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:Introducere . 

. Atrofiile :musculare au fosl semnalate, încă din 1832 · de 
•către Dubois, van Swieten, Abercromhie, CI. Bell, Liraves, 
-Cru:veilhi~r şi în 1848 s'a făcut Hutopsia !a aouă cazuri şi 
.cont'talân.du-se o masă grăsoasă în locul masei musculare, s'a 
•.crezut di e vorba de o degenerescentă gră:;oasil a muşchilur. 

Alrofia musculară progresivă, a fost stabilită clinic de 
.c8trt Duehenue în anul 18119. El o separă de paralizii, observă 
.caracterul progresiv al boalei, şi o priveşte drept o alleraţiune 
loc::! lă a muşchilor. In anul 1850 Aran dă acestei afectiuni, o 
.descriere clinică mai amplă şi îi dă numele de "atrofie mus­
·culară progresivă". 

Cruvcilhicr în 1853 observă la aulopsia unuia dintre bol­
naYii cu atrofie musculară. progresivă, atrofia rădăcinilor an­
terioare spinale şi a nervilor motori ale membrelor, şi pre­
:supune că trebue să existe şi atrofia celulelor coarnelor ante-
rioare a măduvei. · . 

Luys în 1860 edilică anatomia patologică a acestei afec­
ţiuni, în atrofia Şi distributiunea celulelor din coarnele ante­
rioare a substan\ ei cenuşii din măduvă. 

Hayem ·în 1868 Iace un studiu foarte complect a leziuni-­
Jor musculare şi a sistemului nervos a unui bolnav examinat 
-·de către Duchenuel pe .care îl considera atins de atrofie rnus­
·'Culară progresiv-ă simplă; şi din acest examen Ha.y.em trag~ 

-rconcluzia Că există o afec!iune particulară a măduvei, siste-' 
matizată . în coarne1e anlerioare a substantei cenuşii din mă­
<iuYă şi caracterizată printr'o atrofie progresivă a muşchHo.f, 
· Aceste fapte au fost confirmate de către Charcot ş.i -Gom ... 
bault, Pierret şi Troisier. 

După aceste -lucrări, -atrofi~ musculară progresiv~i, apare 
-ea afectiune particulară a măduvei, sistematizată, Jn coarnel~ 



anterioare a sul>slanlei cenuşii din mădm'ă, îi1gJobând toale! 
. atrofiile musculare progresive. Deci în. acea epocă orice amio-· 

lrofie era com;iderată de odgine spinală. Cazurile observate. 
se înmuqesc, şi se observft că afec(iunea este destul de. frec-­
ventă. 

Cu timpul observaliunile clinice minu(ioase, aj~tlate de. 
noi elemente de dil:lgnostic, ca evolu(ie, grunul de muşchi. 
prin care incepe alrofia, reac(iunea la curen(ii electrici, cău- · 
tarea sensibililă!ii, apoi autopsia cazurilor observate în cli­
nică, precum şi progresele ce se fac în domeniul islopatologiei 
pentru punerea in eviden(ă a substantei nervoase, . dau posi-·· 
bilitalea de a se distinge noi afectiuni deosebite de ceacc s.e·. 
considera alrofia musculară progresivă . . 

Astfel încă din anul 1853 Duchenue, descrie paralizia· 
pseudohipertrofică a copililriei. Leyden in 1875, Moebius în· 
1879 semnalează o amiotrofie ereditară; care debută prin! 
memb1·ele infedoare, deosebindu-se de paralizia lui Duchenue 
prin lipsa hiperlrofiei. Lichtheim în 1878: afm baza anatomică. 

a acestor două afeqiuni, puhlicând autopsia unui caz de amio­
lrofie progresivă, cu integritatea măduvei şi a nervilor. Apoi 
importantele lucrări ale lui Landouzy şi Dejerinc 1883 şi ale· 
lui Erb 1886 în care descriu forma facio-scapulo-mneraiă şi 
juvenilă; desYollă cunoşlin(ele asupra patologiei musculare, 
şi se stabileşte o nouă enlilale morbidă, miopatia; care până' 

Ia acea dală erau considerate ca alrofii musculare progresive· 
cu leziunea anatomică în coarnele anterioare a măduvei~ 

In acelaş timp se studiază atrofiile musculare ale Labe-· 
·sului. Charcot şi Pierret wnl primii, carr au găsit lez!Unî hr 
coarnele anterioare la un tabet ic de 60 d·e ani, cu atrofie mus­
culară prog1·esivă. In 1896 Schaffer găseşte intr'un caz de atro;.. 
fie musculară la gambă şi artropalia genunchiului drept~ dege-· 
neresc.enta exprimalil a coarnelor anterioare arepte (cu me­
toda lui Nissel). Schaffer şi Lapinscky prin cercetăd anatom<Y-· 
histologice sistematice au dovedit, că în tabes cu alrofii mus­
culare, adeseori se găsesc leziuni în coarnele anterioare. Ei" 
găsesc prin metoda Weigert, în toată· măduva o infiltraţiune' 
difuză cu lirnfocite şi celule plasrnatiCe, care se extinde d·e •. 
alungul şi în jurul capilarelor. Pere(ii· vasculari nu sunt hr-
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;groşa!i ci -numai -uşor infiltra\i. O neoformapune vasculară nu 
.se găseşte nicăeri, lotuşi măduva apare mai vascularizată prin 
.faptul că este -redusă de volum. Glia peste tot prezintă neofor­
ma\iuni protoplasmatice iş fibrilare. Ganglionii spinali arată 

·C<Impul obicinuit al tabesului. La nervii radiculari se constată 
.•Jesut granulos . tânăr. Meningele peste tol prezintă o infiltra­
\iune însemnată. 

Coarnele anterioare şi macroscopic s'au arătat, - înde­
•Osebi în măduva dorsală şi cervicală subtiată. 

In 1874 Charcot separă de alrofia musculară progresiv~ 
.scleroza laterali"i amiolrofică, caracterizată prin acea că leziu­
.nea primitivă .nu mai este acea a celulelor din coarnele anle­
_rioare a substan! ei cenuşii a măduvei, ci aceasta este o leziune 
. secundară allera\iunilor fascicolelor laterale ale măduvei. Cu 
. această descoperire Charcot împarte atrofiile musculare mi~­
.lopatiee în prolopalice caracterizate printJ·'o leziune localizată 
'in coarnele anterioare a mrtduvei şi a cărei reprezentant esl·e 
.atrofia musculară Lip Aran-Duchanne şi deuteropatice unde 
·lezinnea primitivă spinală nu atinge decât secundar coarnele 
-anterioare, scleroză laterală amiotrofică ele. 

Luerările lui Schultze şi Kahler 1882, mai târziu confir­
•Jmde de cii~re Debove, Dejerin, J offroy şi Ac hard stabilesc 
·existenta ·si ringomieliei şi îi răpeşte astfel poliomielitei cronice 
un mare număr de cazuri. 

La fel se intâmplă cu descoperirea pachimeningitei cervi­
·calc hipertrofice, descrisă de către Charcol şi Jofiroy. 

Lucră rile lui Dumenil 1864- 1866 pun în evidentă ne -:ri­
' lele periferice, care în cazuri mai rare realizează tabloul atro­
·riei musculare progresive. 

l n sfârşit se ajunge la concluzia că şi sifilisul, ·,)rÎ.._ltr·\m 
·proces de meningomielila vasculară este susceptibil de a l r o­
·duce tipul de amiolrofie Aran-Duchenne. 

In 1893 se publi~ă de către Raymond, însă vorbincl eu 
""Inultă rezervă asupra unui caz de amiotro-fie sifilitică. 

Deci se produce o desmembrare enormă a acestui Lip ·le 
·amiotrofie, produsă prin poliomielita cronică anterioară, rii­
-pindu-i-se rând pe rând cu ocazia noilor descoperiri, diferite 
<cazuri, cari nu mai corespundeau cu cadrele nozologi ~e a 



acestei afec(iuni. Insuşi Charcot, frapat de marele număJ.: de: 
cazuri de siringomielie şi scleroză laterală amiotrofică la au­
lopsia .cazurilor considerate de poliomielită cronică; a. eziLat 
tlll timp astlpra existentei acestei boli. 

Pierre Marie 1894 Leijden, Gowers, · Hammond. conleslă. 
deasemea existenţa atrofiei musculare lip Aran-DtiC11enne . 
prin poliomielita cronică. . 

Atrofia muscula1~ă tip Ai·an-Duchenne, părea a. fi inexis-­
tentă, prin poliomielita cronică, şi pentru mal mul\i autori. 
tfebuia şt~al'să din cadrele nozologice, neconsliLuind o enti­
tate anatomo-clin.ică. 

Impotriva acestei condamn<:l.ri definitive. apat: noi obser-. 
vapuni cari doYedesc că întradevăr există o poliomielită cro-­
nită anterioară. Cele două cazuri observate în clinică şi ur­
Jf!ate de autopsie ale lui Charcot şi Dutil 1894, două . autopsii 
tr.portate de către Dejerine 1895, probează că· există o polio-­
mielită cronică, atrofia izolată a coarnelor anterioare din· 
măduvă, fără allera(iunea fascicolelor piramidale. Dar aceasta· 
este o rarilate, o adevărată exceppe, fală de factorii: eliologici 
multipli şi deosebi(i ca: miopa(ii, polinevrite ele. care repro­
duc sindi·omul Al'an-Duchenne. Dar aceste din urmă se deo­
sebesc de adevăratul sindrom Aran-Duchenne cal'e recunoaşte· 

o origine miclopatică. Azi pl'in examenul clinic minutios ~-e· 
poate lotuşi pune în evidentă, leziunea primitivă a celuîelor· 
din coarnele anterioare ·a substan~ei cenuşii din măduvă, care~ 
deşi rară in raport cu alte sindrome spinale, totuşi·. exist~ .. 



E tiolo-:~ie şi pato-:~enie. 

Poliomielita cronică anterio-ară, este. o afectiune de.sl•1l 
de rară. Ea apare la etalea dela 25-50 de ani, şi inlcrc.;;•.!nz::-i 
mai mult bărbatii decât femeile. 

Ercditatea acestei afectiuni relevă miopalia. In~ă în afară 
de cazurile unde unele toxice au fost invocate ca, plumbul, 
alcoolul şi unde este vorba de atrofie nevrilică. Infectiunile şi 
inloxica(iunile sunt acele care ţin primul loc în etiologia polio­
niielitci c-ronice. Traumatismul a fost relevat in etiologia po­
liomil'lit ci cronicc. 

Bolile infec(ioase acute au fost rând pe rând incriminate 
ca: febra tifoidă, rugeola, reumatismul articular acul, holera. 
No1me a publicat un caz de poliomielită cronică în diabet. 

Ap<:\ripunea alrofiei musculare prog1·esive, la un timp 
mai mult sau mai put.in îndepă1·tal, dela un atac de poliomie­
lită acută, boală sigur infecpoasă, semnalată de către diferiti 
autori: 13ul1et, Dulil ele. este încă în favoarea originei infec­
(ioase a aces lu i sindrom. 

Insă infec(iunea care pare a juca rolul cel mai important 
e~te sil'ilisul. Levi care în mai multe rânduri a insistat asupra 
acestui fapt, tşi bazează părerea sa, pe frecventa sifilisului in 
antecedentele acestor holmwi, mărturisit sau relevându-se 
prin semne clinice indubilahile (Lanois, Porot, .Mede, Noune, 
Baudovin şi Bourguinon etc.). F1·ecventa mai mare a acestei 
maladii la bărbali decât la fcnH,;i; acest sindrom apare dela 
7--15 ani dela accidentul primar. Desvollarea acestei afec­
tiun.i la ercdo-sil'ilitici, (Noune) sau coexistenla sa cu maladii 
indubit-abil . sifilitice, Iabes, părălizie generală, Raymond, Sou­
tjues, Mosny şi Bara!, Rase şi Prendre, Livingtone, Hunt, na­
tura leziunilor anatomice cari ne fac să ne gândim retrospec­
t-iv la originea specifică a afectiunii (Spiller, Leopold, Medea, 
Alquier şi Touchard). · 

Opi·irea alrofiei in evolupa sa (Nonne) sau chiar o ame­
lioratiune notabilă a mişcărilor (Vix) prin tratamentul specific. 
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Surmenajul şi oboseala fizică, sunt susceptibile în .unele 
cazuri de a determina localizaţiunea dela inceput a anuolro­
fiei. Alrofia musculară progresivă debulă adesea prin muşchii 
supuşi lravaliului exagerat. Astfel Aran citează ali.·oJ'ia muş­
chilor dela gambă la un dansator, Hamond: dello1dul la un 
lt;cră-Lor obligat să ridice şi să scoboare alternativ bra tele; 
muşchii cenlurei scapulo-umerale la un morar Elienne ele. 

Prin aceasta s'ar explica frecven!a acestei afecpuni la 
indivizi ce exercită profesiuni manuale. 

Până în prezent, nu s'a descris un agenl infectios speci­
fic, care ar produce poliomielita cronică. Nu s'a putul con­
stata din pu!inele cazuri descrise ca tipice de poliomielită cro­
nică, nici caract,erul epiaemiologic al acestei boli; dacă acea­
sta survine în legătură cu alle epidemii, ca gripă, poliomielita 
acută, encefalila lelargică ele. sau independent ele orice altă 
epidemie; nu s'a putut aiia poarta de intrare şi calea de pă­
trundere a virusului pâna la măduvă. 

Dela Raymond 1893 au fost descrise o serie de cazuri de 
alrofii musculare tip Aran-Duchenue, ca fiind de natură sifi­
li!ică şi aceste reproducând acesl sindrom cu toale caracterele 
sale, debut insidios, eYolu\ie lentă ele. şi amilomopalologic 
produse de o meningo-mielilă vasculară. Acest sindrom care 
relevă leziuni prin excelen!ă de topografie radiculară; "locali­
zarea agentului pe rădăciniie medulare, în cazul când accaslit 
afectiune este de natură infec!ioasă sau toxică, se explică prin 
faptul fillra!iunei şi stagnaţiunei lichidului cefalo-rachidian la 
acest nivel, care deveni t toxic elin o cauză oarecare ele ex. sifi­
lis, se produce o reacpune meningee lentă cu invadarea şi în­
globarea consecutivă a nervului radicular; în!elegem dease­
menea că pentru ac.elaş motiv rădăcinile primesc o leziune 
directă. 

Deci lopografia radiculară se explică prin aceste fapte, 
dar in a!rofia tip Aran.J)uchenne · este vorba de al!era­
ţiunea specială a unei anumite perechi de . rădăcini, prin 
care de obicei, începe boala. Această alleraţiune care intere­
sează grupul muşchilor mai des şi curent uliliza\i fie in dife­
rite profesiuni manuale, fie în viaţa de toale zilele, mână sau 
picior mai rar; pledează pentru teoria surmenajului fizic, a 



9 

:uzării şi a rezistentei micşorate a celulelor cu funcllune mai 
lrecventă. Aceasta este in concordan~ă alâl cu debutul cât şi 
cu e\·olu(ia boalei, care în marea majoritate a cazuri~or începe 
]Jrin muşchii mai des uliliza~i, pentruca apoi cu încetul să 
t1·eacă la muşchii cu Iuncpune din ce în ce mai pufin frec­
ventă şi intensă în viala individului. 

Lapinsky spune că în urma micşorării lumenuiui vascu­
lar, parenchimul sensibil, nu este suficient nutril. Adedi ar fi 
vorba de leziuni b azate pe cauze fizice. 

In literatură se găsesc numeroase cazuri cu all-eratiunea 
]Jrimară a coarnelor anterioare la indivizi sifiliLici, la cari 
examenul anatomo-patologic a confirmat simtomalologia cli­
nică. Cazuri cu al lenqiunca coarnelor anterioare pe bază sifi­
litică, la cari mic roscopic s'au găsit celulele ganglionare 
alrofiate sau climinuate ca număr, deasemenea şi a cilindra­
xelor, fărft proct:s inflamator sunt descrise de Heijnodl, Hay­
mond, SchnEns, Humpf, Eizenlohr, Schullze, Siemerling, Hoff_ 

. mann şi Zadick. 
Dacă comparăm istopatologia coarnelor anterioare în 

~1trofiile musculare spin ale, cu . subslanla coresptmzăloare din 
scoaqa cerebralrt la paralizia generală, găsim multe analogii. 
Şi aici dăm de inl'illra(iuni difuze, cu alteraliuni grave a pa­
renc·himului. Celulele ganglionare sunt intr'o stare de descom­
punere subacută sau cmnică, iar 1·estul glial într'o prolifera­
!iune generală. 

Pe baza acestor analogii anatomo-patologice incontesta­
bile, es te îndreptăptă părerea, că pentru allera\iunile care se 
.Petrec .în substrate omciioge din creer . şi măduvă, şi cari din 
punct de vedere clinic, dau paralizia generală, respectiv atro­
ria musculară, să se admită etiologia comună. Evoluţia clinică 
înră arată analogii şi anume: la ambele boli s'au obsen·at re­
misiuni însemnate, ba uneori vir)decări de durată lungă. 

Dacă însă până 2zi, nu s'au găsit spirocheli în substan\a 
cenuşie a măduvei, cu allera(iuni presupuse sil'ililice, nu este 
nimic ce ar puiea pleda pentru contrarul. Găsirea lor în sub­

·stan(a cenuşie ar fi ultima etapă a cerc·e,tărilor istopa'lologice, 
analoage cu alterapunile din paralizia generlă, unde ştim, că 
·spiroche!ii se pot eviden(ia numai la un număr restrâns de 
•cazuri, a cărei etiologie specifică lotuşi nu se poaic contesta. 



DiaQnostic. 

Simptomatologia poliomielitei cronice se poate rezu­
ma în următoarele semne caracteristice: Debut insidios,.· 
evolu·iie lentă progresivă . .Atrofia totdeauna precede -para-. 
lizia şi for·ta musculară scade treptat cu diS:paritiunea fi- . 
brelor muscuJ·are. Atrofia \p-oate fi uneori prececlatft saLl 
acompaniată de contracţiuni fibrilare- Delmtul cel mai 
frecvent este la extremitatea .membrelor, mai frecvent la 
cele superioare, foarte rar la muc~chii centurei scap:tllo­
umer·ale . 

.Reflexele osteo-tendinoase şi cu tanate el is,pa r }wopor-
tional cu atrofia musculară re•gională. . 

Sensibilitatea jprofunclă, termică tact il ft şi el urc roasă 
nieiodată nu sunt alterate. 

Topografia atl·ofiei, este totdeauna radiculară . Tn ma-­
joritatea cazmilor este simetrică, bilaterală., poate -însă ff 
.în cazuri mai ra1·e .şi unilaterală. 



Diatanostic diferential • 

.Afccţiunilc cari pot reproduce mai mult sau mai pu-­
tin perfect all·ofia musculară progresivă spinală sunt nu­
meroase. 

Eie sunt de trei ordine. 
Unele având o origine musculară aceste sunt miopa­

tiile. Altele sunt datorite unei leziuni a nervilor perife­
rici sau a r:Iclftcinilor, nevritele ,şi radicuHtele. 

Altele în fine îns:Uişi sindromul Aran-Duchenne, au o 
origine medulară. Insă în tabloul clinic care le constitue 
.întră simptome care nu apa1,tin propriu {Poliomielitei cro­
nice cat·e trelmesc diferenţiate ·Şi cari conform clasificcl.­
tiei lui Charcot trehuesc .înacclrate ·în gnwul aJecţiunilor 
deutere>:patirc, <poiiomielita cronică fiind o leziune esen­
i(alc"t sau după clasificatiunca de mai sus protopatică. 

Diaguosticul sinclromul·ui Aran-Duchenne, este un 
t.lia·.:mostic de eliminaţiune sau el e a~teptare, a cftrui rac­
tor cau za! 1 ;lmânc ele cfmtat. 

Di< .~· nost icul de ,p.olio.:t:i1ielită cronică critptogen.etică. se 
puu~ 1.umai a tu nci, când uici un alt diagnostic nu e po­
sibil. 

Afectiunile mai importante cu cari diagnosticul dife­
renţiat trebue făcut sunt următoarele: Poliomielita ante­
rioară acută a copilă.riei, (mai rar la adult). 

Atrofiile miopatice mai ales forma facio-scrupulo-
umerală iş forma juvenilă a h1i E1~b. 

Leziunile tra·umatice ale nervilor antebraţului. 
Polinevritele, alcoolice·, arsenicale, sulfocarbonate etc. 
Le,pra în forma nervoasă., i'n caz·w-i -atipice ~i fără le--

ziuni cutanate. 
Maladia lui Morvan~ 
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Paraliziile radkuJare a p-1exului bmahial. 
Pachimeningita cervica l ă hipertrofică. 

Hemato:mielia regiunei cervicale. 
S irinJgomi.eli.e. 
Scleroza laterală amiotrofică. 
Atrofiile t,ailJetice . 
.Amiotrofia Cllarcot-1Marrie, etc. 

., , 



Evolutie şi pro(Jnostic .. 

Maladia se instalează insidios. ia un mers cronic şi pro~­
gresiv, având şi stagnări după.ce alrofia a cuprins un. segment. 
de membru. 

Atrofia este simptomul de debut, paralizia nu este decât 
un fenomen secundar alrofiei, fiind proporţională atrofiei .. 
Muşchii pe cale de atrofie, nu mai perezintă nici volumul nici. 
~onsistenta lor normală. 

Muşchii prin care începe atrofia sunt mai ales. ac.ei a: 
membrelor superioare, muşchii mici a mâinilor, a cenlurei 
scapulo-umerale, mai rar. a trunchiului şi foarte rar prin: 
m embrele inferioare. Alrofia prezintă totdeauna o LOJ)Ografie 
radiculară. Tipul cel mai frecvent este prin extremitatea mem~ 
brelor supet:ioare, pu tând începe la arnbele mâini deodată •. 
sau una să premeargă celeilalte. 

Atrofia începând prin muşchii m1c1 ai mâinii, dispare· 
eminenta tenară, hipolenar_ă, interosoşii, extinzându-se înce­
tul cu încetul la muşchii antebratului, dând rând pe rând· 
mâna de maimu(ă, apoi mână în formă de ghiară, sau aceste 
două combinate, iar când toţi muşchii antebraţului sunt alro~­

fiaţi avem mâna inertă scheletică·. Cand al:rofia a ajuns aier 
deobicei prezintă o stagnare de durată mai mult sau mai pu­
ţin lungă. Apoi atrofia trece la brat, de afci' l'a muşchii centu­
rei scapulare, pe urmă cuprinzând muşchii trunchiului, când? 
viata poate fi periclitată prin paralizia muşchilor respiratorL 

Durata l:ioalei este dela 10-15 la 20 de ani. Moartea poate 
surveni printr'o boală intercurent~ sau pri·n asfixie. 

Poate prezenta stagnări dar nu retrocedează nici oâ'a1'lt 
in caz de poliomielită cronică'. 

In cazul însă când această afectiune este de natură sifili:-­
tică, tratamentul specific poate opri' boala in mersul său pro:­
gresiv, sau chiar să produdi vînd'ecăTi evid~nte .. 



Observaţia 1. 

i 
.1 
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G. B. de profesiune plugar, .că:sătorit, in etate ele 44 de ani, de 1 

.1·eligiune gr. catolic. - ~ 
Este internat in serviciul Cl.inicei Psihiatrice din Cluj, . la data l 

-de 5 Noembrie 1924. 
· In antecedentele et'edo-colaterale ale bolnavului se constată ut·-

ruitoarele: Părit1ţii sunt morţi ambii-, nu ştie cauza morţii. Au fost 1 
duci copii la prtrinţ.i din care trăesc 3, · clntre cari 2 sunt sănătoşi l 
afară de bolnavul de mai sus. Doi. au murit in prima _copiiăt•ie. 

Antecedentele personale. Bolnavul .a avut 5 copii, 1 mort în pri­
ma copilărie, 4 sunt să.ni'ttoŞi. 

Neagă bolile infecto-contagioase şi venerice. Uzează. in măsurl:'t 

mică de alcool. 
. Boala actuală datează de circa 5 Juni. A inceput cu du-
reri in mftna st<lngă. Apoi intre timp a avut fistule in regiunea cu­
''icală, ce au supurat .. Forta in · m{LDă -i-.a scitzut incetul cu in centi, 

·-simţind dela UD timp slăbirea forţei Şi ÎD Cea. dreaptă. 

Examenul- {i;ic: De statură mijlocie. Ţesutul celulo-grăsos, dimi­
nuat. In regiunea submaxilară se observă cic-atricele. 

Tn'acele astenie aparatul respirator nu prezintă nimic . deose · 
·bit, deasemenea aparatul circulator. 

Puls rihnic egal. 
T·u.bul diyesti.v: nimic deosebit. Pupi lele aniwcorice, circonfel~inţa 

. neregulată. 
Heflexele tendlnoase: ht memllrele inferioare normale. La m~lna 

. stângă abolite afară de b1cipital ş1 trici.pital. L a mâna dreaptă. uot·­
male. Reflexele cutanate normale. 

Sensibilitatea: nealterată atât termică, dureroasă cât şi cea tac­
tilă. La presiune musculatura este de consist.enţtt redusă la nuîna 
csti\ngă. Starea stati-că. nealteratii. 

· Starea dinamică: la membrul stâng flexiunea .degetelor, precum 
-şi adducţi.a şi abclucţia lor este dispărută afară de ultimele două. 
;Folicele ·pe acelaşi plan. cu celelalte, const.ituind mâna in formă. ele 
·mAnă de maimuţă. Eminenţa tonară este dispărută complect, cea 
· hiplllemtrll ·se mai pa.lpează ·0 masă memlwaneasă. Jnterososii ·!>IW·I. 

•di!>părut.i Hlsând s1f se vadit pe dosul nH\nii şanţurile ia1ten~etaclJ!t·-



piene. Muşchii antebraţului stâng sun't mult reduşi mai ales pe pa.1·­
. t<ia antero:internă de consistenţă moale. Antebraţul este in supinaţi~. 

Forţa dinamometrică la dreapta 40, care se epuizează foarte _re· 
pede. La mâna stftngi't nu poate prinde dinamometrul. · 

Flexiunea precum şi aclducţia şj, abduqia pumnului nu se por. 
e.xecutu. Flcxiunea antebraţului pe braţ se face. 

Mişcările pasi ve sunt posibile. 
Exa menul de laborator: In urină zahiirul şi albumina negarivă. 
In lichidul cefalo-rachidia.n : Pandy pozitiv n. \V. la limit.ii. Lirn-

focitoză 9. 
In s•lnge ·IL \V. · intens pozitivrt .. Se aplică t..atamentul specific. 

După. 12 zile holnavul părăseşte serviciul şi i se prescrie continuar·ea 
tra i amPn t ului specific. 

Observaţia 11. 

Bnl!ta Ya B. F. ele ocupaţiune casnică, in vârstă de :39 de ani, de 
·religiune greco-ca.tolică, intră in Clinica de Psihiatrie din Cluj, in 
ziua de 17 Maiu 1934. 

In antecedelltele credo-colaterale se constată următoarele: am­
hii păl'in(i sunt morti f ii rft să poatii pr·eciza cauza. morţii. 

Au fost. 7 copii, din ca re trăesc 6; unul mort în prima· copilii­
rie, .nu ştie cauza morţii; o sodi are tuberculoză pulmonară, ambii 
piiri:n(i a u suferit de · scrofulodermie in regiunea submaxilară. 

Ca.zut·i de boli neuro-mintale nu ştie sit mai fi fost in familie. 
Antecedentele per·sonale: Este al doilea copil. Născută la tet·­

men, . ş'a ·desvoliat normal. Nu a sufet·it ele nici o boală i-nfecto-con­
. tagioasi:i. Neaglt boalele venerice. ?.1enstruatii la etatea de 17 ani, pe­
rioadele se repetrt în mod regulat. 

Ci:isiltorită ele 18 ani, cu soţul nu a stat decât 6 luni. A e.Yut un 
copil cu bărbatul, ·care a murit la tt·ei luni· după naştere. Ca fată a 
mai avut un copil din flori, care a mul'it la vfrrsta de 5 săpti"im<'mi 

Dupăce s'a despăr(.it de bărhat s'a ocupat. cu spălatul hainelor in 
Or·aclea. 

ln urmă cu 6 ani a făcut R. \V. din sf111ge la spitalul din Ora­
dea, rare f.( iisin<lu-se por.itivă a făcut un tratament., cu inject.ii i.n ­
travenoase şi -intra.musci.tlare, timp ele un an. De cinci. ani nu a mai 

. ntcut nici un tratament. 
Istoricul boalei: Inainte cu G ani, umbla pe straoă amet. ită. i se 

întuneca vederea şi se irt.bea de 11·ecători, pe care nu ii vedea . .'\cea~tă 
stare a durat două zile, câ nd a fost internată tn spitalul din Oradea 

· · - secţia de alienaţi , unde a stat trei lui. Aicea i-s'a făcut reacţia şi 
tratamentul pomenit mai sus. · 
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După. trei luni a fost scoasă din spi.tal de către o ruclrL a ei şi 
a incercat să lucreze, însă. nu a putut, deoarece se simţea foarte sUI.­
bit.ă, 11u ~\Vea putere in mâini şi in picioare, se simţea turburată la. 

· cap, şi neavftnd unde locui, a stat Ia po!Lţie 5 sftptăm~ni,. îi~ .care. 
timp a prezentat o stare de depresiune, când nu a vorbit ş1: mc1 nu 
răspundea când era întrebată. şi nici nu ·a lucrat nimic. Această sta­
re depresivă o prezenta bolnava şi ciU a stat in spital. A fost trimisll. 
de poliţie la o rudenie, insii aici timp de G luni tie zile, starea psi­
bicil s'a mai agravat, pleca mereu deacasrt· avea dureri de cap, nu 
1mtea să fie disciplinată. 

Dupl't aceste G luni a inceput s1t se simtă mai bine din ce în ce, 
şi a inceput si't lucreze. 

In ht<11'ea a ntecedentelor se observă la bolnavă, o stare psi·hic:'L 
deficitară, in darea -relaţmor neprezentflnd o stare logică şi crono­
logi('.ă; adesea revine asupra celor spuse mai inainte, sau aprobi't. 
cele afirmate ele medic, chiar dacă sunt contraclictoril în mod evi­
dent. 

In urmi't cu 3 ani, fiind la b;ltut.ul cânepei, bolnava ne spune 
că era ziua Sftintului !\la1·tin, c;ind este păcat sii se lucreze, deodal;:'L 
i-a slăbit forţa in ambele m<ii ni. Starea aceasta s'a agravat din zî 
în zi, şi nu se putea servi ele m;iini, la ~piUat., la îmbrăcat şi mai 
ales la pieptănat. 

Starea prezentă: Talia 1,56 m. lnclicele cranian 85: 
~·lucoasele vizibile .5i 1 egumenlele, normal colorate. Ţesut o.l ."-] i­

pos subcutanat hine conservat; musculatura uornHdă, afa 1·ii -· ma not 
~;<i ant eb!'aţe. Sistem ul osos intact. La nivelul braţu~ni ci !'ept ~i nh·e­
lul gât ului el in partea dreaptă , p1·ezintă o cic1trice supcriicial/t pro 
ven ită în urma unei arsuri cu apă. fiartă, in copilii1 ic. 

Prezintl't hipe1·t.ricoză. la. buza superioară şi la nivelul hă l'lJiei. 
Lobulul urechii d1·epte. cote aclerent. 

Aparatul t il·culator nu ])l'ezintă nimic deosebit. cianoze, ecleme 
nu prezintă .. Pulsul 80 ne minut, ep-al, rit-mic. 

Tensiunea arterialii V. L. 5--13. 
Aparatul re~pira.tor, nimic deosebit. 
Aparatul digestiv, apetitul plistrat, scaune ne1·egulaie la 2-3 

zile. Abdomen ohez, nu prezintă puncte dureroase Ia palpare. 
Splina 'şi ficatul nu se palpează. 

S~stemul limfatic nimic deosebit, la .fel aparatul ura-genital. . 
Sutemul nervo.~: Pupilele egale, centrale, contur regulat. 
React.iunilc pupilare la lumină şi. la distanţă nonn~le. 
Mişcă1·ile ~<lobilol' ocula1·i Ji.bere, nu prezintă nistagm. 
R~rz:~ele oste~-lenrl.inoase: La memb1·ele superioare. tricipitalul 

llun. BICipltalul sbloi·adialul şi cubilalul, PI'Onatorul su nt abolite. 
.. La membrele in{reioare: Rotulianul şi nrhilianul normale. Nu 

ex1sfă semnul Babinsky nici. Openheim. 

1 

1 

.1 



Heflexele cutanate, normale. 1Sensibilitat,ea subiectivă:: uşoare 

parestezii la membrele superioare. 
Sensibi!Ltatea obiectivă, termică, tactiiă, dursroasă. Şi profundă, 

normale, atât !a membrele superioare cât şi !a restul corpului. 
Starea slalici1 şi dinamică: Nimic anormal, afară de membrele 

superioare. La membrele superioare, atrofie la antebrate, mai pro­
nunţată pe partea internă. a braţului, musculatura este micşorati'L ele 
volum şi de consistenţă mai moale. Atrofia este aproape complectă la 
muşchii mâinilor, eminenţele tenare mai ales la dreapta ca şi cele 
hipotenare sunt complect dispărute, lăsând ca marginea externi't a 
primului metacarpian să proemine ca o margine dreaptă, palma de 
aspect plat, şi sub piele se simt bine tencloanele. lnterosoşii sunt de­
asemenea atrofiaţi. Mişcarea ele opoziţie a policelui lipseşte, primul 
metacarpian este Jipil de al doi.lea, Iata palmară a policelui privind 
în aceaşi direcţie ca şi celelalte, constituind In<lna cu aspect de mâ­
nă ele maimuţă . .Mişcările la mâna dreaptă sunt aproape complect 
Liispi:'tt·ute. La m;lna stfLngii Ilexi.unea degetelor III, 1 V şi V sunt 'încă 
văstrate. 

Mişcările pasive sunt libere in articulaţii . Bolnava nu se poate 
servi de loc de m;lna dreaptă, foarte puţin de cea stâng~L, din cauza 
lipsei ele forţă. 

La examenul ele laborator: 
In urină: albumină şi zahăr, negative. 

· In sânge: Reacţia W. pozitivă. 
In lichidul cefalo-rachidian: 
Reactia Panely pozitivă. 
Limfocite 8. 
Reactiunile coloielale negative. 
R. W. pozitivă cu 1 cmc. ele lichid. 
Examenul oflalmoscopic fă cut in Clinica Oftalmologică, pen· 

tru examenul fundului ele ochiu, ele a depista un proces difuz, care 
ar puten fi cauza amiotJ·ofiei, este negativ. 

Exantenul electric arată o diminuare cantitativă şi calitativă. 

la curentul galvanic. Regiunile atrofiate nu mai răspund nici la in· 
tensitate mai mare. 

Diagnosticul de sindrom in cazul ele Iot!t este fblll'te uşor. 
Diagnosticul maladiei. aici trebue făcut cu: 1. leziuni. a. nen:ilor 

pi!riferici. 2. miopati.i. 3. cu leziuni ale mi1dm•ei spi11iMi. 
1. Leziunea nervilor periferici se poate elimina JWin dispozititt, 

nea atât de simetrică a leziunilor, afaJ•ii de aceasta il1 caz de nevl'Î· 
tă ar prezenta puncte dureroase pe trnectul nervilor. 

2. l'\'iiopatia se elimină. prin faptul că lipseşte factorul ereditar. 
3. Rămâne a treia posibililate, amiotrofis de origine spinală .. 

Leziunea spinală in fa(.a rezu1tatelor de laborator de mai sus nu 
poate fi decât de natură specifică. Este o meningo-mieliUi specifică, 
. (:e a dat naştere sindromului Avan-Duchenne. 



· injecţii i.ntrave, 1 
Se Pl·ocedeaz!S. la. un tratament pi-_retogen, prm 

()() b nat cu injecţiuni concomiten- . 1 
noase de levură de bere 1 la 1 , corn 1 1 
te de neosalvnr·san şi bismut. · . • 

Face· in total opt atacuri febnle intre 3~,~1 . 
In 21-VII-HlM reflexul tl'ÎcipHal bun, blclpltalul şi . stiloradia-

1 1 ·tbolite cubitalul dispărut. ~ 
· u ' ~- 1 in aceaş~ situaţie ca la intrare, a fara. de an-Atrofnle muscu are · · _ . _ .· . . 

1 atrofia este mai pronunţata.. Mlşctulle clegetel01 i . tebratul drept a care . . - j 
1 • dre"ptrt sunt aproape complect reduse. La mana stanga. tie-
a mana "" , . · · 1 t • J't t 

get.ele III, IV şi v îşi p1tstrează mişcftnle _de flexmne.~l a eta 1 _a_e. .1

1 
La membrele inferioare reflexele Totullene sunt vw-, cele aclnlle-

ne normale. 
Heflexe . patologice nu se constată. 
Turburări a sensibilităţii .nu sunt. 
In 24-VIII-1934 părăseşte cHnica. 

·In 6 Ianuarie 1935 bolnava este adusă. din nou pentru turburftl'i 
psihice depresive. . . . 

. La examenul local al mâinilor se constată, la stanga aceaş1 SI-

tuaţie ca la eşil·ea din Clinică, Ia dreapta nu se mai produce dec<lt 

reflexul tricipi-tal. 
Reflexele rotuliene exagerate. 
Sensibilitatea normală, atât cea subiectivă · cât şi cea obiect iv:L 

Observatia III. 

nolnavul P. S. de profesiune zidar, tn vârstă de 40 ani" evreu, 
căsătorit, intră tn serviciul Clinicei Psihatrice din Cluj, la 4 Ianua­
de 1935. 

In antecedentele eredocolatemle: nu se gftseşte nimic deosebit. 
Părinţii trăesc şi sunt sănătoşi, au fost 'J copi,i la părinţi., unul mort 
in vârsta adultă; ceilalţi 6 trăesc şi sunt sănătoşi, afară ele clânsul. 
Neagă avorturi, alcoolism sau bo~Je neuro-miniale in familie. · 

Antecedentele personale: Născut la termen, s'a desvoltat normal. 
Neagă orice boală infecto-contagioasă şi vene1·ică până in prezent. 

Soţia este săn!Hoasă are 4 copii sănătoşi. Neagă . avorturi sau 
11aşteri premature. De 7 ani incoace, nu mai uzează de tutun, nu 
este alcoolic. 

Istoricul boalei: Boala actuală datează de un an. In anul trecut 
de prin luna Ianuarie, a observat nişte fibraţiuni musculare tn re· 
giunea tenară Ia mâna dreaptă, care la inceput surveneau de 2~3 
ori la săptămână şi durau 1-2 ore. Timp ele circa o · lună bolnavul 
cu toate aceste fÎbrîlaţiuhi a putut să lucreze. Totuşi tn ;impul Ju· 
ctului a obse1·vat eli. i-a slăbit forţa. musculară dela. această mână, 
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!ŞÎ tn timpul zidăritului când cioplea ţiglele, scăpa deseori cio::nuul 
din mână. 

Ci•rca la a treia lună dela debutul boalei, aceste fibrilaţiuni au 
devenit zilnice, şi nu se sistau decât câte 1-2 ore pe zi, iar muscu­
latura tenară dela muna dreaptă, a început treptat să scadă in vo­
lum, şi aproape în acelaşi timp a scăzut In volum şi musculatura 
dela a.ntebraţul drept mai ales partea internă, ca şi acea bipotenară. 

Prin luna Aprilie anul trecut, bolnavul, nu a mai putut să-şi 
continue meseria elin cauza slăbirei fortei musculare la membrul su­
perior drept, dela ni\'elul cotului in jos. 

In luna Octombrie anul trecut, această boală, a cuprins şi mem­
brul superior st<lng, debulttnd intui prin fibrilaţiuni musculare, tot 
in regiunea tenari:'t şi ldpotenară, apoi· cu slăbirea forţei musculare 
şi atrofie musculariL 

Sllo·ea prc;cntll: Talia l,G9 m. 
Indicele cranian 15;18X 100=81. 
Tegumentele şi mucoasele, palid colorate. Ţesutul adipos sub­

cutanat· şi musculnr consel'vat, afari't de cel elin regiunea internă şi 

anterioară a antebratelo1· şi eminenţele tenare mai ales la dreapta . 
.Scheletul osos intact. 
Aparatul respil·atOI' nu prezintă. nimic deosebit. La fel aparatul 

circulator. Aparatul di~cstiv, nimic deos~:>bit, nu pr·ezintă puncte du­
reroase şi rezistente In pnlpaţie. 

Sistem nl 11er·t•os: Pnpilele C!!ale. centrale, rotunde, cu reacţiunen 
bună la lumină şi acomoda(.ie. 

Mişcările globilor ocular·i , libere. Nu prezintă .nistagm. 
Reflexele cut.anale. ahrlomina.le şi cremasteriene conservate. 
Babinsky şi Oppenheim negative. 
Reflexele osteo-lenclLnoase conservate la membrele inferioare. L:1 

_cele superioare, si iloradialul şi cuhil alul din partea rlreaptă dimi · 
nuate restul sunt conservata. 

Senzibilitatea. tactilă., termică, dureroasă ş~ profund!\: nealterate. 
Stnr·ea statică normală . Starea dinamică alterată numai la an­

tebra.ţe şi mâini , din ca.ur.a atJ·ofiei musculare a mftinilor şi ante­
braţelor. 

Musculatura interosoasă. a mfdnii clrept:e este topită ca şi cea 
a eminenţei tenare şi mai· ]mtin a celei hipotenare şi. a antebratului 
drept car·e ·este fom·t.e mult scăzută tn volum, afară de lungul şi scur­
tul supinator cari sunt conserva(.i. 

La mâna sf antebmţ.ul stâ.ng se observă aceaşi atrofie însă în 
măsură mai mică. 

Extensiunea cleg-el.elor dela mâ.na dreaptă nu o poate face, fle­
. xiunea degetelor III, IV şi V este posibilă. Flexiunea policelui şi in­
dexului .nu e posibilă. ca. şi mişcă.rile de abducţie şi adducţ.ie. 
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Mişcările de flexiune şi extensiune ale pumnului sunt redus&~ 
Pronaţia şi supinaţia se face, fiind mai redusă la ~r~apt_o.. . 

La mâna stângă extensiu.neo. degetelor este lHmtaLă,. fle~wnea 
· · d 1 t' , · abcluc1ie a pol!celm sunt degetelot· se face. Mtşcările de a c uct1e şt t 

limitate. Deltoidul drept, uşor scăzut in vo~um. 
1 

• • ,.. 

Forţa dinamomelrică la dreapta 5 la stanga 35. Nu pt ezmtct tur· 

burări bulbare. 
La examenul · oftalmologie, fundul ele ochiu nu prezintil ni mic 

1 . 

deosebit. 
. La examenul electl'ic se constată o diminuare a amp!i.l ud inei 

contracţiunilot· interosoşilor, şi în domeniul meclianului o uşoară în· 

cetineală. 
Examenul sângelui: R. W. pozitiv(t. 
Examenul lichirlului cefalo· rachidia.n. 

· Hear(:ia Pandy negativ. 
Heacţia coloidală Jlegativă. 

· ·R. ·\V. ,pozitivă cn 0,5 ce. 
Examenul urinei: 
Albumină şi· zahărul negaUve. 
Diagnosticul sindromului iarăşi se impune, ele sindrom Aran­

D.ur.henne. 
Excluzând miopatin. din cauza lipsei· antececlentclor P.t'eclocola.­

t!!rale, apoi o nevJ·itrt periferică se relevă pJ'in semnele subiective; du­
reroase pe traectul nervilor şi luând în considerare reacţia \V. rare 
este pozitivă şi in sânge şi în lichidul cefalo-rnchiclian, apoi evoluţia 
cronică şi progre sivă a boalei toate aceste ne concluc la diagno;; t i­
eu! de: atrofie musculat·ă spinală ele natură specifică, produsă, în ~ll'­

ma unei meni-ngomielite sifilitice. 
In ziua a doua după intrarea fn clinică, elin cauză că fncă. pt·.,­

bele ele laborator nu erau terminate şi un diag-nostic etiolO(ZiC nu 
putea fi pus; i-se administrează bolnavului fn 5---I-1935 trata.mrnt 
electric şi stri.chnină. · Jn 8-I-1935 după rezulta tul probelor de :a­
borator, se incepe tratamentul antisifilitic. 

Jn ziua ele 14-I-1935 starea prezentă a bolnavului nt1 se schim­
bă, atJ•ofiile musculare fiind in acea.şi stare. 

In 1-II-1.935 se sist.ează tratamentul cu strichnină. 
Continuă tratamentul cu ol. J'ecol·is · t t t 1 · · · ŞI ra amen u specific Şl 

electric. 



Discutiunea cazurilor. 

lJi.n ex}Junerea şi interpretarea clinică a cazurilor de mai sus, 
se degaje următoarele caractere: 

1. Toţi sunt lucrători manuali. Zidarul dupăce nu a mai putut. 
sit lucreze cu mâna dreaptă, a Inlocuit-o cu mana stangă, până când 
apare impotenta funcţională şi la mâna stângă. La plugar, atrofia 
!nci"l llU apare la mâna opusă (d1·eaptă)• in decurs de 6 Juni, rtecăt 

o micşorare a fortei. 
La spălătoreas;1 etapele impotenţei functionala nu se pot sta.bili 

<lin cauza slilrii sale mintale. 
:?. Nici unul nu-şi aduce aminte de accidentul primar, nici de 

n.anifestat.iunile secundare. 
3. La toti H. 'V. este pozitivă atât in sânge, cât şi In lichidul ee­

falo-rachidian. 



Concluziuni. 

1. Ati·ofia musculară tiu>: Aran-Duschenne, 1poate fi 
datorită şi sifilisului .care 1pdntr'un ,p-roces de meningo­
mielită. vasc\1lară ·di-fuză, dă loc Ia . leziuni .şi atrofii Îll 

coarn,eie ;anterioare ~le măduvei. 
2. In Ul'ma ţi·atam(n1t"uiui antisifilitic, fă.cut chiar c·u 

metoda mod~rnă, de. piretotera;pie, vindecările: sunt dis­
cutabile; iar ·amelim,aţiunile rare .. ' 

T1~atamentul dă uneori ameliorruţi'l.tni mai · mult sau 
nl.ai puţili ·accentuate; uneori cu tot tratamentul, leziunea 
rămâne. neinfluenţată; ]'j e mt:tliVUinim totlli;;i în aceste ca­
zuri cu imobilizarea simptomelor. 
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