversă faţă de aceea a 
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.măduvei spinării. Substanta cenuşie este periferică iar cea 

.albă este centrală. 
Substanta cenuşie este formată din trei straturi de celu­

-le: stratul molecular, stratul celulelor Purkinje, stratul gra­
_nulos. 

Substanta albă se găseşte la interior. In mijlocul substan­
.ţei albe a verimisului şi a emisferelor cerebeloase se găsesc 
masse neregulate de substantă cenuşie dipuse în perechi de 

·O parte şi de alta a liniei mediane. Aceste masse constituesc 
în vermis: nucleii acoperişului, sau nucleii lui Stilling, iar în 
emisfere nucleii din!ati sau olivele cerebeloase. In substanta 
albă sunt două feluri de fibre de asociatiune şi de proectiune. 
Fibrele de asocia(iune leagă teritorii ale aceleaş jumătăţi ale 
:scoaqei cerebeloase sau leagă scoarta cu massele de substantă 
cenuşie cari sunt cuprinse în substanta albă. Fibrele de pro­
ec(iune sunt iarăşi de două feluri: eferente şi aferente. Fib­
rele eferente, centrifuge, pleacă din nucleii cenuşii şi se duc 
prin pedunculii cereheloşi în măduvă şi creer. 

Fibrele aferente, centripete, ajung in cerebel prin unul 
din pedunculii cerebeloşi se termină în scoarta cerebelului. 

Cerebelul se pune în legătură cu celelalte organe ale axei 
cerebro-spinale prin trei perechi de cordoane numite pedun­
·culi: peduncl).lii ccrebeloşi inferiori, pedunculii cerebeloşi mij­
locii şi pedunculii cerebeloşi superiori. 

Conexiunile cerebelului. Deosebim conexiuni exlrin­
·seci şi intrinseci. Conexiunile extrinseci sunt formate la rân­
dul lor din fibre aferente şi eferente. Fibre aferente: 1. Fibre 
-aferente de origine mcdulară: a) Fascicolul cerebelos direct, 
b) Fibrele cordonului posterior, c) Fascicolul lui Gowers; 2. 
Fibre aferente de origine bulbară: a) Fibrele nucleului lui 
1\1onacov, b) Fibrele din nucleul cordon ului lateral, c) Fibre 
olivare. 3. Fibre aferente de origine protuberan{ială. 4. Fibre 
-aferente ves tib ulo-cereb el oase. 

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

Conexiunile intrinseci ale cerebelului, unesc fie scoarţa 

-eerebeloasă cu nucleii cenuşii centrali, fie diferitele regiuni 
:ale scoarţei intre ele. · ' ' 

Vascularizafia cerebelului. Cerebelul este irigat de 6 ra-
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muri ·arteriale, .tr.ei ,de fiecare .par:te: Ar.lerele .cerebe"loase -in­
ferioare din arlera vertebrală, arterele cerebeloase mijlocii şi 
·superioare .din :trunchiul •bazilar. :Venele sunt :independente 
·de ,:artere. ··Se ,divid :în mediane şi J}aterale. -Cele .mediane sunt: 
vena vermiană superioară şi vena vermiană inferioară. ·Cele 
·laterale sunt: superioare .şi infer-ioare. 

·Limfaticele .n'au nici o .particularitate. 



Inainte de a întra in subiectul propriu zis al ac~sfej teze· 
este bine cred să insistăm cât de pujin şi asupra diagnosticu-­
lui unui bolnav cerebelos; să vedem cum trebue să exami- · 
n~m un astfel de bolnav pentru a aju11ge la diagnostic. Vom 
examina: 

I. Turburări de atitudine sau statice. 
IL Turburări ale mişcărilor sau chineteice_ 
III. Turburările unor func\iuni speciale. 
IV. Probe de pasivitate. 

I. Turburări statice. 
Statica corpului. Bolnavul cerebelos ia o atitudine spe- · 

cială din cauza astaziei. Dacă spunem unui astfel de bolnav 
să se ridice în picioare vom observa că se clatină ca un om 
bţ!at, oscilează în toate sensurile, capul oscilează ca şi restul· 
corpului. Un bolnav mai vechi ajunge să se menţină în pozi­
tie verticală prin mărirea bazei de sustentatie, îndepărtând · 
picioarele. Semnul lui Ţ=l.omberg este negativ la bolnavii cere-· 
beloşi. 

StGtica membrelor. Bolnavii prezintă tremurături la toate· 
segmentele corpului. De obiceiu se caută ~cestea la membrele 
superioare. Aceste tremurături se măresc prin emoţie şi l'e · 
at.enuază pr~n voinţă şi educa!ie. 

TI. Turburări chinetice. 
Bolnavii cerebeloşi prezintă trenmrături chinetice ţnaj· 

pron\mţate !a începutul ţnişcărilqr. Muşchii lor prezintă ~on.,. 

tq~ctil!-ni clon.ice în loc de contracţiun~ continue, tonice. Afară· 
d~ ~Geste~ 111aj prezin.tă ~sinergie, ipermetrie şi adiadococi:­
w~ş!e. A~~te~ se pun în evid~ntă prin m~i ţnttlte prqhe ditţ.­
t!"~ parj ţ::e!e IJlai uşo1~ 9-e ~~ecutat sunt l,.trmătoar~~e:: 

A,siŢter-gţq lftmcl;ii!llui. D.~că u,m~i boln;w cereEelos ~~ sţa".. 
ţiune verticală îi spunem să se lase indără,ţ dţ1pă, c.e ~.:am ~si~ 
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: gurat că-1 vom sprijini şi nu va cădea; von~ vedea. c~ bolnavul 
,cerebelos .îşi va conserva membrele infenoare ng1de ceeace 
va duce la pierderea echilibrului. Un individ normal îşi va 

Ule..'\."a piciorul pe gambă şi gamba pe coapsă, păstrându-şi asl­
; fel echilibrul. 

.Proba rezistentei. Punem bolnavul să flecleze antebra\ul 
·pe braţ, noi opunându-i rezistenţă. In stare normală când re­
; zisteri1a dispare antebraţ ul este extins dus inainte prin con­
tracţia antagonistă a lricepsului. La un cerebelos când dispare 
Tezistenţa, pumnul va lovi violent umărul, deoarece lipseşte 
·acţiunea antagonistă, frenatrice a tricepsului. 

Proba indexului. Spunem bolnavului să ducă indexul la 
·vârful nasului. Degetul bolnavului dupăce pare că urmează 
drumul bun va lovi cu violentă nasul. 

Proba prinderii. Când spunem unui bolnav să prindă un 
pahar, el va deschide mâna mai mult decât este necesar; când 
spunem să lase paharul, deasemenea mâna se va deschide 
mai mult. 

Adiadococinesie, este facultatea de a asocia două mişcări 
succesive opuse. De ex.: pronaţia cu supinaţia. Această func­

'tiune este abolită sau turburată la cerebeloşi. Dacă puneni 
nolnavul să execute cu mâna succesiv mişcările de supinaţi:e 
·şi pronaţie, cerebelosul le va face lent, sau nu le face de loc. 

III. Turburările unor funcţiuni speciale. 

Mersul bolnavilor cerebeloşi. Bolnavul nu poate merge 
fără ajutor deşi forţa musculară este normală şi sensibilita­

'tea intactă. Doi indivizi trebue să susţină partea superioară 
·a corpului, fără să-i imprime insă mişcări. Dacă invităm bol­
. navul să meargă, vom vedea că dupB. primii paşi se va opri. 
· Coapsa se flectează brusc şi exagerat, piciorul va fi dus ina­
. inte. Partea superioară a corpului nu ia parte la mişcarea de 
-translaţie, este chiar antrenată inapoi. Pentru ca bolnavul să 
·poată merge trebue ca ajutorii să-i imprime trunchiului o 
·uşoară impulsiune inainte. In timpul mersului capul şi trun-
chiul bolnavului prezintă oscilaţiuni, bolnavul este incapabil 
_să meargă in linie dreaptă, el merge in zig-zag ca um om beat. 
Bolnavul in timpul mersului mai prezintă şi mişcări de late­
ropulsiune la dreapta sau la stânga, retropulsiune şi excep., 

·1ional anteropulsiune. · 
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Turburări de scris. Dacă punem bolnavul să mar:cli.eze un 
punct cu creionul pe o foaie de hârtie, vom vedea că nu va 
reuşi. Insă după câteva mişcări complimentar:e; ne· necesare­
in loc de punct va marca o virgulă sau oc linie:. Deasemenea 
dacă-i spunem să tragă o linie dreaptă de lungiine determi­
nată, mâna lui nu se va opri la limita fixată~ Literile bolna­
vul le scrie greşit, neregulat. Aceste turburări. sunt' determi-­
nate de ipermetria, asinergia, tremură:turile' şil adiadococine-­
sia pe cari le prezintă bolnavul. 

Vorbirea bolnavului este monotonă·, sacadată; scandată şi', 

explozivă. 
Bolnavul ma1 prezintă şi turburări ale mişcărilor g)obi-­

lor oculari. 

IV. Probe de pasivitate. 

I. Prindem cu mânile trunchiul bolnavului care se află în. 
sla!iune verticală deasupra centurei, şi îi ir.1primăm mişcări 
alternative de rotaţie la dreapta şi la stânga; excursia mem­
brelor superioare de partea bolnavă este cu mult mai intimă .. 
In această probă nici voinţa bolnavului nu poate imobiliza 
mebrele decât incomplet. Această probă se poate face la toate 
segmentele corpului. 

II. Când căutăm reflexele rotuliene şi olecraniene ampli­
tudinea mişcărilor segmentului membrului mobilizat este mai 
mare de partea bolnavă decât de partea sănătoasă. 

III. Calalepsia cerebeloasă sau augmetarea echilibrului 
voli!ional staticş Dacă punem un bolnav cerebelos in decubit 
dorsal şi îi fleclăm coapsa pe bazin şi gamba pe coapsă, :e-. 
rebelosul păstrează această pozi!ie cu mult mai mult timp 
decât individul normal. Aceşti bolnavi au posibilitatea de a: 
păstra anumite atitudini ce noi le imprimăm diferitelor seg-· 
mente ale corpului foarte mult timp. Este un fel de flexibili­
tate ceroasă, pe care o întâlnim in demenţa precoce. 

) 



Sifilisul cerebelos 

Cunoştinţele noastre asupra sifllisuh.ii cetebelo's sunt d: 
·rdata destul· de recentă. Azi siflisul cerebelos il putem împărţ1 
ln patru grupe: I. Afec\iunile cerebelului de ~atur~ v~scula~·~: 
IL Gorriele. III. Leziuni ce1~ebeloase în cursul afecţmmlor sih­
llitice ale sistemului nervos. IV. Afecţiuni degenerative de na­
;:tură sifilitică. 

1. Afecţiuni de origine vasculară 
Pentru a pulea fi mai bine studiate afeqiunile de origină 

·::vasculară, le jm_părtim in: ieziurii cordonale şi leziuni centrale. 

i.eziuni cordonale 

Emiplegia ce1·ebeloasă sifilitică 
.Sifilisul este cea mai frecven'tă cauză a arterilei cerebe­

Joase car.e produce sau emoragie în urma unui rupturi sau 
.un .ramolisment .în urma unei tromboze. La nivelul peduncu­
.lilor cerebeloşi se _produce in totdeauna numai ramolisment 
prin mecanismul trombozeL Acest ram·olisment produce eini­
plegia eerebeloasă· sifilitică.· s·u.b emiplegie cerebeloasă noi 
-după· P. Ma:rie şi Ch. Foi·x înţelegem un sindrom caracterizal­
·prin atingerea unilaterală a fimc~iuniior cerebeloase. 

Etiologie:: En ·.cele' mai' mulle cazuri al'e emiplegiilor cere-
~beloase găsim ca: etiologie sifilisul! adecă reacţia: Wassermarr 
pozitivă, limfocitoză racbidiană, albuminoză şi recţiuni co-
1oidale pozitive. (P. Marie ş"i Foix, Paulian etc.). Uneori reac­
·:ţia Wasserman o găsim .n~gativă, ceea ce nu poate exclude 
~însă etiolqgia sifilitică .. Emi_plegia cerebeloasă sifilitică e mai 
·frecventă la bărbaţi decât la femei, iar in cea ce priveşte vâr­
:sta ea apare după 50 de ani, ·de obiceiu la 10-40 de ani după', 
5infecţie. A_par.e fie .ca afe.c,ţiune primară, fie ca afectiune se-· 
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~undară· în cursul altor afecţiuni· nervoase sifilitice: paralizie· 
generală; tabes; şi· scleroză· laterală. 

Clinic: Debutul este brusc sau' precedat' de· o. stare pro­
dromală cu cefalee difuză. sau· cu predomirtentă' occipitală •. 
vertijuri, dureri în extremităţi': de partea lezată;- turburări· 

oculare ca: diplopie pasageră etc .. De cele· mai multe ori insă:. 
debutul se face brusc printr'un ictus cerebelos.-Bolnavul de·)da­
tă simte o durere în cap· foarte intensă, prezintă vertij şii cade 
~au· numai se înclină lateral!- deasemenea prezintă şi vărsă'­

tnri. Ceea ce este caracteristic pentru· ictusul cerebelos este că 
bolnavul· nu-şi pierde cunoştinta. Durerea· este localizată în' 
regiunea occipitală unilateral şi paramedian~ este internă, pro­
fundă şi destul de vie. Vertijul este caracterizat' printr'o sen:. 
za!ie de rotatiune în acelaş sens care nu este modificată prin 
închiderea ochilor şi este exagerată prin mişcările capului~ 

însă dacă capul este inclinat de partea sensului rotaţiunii vei'.: 
tijul se atenuază· .Vărsăturile se fac fără efort, uneori însă· 

avem numai senza!ie de grea\ă. Vărsăturile devin foarte· frec­
vente în cursul mişcărilor şi' ingestiei de lichide. Absen1a· 
pierderii de· cunoştinţă rămâne insa, simptomul cel mai ca.:. 
racteristic ictusului cerebelos. 

Sindromul· emiplegiei cerebeloase se· ti·aduce prin două 
feluri de simptome: turburări de· echilibru şi· desordin unila­
teral în mişcări. Ga: fenomene accesorii se prezintă dizartrie;. 
fenomene oculo~motorii, modificări· ale reactiunilor vesti­
bula re. 

Y:urbllrări- de echilibru. In cele mai multe cazuri· mersul 
este·greoiu cu mărirea bazei de suslentatieune;-acompaniat'de· 
o: devia\iune· spontană· de partea' lezată care se observă mai• 
bine dacă- punem' bolnavul' să: meargă deahmguJ! unei linii­
dinainte· trasă· cw o creUf• pe·padiment Turburările· de· mers· 
devin mai: pronunţate· dadi: bolnavul voeşte să se· îhtoarcăi- el! 
se~ var clălina în a:cest caz: şi' va• face· repeae doi4rei; paşi pen"-· 
tm recâştigarea· echilibrului. G.ând· se opreşte, echilibml este' 
destul • de- sta:bill Sen1iml•lui · Rbrnber'g este o negativ.· Poziţia· ca·· 
pului înfluinţează foarte mult echilibrul bolnavului; acest 
echilibru' nu este alterat dacă· capul este aplecat\ înâinte· sau 
este. rotit'întaşa:•fel:ca urechea de partea H~zată·săifie înainte; 
Dacă însăi se:fleotează: ca:pul inapoi· sau: se· roteşte in aşa· fel 
ca~ urechea 1 de partea1 bolnavă· să' fie ·inapoi; ·bolnavul• va cădettt 
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după una-două secunde înapoi ca massă inertă, f_ă~ă a s~hitct 
măcar un gest de apărare, .sau de păstrare a ech1hbrulm. 
. Turburări de motilitate. In timpul mersului bolnavul 
aruncă piciorul înainte rigid ca şi când genunchiul ar fi an­
chilozat. Braţul de partea sănătoasă urmează mişcările picio­
rului, pe când bratul de partea bolnavă atârnă vertical dea­
lungul trunchiului. 

Flexiunea coapsei pe bazin se face mai pronuntat decât 
in stare normală în timpul mersului, şi piciorul este pus la ;>ă­
mânt violent producând un sgomot care denotă Iipsa de mă­
sură în extensiunea coapsei. De partea bolnavă găsim sem­
nele cerebeloase: proba indexului, proba prinderii, adiado­
cocinesie pozitive. 

Bolnavul emiplegic cerebelos prezintă şi tremurături in-­
tenţionate cari se asemănă cu cele din scleroza în plăci. Ace­
ste tremurături se exagerează pe măsură ce mişcare îşi ajunge 
scopul. Uneori prezintă bolnavul şi tremurături statice. Foarte 
frecven'te sunt secusele musculare cari proectează trunchiul 
inainte şi coapsa pe bazin. Aceste secuse uneori sunt foarte 
violente încât bolnavul cade. Uneori putem in tâlni mişcări 
choreice şi atetotice. 

Simptome oculare. Avem semne oculare pe cari le întâl­
nim în orice sifilis nervos, şi semne oculare particulare 1e­
ziunilor cerebeloase sifilitice. Acestea interesează musculatura 
rnlernă sau pe cea externă. Uneori avem şi fenomene vizuale. 

Dizartria. In emiplegia cerebeloasă sifilitică avem dizar­
trie şi disfonie. Anumite consonante sunt prost articulate, 
vorbirea este monotonă cu întreruperi după cari începe iarăşi 
brusc. Milian şi Schulmann în articolul lor din Paris !vfedical 
- 25 Oct. 1919, disting două feluri de dizarterie. In primul tip· 
vorbirea este scandală, explozivă când este mai mult disfonie 
decât dizarlrie, la aceştia examenul laringoscopie arată tre­
murături ale coardelor vocale. In al doilea fel avem mai mnlt 
dizartrie decât disfonie. Dizartria aceasta pe care o întâlnim 
la bolnavii carebeloşi ne încurcă de multe ori, deoarece ne 
gândim la Paralizie generală. · 

Reacţiuni vestibulare. Bolnavii cu emiplegie cerebeloasă 
prezintă turburări de echilibru fără să prezinte leziuni ale 
aparatului labirintic. De cele mai multe ori însă întâlnim mo­
dificări ale react.iunilor vestibulare provocate. La indivizii 
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normali după o excila!ie veslibulară este o relaţie între atitu­
dinea capului şi sensul căderii (legea lui Barany). Această lege 
nu există la bolnavii cerebeloşi la cari căderea se va face tot­
deauna in acelaş sens. In cazurile observate de J. Thiers cu 
cmiplegie ·dreaptă căderea a fost înapoi oricare ar fi fost po­
zi!ia capului. 

Bolnavii crebeloşi nu prezintă turburări de sensibilitate, 
vigoarea musculară este intactă, reflexele tendinoase nu sunt 
modificate, reflexul cutanat plantar se face în flexiune, numai 
dacă esle şi o leziune piramidală se va face în extensie. Refle­
xele cutanate abdominale sunt abolite. 

Anatomia patologică. Macroscopic în toate cazurile vom 
găsi o leziune foarte mică, disproportionat de mică faţă de 
simptome, un ramolisment mic până la dimensiunea de 3 mm. 
Acesl focar de ramolisment se prezintă sub diferite aspecte: 
forma unei lacune mici, focar mic celulos linear, alte ori gă­
sim o meningo-vascularită bazilară cu arterele din spaţiul in­
terpeduncular neregulate, întortochiate, moniliforme, sub!iate 
sau îngroşate şi uneori dilatate. Meningele este albicios mai 
ales în apropierea vaselor. 

Microscopic în meningo vascularită găsim o infiltraţie 

limfocilară a piei mater, şi în apropierea focarului vom ve­
dea că· arterele sunt de calibru mai mic sau dilatate, tromba­
zale, uneori găsim mici rupturi cu emoragii microscopice. Fo­
carul de ramolisment rezultă dintr'un proces iscfi.emic şi un 
proces inflamator. In centrul acestui focar ţesutul nervos este 
aproape dispărut, rămâne doar o reţea celuloasă; în jurul 
acestt1i focar găsim corpi granuloşi şi vase în cea mai mare 
parte trombozăfe, înconjurate de manşoane perivasculare, 
leucocilare. Mai departe de focar capilarele.nu sunt obliterate, 

. prezintă însă o alteratiune particulară numită gainită. 
Forme clinice·- diviziune. Emiplegia cerebeloasă se pre­

zintă sub diferite aspecte clinice. Deosebim o emiplegie cere­
beloasă pură, când leziunea interesează numai căile cerebe­
loase, ceeace se realizează când leziunea interesează numai 
pedunculul cerebelos mijlociu în regiunea protubernaţială şi 
. o emiplegie cerebeloasă .asociată cu fenomene oculare, tala-
mice sau piramidale. Mai putem împărţi emiplegiile cerebe­
loase in: 

I. Emiplegii cerebeloase prin leziuni ale pedunculului ce-
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rebral cu trei forme: Forma cerebelo-oculară, forma cere-
belo-talamică forma cerebelo-piramidală. · 
· II. Emipiegii cerebeloase prin leziuni protuberan!iale 
emiplegii cerebeloase pure. 
· III. Emiplegii cerebeloase prin leziuni bulbare. 

I. Emiplegii cerebeloase prin leziuni ale peduncului ce­
rebral. Forma cerebelo-oculară. In aceastii formă emiplcgia 
este asociată cu paralizia motorului ocular comun. Turbură­
riie oculare sunt de partea leziunei, iar turburările cerebe­
·loase de partea opusă, deci este un sindrom altern, cu leziu-
nea situată deasupra comisurii lui Werneking. Debutul acestei 
forme se face prin iclus fără însă ca bolnavul să-şi piardă cu­
noşlinta. Ictusul esle însoţit de vărsături şi o înclinare late­
rală a corpului. Paralizia motorului ocular comun este parce­
lară ca şi în tabes, adecă nu sunt prinse ramurile pentru toţi 
muşchii inervaţi de acest nerv. In cele mai multe cazuri se 
·pare că se prind ramurile pentru ridicălorul pleoapei supe­
rioare şi dreptul intern. Aceste paralizii pot fi însoţite şi de 
alte semne de sifilis nervos. Din punct de vedere anatomo-pa­
tologic în forma cerebelo-oculară s'au găsit leziuni înapoia 
nucleului roşu, fiind interesat şi pedunculul cerebelos supe­
rior. Microscopic leziunea se intinde dela nucleul roşu la co-

·misura lui Werneking şi distruge complet pedunculul pe o su­
·prafaţă de câţiva mm. Interesează şi fascicolul piramidal în 
jumătatea lui externă, fibrele radiculare ale motorului ocular 
comun, fascicolul longitudinal superior şi panglica lui Reil. 
Leziunea cauzală a acestui sindrom cerebelo-ocular ar fi fo­
carul de ramolisment din calota pedunculului cerebral. Evo­
lutia formei cerebelo-oculare se face in timp relativ scurt 
1-4 săptămâni şi este relativ favorabilă. Fenomenele retro-
-cedează progresiv, rămânând uneori ca turburări reziduale o 
·uşoară latero-pulsiune şi o mică jenă în pronunţarea unor cu-
·vinte. · 

Forma cerebelo-talamică. In această formă leziunea este 
_localizată în regiunea suboptică - ipolalamică (Foix, Nico­
·lescu etc.). S'a incercat o diviziune a formei cerebelo-talamice 
·după topografia vasculară, dar s'au ivit inconveniente in fap-
tul iregularităţii distribuţiei vaselor arteriale şi in multiplici­
t~tea posibilă a focarului de ramolisment, de aceea s'a pără­

·sit. O altă incercare de clasificare este in: formă talamică, ipo-
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1alamică şi sindromul superior al nucleului roşu, după cum 
sunt turburări de sensibilitate sau nu. Cea mai bună clasifi­
care este însă cea clinică în forme cerebelo-Lalamice cu emia­
nopsie şi forme cerebelo-Lalamice fără emianopsie. 

Forme cu emiano,rpsie. Acesta este sindromul arterei 
<cerobrale posterioare. •Din 1punct de vedere anatomic se 
·caracterizează printr'o leziune a cuneusului, feţei infe­
rioare a lobului temporal şi printr'o leziune talamică. 

Debutul acestei forme se face totdeauna !printr'un ictus 
.fără ,pierderea cuno~tinţei, numai cu sensaţia de arsuri 
'în extremităt-i .şi turburări vizuale. Vom constata o emi­
plegie discretă cu reflexul piantar [n flexiune, fără sem­
nul lui Babinsky. -Mişcări involuntare ca tremurături in­
tenţionate, emichoreo-athetoză, secuse clonice şi clonii 
ritmice (mâna talamică). Turburări sensitive subiective, 
sensa ţii ele arsuri, durere, sensaţie ele presiune,. sensaţii 
:alternative de căldură şi de frig, ipoestezie sau m>ereste­
sie, tu11burări ale simtului stereognostic. Aceste turburări 
1nsă sunt inconlestante. Turburări cerebeloase ca : emiasi-
nergie .acoiD!paniată de emiipermetrie, dismetrie, a·diado­
cocinesie., turburăJii de tonus, reflexele de postură abolite 

·de partea bolnavă. ·Emiano!l)sia este constantă. Cele mai 
'duralbile fenomene sunt tunburările m:Uşcărilor voluntare 
şj turburările cerooeloase, celel·alte sunt transitorii .şi in­
·constante. 

Forme fără emianopsie. In aceste forme s'au găsit 
leziuni la partea anterosUjp·erioară a nucleului roşu, le­
ziunea ia un aspect de !panglică şi traversează nucleul in­
tern al talamusului de jos [n sus şi dinăuntru - îna­
fară. (Foix şi Nicolescu). Simptomatologia este a unei 
emitPlegii cereibelo- talamice fără emianopsie, mai este şi 

·O· emipleg'ie alternă atribuită leziunilor \})rotuberantiale 
SU!pra adăugate. Simptomatologia este dominată de siffilp­
tomele cerebeloase: tremurături intenţionate, mişcări in­
voluntare, clonii ritmice, fenomene choreo-athetotice, 
turburări subiective şi obiective de sensibilitate, datorito 
1eziunilor talamice. 1Se oibservă .şi o discretă emiple:gie pi­
-ramidală. Emianopsia li1pseşte. Diagnosticul acestei for­
me ·este destul de greu. •Fenomenele piramidale uiŞoare 
<te a'ceeaş parte cu cele cerebeloase arată că leziunea este 
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deasupra comisurii lui 'vVerneking. Lipsa e~ianotP~Iel şii 
a paraliziei motorului ocular comun p~rm1t local1zarea 
leziunii 1n partea SU/perioară a nucleu~m roşu. 

Forma cerebelo-pil~amidală. In această formă avem 
fenomene cerebeloase ><Şi fenomene ~Piramidale de aceeaş, 
parte sau de partea OIPUSă {sindrom ceretbelo-pil1amidal 
omolateral ,şi încrucişat). \Calea cerebeloasăi se ~încruci­
şează lta nivelul comisurii lui Werneking Jn reghmea pe­
dunculo-·protuberanţială pe când calea IP·iramidală <Ştim 

. că se ~ncrucişează mai jos, Ja part0a inferioară a bulbu-· 
lui. Deci o leziune deasupra locului de ;încrucişare a căii 
cerebeloase va produce sim1ptome cerebeloase !Şi pil'ami­
dale omolaterale, pe când. o leziune .între :încruci~area 

căii cerebeloase şi piramidale înci~ucişate şi alterne. Aso­
ciaţiunea cerebelo-piramidală nu este decât rareori pură,. 
de cele mai multe ori este ;însoţită de t•urbmări talamice­
şi IIJ•aralizia parcelară a motorului ocular comun. J)ebu-· 
tul se face 1printr'·un ictus. Vom avea fenomene de emi:­
plegie cerebeloase. Este caracteristică pentru această for­
mă !Şi dizartria pe care o g:ăsim imeditat după ictus. In­
teligenta nu este atinsă. 

li. Emiplegii cerelbeloase prin leziuni protu!berantia­
le. Emiplegii cerebeloase pure. Leziunea care [lJ•roduce 
emiplegia cerebeloasă pură este localizată [n protube­
ranţă la nivelul pedunculuiui cerebelos mijlociu. Este O· 
leziune destruc.tivă a jpedunoulului printr'o arterită sifi­
litică. Debutul se face prin ictus fără pierderea cuno1Ştin-­

.1ei. .Simptomatologia este clasică IP•entru emiplegia cere-· 
b~loasă: lEmiasinei~gie, emih~permetrie, . lateropulsiune, 
vigoarea musculară egală pe ambele părţi uneori o UIŞOa-
1'~ ~potonie. ;Se mai observă un nistrugm o~izontal, ,şi vm·­
bire scandată. Turburări labirintice nu găsim. . 

111. Emiplegii cerebeloase prin leziuni bulbare. Aces­
t~ forme se mai numesc .şi em:i:p•legii cordonale inferioare 
. ŞI se caracterizează •prin asoda:ţia sindromului emi:pleooic­
cereb~'los cu o emianestezie încrucişată. şi mioză b.uibară~ 

~~m punct de vedere anatomic fiecare jumătate a bul­
bul~1. ~ste .împă:t~ţită IPrin rădăcina hioglosului in două 

· regmm: un~ antero7inte1·nă .şi alta postero-externă. ·Regiu-
nea antero-mterna- cu·prl'nde· ""I'ra 'd t . -. 

•· · · . •• ·.1:" . m1 a. mo one, caile sen-



:sitive 1}Jentru tact, .localizare, stereognosie, sensibilitate 
jprofunclă. In regiunea fPostero-externă se găseşte calea ce­
rebeloasă inferioară. o \P'arte din calea sensitivă şi nucleii 
diferiţ.i!or nervi cranieni. Căile cerebeloase inferioare se· 
divid în două grupe: 'Un gru\P posterior care c-uprinde iiJOr­
Munea centrală _a c.6npilor restiformi, fascicolul cerebelos 
direct, fibrele lungi ale cordonului posterioJ· şi nucleilor 
Jui Goli şi Burd·ach. Un ~ lateral sau extern care cu­
.IP!rinde fascicolul lui Gowers şi fibrele nucleului lateral. 
Inăuntrul căilor cerebeloase inferioare sunt: filbre sen­
sitive pentru sensibilitatea termică ~i dureroasă şi nucleii 
nervilor cranieni !perechea VI. Viii. -şi porţiunea sensitivă 

.a trigemenului. Regiunea anterioară este vascularizată 

de artera bulbară anterioară ,şi arterele protuberantiale 
.mijlocii. 'Regiunea posterioară, de ar tera fosetei laterale a 
.bulbuhli. Este deci o vascularizaţie independentă a aces­
.tor două 1·egiuni. Arterita arterei cerebeloase inferioare 
.şi posterioară 1prroduce sindromul lateral al bulbului (sin­
·dromul lui Adolf Wallenlberg). Rolul princtpal însă in 
:patogenia sindromului cerebelos ibulbar îi revine arterei 
fosetei laterale a bulbului care naşte din trunchiul bazi­
'lar şi clă nruştere la mmuri \Pentru olivă apoi se ,înfundă 
'in foseta laterală a bulbul,ui şi irigă la acest nivel emer­
:gen ta. nervilor mixti. 

La autopsia cazurilor de emiplegie cerebeloase de ori­
gină bulbară s'au găsit patru focare de ramolisment, două 
mici şi două mari - fprrinciiPale. Focarul principal cuprin­
·de lama posterioară a olivei şi jumătatea anterioară a ră­
dăcinii trigemenului ;şi secţionează o parte a fibrelor din 

:spinaL Focarul secundar este. alungit in sens vertical şi 
se inUnde dela partea· mijlocie la !Partea superioară a o­
livelor. Se va produce o secţiune a filirelor dela acest ni­
ovel. 

:Simptomatologia. Debutul . se face printr'un ietus cu 
vertij, vărsături •Şi jenă lin ·. deglutiţie, fără !pierderea 
cunoştintei. Vom constata la examenul bolnavului o emi­
:plegie cerebeloasă cu simptomele cunoscute şi de aceeaş 
'Parte paralizie oculo-simlpatică~· miază, enoftalmie, re-
1.ractia fantei palpebrale şi emianestezia fetei, iar pe !Par-
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lea c1p,usă emi.anestezia trunchiului şi a membrelor !Şi fe--
nomene ·,piramidale directe. . . 

UW!JiloslrcuL 'ie 1ace aupă caracterul Ictusulm care-

apare vertiginos, fără pierderea de cuno.ştinţ~, fără . că-­
dere numai cu tendinţă la latempulsiune, Diagnosticul. 
diferenţia! [l facem cu vertijul de ortgine gastrică sau e­
patică, sindromul lui 1Meni,ere. forma atenuată a ictusu­
lui cerebral. In perioada emiplegică diagnosticul ii facem, 
cu: Emiplegia ·piramidală,· mai ales ;în formele cerebeloa­
se. 'ln emilp·legia cerebeloasă nu este vorba de o emipara­
lizie veritabilă, forţa musculară este puţin atinsă şi do-· 
mină fenomenele cerebeloase. Em~pl~ia isterică unde nu. 
găsim ictus·Uil vertiginos, modificări ale echilibrului, emi­
asieneJ'gie .şi găsim emianestesie sau alte sUgmate isteri..:.­
ca. :Ataxia ta:betica unde avem ·&boliet·ea reflexelor ten­
dinoase ·Şi semnul lui Roill!berg . .Ataxia labirintică cu ca-­
re este destul de greu de făcut diaJgnosticul. Un cerebe-­
los poate să stea în poziţie verticală 1Pe când un labirin-· 
tic va cădea finapoi fără să ~ncerce să-'.şi menţină sta:ţiu-· 

nea verticală. afară de aceasta Barany a arătat că ăfec-:· 

tiunil& labirintice se acom1paniază de 1po sau iperexitabi.:.­
mate labirintcă. cu cădere variabilă după 1poziţia capului. 
pe când afeoţiunile cerebeloase determină o cădere care· 
nu are nici o legătură cu (poziţia capului. Facem diagnos-­
ticul şi cu maladia lui 'Friederich iŞi ereclo ataxia cerebe-­
loasă cari sunt boli familiare, cu scleroza în ;plăci forma•. 
cer~beloasă. 

Prognosticul din punct de vedere Yital este relativ b·tri 
prin leziunea cerebeloasă, dar emiplegia cerebeloasă esi2 in­
so!ită foarte dese ori şi de o menigo vascularită sifilitieă la 
baza creerului care întunecă prognosticul. Din punct de yede-;­
re, l'~I~ctional sir_nptomele dispar repede în două trei sfiptă-· 
mam m cele mm multe cazuri. Uneori î:nsă se ciliservă 0 o.me.:,­
liora,I~e pupn evidentă sau chiar o agravare a simptomelot. , 

1 ratamenlul. Se confundă cu tratamentul sifilisului .1cr-· 
vas în general. Se mai asociază medicamente vasculare: ace,.. 
t~l cholină, angioxil, etc. Rezultatele sunt cu atât mai favora,­
bile cu c::"t! tratamentul s'a instituit mai de vreme. 



Leziuni centrale 

Emoragia si ramolismentul 
' 
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Din punct de vedere clinic emoragîa şi ramolismentul o;e 
po~ descrie împreună. După gravitatea simptomelor deosebim 
~ai ,mulle forme; forma furoianlă, când moartea apare rapid 
sau m cel mult cateYa ore. Forma cu ictus şi coma, când bol­
navul din iclus intră direct in coma. In perioada tenninală 
ap~r c~rize upopl~ctirorme şi epilcptiforme. Evolutia este fe­
tala. 1< orma cu Iclus şi emiplegie cerebeloasă, debutează 
printr'un ictus cerebelos cu toate caracterele lui după care ur­
apar crize apoplecliforme şi epileptiforme. Evoluţia este fa­
geră debutează cu cefalee, Yărsături, o jenă în mişcări şi în 
mers. 

Emoragia şi ramolismenlul sunt precedate foarte deseori 
de fenomene prodromale cari traduc procesul de arterită si­
filitică: cefalee, occipitală, vertij, mişcări involuntare ale ca­
pului. 

Diagnosticul diferen!ial îl facem cu apoplexia cerebi"<llă, 
emoragia meningee, encefalita, scleroza în plăci, ataxia acută 
de lip Leyden, !inând seamă de fenomenele cerebeloase cari 
nu se intrunesc in aceste afeqiuni. Din punct de vedere ana­
tomo-patologic putem avea emoragii mici multiple sau o emo­
ragie mare unică. Sifilisul prin procesul de arterită cronică 

duce la ruptură şi deci la emoragie, care esfe de obiceiu un 
accident tertiar al sifilisului. Se poate produce lnsă şi în ca­

zuri de sifilis recent la tineri (cazul Prof. Urechia, Kernbach 
şi Elekes). · Ramolismentul se produce prin mecanismul !rom­
bazei şi poate fi limitat sau difuz, de diferită mărime. 

Tratamentul in perioadă de ictus este simptomatic, apoi 
facem tratament specific. 

Endarlerita prolif erativă, este o entitate anatomică a că­
rei etiologie sifilitică a fost dovedită de cercetările Dlui PrJf. 
Urechia care a găsit asociate şi alte leziuni sifilitice acestei 
endarterite (Rev. de Neural. Mai 1931, pag. 642). Această en­

darterită proliferalivă se caracterizează printr'o proliferare 
intensă a epiteliului şi adventiţiei capilarelor mijlocii şi mici. 
Capilarele însăşi proliferează şi se grupează in pachete. Nn 
găsim fenomene inflamatorii, alteraţiune a fibrelor clac;tice 
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şi degenerescen\ă grăsoasă. A fost d_escrisă ~e Nissl. şi A~zhei­
mer pentru primaoară fără însă să I-se precizeze etwlogm. 

II. Gomele 
Gomele cerebeloase sunt rari, aproape toldeauria este 

vorba de o encefalită sclerogomoasă cu gome multiple în di­
verse regiuni, leziuni de arterită specifică şi procese de me­
ningită cronică. Din punct de vedere anatomic aceste gome 
nu prezinlă nici o particularitate. Localizarea este aproape 
totdeauna corticală. Simptomatologia este variabilă şi în func­
ţie de leziunile asociate. O gomă voluminoastt poate să dea 
simptomatologia unei tumori şi nu pu'Lem face diagnosticul 
decât diri punct de vedere anatomo-palologic. Cazul Dlui Prof. 
Urechia şi Elekes publicat in Bull. el :Mem. de la Soc. 1\'led. 
des Hop. de Paris _ 13 Mai 1933, este cât se poale de instruc­
tiv. In acest caz diagnosticul clinic a fost de tumore cerebe­
loasă şi s'a făcut indica!iunea unei interven\ii chirurgicale 
unde nu s'a gasit nimic. Examenul anatomo-patologic făcut la 
clinica psihiatrică a precizat faptul, că este vorba de un sifilis 
gomos. 

Tratamentul specific cu neosalvarsan, bismut, şi ioclură 
de potasiu dă rezultate bune. 

III. Leziunile cerebelului în maladiile sifilitice 
ale sis tem ului ne1·vos 

Diferiţi autori au găsit leziuni cerebeloase în paralizie ge­
nerală progresivă, tabes, scleroză laterală, fără însa a avea ~m 
caracter specific. De aceea nu vom insista asupra lor. 

Ataxia cerebeloasă acută si[ilitică. Se cunoaşle si sub nu­
mele de cerebelită sifilitică. S'au observat cazu~i c~nd la nn 
individ sifilitic au apărut brusc fenomene cerebeloase cari au 
dispărut apoi . destul de rapid după tratament specific (Dt­
court, Coste ŞI Bolgert). Faptul că la bolnavii prezintaţi feno­
menele cerebeloase erau precedate de reacţiuni meninaee fe­
nomene piramidale, semne tabetice, a dus la presupun~r~a că 
fenomenele cerebeloase ar constitui numai un puseu acut evo­
lutiv cu deterimanre cerebeloasă. 
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IV. Afecţiuni degenerative (le natură sifilitică 
Sifilisul· poate produce atrofii cerebeloase prin leziunile 

de meningită, leziunile vasculare şi cerebrale. 
Atro[ii prin meningo-cerebelită. Se prezintă ca plăci de 

atrofie corticale, interesând îh mod neregulat emisferele, ver­
misul şi respectând substaiî(a ·albă şi nucleii centrali. Lam ele 
Şi lamelele cerebeloase sunt ;sid!ttiri; cenuşii şi uneori fibroase. 

:Caracteristic pentru acest proces idesH·uctiv esle meningo vas-
cularila asociată. ·-;· ,.r 

Debutul acestei forme de atrofie. se face in copilărie. Du­
pă o fază meningo-encefalică· apar fenomene cerebeloase cari 
constau mai ales in turburări de echilibru. Evoluţia este cro­
nică. Diagnosticul este greu mai ales când avem absen~u lim­
focitozei şi reactiunii 'Vasserman in lichidul cefalo-rachidian. 
· Atro[ii lamelare, descrise de A. Thomas 1905. Atrofia 
~ste diseminală neregulat pe lamele. La nivelul lamelelor ce­
lulele lui Purkinje sunt înlocuite prin ţesut nevralgic. Subs­
tanţa albă nu este atinsă. Clinic avem turburări statice şi ,ur­
burări de mers. 

Atro[ii cerebeloase progresive. Guillain şi J. Decourt au 
publicat un caz la un individ de 69 de ani sifilitic cu toate 
reacţiile de laborator pozitive. Fenomenele au apărut lent 
fără ictus şi erau mai pronunţate la membrele inferioare tra-

. ducându-se prin 'turburări statice şi turburări de mers foarte 
accentuate. Din punct de .yedere anatomo-patologic s'au găsit 
leziuni de atrofie difuză cu distribuţie neregulată, mai ales la 
fata superioară a cerebelului. La nivelul leziunilor de atrofie 
celulele lui Purkinje erau dispărute. 
. 'Atrofii încrucişate ale cerebelului. Acestea sunt atrofii ce­
rebeloase asociate cu atrofii cerebrale. Atrofia mreresează 
mai mult un emisfer. Au fost observate mai ales la copii ere-

·do-sifilitici de A. Thomas şi Dş Kononova. Nu se ştie dacă 
-atrofia cerebeloasfl.' sat\ cerebrală este primitivă. 
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Cazuri clinice 

ln clinica psichialrică din anul 1919 până în anul 193tt 
s· au diagnosticat cinci cazuri de sindrorr: cere~ el os luetic. In. 
atară de acestea au mm iost cinci cazun de smdrome cere­
beloase dintre cari trei cazuri de tumori cerebeloase, şi două 
cazuri de sindrome cerebeloase nespecifice. Intr'unul din ace­
ste ultime cazuri s·ar putea. totuşi presupune o etiologie lue­
tică întrucat solia bolnavului recunoaşte un avort spontan în 
afară de cinci naşteri la termen. Precum reiese din acest nu­
măr restrâns de cazuri de sindrome cerebeloase, sifilisul este 
o cauză relativ frecventă a sindrbmelor cerebeloase; jumătate 
din cazuri având etiologia confirmată luetică. 

In ceeace priveşte raportul dintre localizarea cer~b:!l Yt:;ă. 
a sifilisului şi celelalte localizări nervoase; in clinica >.:;Uâ­
atrică din Cluj din 995 cazuri de sifilis localizat pe diferite 
părţi ale sistemului nervos numai 5 au fost cerebeloase. Deci 
sindromul cerebelos luetic este destul de rar. 

I. - Caz. N. V. 21 de ani. Antecedente negative. Boala a 
debutat în 1932 cu turburări de echilibru, mers titubant cu ten­
dinţă de a cădea înainte sau la dreapta. Aceste fenomene se 
accentuau cand bolnavul privea bruec la dreapta. După o suptă­
mână ~e instalează o ceFalee frontală şi periorbitară, diplopie, 
vărsături fără nici un efort, nistagm care când apare face să 
dispară cefalea, vertij care dispare cand bolnavul se culcă pe 
partea stângă. Din punct de vedere obiectiv: Pupilelo bolnavului 
reacVonează la lumină pu1in întârziat. Prezintă nistagm orizontal­
Şi vertical. Reflexul rotulian drepl este pendular. 

Lichidul cefalo-rachidian : Tensiunea cu aparatul lui Claucle 
este 35. Albuminoză. Limfociloză '16 pe mm3. Reacţiunile coloi­
dale (Urechia-Dane\) pozitive, reaclinnea W JEserman negativă. _ 
S'a făcut diagnocticul de tumoră cere b e l o as ă, şi s'a in­
dicat intervenţia chirurgicală. La interventia făcută de prof. 
Jacobovici nu s'a observat însă tumora· presupusă. ·Bolnavul a 
sucombat după două săptămâni dela interven~ie cu simptome de . 
ipertensiune şi colaps bulhar. La autopsie macroscopic nimic 
apreciabil. l\'Iicroscopic s'a observat un \esul granulomato:; şi 
gome miliare cari n'au ajuns încă la ramolisment, OCLlpând ~ub­
stanţa albă a lobului cerebelo~ drept, prinzând putin şi vermisul. 
Alte leziuni nervoase sifilitice nu s'au găsit. 

Deci etiologia luetică a sindromului cerebelos pe care l-a 
prezintat bolnavw nu s'a diagnosticat deciit la examenul micros­
copic al cerebelului. Acest caz publicat de Praf. Urechia şi Elekes 
în ~ull. et Mem. de la Soc. des Hop. de Pads în şedinţa din 19 · 
-Mm 1933, este instructiv prin dilîcultatea de diagnostic înlre un . 



2T 

sifllis şi o tumoră cerebeloasă, reacţia \Vasserman fiind negattvă.. 
în lichid. Hcacţia \Vaeserman negativă ne face în cazul acP.sta 
să eliminăm sililisul şi să ne gândim la o tumoră; dar iperten­
siunea lichidului cefalo-rachidian relativ mică (25! ne face să. 
ezităm la acest diagnostic. Este bine deci să facem un tratament 
specific exuvantibus chiar dacă reacţiunea vVasserman este ne-
gativă în cazuri de sindrome cerebeloase. · 

II. - Caz. Z. C. 35 de ani. Tatăl alcoolic. Un frate cu o­
psihoză care s'a vjndecat după cinci !luni. Tifus exantematic 
la ·1-1 ani. Neagă sitllisul. Femeia n'a avut avorturi. Bolnavul în· 
192~1 avancl cefalee se prezintă la consultatiile clinicii psihiatrice. 
Pupilele erau inegale, puncţia suboccipitală a fost pozitivă şi s'a­
recomandat tratament antisilllilic. Nu face însă decât o serie de 
bismut. In '1933 es e din nou bolnav şi este primit în clinică_ 
Bolnavul prezintă o cefalee frontală cu exacerhaţiuni vesperale,. 
insomnie, în timpul mersului o sensatie de cădere la st<lnga, este­
nervos, iritabil, violent şi cu memorie proastă. Din punct de ve­
dere obiectiv bolnavul prezintă: aortită, anisocorie, uşoară rigi­
ditate pupilară, nistagm moderat în mişcările de lateralitate. La. 
111embrele superioare reflexele sunt mai vii. Uşoară ipoacusie · 
st<\ngă din cauză locală. Forta dinamometrică este 65 şi 55. La. 
partea stângă pi'ezintă semne cerebeloase. Lichidul cefalo rachi-­
dian prezintă: albuminoză, limfocitoză H4 pe mm3. Reactiunile 
coloidale Urechia-Danet şi Guillain - Lechelle pozitive. Reactiu­
nea Wasserman deasemenea pozitivă. Tensiunea rachidiană la. 
aparatul lui Claude este 20. I s'a făcut un tratament clasic cu­
malarie, neosalvarsan şi bismut. In 20 Iulie bolnavul a părăsit. 
cljnica fără nici unul din simptomele subiective pe care le avea .. 
Heacţiunile lichidului cefalo-rachidian la plecarea bolnavului din 
clini6t au fost slab pozitive, reacţia \Vasserman fiind chiar ne-­
gativfL. Acest caz a fost publicat de Prof. Urechia şi L. Dragomir 
cu diagnosticul de emisindrom cerebelos sifilitic în Bul!. et l\Iem. 
de la Soc. des Hop. de Parts, şedinţa din 1 Dec. '1033. 

IIJ. - Caz. Bolnav în v<\rstă de 24 ani. Boala a debutat 
brusc cu cefalee intensă. După două ore bolnavul face un ictus. 
cu pierderea cunoştinţei, iar dup~t o oră sucombă. Cadavru! a• 
fost transportat la Institutul de med. legală unde s'a făcut au­
topsia creerului. Lobul stâng cerebelos prezinta la autopsie o­
hemoragie 1iu1re care a inundat şi ventriculul al IV-lea. Plex.urile 
choroicle erau congestionate. In artera bazilară aproape de emer-_ 
genţa arterei cerebeloase posterioare s'a constatat o placă ate­
romatoasă. In regiunea frontală erau plăci de leptomeningită. Dm 
cauza că bolnavul înainte de boala care i-a cauzat moartea era 
~omplect sănătos s'au eliminat din etiologie bolile infecţioase şi 
intoxicaţiile. Cum se ştie că si!Hisul este este o cauză frecventă.. 
a hemoragiilor şi ramolismentelor cerebel oase, s'a căutat si fi":· 
lisul în familie şi s'a allat că individt.ll respectiv într'adevflr era~ 



. ''fil't' · · a un tratament antiluetic. La examenul m~croscopic 

.st 1 1c ŞI urm . . . . . " d p. f u clua 'a con­
al cerebelului făcut la chmca ps1hiatnca e , ro ·. re. ~ " .. 
slatat: Arterele cerebeloase prezintau ~ "inf~ltraţ1e hmfoCitara Şl 
plasmatocitară. Un vas prezin~a o artenta. 11p ~Ieubner, alt ~as 
prezinta o 1romboză., iar menmgele prezmta m L~n~le lo~un o 

. degenerescenţă hialină. Nevroglia în jurul ~morag~e~ prezmt~ o 
transformare amoeboidă. La nivelul creeru..l'-:-1 .~'a" gas:t ~ .m~nm­
gită cronică cu p~oliţerare a !Jbrobl~stelor ş~ f~a _le~n:m mf1ltra­
tive. va~ele menmg1ale prezmtau ŞI ele lezmm_ ~JfihtiCe. Acest 
-caz a fost publicat de Prof. Urechia,. K~rnbach ~~ Ele·~es în ~u..l..l. 
ef Mem. de la Soc. des Hop de Pans, m, 7" Ap!il. ~933 cu diag­
nosticul de emoragie cerebeloasă la un tanar sJfihL1c. 

IV. - Caz. U. Th. 40 de ani. Tatăl alcoorc. In antecedente 
pneumonie, blenoragie,. _un ~ccident în \1-rma. unei ex-eloz~ din 
timpul războiului câ~d ~~ a p1er~ut cun~ştmta tunp ele. '!t>. mmute. 
Soţia a avut 12 copil dmtre can 6 mort1 în 1.-II copilarie. Boala 
a debutat insidios cu ameţeală, mişcări de balansare antero-pos­
terioară a capului. Mai târziu apare greaţă şi vărsături fără efort, 
turburări de echilibru. Din punct de vedere obiectiv: Pupi.lele 
bolnavului sunt inegale şi prezinta nistagm orizontal cu oscila­
:ţiuni lente. Reflexele la membrele superioare sunt vii, deaseme­
nea reflexele cutanate abdominale şi cremasteriene. Babiuski şi 
Oppenheim negative. Romberg pozitiv. Mersul bolnavului era 
tipic cerebelos, titubant cu baza de sustentaţie mult mărită. Pre­
-zinta deasemenea o Jatero Şi retropulsiune. Mergea mult mai. di­
ficil cu piciorul drept. La dreapta bolnavul prezintă şi alte semne 

·cerebel oase : adiadococinesie, dismetrie, asinergie. Dacă. punem 
bolnavul să se îndoaie pe spate el nu flectează genunchii şi cade 
pe spate, din punct de vedere psihic prezintă o uşoară morie. 
:Vede lucrurile în culori vii, alteori i se pare că un obiect oare-

. care vine către el sau se îndepărtează. Mai târziu însă îşi dă 
:seamă că totul a fost numai o iluzie. Lichidul cefalo-rachidian 
pr~zinta : ~~~mm_inoză, li_mfocitoză 8, 5 pe mm3, · reactiunile co­
lOJdale pozltlve Iar reacţia vVasserman a fost ne()'ativă. Pentru 
uatu~a ~uetică _ar pleda. _cei 6_ copii m_orţi în I. Şi II. copilărie, 
reac\mpde colmdale pozitwe ŞI albummoza cUn lichidul cetalo­
rachidlan. 

. . V. - Caz. K. M. Antecedente negative. Boala a debutat in­
. stdws, ~olnava a obs_erva~ că mana dreaptă îi slăbeşte, nu mai 
po~~e sa c:nas~, scapa: ob~ectele, ele. Mai târziu a prezentat sen­
:saţu de fng ŞI. furmcatun în membrul inferior stâ.no-, turburări 
in mers, tefl:dm~a de a cădea p_e spate şi ameţeală~· Din punct 
de vedere ob1ectty bolnava pr~zmtă aortită, pupilele cu contur 
u~or_ ?eregulat, n.Istagm uşor onzontal, reflexul rotulian drept mai 
.,vm ŞI pendular, Iar. ra~e~ele abdominale inferioare mai dimi­
nuate. Bolnava prezmla ŞI semne cerebeloase : dismetrie, semnul 
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indexului, adiadococinesie. Romberg este pozitiv. Turburări de 
echilibru cu retropulsiune. Pusă să se lase pe spate nu Jlectează 
genunchii şi cade. Lichidul ce"alo-rachidian prezintă albuminoză,­
limfocitoză 35 pe mms. Reacţiunile coloidale pozitive, deaseme­
nea şi reacţiunea \Vasserman. Tensiunea la aparatul lui Claude 
29. Diagnosticul de sindrom cerebelos luetic a fost precizat deci_ 
în baza reactiuni1or lichidului cefalo-rachidian pozitive. 
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Concluziuni. 

1. Sifi!isul cerebelos este o localizare destul de rară a 
:sifilisului nervos. . 

2. Sifilisul apare tardiv la 1 O -40 ani dela infecţia si­
filitică, mai tardiv decât paralizia generală şi tabesul. 

3. Sifilisul cerebelos este mai frecvent la bărbaţi decât 
la femei, ca şi sifilisul în general. 

.. 4. Sifilisul ccrebelos apare fie ca o manifestare primară 
a unui sifilis nervos, fie în cursul altor afecţiuni nervoase 
sifilitice: paralizie generală, tabes şi scleroză laterală. 

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

· 6. Diagnosticul sifilisului cerebelos îl facem din prezenţa 
simptomelor cerebeloase la un individ cu antecedente siilli­
·tice şi reacţiunile lichidului cefalo-rachidian pozitive. Reac­
ţiunea Wasserman poate fi uneori negativă în sânge şi lichid. 

7. Prognosticul sifi.lisului cerebelos din punct de vedere 
vital este în funcţie de celelalte leziuni sifilitice ale sistemu­
lui nervos. Din punct de vedere funcţional simptomele cere­
;beloase dispar în urma tratamentului antisifilitic. 

8. Tratamentul sifilisului cerebelos nu se deosebaşte de 
:tratamentul clasic al sifilisului nervos. 

9. In Clinica Psichiatrică, în anii 192 J -1934 s'au 
.diagnosticat 995 cazuri de sifilis localizat pe diferite porţiuni 
a sistemului nervos, dintre cari numai 5 au fost cu sindrom 
.cerebelos sifilitic. 

Văzută şi bună de imprimat. 
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