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·Mala:dla lui Fridreich 

.Definiţie: Maladia lui Fridreich este o afectiune 
1ereditară şi familiară, ce apare, în majoritatea cazurilor 
:în pubertate, la aceiaşi vârstă, la copii din aceiaşi fam.i­
Jie, caracterizându-se simptomatologie prin: mers tabe­
.to-cerebelos, disartrie, nistagm, tulburări trofice şi sim­
ptome piramidale, iar anatomo-patologic prin Ieziuni, a­
;tât ale fascicolelor decendente (piramidal), cât şi ascen­
·dente (cerebelos direct şi cordonul posterior) ale mădn­
-vei. Ea face parte dintre sclerozele combinate primitive, 
'împreună cu heredo-ataxia cerebeloasă şi paraplegia 
:spasmodică familiară; .acestui grup i s'ar putea alătura 
:şi atrofia :musculară Charcot-Marie. 

Istoric 

In 18 Sept. 1861, la al 3"6-lea Congres al naturaliş­
tilor şi :medicilor germani, profesorul Friedreich din 
Heidelberg, într'o comunicare, a expus simptomatologia 
afecţiunei, ce avea să..:i poarte mai târziu numele şi pe 
·care atunci o considera ca o varietate de ataxie locomo­
~trice progresivă. 

'In Fran!a majoritatea autorilor, printre care Topi­
nard (1864). Jacoud şi Grasset, o considerau ca o varie­
late de tabes dorsalis. Alfi autori susţineau că ar fi o 

· formă de scleroză în plăci: Bourneville şi Guerard (1869) 
-:spun că ar fi o combinaţie de scleroză în plăci şi tabes. 

In Germania Eisenmann declară categoric că este 
·o ataxie l1ereditară. 

In Anglia, ignorându-se publicarea lui Friedreich, 
'Carpenter (1871) o prezintă ca o afectiune nouă. 

Profesorul Friedreich, 12 arii după primul său me­
moriu, revine asupra acestei afectiuni la Congresul din 
Heppenheim (1875) Şi Baden (1876), publicând un al 
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doilea memoriu în archivele lui Virchow şf prodamând1 
independenţa ei absolută. In 1877 ceL de. aL treilea me­
moriu îşi face aparitia, continând şi un. caz aL cărui exa­
men anatomo-patologic a fost studiat. minutios:de elevul: 
său Schulzc. 

Totuşi lumea ştiintifică nici acuma nu se convinge;. 
deoarece în Germania Erb (1878) o consideră ca o for"'· 
mă particulară de ataxie locomolrice iar Kahler şi Pich· 
ca o scleroză combinată a măduvei; în Franţa Grasser 
admite conceptia lui Erb, iar Pierre Marie (1882) o des 
crie cn o formă hereditară de tabes. 

In acelaş an l3rousse şi Fere recunosc autonomia a-­
cestei maladii, pe care primul a numit-o maladia lui 
Friedreich. In 1884 Charcot îi consacră această autono­
mie. 

Doi ani mai târziu Soca ne dă un studiu de ansam-­
blu asupra acestei afectiuni. 

Intre timp observa!iunile s'au îm1mllit: Joffroy,. 
Ladame, Gilles de la Tourelte, Huet, Surmont, etc. ln.1 
1890 tratatul lui Hirt este primul care separă această! 
afec!iune de tabes. 

Teza lui Londe ( 1895) făcută în serviciul lui l3ris­
saud, confinnând parerile lui Pierre Marie (1893), des­
parte definitiv maladia lui Friedreich de ataxia cerebe­
loasă hereditară. 

Incetul cu încetul, simptomatologia se complectează 
cu ajutorul unor noui observapi aduse de : Miura, Pauli,_ 
Hodge, Rossolimo, Baumlin, Meyer şi· Barker, Andre 
Thomas şi Jean Charles Roux, Vincelet şi Switalski, 
Rydel, Dejerine şi Letulle. Vaquez şi Auscher, Blocq şi 
Marinescu, etc. In 1898 Bonnus mentionează debutul 
uneori tardiv; Babinski, Vincent şi Jarkovsld, atrag a­
ten1ia asupra reflexelor de automatism medular. Urmea­
ză apoi articolele lui Claude şi Levy-Valensi, ale lui 
Andre Thomas (1925). Iar în 1929 apare lucrarea luii 
1\'Iollaret din care am luat datele de mai sus .. 
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:Studiu Clinic 

'Generâlităţi. ·Maladia lui Fridreich este o afectiune 
ICU debut insidios, evolutie progresivă şi simptomatolo­
gie foarte bogată. 

Trei ·sindrome îi sunt caracteristice: 
1. Sindromul cerebelos, mai ales cu manifestări sta­

.lice, nistagm şi turburări de vorbire, uneori cu caracter 
de vorbire scandată; 

2. Sindromul radiculo-cordonal posterior, manifes­
tându-se prin: ataxia periferică, abolirea refexelor tendi­
.noase şi tulburări în special ale sensibiiităţii profunde. 

Aceste două sindrome sunt principale, totuşi alte 
:simptome, ce apar mai târziu, pot să le mascheze; dar 
.existenta lor va împiedeca manifestarea, în tot comp­
leXltl său simptomatic, a unui alt sindrom cu aparitie 
ulterioară. 

:J. Sindromul piramidal este secundar şi se caracte­
I~izează prin: parezia flexorilor, semnul lui Babinski, re­
flexe de automatism medular, - ultimele care nu pot 
fi considerate ca exclusiv piramidale. 

4. TuJburru·ile trofice: picior strâmb, mână strâmbă, 
Chifa-scolioză, sunt mai pu\in însemnate. Piciorul strâmb 
este .caracteristic în ma1adia hii Friedreich. 

I. Debutul este insidios. Clasic maladia lui Fried­
-reich apare la pubertate (14-15 ani); după Soca în 213 
din cazuri înainte de 14 ani, în 1/10 după 16 ani, cel mai 
lârziu la 25 ani. S'a semnalat totuşi debut la 2 luni (Com­
·bes), la 14 luni (Cristopolti), sau foarte târziu la 36 ani. 
"Legea lui Soca: în aceeaşi familie debutul se face la a­
ceeaşi vârstă. 

Cauze ocazionale. Mult timp nu au fost admise 
'(Raymond 1894), astăzi ;însă existenţa lor este sigură; 
e1e pot fi foarte variate: p.1it1Jertatea, graviditatea, infec­
ţiile cele 1nai variate (difteria, rugeola, tusa convulsivă, 
angina banală) boala debutând în convalescentă; trau­
matismul cibstetiical sau orice alt traumatism, surmena­
jul etc. Aceste (Cauze grăbesc apariţia boalei, sau îi arga­
vează simpt~nnele deja existente - astfel se explică 
unele excepţii dela legea lui Soca. 

Primul simptom. Dacă boala apare sporadic în-



tr'o familie, primul simptom observat este tulburarea de 
motiLitate, care determină pe bolnav să consulte medi­
cul, însă în cazul că se îmbolnăveşte un. individ dintr'O< 
familie în care deja câţiva membrii suferă de maladia 
lui Friedreich, primul simptom,, descoperit adesea de· 
medic, poate fi de ex. un reflex. achilian. abolit.. 

In general afec\iunea incepe. cu cele două mari" siiT­
drome în acelaş timp: sindromul cerebelos şi" radiculo-­
cordonal posterior; încetul cu incetul acestea· devin mai~ 
evidente, complicându-se în urmă: cu sindromul: pirami­
dal; 

U. Studiul analitic al· si-mptomelor 

1. Tulburări de motilitate .. 

Vom începe cu ele deoarece; constituesc· adevăratul 
mod de debut al afectiunei, reduc activitatea socială a 
bolnavului şi constituesc sinteza: mai! multor alleratiuni 
fimctionale, creind în acelaş timp; aspectele clinice' va­
riate ale acestei boli. 

A. Mersul este tabelo-cerebelos (Charcot)', mai" mult 
cerebelos decât tabetic. 

Bolnavul merge încet, cu baza: de· susti'nere mărită,_ 
face mişcările elementare ~1teodată cu o oarecare greu­
l a te, uneori, după câteva ezitări, ridiCă brusc piCiorul 
îl aruncă exagerat înainte şi-i dă drumul tot aşa de brusc· 
lovindu-! cu putere de pământ, dirr când· în când talo-­
nează. Pasul următor poate să imprime o schimbare su­
bită de directie mersului, din timp în ti"mp se observă la-­
teropulsiuni foarte accentuate care determină un mers 
titubant; adesea picioarele se încrucişează şi bolilavul 
cade greoiu. In totalitate este un mers in zig-zag. 

Privirea este atintită la pământ, membrele superioa­
re fac mişcări mari de echilibrare, uneori" sunt insotile 
de oscilatiuni ale extremitătei cefalice .şi ale trunchiului. 
Acest mers impresionează întotdeauna prin caracterul 
său disgraţios şi ilogic. 

Când aceste tulburări de motilitate se accentuează,. 
<:apul se mişcă încontinu, corpur e aruncat în diferite di­
.recţii prin Latero- şi anteropulsiune, iar miŞcările. nu m:aii 
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au nici ritm, nici măsură, nici cadenţă, bolnavul ne mai 
putând merge singur. 

Acest mers este deci caracterizat printr'un amestec 
de ataxic. şi asinergie. 

B. Staţiunea verticală. Tulburările staţiunei vertica­
le sunt adesea primele care apar dintre tulburările de 
motilitate. 

La început bolnavul observă că îşi ţine cu oarecare 
greutate echilibrul şi îşi măreşte baza de susţinere; a­
fectiunea progresând, această corecţie devine insuficien­
tă şi în tendinţa de a-şi menţine echilibrul, el îşi flexează 
degetele dela picior, făcând impresia că le-ar crispa pe 
pământ - jocul tendoanelor muşchilor gambei traduc 
sfortările lui de a-şi menţine echilibrul - cu timpul a­
tât capul, cât şi trunchiul fac mişcări de echilibrare, 
simptomele agravându-se, aceste mişcări cresc in ampli­
tudine, până ce bolnavul nu-şi mai poate menţine sta­
tiunea verticală (ataxia statică a lui Friedreich). 

C. Poziţia şezândă. Tulburările motrice sunt mai 
mici, oscilatiile trunchiului şi ale corpului. persistă, a­
vând însă o amplitudine redusă; mişcările voluntare ale 
capului prezintă uneori caracteristica ataxică şi asiner­
gică descrisă la membrele inferioare. 

D. Forţa musculară. Contracţiunea musculară este 
mai lentă, iar mişcările sunt executate cu oarecare greu­
tate; acest fapt s'ar explica prin creşterea cronaxiei muş­
chilor. Parezia flexorilor membrelor inferioare e aproa­
pe constantă dela un anumit timp; în cazurile ce evolu-

. ează de mai mult timp se observă fenomene paretice şi 
la membrele superioare şi trunchi (Mollaret). Paraliziile 
adevărate sunt excepţionale şi tardive, fiind în parte 
favorizate prin imobilizarea prelungită Ia pat şi tulbură­
rile trofice consecutive. 

2. Tulburâri cerebeloase. 

Ele sunt cele mai importante dintre tulburările de 
motilitate: 

Mersul asemânător unui om beat, în zig-zag, latero­
pulsiunile, mărirea bazei de susţinere, etc. 

Tulburările statice sunt mai însemnate ca cele ehi-
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netice; vom observa: hipermetrie,. disn~etrie.' trem~răt~ri 
intenţionate, adiadocochinezie, asmerg1e, lnpotome, ms­
tagm, tulburări de vorbire, tulburări de reflexe -de pos­
tură, etc. 

3. Ataxic1 propriuzislî.. 

O găsim foarte des, dar nu totdea~n.a. Este o ataxie 
de tip tabetic, însă, din cauza tulburanlor cerebeloase 
şi a încetinelei contrac!iei, are un cara_cte~. aparte -. 
"o ataxie făr~i forfă" spune Soca - oscila!nle corpulm 
mai mari, mişcările sunt mai lente, etc. Ca simptome ob­
servăm: talonare, ridicarea şi lăsarea bruscă a picioru­
lui pe pământ, caracterul ilogic al unor greşeli de miş­
care, încrucişarea picioarelor urmată de cădere, accen­
tuarea acestor fenomene când bolnavul închide ochii, 
semnul lui Romberg uneori pozitiv. 

4. Ala:ria statică. 

Este un termen întrebuintat de Friedreich şi s'ar 
datori în mare parte tulburărilor cerebeloase. Se carac­
terizează prin aceea că bolnavii sunt incapabili de a-şi 
men(ine fix, un membru îndepărtat din pozitia de re­
paus. 

5. Mişcările anormale: iritabilitate coreiformă. 

Capul prezintă în stare de repaus oscilatJuni ce se 
fac mai mult în sens antero-posterior decât lateral; .­
deasemenea şi trunchiul - ele sunt de amplitudine mi­
că şi sensibil ritmate. Mânile prezintă mişcări coreifor­
me mai ales în atitudinea de jurământ - mişcări fără 
rost de pronatie şi supinape, - uneori se observă miş­
cări atetoide. La membrele inferioare se observă rareori 
doar mişcări succesive de flexiune şi extensiune ale de­
getului mare . 

. F~!a este î-?- mare parte animată de aceste mişcări, 
vanablle în întmdere şi intensitate, dela câteva clipiri 
dese sa_u ~iş~ări ritmi~e ale aripelor nasale, până la gri­
mase ş~ hcun convulsiVe, aceste tulburări fiind numite 
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,de Soca "nistagm al fetei". Limba nu poate fi tinută li­
nişlit afară din gură, ci este proectată înafară şi trasă 
"înapoi. 

Toate aceste tulburări de motilitate sunt exagerate 
prin emope şi în mişcările intentionate. Ar fi deci un 
_grup de simptome ce apar ca un fenomen ele excitati­
.une. 

6. Tulburări de vorbire. 

Se găsesc aproape în toate cazurile fiind un simptom 
·precoce. Ele nu sunt prea accentuate de obiceiu; rareori 
vorbirea devine de neînteles. Are un caracter de vorbire 
scanclată clar încetinită, tărăgânată, inegală, greoaie, -
bolnavul face impresia ca şi cum s'ar sforta să pronunte 
-la sfâr~itul frazei avem uneori isbucniri; de multe ori 
bolnavii riu pot pronunta anumite cuvinte. Această vor­
:bire "seamănă cu un mers cerebelos" (Mollaret). 

7. Tullmdiri de sensibilitate. 

Negate ele către unii: Frieclreich însuşi, Pierre Ma­
.rie (1893}, Dejerine şi Thomas (1909), Sonnek (1913}, 
admise de altii: Soca, Raymond, Strumpell, Noica, Eg­
ger (1908}, Giane11i şi Levi (1909), Singer (1910}, Saun­
ders (1921), Claude şi Levy-Valensi (1923), astăzi sunt 
·cnnsiderale ca făcând parte din tabloul simptomatologie 
·al acestei afectiuni. 

A. Tulburâri subiective. 

Durerile fulgurante sunt prezente rareori, uneori sunt 
aşa de intense încât bolnavul trebue să se oprească elin 
mers, simte genunchii înmuindu-se sub el şi cade chiar 
jos. Bonnus le considera ca o caracteristică a cazurilor 

,cu debut tardiv. 
Dureri în centură, hiperestezia membrelor inferioa­

-re s'au citat în câteva cazuri; paresteziile şi crampele 
musculare sunt ceva mai frecvente; cefaleea şi nigrena 
sunt descrise de multe ori. 

In general, toate aceste tulburări de sensibilitate, 
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nu au niciun caracter care să fie propriu maladiei lui~ 
Friedreich. 

B. Tulburări obiective. 

Sensibilitatea superficială e cea mai putin atinsă:. 
a) Sensibilitatea tactilă este rareori uşor ~lterată;_ 
b) discriminaţiunea tactilă este ceva mai _mult In-

teresată, cercurile lui \Veber fiind constant mănte. 
c) Sensibilitatea dureroasă este variabil atinsă; 
d) Sensibilitatea termică este intactă. 
Sensibilitatea profundă este interesată într'o mă-­

sură mai mare: 
a) Sensibilitatea dureroasă profundă este adeseori 

mult alterată; s'au descris chiar analgezii viscerale (tra-­
heală, testiculară). 

b) Simţul articulo-muscular, deşi considerat mult 
timp ca neatins, astăzi alteraţia lui este un simptom 
constant. 

c) Simţul vibrator evoluează asemănător cu prece-­
dentul; 

d) Simtul greutăţii, uneori este alterat alteori nu; 
e) Deasemenea şi simţul stereognostic arată câteva· 

variaţiuni care însă nu sunt caracteristice. 

Topografia tulburărilor de sensibilitate obiectivă .. 

Tulburările de sensibilitate sunt bilaterale şi simetrice,. 
deşi intensitatea lor poate varia dela un membru la ce­
lălalt; ele interesează prima oară extremităţile dis tale ale· 
membrelor inferioare şi în urmă ale celor superioare nu­
mai dacă evoluţia e foarte înaintată; poate să se prezinte· 
foarte rar şi la rădăcina membrelor superioare - au 
fost observate şi excepţii cu o localizare foarte variată. 

Data apariţiei acestor tulburări: ele apar într'o e­
pocă tardivă a maladiei. 

In concluzie putem anunţa (Mollaret): . · 
1. Se obsearvă o tulburare netă a sensibilitătilor ur­

măto~e: discrim)naţiunea tactilă, sensibilitatea dure­
roasă profundă, simţul articulo-muscular şi sensibilita-­
tea vibratorie. 



2. Se observă o tulburare variabilă ca intensitate şL 
frecventă a sensibilităţii ponderale şi a simţului stereo-­
gnostie. 

3. Celelalte sensibilităţi sunt în majoritate a cazuri­
lor intacte. 

Simţul articulo-muscular şi vibrator sunt cele mai 
atinse şi constituesc simptome constante şi caracteristi-. 
ce acestei afectiuni. 

8. Reflexele osteo-tenclinoase. 

In maladia lui Friedreich intervin două procese a­
natomo-patologice: 1) atrofia rădăcinilor posterioare, 
care este precoce şi accentuată, 2. leziuniie piramidale,. 
acestea sunt tardive şi mai putin însemnate. Aceste le-· 
ziuni anatomo-patologice se traduc clinic prin următoa- · 
rele tulburări de reflexe: 

a) In majoritatea cazurilor reflexele osteo-tendi­
noasc sunt abolite. 

b) Uneori această abolire este întârziată şi se în-· 
făptueştc cu încetul. 

c) Rareori leziuni însemnate ale fascicolului pira­
midal pot să se exteriorizeze prin reaparitia reflexelor· 
anterior abolite, sau chiar exagerarea lor. 

Ca o caracteristică se observă mai întâiu dispari!ia 
reflexdor distale, primele fiind reflexul stilo-radial şi 
cubito-pronator. Reflexul medio-pubian este uneori a­
bolit, adesea disociat - componenta crurală fiind dimi­
nuată sau abolită - rareori se observă un antagonism 
între componenta abdominală şi cea crurală, prima fiind 
chiar exagerată. 

9. Reflexele cutanate. 

. Sunt variabile, de foarte multe ori reflexul cremas-
terian este păstrat, uneori diminuat; reflexele abdomi- · 
nale sunt câteodată abolite (Mollaret). Foarte rar refle­
xele cutanate sunt exagerate. Semnul lui Babinski este-· 
adesea pozitiv, apariţia lui este însă tardivă. 



1 O. Rf;ile:re/e de apârare. 

Apar în ultima fază a evoluţiei acestei maladii. Sunt 
frecvente dar inconstantc. Tripla flexiune a membrului 
inferior, obtinută prin cit: rirea pielei din regiunea dor­

. sală a piciorului" este cel mai uşor. de co_nsta_tat. VZona 
reflexoaenă se întinde, pfmă în regnmea mghmala, ra­

_;reori până la ombilic, sau apendicele xifoid. 

11. Refle:rele de poslmli. 

Sunt diminua te şi adesea abolite (:Mollaret). 

12. Tlllbzuâri trofice. 

Piciorul strâmb este frecvent şi caracteristic maladi-
. ·ei lui Friedreich. S'ar explica prin fenomene de hipo- sau 
·hipertonie musculară, fiind reductibile un oarecare 
timp după aparitia lui şi devenind cu timpul ireductibil, 
prin alteratiuni Lrofice datorite imobilizării îndelungate. 
Aspectul său este următorul: piciorul este uşor scurtat 
antero-posterior, planta foarte escavată, fata dorsală a 
labei piciorului bombează în ain te, primele falange ale 
degetelor - mai ales ale degetului mare - sunt în hi­
·perextensiune, ultimele sunt flectale în ghiară; tendoa­
nele extensorilor - mai ales al extensorului propriu al 
degetului mare - se conturează sub piele determinând 
şanturi ad:'lnci între ele. In urma acestor deformatiuni 

, marginea internă a piciorului are o formă sinusoidală 
caracteristică. Privită din fată laba piciorului pare scur­
tată, jumătatea ei anterioară fiind lăptă. Luat în totali­
tate piciorul are un aspect de varus equin. Această de­
formatiune poate debuta în orice fază a maladiei, primul 
simptom fiind retractiunea degetului mare. 

Cifo-scolioza apare cam în 2/3 ale cazurilor, de o­
biceiu ca o manifestare tardivă. Se localizează în regi­
unea dorsală, scolioza fiind de cele mai multe ori cu 
convexitatea la dreapta. Este datorită şi ea unei modi-

--ficări de tonus a muşchilor trunchiului. · 
Mâna strâmbă (la main bote) apariţia acestei de­

·formatiuni este foarte târzie, se explică prin acela.ş me­
. canism muscular ca şi precedentele; este analoagă cu 
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modificările piciorului, apare numm m atitudini mai 
neobicinuite (atitudine de jurământ): mâna nu continuă 
antebratul în aceeaşi linie, carpul face un relief dorsal 
foarte exagerat, palma este scobită foarte mult între e­
minenta tenară şi cea hipotenară, şanturile intermeta­
carpiene ~unt foarle evidente, degetele se îndepărtează 
între ele·- mai ales policele- adeseori prima falangă 
esl~ în hiperexlensiune, ultimele putând fi în flexiune 
sau exlrnsiune. Cu timpul această deformaţie se poate 
modifica, hiperextensiunea fiind înlocuită prin flexiune. 

1 ;( Amiotrolia. 

Se ~~\seşle în unele. cazuri; ea ar fi propor\ională cu 
grmlul d<:' utilizare a muşchilor. In general tulburările 
trofice ar fi cauzate în primul rând de hipo- şi hiperto­
nia musculară, iar în al doilea rând de imobilizarea la 
pat, adesea îndelungată. 

14. Tonusul muscular. 

Hipotonia musculară, este constantă şi precoce, cu 
predominenţă la extremităţi. Este un indiciu de deficit 
cerebelos. Nu esle proporţională cu diminuarea for\ei 
musculare, dar evoluează paralel cu diminuarea sau a­
bolirea reflexelor de postură. 

Contractura s'a observat foarte rar, printre simp­
tomele uHime, este considerată ca o expresie a leziunei 
piramidale. 

15. Tulburcl.ri simpatice. 

Sunt de o importantă simptomatologică foarte re­
dusă; se localizează mai ales la membrele inferioare­
manifestânchl-se prin: temperatură locală scăzută, cia­
noză, paralizie vaso-motorie, hipertemie locală, dermo­
grafism, reflexul pilo-motor exagerat, etc. 

16. Semne bulbo-protuberanţiale. 

Au fost semnalate numeroase simptome bulbo-pro-­
tuberanţiale în cursul maladiei lui Friedreich. Astfel:: 



tulburări de deglutiiie şi disfagie, tulburări de vorbire, 
aritmie - fără leziuni cardiace -, tulburări ale ritmu­
lui respirator (Cheyne-Stockes), senzalia exagerată de 
sete vărsături incoercibile, tulburări secretarii (saliva~ 
ţie ~bondentă), sud ori profuze, hipersecretie digestivă, 

·poJiurie, etc.), glicozurie, tulburări vaso-motorii, hiper­
termie. Aceste simptome sunt caracterizate prin aceea 

. că apar fără ca organul respectiv să fie lezat. Ele se ma­
nifestă, fie fără nici o cauză determinantă, fie în cursul 
unei infectii şi dispar brusc sau adesea duc la moarte. 

·Ele apar în vârsta tânără agravând astfel prognosticul 
acestei afectiuni. Cele mai periculoase sunt simptomele 

·cardiace şi respiratorii. 

17. Organele de simţ. 

N ervul auditiv. 

Afec!iunea acestui nerv a fost numai de curând 
'Considerată ca făcând parte din simptomatologia maia­
. diei lui Friedreich. 

a) Surditatea: a fost descrisă în unele cazuri. 
b) Vertijul: se găseşte ceva mai des, este un simp­

tom variabil, sau survine în accese cu o durată variabilă, 
sau constitue o stare permanentă persistând şi în decu­
bit dorsal. Poate apărea în orice fază a evoluţiei. 

c) Starea labirintului. De cele mai multe ori s'a con­
. sta tat hipoexcitabiJitate, uneori hiperexcitabilitate sau 
excitabilitate normală. Datele culese până în prezent nu 

·sunt concludente. 

Aparatul vizual. 

a) Nistagmul este un simptom tardiv, dar aproape 
.. constant; odată instalat persistă, putând totuşi să sufere 
modi!icări. Mişcările sunt mai rare şi mai ample ca Ia 
cel dm scleroza în plăci, se fac uneori în serii având un 
·oarecare ritm. Este un nistagm orizontal· de cele mm 
multe ori, rareori e vertical sau rotator. 

b) Paralizii izolate ale muşchilor ochilor: s'au ob­
::servat câteva c3zuri cu paralizie a muşchilor drepţi. 
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c) Paralizii ale mişcărilor asociate: s'au descris 4 
· <C:nuri în aceeaşi familie .. 

d) Tulburări pupilare: s'au semnalat inegalităţi pu­
-pilare sau tulburări de reflexe; toate fiind necaracteris-
lice. 

e) Nevrita optică: s'a observat uneori. 
f) Atrofia optică: a fost de mai multe ori descrisă. 
f) Chorio-retinita: s'a găsit excepţional. 
g) Câmpul vizual: este uneori alterat. 

18. Tulburc1.ri viscerale. 

Inima. 

Se găsesc foarte variate aritmii fără leziuni cardia­
·Ce organice; aceste simptome, din punct de vedere prog­
nostic, sunt agravante, căci pot duce la moarte. Alte a­
fecţiuni mio- endo- sau pericardice descrise în câteva 

·cazuri, par să fie numai simple coincidenţe. 

Ficatul. 

Ar fi uşor deranjat în funcitunea sa, producându­
.se astfel o tulburare în metobolismul proteinelor. 

-19. Tulburliri sfincteriene. 

Nu se găsec decât excepţional Şl sunt de tipul in­
. continenţei. 

20. Tulburc1.ri genitale. 

La femei nu s'au observat, la bărbaţi se constată a­
·desea fie o diminuare a potentei, fie o întârziere a mani­
festărei instinctului sexual. 

21. Tulbllniri endocrine. 

De regulă lipsesc; s'a citat totuşi hipotiroidismul, 
infantilismul genital, etc. 

22. Examenul electric. 

Reactiunile calitative sunt normale; aceasta este re­
:gula. Uneori s'au observat şi reactia de degenescenţă la 
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un bolnav ce avea o formă amiotrofică de Friedreich· 
Unii autori. (Kramer, Naumann) au găsit reacţia mias­
tenică. 

Cronaxia este constant mărită - cronaxie de dege­
nerescenţă. 

Caracteristic acestei boli este faptul că reactiunii~· 
calitative normale sunt asociate cu cronaxia de degene-­
rescentă. 

23. Sângele. 

Uneori reacţia Bordet V{assermann este pozitivă 
(Ancln~ Thomas, Lambrior, Henri Roger, Benelli, Zuca­
relli, Fourteau şi Dona ti, etc). 

24. Lichidlll cefalo-rachidian. 

Uneori s'a observat limfocitoză izolată, alteori reac-­
ţii specifice sifilisului, in rare cazuri reactii de tip infla­
mator nespecific. De regulă examenul lichidului cefalo­
rachidian este negativ. Jnoculări făcute din lichidul ce 
prezenta reac\ie inflamatorie au fost negative (Mollaret). 

25. Simptome cerebrale. 

Nu fac parte din simptomatologia acestei afectiuni; 
s'au descris doar ce.< tulburări asociate: cefalee, migrene, 
ameteli. Epilepsia s'a găsit deasemenea uneori. 

26. Stareo psihică. 

In 314 din cazuri inteligen\a este normală. Debili­
lalea intelectuală s'a observat cam într'un sfert din ca­
zuri, acest fapt s'ar datori în parte şi apari\iei precoce a 
malacliei, care pune pe bolnav în oarecare izolare de so­
cietate. Uneori debilitatea intelectuală este însoţită de iri­
tabilitate, perversiune instinctivă sau chiar psihoze, ase­
mei~ătoare demen\ei precoce sau paraliziei generale jn­
vemle. Au fost citate şi cazuri de idioţie; de multe ori 
însă, aspectul puţin inteligent al fetei ne poate duce în 
eroare. Etiologia tulburărilor psihice este încă discutată. 
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Forme Clinice (Mollaret) 

1. Forme amiotrofice. 

Cu contracţiuni fibrilare, reacţiuni de degeneres­
cenţă şi atrofii" musculare, sunt rare. S'au descris cazuri 
de maladia lui Friedreich asociate cu miopatie. 

2. Forme frllste. 

Cu simptomatologie foarte redusă. In aceste forme 
ar lipsi tulburările piramidale (Mollaret). Tot aici se pot 
adăuga şi formele abortive în care, după apariţia câtor­
va simptome, boala rămâne stationară~ deasemenea for­
mele unilaterale, care însă se observă foarte rar şi nu­
mai la începutul evoluliei, ulterior asimetria dispărând. 

3. Forme intermediare. 

Cu heredo-ataxia cerebeloasă şi paraplegia spasmo­
dică familiară, se manifestă sub trei aspecte clinice: a) 
simptomele celor trei afecţiuni apar şi evoluează simul­
tan; b) la acelaş bolnav, se prezintă două din aceste ma­
ladii succesiv; c) în aceeaşi familie unii membrii au o 
maladie, alţii alla. 

4. Forme asociate. 

Cu miopatia, idioţia (mai ales idioţia mongoliană),. 
coreea lui Hutington, histeria, etc. 

5. Roussy şi Levy publică în 1926 7 cazuri care su­
fereau - după cum sustin autorii - de o maladie fa­
miliară aparte nedescrisă până atunci de nimeni. Ea se 
caracterizează prin turburări de mers, areflexie tendi­
noasă generalizată şi picior strâmb; majoritatea cazuri­
lor au prezentat şi o oarecare stângăcie în utilizarea 
membrelor superioare; într'un caz s'a observat o uşoa­
ră atrofie a muşchilor palmari. Spre deosebire de mala­
dia lui Fridreich, această .afecţiune nouă nu prezintă 
tulburări cerebeloase evidente; lipsesc deasemenea tul­
burările de sensibilitate, .de vorbire, nistagmul şi scolio­
za. Amiotrofia este neînsemnată, diferenţiindu-se astfel 
de boala ·Jui Charcot-Marie. 

Ulterior mai mulţi autori au considerat, că aceste 
cazuri fac parte tot din formele fruste ale maladiei lui 
Friedreich. 
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Evolutia 

Durata este variabilă; dela câteva luni până la mai 
multe zeci de ani. Moartea se produce de multe ori prin­
tr'o maladie intercurentă; rareori din cauza numai a 
tulburărilor bulbare. S'au observat opriri în evolutie cu 
o durată uneori de 5-10 ani, remisiunile sunt foarte ra­
re. Acrravările sunt frecvente şi uneori survin brusc, 
fiind favoirzate de pubertate, sarcină sau maladii inter­
curente. Vindecările sunt exceptionale, totuşi se citează 
câteva cazuri - în unul dintre ele bolnavul avea sifilis 
hereditar şi i s:a făcut tratament specific. Aceste vinde­
cări s'ar explica prin aceia, că anumite toxi-infectiuni ar 
delermina apariţia unui tablou smptomatic asemănător 
maladiei lui Friedreich, iar prin vindecarea cauzei s'ar 
vindeca şi maladia. 

Evolutia acestei afectuni s'ar putea împăr!i în 2 pe- . 
rioade (Soca): prima perioadă ţine din momentul apa­
ritiei primelor simptome, până ce mersul devine imposi­
bil; a doua perioacUi corespunde imobilizării la pat, ea 
se scurge mo11oton şi interminabiL 

Maladia debută prin simptome cerebeloase statice 
şi ataxie, cu predominenţă la membrele inferioare, apoi 
survine abolirea reflexelor osteo-tendinoase, a reflexelor 
de postură, membrele superioare fiind uşor şi inconstant 
aiinse. In acelaş timp pot apărea nistagmul şi tulburări­
le de vorbire. Mai târziu în timp ce simptomele ante­
rioare progresează, fenomenele piramidale încep să se 
schiţeze şi astfel vom avea simptome paretice Ia mem­
brele inferioare şi semnul lui Babinski pozitiv; concomi• 
ten~ cu acestea se desvoltă şi deforma!iunile şi bolnavul 
devme din ce în ce mai putin activ din punct (l0 ved~re 
social, iar desvoltarea intelectuală suferă, se observă 
chiar regresiuni. · 

Evoluând în timp, fenomenele paretice se accen­
tuează, bolnavul este imobilizat în pat, vorba devine de 
neinteles şi ca viată psihică are aproape numai preocu­
pări de ordin material. 
. Această stare durează aproape neschimbată· ani în­
delungaţi, până ce episodul terminal încheie cu o· con­
cluzie banală, tabloul simptomatologie al acestei afec­
ţiuni. 



·Cazul 1. 

Bolnava C. L. ele 10 an elevă., vine in cHnică pentru impotenta 
::iunct•ională a membrelor inferioare; in 28 Iunie 1934. 

Antecedent-e heredo-colatemZe: Afară. de o verişoară din partea 
mame! care a suferit la vârsta de 20 ani de o boală mintală ce nu se 
poate preciza, iar o altă verişoară care are un caracter iritabil şi vio­
lent nu se găsesc boli asemăntLtoaxe nlci la antecedenţi" nici ta alţi 

·colatGrali. 
Antecedante pe1·sonale. A fost născută la termen, a avut o des­

voltnre fizică şi 1nte.lectuaH't normală; La vârsta de 3 Juni şi jumă.ta­

·te a suferit de o afecţiune gastro-inteslinală cu diarei sanghinolente, 
·care a ţânut 10-12 zile dar·in urma unui tratament apropiat s'a vin­
-decat. La un an şi 2 luni a putut umbla, api clesvoltarea ei fizcă. a 
decurs normal, fiind chiar ceva mai bine clesvoltată decât copii de 
seama ei. 

lstorictvl boalei actuale. Boala a debutat la vârsta de 3 ani şi 

·jumătate, in convalescenta unei cluble pneumonid. Aceasta boală a 
·evoluat la ea foarte grav aşa că bolnava, abia după 4 luni de conva­
lescenţă, - in c.are timp era inapete-ntă şi foarte slăbită -.. şi-a re­
venit tn .parte eli-n punct ele vedere al stărei! generale. Atunci părinţii 

·ei .au observat că bo-lnava nu ma.i. rpoate urca scările, fără să se spri­
j-Îinească de balustnadă; această st.a.re ele slăbiciune a rămas mai mult 
sau mad pu(.in egală .şi a clurrut pftn1i la vârsta de 4 ani şi jumătate, 

·când suferă ele tuse convulsivă care at·e deasemenea un caracter grav, 
•obligând-o la o convalescenţit lungă, după 5---6 luni bolnava şi-a reve­
nit .în parte, s'a dus apoi la Tekirghiol ·unele starea ei s'-a. îmbunătă­
ţit şi mai mult. Totuşi nu şi-a revenit compiect, deoarece nu putea să 
urce scrwile fă.ră să se sprijjne şi nici ,nu putea fugi aşa de hine ca şi 

·ceiJ.a.lţi copii. La vâ.Tsta de 6 ani bolnava suferă de morbili; .şi acea'3tă 

maladie infec(iioasă a avut la ea o evoluţie foarte gravă, lăsând in 

urmă o stare .de astenie foarte .pronun1ată şi necesitând o convalescen­
tF rle 6 luni. Atru1ci părin(ii ei au observat, că mersul era evident al­
·terat; asupra caracte1~isticilor acestui mers.. părinţ.ii nu ne pot da alte 
· desluşiri, decât. că, dacă mBrgea rrw.i repede, sau încerca să fuf!'ă, 

vâl'ful piciorului se împiedeca ele pământ. ~i căcloa. De atunci şi până. 
·astăzi, a sufecit în fiecare an de stări gripale., iarna sau primăvara., 
cam tot de atunci părin(.ii observă ,cl:'t membrele inferioare devin din 
·ce 1n ce mai subţhu. Acum un an. starea motilitătii membrelor infe­
rioare era aceasta: putea merge câteva sute ele paşi ne sprijinită, tn 
·cursul mersului piciorul i·i cădea inainte în mod flosc şi adesea, 1m­
;piecleqânclu-se cu vârful tpiciorului ele sol, işi pierdea echilibrul; putea 
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să se urce singură •pe scară, dar numai. dacă se SP-rijinea; fuga era~ 
jrurposibilă. 

In cursul iernei .din 1933-193ii, tulburarea ele mot.iJitate a. 
membrelor infedoare a progresat foati:e mulL: numrui putea met·ge ne· 
sprijinită, se elesechi!ibra foarte uşor .şi se J:m11iedeca ele sol cu vâr­
ful pioiorului; sp-re ·primăvară aceste fenornene s'au imbuniită(.it in­
trucâtva, deoarece bolnava pwtea merge şi 2 l,m. incontinuu fiind 
1.friiită u•ŞOl' tie h1ână Şi făn'ă să se rilai ltnpiedice, In !tina Mwi 1934, at 
suferit de o afecţiu'lte gi'ipa.Hi; care .a ţinut cam o ,Jună.; cu temperatură. 
de peste 38° t:, inapeteiltă şi seniaţiJi. de furri.ică{tiri în •r.egitinea sacra­
Hi. După ce s'a insi:ihătoşit, mefsUI s·a tulbul·at ciih .bou şi ma.i mult 
Nu putea si't i11eargi1 decât 5-10 qJaşi SJJri.jinită. VftTfi.ll.1Jicioal'elor că•· 
deau fu,ei"te inainte; picioi'Ul Se aşeza in ,acldticţ.iune,, ·plania lJl'ÎVea 
in lăuntru şi atingea .solul cu marginea externt't; genunchii de ase-· 
rilehea îi al urteoau îna.irite în otdmjJtil mer'>ulu•i, punea un picior înam­
teâ celuilalt !prin mioşcuri net·egulate, sau pi:'tşea .i~n arară de l•ln~a 

•dt·ea]jlu; membrele inferic.are riu se încrudşau !hioiodati:'t în timpul' 
merstiiui. 

Cam de 3 ani jJi'uiht.ii ati observat că bolnava; dacă stătea pe U:ti' 
scau'n; ţinea oa~JUI j)tiţin flextvt îha.inte; deasemenea, d·upti :Viecm'e sta• 
re gTipală., în ,pozitia şez1îndă, corpul prezenta osci!at.iuni în toate di:.. 
tilc(.iile; aceastfi. tulbtii·aoo îrl.sii dispăr'eâ pe măsură ce işi rcv~rtea din 
punct. de Vedei'e al stăi·ei geri13ral~. Intre t.imp; i s'a fi:icut bol:navei o,, 
operatie de extirpm'e a poiipiloi· hazali - duj)i:i aceea vocea a cieven-it 
naso.hantă., fenomen cni'il .a progt·esat până în pyezent înii·'o oarecare­
mă s ttl"11. 

Scaunul este i'egli1al. Ctliid ui'inează, iH'leorn,: trebue sEt facă sfor­
ţări •doe câteva min.utii, stare ce (hii·ează; cam dela vârsta de 3 runi .şi' 
jtimătale. 

Iriteligeriţâ este pă-strată. 
Eiame.nul obiectiv . 
Bolnava ai'e iriM(ihiea de 128 cin. gnutatea: cor'porală 17 juiit. 

kg. ~ IO~_~'~ ii~dlisă ,pentl'il vâl's~~ ei (ar ·n trebUJi.t să 1wib!l 24 kg.) Co­
ltJraţ-Ia p1ele1 şt- a mucoaselor vnzibile este foarte anemică, ţesutul ce:. 
lulo-adipos aprorupe dlispă.rut, muscul!atun redusă de volum cu o ha-· 
pot.onie foart~ acc~tuată,. această diminuare de volum est~ egală la· 
l:~ate membrele şi in toate segmentele luate >izolat. Sistemul osos bine· 
păsti'at. 

.. , _Aspe~tui boinavei tn decubit dbrsal: ne iirJtr!reslimează reducerea· 
de volum a membrelor; 

Cti;comferihta fuembre.1or ilifei·ioare: 

~m. ih jos/ t 6 cm. lh JbS: 

.. .. 
; 

Oeli1 vlirfui votuiel 8 cm in sus 16 cm In sus 

' 
·~ ·- ... 

T ' , ... 

~ . ~ ' ~ .- -

1 
h ăreapla . . 

f 
18 eiti. '1!5 cm • HNe cm. 24 iâ "stângâ i-'8 

em, . . . cin. l5 cm, . i'9l/2 'i31/2 Cin •. 
! cm. j 
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1\!IţiSI!hh~ tru.z1cpjuluţ par să aJibă un v.olum normal, deşi Ia 
:a>alpare se cpnst,atil, aceeaş( f!ipotonie ~ şi la p-tembre - mai ales la 
.. muşcllîi pamve~·tebraLi. Memb1·e)e superi.o~re sunt ~inute intr'o aţsitl}.­
..pjl1e normaJii. Membre)~ ~ferio!ţre se aflii in rotaţie internă,, ~tf~l 
_genunchili sunt !nc)IÎ.fJJa(.i mlăuntru, piciorul ~ţe m varus equţ.n PfO· 
.nuntat, lqb_a piciorului I.ac!) c~ gf).rnba un unghi)l de 158°, scobitura 
.:!Planţară ~s.te mai accentuatrL ca Ln sţare ~ormală, jumătatea ante-
r.joari'j. ~ J.a)Jei pioj:orulţii ~sţe in oa1·ecar.e grad d,e rotaţie internli" in 
felul ,acesta păJ·ţile anterioare ale plamtelor se •priv~sc r~ciproc, fără .ca 

.. Jl!.argintle lor exteme sii atingii tPlai))Jl patului, .piciorul sprijini·ndu-se 
în ~ălcâju; corespunzutpr a~estei r,l~formaţ1uni faţa dorsalii a voiciorl).­
aui est.o uşor convexă. Degetele mmi se .a.f,Jii de cele mai multe ori in 
,e~t.nsiune, c.elelalte in pozi(.ie -intermediară., fără deosebire de aJtitudine 

,:,,a dif~ritlor segmente. Trunchiul şi gât!ll sunt în poziţie n~rmală. 
Aspeclul uolnavei in decubil ventTal: este asemri.nător celuj .qe 

. ·mai sus; în ·plus se constată o cllifozFL .a c,olorunei vertebra!~, oo se jl)­
~inde .dela vert. II p până la y.ert. :XI D., fhind Il)a1' .ac.centuată la pj­

·:v.elul vert. VII D; se obset·vrt şi o uşoar.ă sţ.oliÎoză cu convexitate.a. la 
st~'lnga - aceste cleforma(duni se pot 'l'educe tg;or. )JU.ime~ ? segplel)­
,ţe sacrale şi cocisul sunt -deviat~ la stânga, d.eviaţia fiind ireductJ-
.biJ.ă. . 

J.n repaus nu se observă nici o mdşcar.a involunatară. 
Extremitatea ce{alică: Ochhl sunt ·w;.or exoftalmici., mişicăa'ile 1~­

t.emle ale globilor oculf).r:i sunt ceva Il!ai -lill!itate ca •în stare porm.a.lă 
marginea externă ,a corneei răm.ânând depi:irtată cam .cu 3--5 mm 

·.de .ungl)iul ext,em al pleoapelor, Jn acela.şj th~p o.ch,,Ul op.us ajunge 
l))ână J.a limita internă norma.lă; in priv1,re ~aterală e~t.remă, se obseryă 
·,une.o;r.i 2-3 mişc1iri ni.stagmice de 1-2 mm amplitudine, .ordzonta~e şi 
neaso.ciat.e. Convergenta este uşor Iimita.tă. 

IAmba. scoasă afa'l'ă .din gură, prezintă mic~ mi.şcă.r~ alterpatiye 
-~Q.o :propulsiune şi retracţjune; reflexul fari-;ngdan .este viu, reflexu,I ~­
·ZO-paJpebr~ .d·easemene1;1-, reflexul tpalm.o-meutonier n~ ~:~e produce. 

!Jlol,i.litatea ac.tiv.ă: ·la membiX3le SI./•Penioare esţe bu,nă miş,că.rile 
·se fac ins,ă -exagera:ţ_ d,ip c.avza hipotoniei ariJku~ar:e. P:oat:e să . .işi ,tioă. . 
-me;m..pre~.e super-ioare riddc~te orizontal !n,winte, însă pr:ezintă .oscilaţi­
m;ti .de ,amplitudirne 2-3 cm . .'Şi cl.,u]Jă. 20-25 secund,e oboseşte şl ;l,e 1~­
·să în jos. Rtdcate vertical .îm sus we7Jintă dea.şemenea os,cilaţduni, ~,ar 
.clup.ă 12 secuJ?;c;le este ney.oi;t.ă. a le ~tis1a în jos. 

Membrele i{,Uerioare ,pot fi rid[ca.te in ,extens~ll!lle .ş;imul.ta,n ;P,;Wă 
~a o cli.stanţ~t ,do _30--,--35 ~W.· _c;le .p~anlţl. paţulUii ,şi menţ.inute) .c.u os_ai}.aţi­
uni ne-regulat,a, 5-6 sec. Fiecare men;lhr:u izol~t poate fi ridic!l-t p,â;W\ 
·la ~O CJA. ,de planul-patu,lui şi .po~te .fii men~tnut .c.u osc.~~i1p1i 10-12 
:~ecuu~\e . .AcLduc,ţ.i1a se face 1,l;l ~im1te :norma~e .. cu o ;l,J.ŞOarţi f.lexiune ,c:,WJ­
.COJW.tent.~ .a. g~~e~or pe ~0\1-pse., ~~tr1t j~ă ,c<L m.et;nl)ll,ll s\1. ;poaţ.ă. ţ-i 
;iiclJ<;~t de .pe .p]run,1,1Jl p:ah,l~W· Ab?.ucţia.: :încrucişează gamb$ .W .tr.e$­
iW,e,\1 Jar q~.ijloc~~- ,Flexi:U,Il,ea siq:~;ultană .a g.ampelQr pe coapse se ia.ce 

, .cu o ,o,~t~ecare .gre.uta,ţe îns{t ;poate atilnge !_eşa cu ~;ă.lcâiul, ii,l :~_cel~l\i 
~::t.i,wp ,s,e tpt:99,1,1.ce .şi ,o ,(l.bdu~ţi-e ip.v:oh,J.nt~r{l." ş.şa ,că ~.e,nuncb,in. &e -~-
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',p1l.rt.ează cam 1a 40 cm. unul de aJtul. Izolată, flexi.unea gambelo:. ara~ 
'acelaf'.i caractet·. In articulţia tibio-tarsiană: rotaţia -externă abia se .. 
schiţ;ază, cea internă se face cu 1/4 din ~mplitu_di.ne, fl~xiunea dorsală. 
şi plantară se fac aproape normal. Fle:ll.omnea .ŞI.extenSiunea degetelor 
sunt redlllie la jumătate. . . 

Trunchiul: se po.ate ridlica in poziţie şezândă, numai cu aJutoruL 
mân~lor, apoi powte sta in această poziţ1ie, ,nesprijdnită". timp _nelimi,tat. 

·Se poate întoarce în pat, in decubit laterail sau ventral, folosmdu-se de· 
mâni in circa 15--20 secunde. . _ 

':Mi~cările gâtului se fac intr'o ampldtudine exageraiă; câ.nd şa-­
- de, boln~va are rt.enc1inţa de a-şi ţine capul f!ectat 1inainte in 'perma-­
nenţă. 

Mişcările de preciziune sunt intreru:pte de oscila(1iuni de mări--
me variabiJă. Proba indexului se execută cu osoilaţiuni cu atât mai 
mici şi mai dese, cu cât se apropie de ţintă, vârful degetului• greşeşte· 
cam cu 2-3 cm. ţ.inlia, din cauza oscilat.iun.ilor - în clipa când ajun­
ge la 1-2 cm. depărtaTe de vârful nasului -degetul deviazi't brusc -
deasemenea nu poate f·i ţinut mai mult de· 2---4 secunde fixat. Prin­
de paharul cu mâna larg deschisă şi dela clistanţrt - osci.laţ.i.uni.le se 

· micşorează cu cât mâna se aprop!.e ele pahar - prinde bine paharul 
şi-1 duce Ia gură cu devie11i elin ce în ce ma:i mici - la gură acestea 
sunt abia vizibile. lVIişcarea este cu atât mai bună:, cu c;i.t se execută 
mai .repede. Un pahar cu apă. este mai bine dus la gură, decât umil' 
gol; un obiect ţinut în mână îi dă acesteia o siguraJilţ.ă mai mare îh 
mişcări. (Tremurături dntenţ;ionat.e cu -sens invers) .. Diadocochinez.ia· 
dacă se execută repede, se face bine - supdnaţ.ia •Şi IProna(.i.a fiind u­
şor exagerată; cu câ,t se execută mai incet, cu atât prcoiziunea este 
mai mică. Călcâiul este dus cu oscilaţiuni .de 5-10 cm. la genunchiul 
opus, acestea sunt cu .atftt ma;i fr·ecvent.e .şi mai mici, cu cât. se a;propie-­
do genunchiu, călcâiul este bine aplicat .pe genunchiu, i:nsă ddn cauza 
mişcărilor necontenite involuntare, alunecă. Nu poate plimba călcâiul 

. pe creasta tibială, deoarece acesta cade imediat pe JlHmul ;patului. O 
t.intă ruşezată în faţa -degetelor dela .picioare este ati~1să aproape tot­
deauna, însă nu se poate menţine contactul nici o secundă. 

Mişcitrile pasive: se ccmstaHi o hipotonie g.eneralizată in f,aţa ar­
. ticulaţiunilor, astfel că mi.~ci'Lrile se pot face exagerat; cu uşurinţă şf 
fără durere. intrecând muH limita normală . 

. :r·ezintă _o atonie muscula.ră cana.cteristică analoagă cu aceia a 
atomei congemtalo a lllli Oppenheim; membrele pot fi duse în mod 
pasiv, Până i~ contact cu toracele, coapsele le putem apropia Lateral' 
-până Ja unghiu drept cu trunchiul. 

-~ta.tiunea v:r~icală: ~nipedă este :imposibilă. Statiunea bipedă 
nes:rmJIDită e pos1b1Jă ~aximum 10 secunde, i.n care timiP face miŞ­
_câ~ .. n~r_;gul~te de ech!Ihbrare cu trunchiul şi membrele superioare;· 
sprlJlmta umlaJteral poate sta şi 5 minute in picioare elin când în· 
~ând de?_T:a~âJndu-şi taliPa pe sol" 'pentru a-şi asigura ~ai bdne echi-

. librul. . SnJIJHtă ele. ambele parti, sta~iunea bipedă este posibilă mai 
mult timp. Trunchiul este aplecat înainte, membrele superioare sunt 



în abduc!J:ie, membrele inferioare în uşoară rotaţie internă. baza de 
sustinere mwrită, picioarele in uşor varus equ~n, pantea antero-internă 
a plantei nu stă in permanenţă in contact cu solul, degetele mari sunt 
în flexiune dorsală, celelalte în poziţie rintermediară .. Mai adesea UiilUI 

dintre genunchi. alteori ambii, sunt flectaţi, căzând inainte; dacă 

numai unul e f.Lectat, celălalt este in extensiune exagerată, aşa că 

regiunea ([Joplitee bombează înapoi·. 
Mersul se face numai fiind sprijinită uni- sau bilateral, pe o 

distanţă de 25-30 meta·i. Trunchiul este şi mai mult flectat inainte, 
baz.a de susţinere este mărită, poziţia }}la111tei este aceeaşi ca şi în sta­
ţiunea vert.icali:l,, face [Jaşi neregulaţi, ridicând uneori exagerat planta 
de pe sol; M.LşcărUe din :1rticula(.i!3. genunchi!or au amplitudini varia­
bile, la arl•iculaţia tiiJio-tarsiană abia se produce flexiunea şi extensi­
unea; în totraliUute piciorul e in a,titudine de equin; uneori calcă pe 
partea. ante·ro-externă a pJa:ntei, alteori •pe •partea ei internă, sau pe 
călcâiu. Nu păstrează linia dreaptă, calcă. ori inaintea celuilalt picior, 
ori pe vftrful lui, aLteori ind~ărtat !prea mult de linia mediană. Ctî.nd 
un .picior este mişcat di111 pas anterior in pas posterior. celălalt este 
in extensiune exagerată din toate articulaţiiJe; uneori, din hi.perex­
tensiune, genunchiul cade bt·usc in fl.exiune anterioară, piciorul dea­
semenea, poate fi rotat bmsc inăuntJ·u din articulaţia tibio-tarsiană. 

Trunchiul frace la fiecare pas mişcări de extensiu'lle şi flexiune. . o~· 
Orua.nele de si.mt : sunt normale. 
Forta musculm·ă: este foarte reclusă, la toate grupele musculare 

in acela.şi grad, este egală cu for·(,a unui copil de 3 ani. 
Forta clinamometl..jcă: la dreapta 10, la stânga 10. 
Reflexele os·teo-tendinoase: sunt toate abolite de ambele părţ.i_ 

Reflexele cutanate abdominale: se procluc bine şi egal de 
ambele pull'(i. Reflexul lui Babinski se face cu flexi·unea dorsală. a 
degetului mare. 

Reflexe de postunZ şi de apămre: nu prezintă. 
Mi.şcllri asociate: nu are. 
Sensibilita.tea: a) subiectiv nu are plângeri, este însă sensibilă 

la c·urent, sgomot, etc. i'i provoacă imediat cefalee. 
])) Obiect.iv se constată o uşoară hiperestezie pe fata dorsală şi 

plantară a picioarelor. Dela genunchi frn jos, vibraţiunile sunt sim­
ţite un t.imp mai limitat ca in stare normală, mişcările pasive din 
articulaţia degetelor, dacă se fac le.nt, le semnalează cu oarecare in­
târzi.ere. 

Contrac(.ia icleo-muscularit: la percuţiune se face cu contracţie 
fasciculară .puţin lentă, la toate grupurile musculare. fără reacţiune 
la distanţă. 

· . Tulburll1i s{incteriene: adesea micţiune a se face cu oarecare 
gl'eutate, mai al-es la inceputul ei, necesttând uneori sforţări timp de 
5-10 minute •pentru a începe. 

07'(/anelc interne toraco-abclominaJle: la baza pulmonară drreapt..ll. 
se aud câteva raluri uscate. Cordul este dilatat în sens tramsversal, şo-
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eul apexian se simte deasupra coastei a V-a cu 2 dege-te înafară de 

:·una mamelonariL AI"itmii nu prezintă. . . 
Starea pS>ihicd: bolnava ,este foarte irbt~b~lă l;li caprwiOasl't; foa~-

te des se supără, chiar şi pe părinţi ei - m~uc •nu o .~oaw ~ul~·wm. 
Examenul elect1·ic: a) La curent faradic mu5ch11 g.ambiert an­

teriori .nu 1~acţionează. nici la maximu~ de i-nt~nsitSJ!e; .Muşchii pe­
diofli reacţionează b1ne de 1ambele părţt, la o distanţa dmtre bobme 
de G cm.; Muşchiul v.astul î.ntern reacţioneazii bine, de ambele părţi 
·cu caracter normal Ia o distanţă de (i cm. 

b) La. curent galvanic: Muşchii gambieri anterio!'i reactian~a.ză la 
5 Mamp. cu 0 contracţie normală la ;polul negativ,, la polul pozitiv nu 
reacţionea.ză cu această i•ntensitate de cm'€nt. 

Nervul sdatic"}Jopliteu exter'll. reacţ.ionează tia 4 Mamp. cu con-

tracţiune .normală. 
Examenul vestibt~lar: deviatict gailvanicd se face spre polul pozitiv 

I:l G Mamp. la dreapta şi 3 jum. Mamp. la stanga. La .inversiunea cu­
I'Plltulni, timp de :l5--30 secunde se constată persist~mta efectului de­
la ]lolul prim. 1\istagmul nu se provoacrt Ia ochiu~ corespunrzător po­
lului negativ. Deviaţia indexului nu se .po..'tle observa fiindcă, bolnava 
·nu-şi .poate ţine membrele superioat·e, în atitudinea cerută, timp 
suficient. 

Nistagm rotator: după zece învât·tituri - care se fac .i•ncet - nu 
se produce evident deviaţi.a. capului, se pare că se face spre partea o­
pusă rotat.iunei. Mişcările nistagmice obişnuite ale ei .nu se modifică. 

La 31 Octombrie 1934, bolnava ipl'IJ'ăseşte clinica., făru ca trata­
mentul instituit să-i fi i:nfluenţ.at Î!ll vre-un sens &au al.tul starea o­
bi-ectiv11.. 

Punc(ia lombm·t:Y. -nu s'a făcut deoarece bolnava a refuzat net 
Diaynostic. 
In acest caz se Jmpune un di.aglllostic diferent.ial, î·n prmul rând, 

cu he1·edo-ataxia cer.ebeloast:Y., !nsă: a.pa.rit.ia Ia o vârstă foa.rte tânără, 
ar·eHexi,a generalizată. cu semnul lui Babi.nski pozitiv, cifoza pronun­
ţatii şi piciorul ~t:.râmb varus equin,, diminuarea -considerabi~ă a for­
tei musculaTe, sunt simptome pe care nu le găsim in această mala­
die, unde aparit.ia este mai tardivă, reflex€le -osteo-tendinoase sw~t 

. bin<3 păstnate .şi adesea exagerate, dea<>emenea .tulburăriil.e trofice lip­
sesc, forta musculară. este bi•ne păstrată, tulburările de vorbire sunt 

· foar·-!e accentuate şi adeseori găsim tulburări ps'i11dce bine exprimate. 
Diagnosticul diferen(ial se mai .poate face cu scLeroza fn putci 

unde avem un numrtr de simptome, care 'in cazul nostru .nu există: 
evolut-ie in vuseuri cu exacerba(iuni şi ameiiorări,. reflexele osteo-ten­

. dinoase exagerate, ref.Jexele abclom-tn.ale abo!i;te, spastici-ta.tea, variabiJ·i-
1atca tulburărilor de ·SensihiliUe, scotoame ale câmpulud vizual râ<>ul 
şi plânsul sp-asmodic etc. . ' 

De tabesul infantit se deosebeşte vr.in tulburările tro'fice ni.stag­
mul, :]Ye care l~ prezintă bolnava şi absenţ.a simptomelor comune a­
cestui t.abes: atrofia optică şi tulburările sfincteriene mai mul-t sau 
mai IJ)uţin grave. 
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All·a[ia muscwlara tip Charcot-Ma1·ie, este deasemenea o boală 
n1ereditară, ce apat·e în vârsta tânără; însă aceasta 'Prezintă atrofii 
musculare localizate in formă de manşetă la membrele superioare şi 

1n formrt do jat·tierrt la membrele inferioare, de unde după o evolulie 
foatie lentă de mai mulţi ,ani, poate să se generalizeze asupra intre­
g·ului sistem muscular; prezintă reacţiuni de generescenţă a nervi·lor 
:;;i mu<;:chi·lor·, reflexele osteo-tendinoase abdominale sunt abolite, tul­
burările de sensibilitate sunt foarte rari şi atunci sunt su[)erficiale .nu 
prezintrt însă tulburrtri ataxo-cerebeloase" nici .piramidale, tulburări o­
·culare., nistagm şi tulburări de vorbire; iar tulburările de :reflexe se 
f!1'tsesc numai ~n regiunea afectată. 

Ceea ce prezintă ~n special acest caz este faptul că e nnic în fa­
milie şi are o oar.ecare .at.rofie a muşchilor g.ambelor, mai ales a gam­
.hierului anterior, apropiindu-se asfel de o formă amiotro{i.cli a mala­
.dici lui Friedreich. 



Cazul 11. 

Bolnava N. R. de 16 .ani, cosnrică, intTă în clinică la 7 III. 1935,,. 
pentru greutate în mers, oboseală ra;pklă, dure.ri surde în lombe cu 
iradieri în gambe, cefalee şi accese epi,Jeptiforme. 

Antecedente lteredocola.terale: nimeni ctdntre anteceden(.i sau co­
latenali nu ,prezintrL o maladie asemânătoare. 

A ntccedente 1Jersonale: 
Născutrt la termen a avut o desvoJ.tare fizică şi intelectuală nor­

mală. La 2 ani a avut o boală ce .ge manifesta p1,jn temperaturrt imal­
tă, greaţă, vrtrsiituri, etc. la câ:teva zile de boală. pări.tl.\.ii ei au obser­
vat că guna .este mult trasă spre dreapta, iar ochi·i întorşi de aceiaşi 
,parte, în sus şi înafară. Du!pă 2-3 să.plămâni fenomenele amintite au 
dispărut, ochii ~ncetul, cu încetul şi-au recăpătat .pozitia şi mobilita­
tea normală, tar gma s'a apropiat ele linia median{t, fără însă\ a re­
v.eni complect. dupl'L ~ să,pt.ămâni bolnava s'a restabi,Ji.t complect 
ca stare generall't şi a mers bine. La vârsta ele 10 ani, a fost trâ;ntitrt 
şi crtlcată pe piept ele o bivoli(.ă., fără să i se producă leziun:i externe .. 
Neagă. aHe boli infecto-contagioase .şi venerice. Menstruată la vârsta 
de 13 ani, ele atunci epocHe catameniale se sucecl regulat. 

lstoricttl boa;lei actuale. 

Debutul nu .poate fi ·precizat. Bolnava îşi aminteşte că în copi­
lărie, când mergea mai repede, fugea sau să·rea peste vre-un şanţ 

simtea junghiuri în regiunea lombară, ce .iradiau in gambe şi dis­
păreau în repaos; nu .putea fugi tot a.o;a de repede şi de mult ca to­
varăşele ei de joc, d·in cauză că obosea după. scurt t-imp şi i se agravn.u 
dureri,Je. Loa vârsta .ele 14-15 ani a devenit irascibilă. şi nesupusl't, pro­
vocând multe neplăceri ipărinţi!or. In acest timp, mersul nu prezenta 
nimica normal. A observat numai că dacă. mergea 1.-5 km., obosea· 
fom·le tare şi îi a.păre.a,u durerile în şale şi gaml)e ţ.inâm<d câteva zile 
şi clispărând cu încetul. Uneori simţea şi în stare ele ,repaus o senzaţie 
ele presiune asupra şalelor şi gambelor, ce ~radtau mră motiv, ţineau 
2-3 ceasuri !;li dispă.reau. 

In luna Decembrie 1934 a avut cefalee, .i.ritabiltt,atea ei era· 
farte mar.e fiind sensibilă la tot ce se ,petrecea în jurul ei şi ajungând 
asifel în conflict cu părinţii, caa·t o băte,au. In acelaşi timp simţea 
dureri surde - ,,,in oase" după cum zicea bolnava - localizate în 
regiunea lombară. şi iradiindu-se în gambe; ,aceste acuze îi surveneau· 
mai ales noaptea. Uneori avea o senzaţie ·de apăsare asupra capului 
care-i .provoc insomnie. In 7 Im-uamie 1935, după ce a jucat ceva mai 



mult, a căzut brusc jos pierzându-şi cunoştinta" apoi a prezentat con­
tracţiuni epileptiorme, făcând spume la gură, după câteva. minute ac­
cesul s'a terminat, iar bolm.hva. a adormit ;pe câ-teva ceasuri După ce­
s'a trezit, nu şi"a amintit de ce s'a. întâmplat cu ea; apoi timp de 2 zile­
dădea ·din când in când răspunsuri fără legătură, râdea fără motiv 
şi umbla in coace şi incolo fără rost. Apot şi-a revenit complect. In 
luna februarie 1935 s'au repetat încă de 2 ori stăJri asemănătoare. 

Examenul obiectiv: 
Bolnava este de statură mijlocie cu toate ţesuturile ·relativ bine. 

·păstrat-e. La primul aspect gambele, par proporţional cu corpul, ceva 
mai reduse în volum .decât in s1.are normală, având intru câtva un . 
asect aproape cilindric. 

Cicr·comferin(.ele membrelor inferioare: 

Dela ''''"' "'"'"i' O cm. !o 1"1 1 O cm io 1"1' O cm to '"+O cm io'" 

la dreapta 
la stânga • 

32 
31 

27 
27 

36 
35 

43 
42 

Aspech1•l bolnavei în decubit dm·sal: Jn repaus, membrele in-· 
fer·ioa.re prezintl't o uşoară rotaţie i.n!emă, care este mai exprimată la 
nivelul a.rticulaţiei tibio-'f.arsiene. Planta este mai adâncită decât în 
stare normală, fata clorsală a piciorului este mat convexă, piciorul 
pa1·e ceva mai scurt, degetele mari se află in permanentă in uşoară 
f.lexiune .clorsală, degetele al II-lea dela ambele picioare au ultima 
fa.Jangi'i în flexiune cu celelalte in ext.ensiune, celelalte degete au ati­
tudini normale. In totalitate p~ciorul are un aspect de varus equin. In · 
mod pal'iV noi rputem să reducem cu uşurintă această deformaţiune, 
alungincl piciorul cu 2-3 cm. 

Coloana vertebrrulă nu prerintă deformaţiuni nici deviaţiuni. 
i\luscula.lura gambelot· este putin nască la .palpare, cu tonusul · 

fiziologic intru câtva redus. 

J1ervi. 

Conlrac/hmen i.deo-musculaH'!: este bună. 
Conlrac{hmi [âbilare spontane sau provocate nu are. 
Reac(.innile electrice sunt normale atât la muşchi cât şi la 

1\!ersul: 
In mers bolnava ţ.ine genunchii ceva mai mult flectaţi inainte, 

riclicându-şi pJ,anta îut1·ucâtva la o înălţime mat mare dela sol. Când· 
pune piciorul în pas anterior, se ·lasă la inceput pe marginea externă 
a planl.elor şi apoi le aplică în intre~me pe sol" afară de scobiturile 
plantare care nu ajung n~ci odată in contact cu el. In timpul mersului 
flexiune.rt şi extensiunea din articulatia tibio-tarsiană se fac ceva mai 
limitate, mişcările din celelailte articulaţiuni sunt normale. Degetele · 
mari se află constant in uşoară extensiune. 
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F~tg(l: 
Se· faţ;!J cev,a. mai in~et .decât normal; ~ar ;mişcwrile ~ezpl;lrţl!Qr 

;-inferioare, au ace.laşi .caract.er .ca .şi în ;mers. 
SaUt~l: :Wli- ş,i )Jip!ld este .J>un. 
Cu .ochii .Lnchişi nu ,de:viazit .dela linia dr!laptă . 
.Stat.iune.a. vcrli.calii: b)peclă est.e bună .şi .cu o.chăi :inchişi. In st:J.­

ţiunea w1i·pedă face mişcări .de echiJi.brare C\1 .wunchiul şi memb1:e)e 
·-superioru-e, iar du,pi't 10-12 secunde este sHilă s(l. ,o întrerupă;_ ~u • o­
chii !nchL5i :işi men(.ine ,ac~astă stat.Lunc 5-6 sec,lJJllde desecluhbran-

du-se brusc. 
Ext.rcmUa,tea .cefa.ldctl: este ·de conformatie normală. :Fata .este 

uşor asimetrici!: ~an(ul naso-genian drept est.e ma.i ,5ters, comisura 
. dreaptit a glll'ei so găseşte Ia 2 jum. milimet.t·.i su)J nivelul comisurei 

opuse. La. i11cre(irea frun(ii, in jumătatea drea.pti't cutele sunt mai 
putin evidente. Ridică sprancenele in mod egal ·ele ambele •părţ.i. Oclu­
ziunea simultană. a ocbilot· se face bine ... izolat ochiul dt·ept nu poate 
f.i inchis compleei. La arătarea clinti.lor asimetria gurei devi,ne mai 
pronun(.ată; la clesc)li.clet·ea complectă. a ei Jumi\.tate.a. dorea,pti'L a ovalu.Iui 

· este ceva mai mică clecât cea st~ingă. Flueratul se face incomplect, 
orificiu~ format este ov.alar ~i clevia·t. spre dreapta.. 

lliotiWat.ea. ylobilor octtluri: este hunt't, nistagm nu are. · 
P.upMele sunt. egale, rotunde. centrale, reac(ioneazt't bi.ne la lu­

mină. şi dist.antă.. Reflexul conjunctival .şi cot·nean se produc bine. 
Gum: clin(.ii au formă !;'i im.pla~nta(.ie norma,Jă. 

Limba: static se prezintrt nonnal, pJ"Oectati:i afară elin gură. este 
uşor clevi:a.lă spre dre!ljpta, moliJi.tatea ei este bună. 

Văl1Ll pa.la.tin: static şi dinamic se pr.ezintă normal. 
Reflexul {aTi:ngian: .este :viu. 
Nasul: are formă .de n·a., in şea: 
VecLerea: este .normală, oftalmoscopic .nu .prezintă nimic de re-

marcat 
Mirosul şi rtustul: nu sm1t. .alterate. 
Reflexul naso-palpebral: este ,n01·mal. 
Reflexul maseleTin: ,puţin wu. 
Vorbi1'ea: pronun(i't bine cuvintele. 
TulbuTăTi de mastica(ie sau de dcglwN(ie: .nu !prezintă. 
MişcăTile active: la membJ•ele supet·ioaJ•e este normală· ·Ia mem-

·brele inferioare 'fle:dunea clorsală .din articulati,a. ii.bio-tarsi~nK se fa:r 
ce cu l/4 din ampli•tuclinea normUJli:i, flexiunea plantară se face c{x 
mult mai bi.ne, .insă uşor lim11ată. Rota(ia internă este :bună, rotaţia 
rexternă se face 1/2 ,din fclmplitudinea nonnalii.. M•i.şcăJdle d~getelor: 
:atât Jlexiunea cât şi .ext.ensiunea lor sunt foarte 1limitate. mi,5cările 
·din .a11ti.cula.tiil.e genU11chilor şi ooxo-{emurale sunt bune. :Aml:Jele ~mem­
tb.r,e :pot .fi ~idi.aate .simultan in :extensiune, ~până la 'lirn~a normală ,şi 
anenţinuWI ,cu .mi <ii .osc.i;la(iuni timp [le 15 secunde ; âa.r ;f.iecar.e ·membnu 
~idicat .izolat recade dupi't .'acelaş timp. Mişcăr.Ue trunchiului ·se ~fac 

·1bine 1n tac"tte :clireotiile. 
ltfişcăTile pasi'ue: d\n ant.iculatia Mbio-tarsiană <l€ 1ambele ·părti 



S't!· pdi face· exagerat, dfn cauza unui o:arecare grad de hi:Potorrie. Irt 
cdelalte articulatiu:ni nu găsim nimic patologic. 

MtşcdrUe de· precidunc: prbba indicelui, răsturnarea; mâ.ne( pro­
naţia-sl!IT)imat.ia, dfaclocochinezia: şf ·proba prehenziunei se fac abso-. 
lut normal. Proba scrisului, a liniilor orizontale şi hipermetri,a, nu se 
p(Jt cerceta din cauzii că bolnava: nu ştie Să scrie !]i nici chiar să ţină. 
un creion in mântL. Proba rezistenţei se face normal. Pasivitatea, la. 
mem!Jrc· şi t.runchtu nu se pune în evidentă. Răsturnarea pe spate se 
face cu wpămre normaltl din partea membrelor şi trunchiului. Proba 
călcâ,iillui se face bine :;;i cu ochii inchişi. Atingerea unui obiect cu 
v1irful degetelor dela picior se face corect. 

Rczislcn(a nwsc1llan1: la membrele inferioare este ceva maL 
redusă la toate grupurile musculare in mod uniform, fiind egală cu 
aceea a unui copil ele 12 ani. Forta segmentarii dela articulaţia tibio­
tarsiană în jos este disproporţionat mai slabă, faţă de rezisenţa din 
ce!Clalte segmente. 

Forta dinamonwt1·icd: la mâna clre,a.ptă oO, la mâna stângă 50. 
Rc{lexeie osteo-tcndinoase: la membrele superioare sunt vioi şi 

egale de ambele ,părţi. 
Re{Zcxelc rotllHenc: sunt diminuata alitt la dreapta cât şi la 

sh\nga. 
Rc{clxelc acldliane şi m.edio-1~lantare : se fac normal de ambele 

părti la fel. 

Reflexele C1ltanate abdominctle: sunt bune. 
Reflexul cutanwtwt plantar: se face ou flex·iunea: dorsală a dege­

telor mtwi:. 
Semnele lui Strumpell, Oppenhelm, Schtilfer şi Cordon se prO­

duc clar, cu extensiunea foarte pronunţată şi abclucţ.ia primelor douil 
degete. 

Mi.şcttti a.Yodate patologice: (semnul lui Gnasset, Hover, Rairni.s-
te, flexiti.nea colnbiJnati:i a trunchiului şi a coaposei) nu se produc. 

Reflexele de apd1'cire: nu se pot provoca. 
Twlburdr.i obiective de sensibiltate: nu are. 
Nu are nici o acuză subiectivc'i, afară de cele amintite in iostoric. 
S[i.ncte?·ele: funcţioneaz1t bine. 
O·rganele interne tomco-abclomrinale: sgomotul al II-lea aortie 

mai accentuat; /PUlmonar nu e nimic de remarcat. Abdomenul nu· 
prezi•nUi nimic patologic. 

Sungele: Reac(a Bot·det Wassermann este megativă. 
lAchidul cefalo-mchidian: 
Nonne-Appe.Jt ş.i. Pandy: uşor 6palescente. 
Limfociote: 17 media Nageotte. 
Reacţia cu benzoe coloidal: 1, 2, 2, 2, O, 2, 2, 2; 1, O, 0: c. 
Albumină: 0,40 ctg. %o. 
Reactia Borclet W.aossermann: cu 0,7 ce. lichdd pozitivă. 
Starea psihicd: Î!ll afară de accese nealterată. 
1 se face tratament specific şi mala.rio-teprapie; in urma cllrorao. 
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. accesele epileptice au dispărut. Starea obiectivă a bolmaveii a rămas 
-ace~aşi, dela întrarea ei în clinică şi '}Jână ân .prezent. 

5-II~36. - Lichidul cefalo-rachidian: (după tratment): 
Norune-Appelt şi Pandy: foarte uşor opalescenente. 
Limfocite: 6,8 media Negeotte. 
Reacţia cu benzoe coloidal: eate neg;ati.vli.. 
Albunmii: 0,20 ctg. %o. 
Hcacj.ia Bor.det Wassermann: po~itivă cu 1 ce. ld'cbid. 
Rcacţ'iunile vestibulare: 
Nistagmul galvanic: capul deviază. spre !POlul ;pozitiv la dreapta 

·-cu Î Mamp. şi la stânga cu 13 lVlalll[lJ. Nistagm 111u se produce. 
Nistagmtll caloric: irigaţia cu apă caldă 32-33° C ·timp ele 1 şi 

jum. minute nu '}Jroduce nistagm nici devierea indexului; cu apă re­
ce 14o timp de 2 minute- la fiecare ureche în .parte. de asemenea nu 
produce nistagm, nici deviaţia illldexului. 

Nistagmul rotator: după 10 .ture bolnava nu prezJ.ntă nici nis-
. tagm, nici devierea capUJiui. 

Bolnava este şi 1n prezent in tratame:ntul Clinicei. 
Diagnostic. 
Acest caz .prezintă un număr de simptome, care, aşa cum sunt 

' grupate, fac parte exclusiv din aspectul clinic al maladie1 lui Fried­
reich; o uşoară hipotonie, "Piciorul strâmb foarte ,apro}Jiat de cel ca­
racteristic, în această maladie, semm.ul lui Babinski, Strumpell, Gor­
don, Schăffer, Oppenheim [pozitive. De asemenea prezintă chiar din 
copilărie oareoa.re dureri şi slăbire a forţei musculare a membrelor 

·inferioare, cari indicau această maladie. Lipsind unele din cele mai 
]Jrincipale sim[ptome: areflexie, simptome at.axo-cerebeloase, turbu­
rările de vorbire, cifoza rn:istagmu]. tulburările ele sensibilitate pro­
fundă, vom pune diagnosticul de maladia lui Friedreich forma abol'-
tivă. . 

Un 1apt demn de remarcat este acela cit .în acest caz, simpto­
mele cerebelo-ataxice şi cordonale .poste.rioa.re lipsesc, pe când cele 

·piramidale sunt prezente. Pe de altă .parte est.e singuru~ caz în fa-
milie, care preztntă acooslă maladie. · 

Ce rol a putut să joace sifilisul, pe care l-am constatat din 
punct de vedere biologic., în acest caz este greu .de ,precizat. In orice 

· caz am constatat prezenta unei iritaţii meningee, caracteri?.ată prin: 
limfocitoză, benzoe pozitiv şi oarecare hiperaJbumirn02~. Este nosibil 
ca această infec(.ie sifiHtică, care este probabil datorită unG .. si:filis 
moştenit, penLru care însă noi nu avem documente suficiente nici 
î? •antecedentele ei - afară doar ·de nasul în şea ş.1 epilepsia ~ ar 
fi avut un rol patogen In producerea tulburărilor patologice asemă.nă-
1oare cu Frieclreich. 



Cazul III. 

B. I. de 30 ani, casnică., intră in Clin1că .în 2~111-934, ;p€ntru 
tulburări de motilitate ale membrelor im.ferioare, asociate cu dureri 
-surde, ce veneau în crize, .şi junghiUJ"i, localizate in articulaţiile ge­
nunchilor şi uneori in articulaţia tibio-t.arsiană stângli. 

Antecedente heredo-colaterale: nimeni dintr{) antecedenţi sau 
·colaterali n'a sufer1t de vreo boală asemănăto.are. 

Antecedente personale: născută la termen a avut o desvoltare 
fizică şi intelectuală normală; .inainte de un an a inceput să umble; 
prezintă un strabism clivergent la ochiul stâng care este congenital. 
'La 10 ani a avut timp ele 4 săptămâni hipersomnolenţă. Menstruată 
la 18 ~Uni. epocile catameniale s'au succedat totdeauna regulat. 

Istoric1~l boalei actuale: Boala actuală a debutat la vrâsta de 
4 ani. La vârsta de un an a fost bolnavă grav mult timp de o mala­
die nepreciza.biH't; in urma acestei boli .nu a putut să umble timp de 
3 ani.. După aceia, bolnava revenindu-şi şi putând să umble dm nou 
i-au apărut nişte ·dureri '3urde însoţite cu senzaţia de arsură locali­
zate in articulatiile genunchilor şi uneori in arbiculaţ.ia tibio-tarsiană 
stângă. Aceste dureri surveneau la intervale de câteva săptămâni, 
rpani:i la câteva luni, ţineau 2-3 zile şi apoi dispăreau. Uneori erau 
aşa de intense ·încât bolnava nu putea umbla din cauza Jor şi tre· 
buia să a..;.tepte până ce se potoleau. In anii urmrttori durerile au .di­
minuat mult 'in intensitate venind mai r.ar. La vârsta de 14 ani au 
apărut cu atâta vehementii, încât erau zile intregi in care nu putea 
să umble; această stare ,a durat apoi cam timp de 2 ani, durerile sur­
veni•nd aproape in fiecare zi. După 2 ani acestea au cedat foarte mult 
- .afi.rmat.iv in urma unui număr mai mare de băi calde - astfel 
·că bolnava a putut nestingherită să-şi mdeplinească ocupaţ.ia sa de 
servitoare. La vârsta de 29 de ani. după.ce boTnav,a, afirmativ, ar fi 
umblat mult timp cu pkioarele in apă rece a observat că i se tume­
fiază membrele inferioare, dela jumătatea gambei in jos, având in 
acelaşi timp şi o coloraţie m;or cianotică. De atunci mersul i-a de­
venit uşor nesigur, durerile i s'au accentuat, işi simţ.ea membrele 
inferioare foarte slabe" d.ar uneoli genunchii se flectau brusc înainte 
(derobau)., i·ncât bolQ1ava era amenimţ.ată să cadă. Această stare a 
rămas ca :atat·e; intre timp a făcut tratament specific, fără nici un 
rezultat - afirmativ durerile s'ar fi intensificat chiar. 

Examenul obiectiv. 
Făcut in 2~III-1934. Bolnava este de statură mijlocie cu 

sistemul muscular lJ.ine pă.strat. Se remarcă prezenţa unei insemnate 
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cantiH'tli de ţ.esut adipos .t-epartizată a(proape ~if~rm pe tot cot:put 
pacientei; mai accentuată însă pe membrele mfevware, care ş~~u 
pierdut aspectul cilindroconic, tinzftnd mai" m~lt spre ? for~~ Cilllll­

drică. Cea mai mare cantitate este depusă in Jurul bas1nUJlm, m spe­
cial in reg.i.unea fessieră şi pe coapse. In treimea inferioară a gam­
belor ace.:'tstă grăsime dă membrelor UJU aspect de tumefacţie, iar la 
palpa1·e, in această r-egiune rămâne câtva timp urma degetulu~ i~­
primată. Cantitatea de grăsime a pacie.ntei .nu este de loc propor(.Io­
nali"L cu pofta ei de mâncare, aceasta f.iJind in oareoare grad dimdnuată~ 
Planta piciorului .stâng este uşor .escavată, iar regiunea .dors.ală bom­
.6ată. După ce stă câteva minute in staţiuJle verticală pielea de pe­
gamba stângă se colorează uşor cianoLi.c' această color-aţie di.spare 
incetul cu incetul în decubit dorsal. Pielea ambelor gambe prezintă 
un uşor livido amular.In rest tegumentele şi mucoasele vizibile au o 
coloratiune normală. 

Mersul se face cu .paşi ega~i şi pU.strează bine linia dreaptă, 

calcă ·de ambele părţi pe marginea externă a tU.lpii şi a călcâiului, 
mai evi.dent de partea stângă. Paşii sunt făcutw cu o oareo.are pre­
caut.iune, totu-5i trâlnteşte in mod greoiu piciorul de sol şi face o hi­
perextensiooe d>in articulaţia genunchiului drept; de asemenea uneori 
se constată,, in decursul met·sului, o flex;iune exageratU. a degetelor pi­
ciorului de aceeaşi parte. Mers·ul grăbit este greoiu. Refuză categoric 
să fug!L spUJiland că nu .poate - de altfel afirmă că nu a fugit nici­
odată. Saltul uni- şi biped, .refuză să-1 facă. Riclicarea. pe vârful ,pi­
ciorului, biped se face limdtat; călcâiul ricLicându-se numai. cu 3 cm. 
dela sol, de ambele părţi la fel. Uisarea ·~ ridicarea de pe vi·ne, aste 
•)Josibill~ numai spri,jinindu-se cu mâinile de 2 paturi. 

Staţiu11ea: bipedlt cu ochii tnchilşi şi deschi·şi se face bine. Cea­
un~pedă se .face bine cu ochiri. deschişi cLar numai t.imp de 10-20 se-­
cunde, obosind repede. Cu och~i .închişi deasemenea se face bine,, dar-­
după câteva secunde incepe să facă mişcări e echHilirare cu mem­
brele superioare şi întrerU'pe staţiunea. 

E:Dtremita~ea ce{alictl: Inchiderea iÎq;olată a ochilor nu o poate 
face. Prezjntă un strabism divergent destul de lWOnu,ntai la ochiul 
stâng.. In rprivire laterală stângă se constată ·run nistagm orizontal, cu­
mişcări mici şi frecvente (3-4 pe secUI11dă) cu comopnenta rapidă spt·e­
l!tâJnga; tn priVliTea laterală extt·emă spre dreapta se prezintă un n.is­
tagm, abea :l)erceptibi!, spre dreapta. Convergenta se face b1ne la o­
chiul drept, iar la ochiul stâng nu se. face de loc; in timpul conver-­
gen(.ei ochiului drepţ, cel stâng face p.aralel o mişcare ele rota~iune· 
e1tternă. · . · 

Vederea: O. ,o. 1/3, O. S, 1/10 (astigmatism miopie). Oftalmosco--
pic se constată paloarea bitem>porală a papi.Jei. 

Alte tulburăni sensor.i!aJe nu prezintă. 
Semnul lui Chvostek ~~ Weiss se produc uşor de ambele părţi.. 
Vorblrea: nu prezintă tulburări. 
Extremitatea cefalică static şi" dinam1... n · tx 1 ·· "' u preztn a a. tceva Dl-

mk patologie. 



. Motilitatea aclivd, pasivd, şi miţcările de precmune: La mem­
·brele superioare se fac bine. La membrele inferioare motilitatea ac­
tiva este ·u~·mătoarea: La membrul inferior drept mişcările de f!exiu­
ne p!.aa1tară şi dorsală a i})iciorului din articulaţia tibio-tarsiană pre­
cum şi oircumducţh.11H~a, se face puţin Jimitat. In rest toate mişcările 
active ale membre!o1: i111fe~ioare sunt normale. 

Mi.şcii?·i,le pasive la membrele inferioare sunt următoarele: fle­
xiunea gambei pe coapsă la membrul inferior drept, '3e face exagenat, 
călcâiul atingând fesa; de asemenea şi extensiunea dilll articulaţi.a. ge­
nunchiului se face ceva mai pronunţat decât in stare normal!i. La 
,pio~orul stâng mişcăt·ile pasive .se ·pot face de aseme~ ceva mai 
exag.e11at, în'3ă nu i:n măsura celora dela membrul inferior drept. 

Proba crllcâittZtti: se face bine insă cu o oarec.are ezitare de par­
tea dreaptl\, atât. cu ochii închişi cât şi cu ochiti; deschişi. Ducerea 
.călcâi-ului de alungul Libiei se tiace bi:ne de ambele părţi, 

Semne cerebeZoase nu :prezirntă. 
Forta muscu./an'L este scăzută de ambele părţi intr'o măsură mai 

însemnată ln, dreapta; flexorii filiiild de ambele 1pă..rt.i evident mai sLabi 
ca extensorii. Forţa flexorilor dorsali la piciorul drept este diminuată, 
la cel stâng ,aproape ·nulă. Flexorilt rplantari la dreapta sunt destul 
de bine conservaţi., la stânga sunt foarte slabi. Ridicarea membrului 
tnferior drept (bolnavul f.iind in decubit dorsal) ţlinut in exwnsiune 
·este executată foarte dificil pâ.nă •La :4 cm. dela planul patului, dar 
nu poate fi menţinut in această [loziţJi:e decât câteva momente, apoi 
cade treptat, făcându-se intre timp o uşoară flexriune a gambei pe 
coapslL Poate repe-ta aceast!t mişcare de 3-4 ori., insă ridicarea se 
face la nivele ·din· ce in ce mai mici.. Dacă îşi flectează coapsa pe ba· 
sin şi gamba 1Je coapsă,, •nu .po.ate face extensiunea gambei, ţinându-şi 
membrul inferior a·id:icat de pe planul patuluri, In stâ.nga această ex-
1ensiune e .posibilă. 

Ridicar~a membrului inferior stâng se face ;până la limita. 
normală i·n mod evident mai uşor decât la dreapta, poate repeta a• 
ceastă. mişcare de 5--6 ori. Rid.icarea simultailli't â. membrelor inferioa• 
t·e .e pcs:bilă până la cc.a 60 cm., dar nu .!!)ot fi menţinute în această 
pozitie decllt 10 minute., căci r~cad :pe planul ·patulUii, mai ;reped~ 
membrul inferÎOl' drel)t. 

Reflexele osteo-Len.dlirnoase: la membrele superioare '3e produc 
hine de ambele părţi; la membrele inferioare sunt aboliilte. 

Reflexele cutanate: 86 produc normal. 
Reflexul plantat (Babinsld): nu se :produce nici in f1e:idu:he, nici 

.tn extoosîune. 
Semnele Oppenheîm, Cordon ş~ Scitciffer: stmt negative. 
Reflexe de apllrare, n{texe cie post!trtl şi mişctLri asociaie: m.i 

prezintă. · ~ ;.- •1 
Excitabilitatea i.deo-m1tsculanî: la muşchii gambei stângi nd 

obţinem la petcuţie nicio c0111:tracţiuhe, la cea d·rearptă ohţilhem o con~ 
tracţ.iune uşor diminuatll-. 

Sensibilitatea obiedivit: atât cea superficialii. cât şi cea. prohm~ 



dă· sunt nealterate. La presiunea maselor musculare ale gambel~r a.­
cuză 0 durere destul de pronunţată, mai ev.identă de partea stalllgă. 
Alte puncte dureroase nu 1prezintă. . 
. Sensibiltatea subiectiva: bolnava acuză .senza(Jia de amorţeală 
şi furnicături 1apro!ldle continuă., î:n membre!e inf~.rio~re ~el~ ge­
nunchi in jos, accentuându-se la oboseai~, cand :arey ŞI .. dwem sub 
formă de arsuri şi junghiuri; aceste durer1 se prezmta ŞL in repaos -
111oaptea. _ Rareori are dureri şi furniciHuri şi la nivelul b11~ţelor. I_n 
general işi simte membrele inferioare, mai ales cel drept, ma1 greoaie 
rigide şi cu forţa scăzută. 

Psihicwl: Bolnava are o fi.re incăpăţinată şi irascibilă; âfectivi-
tatea esie uşor labLHi. 

Examenul vestibuZar: 
Nistagmul electric: cu polul .poztiv la stânga,. deviază spre 

stânga la 5 Mamp., i.ar cu polul po1iitiv la cLreapta deviaţia se face 
la dreapta la 3 Mamp. . . 

Nistagmul caloric: DU[Jă 1/2 de minut de iriga(.ie cu apă rece 
se produce un nistagm de partea opusă irigărei cu o durată de 3 mi­
nute, itndicele nu deviazrt, se produce de asemenea greaţă şi vărsături. 

Nistagmul rotator: După 10 ture apare un nistagm invers di­
recţiei de rotaţie, cu o durată de 10---12 secunde. 

Reac(.itmile electrice: 
La curent fa1·adic: nervii sciatici popllilei externi stângi şi drepţi 

reacţionează la maximum de curent cu o abducţiune lentă şi tonică 
a piciorului, fără flexiunea lui dorsală. 1\ervii sciatici popHtei in­
terni reac~ionează bine la maximum ele curenţ_ dar la stânga curen­
tul difuzează în muşchii antero-exte·t'ui ai gambei. Cruralul reac(.io­
neazU. bine de ambele pitJ'ii. 

Muşchii: Gambierul anterior stâng nu reac~ionează, la maxi­
mum de intensitate, curentul ddfuzează şi se produce numai o abduc­
ţill!lle a piciorului., contractându-se muşchii ;peronieri; cel elin partea 
dreaptă reacţionează ,abia vizibil la maximum de curent. Extensorul 
comun al degetelor de partea stângă reacţionează bine la maximum 
de curent; de partea dreapţă la maxdmum de curent abia se face o 
mişcare de extensiune la uliimile două elegete şi in plus o abducţiune 
a piciorului. . · , 

Pediosul şi extensorul !propriu al degetulUJi mare, de ambele 
pă.rţi şi lungul peronier de partea drepală, nu reacţionează nici la 
maximum de curent. Lungul peronier de partea stâmgă reacţ>ionează 
bine.· · ; · , ·; ; 1 ,,.; :·,···\ 

. La curent {JC!Jlvanic: nervii, nervul sciati~ popliteu ext~rn .. stâng 
le 12 Mamp., iar cel drept la 10 Mamp. reacţinează fără inversiune 
polară. · .. .' . . . . .. . : , ·' : . \ 

Mu!clm: gamblerul anterior din dreapta la 8 Mamp., extensoruJ. 
comu~ dm . dreapta 1: 10 Mamp. reac~ionează cu contracţie rapidă şi 
fără Inversrune polara. Lungul peromer cirept reacţionează ceva mai 
~e~t, fără invers~une polară. Scurtul peronier, pediosul, ex-tensorul pro~ 
pnu al degetulm mare ele :partea elreaptă nu reacţionează nici la ma-
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ximum de curent. Vastul fntern şi dreptul anterior din partea areap­
tă. •la maximum de curent, reacţionează bi:ne, tns~ curentul difuzeazlt 
tn muşchii gambei. Croitorul nu reacj.ioneaz11 de nicio parte. Vastul 
intern şi dreptul anterior la stânga react,ioneaz~ aproape normal. Re­
simţind din cauza intensităţii de curent întrebuinţată pentru examen 
dureri prea j.ntense, bolnava refuză continuarea acestui examen. 
' 

Examenul circonferen(ei membrelor: _.._ 

l•o '" jo• 20 tn jos f 30 fn jos 
Oela marg. supe- 10 cm. 20 cm. 
rloare a ·rotulei în sus 1n sus 

la stânga • . ·1 51 42 
1 

34 331 12 25 
la dreapta . . 51 42 36 331fa 25 

Tensiunea arteriaUt: 13 şi jum.-9 Vaquez-Laubry. 
Reactia Bordct-Wassermann !n sânge şi lichidul cefalo-rachi-

dian este '11egat,ivă. · 
Lichidul cefalo-rachi.dian nu prezintă nimic patologic. 
7-II-1934. Examen obiectiv comparativ cu precedentul. 
Mersul se face ceva mwi -uşor !nsă cu aceleaşi canactere. Mersul 

gr~bit se face g.reoiu. Alergatul este posibil numari câtva ;p~i nicân­
clu-se foarte dificil. Saltul biped este abia posibi.l 1-2 ori; cu baza 
de sustinere mllrită. Saltul uniped nu e posibil, nici. chiar sprijinit. 

Staţiunea unipedă. se face mai bine mai ales la drea;pta. 
La priv.irea laterală extremă dreaptlt. nu se mai. prezintlt miş­

căd nistagmice ale globilor oculari; claclt !nsă. acoperim ochtul stâng, 
se observlt mici mişcări nistagmice inspre dreapta, 2--3 ·Pe crecund!i. 
incetând indată ce descoperim ochiul stâng. In privi;re lateral11. ex­
tremă stâng-ă mi~ctlrilc, .nistagmice se men~i:n c.a şi mai tnainte. 

In decubit dorsal face flexiunea coapsei pe bazin tn mod nor­
ma~, .tnslt nu .poate să facă i'l1 aceastlt atitudine extensiunea gamllei 
if.le coapsă in mod complect. Flexlitmea gambei drepte pe coaps!l. se 
face numai -alunecând planta l)iciorului pe planul pahilui. Membrele 
inferioare ţi.nute în extensiune, le poate flecta pe bazin de mai multe 
ori, destul de uşor şi le ·poate ptlst.ra in această atitudi·ne timp mai 
indelungat: de asemenea şi fiecare membru izolat. Fiexlunea dorsaUt 
.a piciorului se poate face putin limitată. ele ambele p~rţi, ceva ma.i 
evident la clre.apta. Flexiunea nlantară. 1nsă e mai limitată de partea 
stfmdî.. Cli.J•cumclurthmea ·piciorului se face hine ~i. l.a fel de ambP.le 
ptlrti. Flex.iunea plania;ră a degetolor ain ·na.rtea stângll. se face nu­
mai din articulat ta bazală. Tn a.diculatiile i111terfalangiene nu se face 
dec:U o foarte mică mişcare de flexi.une. 

De partea odrea:ptă. atât flexori.i. cât şi exiensorii !!:amllei. sunt. 
foarte sltlbiti faţă de pa:rtea opusă. deşi şi de partea l">tâng[ flexorii 
su:nt mult slăbiţi .. Flexori dorsa.lri ai 11iciorului sunt slllbiti de ambele 
p1trţi, mai evident la stânga, deasemenea şi flexorii plantari. 

Alto modificări obiecti:ve nu const.aUI.m. 



21-V-1935. Examen obiectiv cowparativ. 
Bolnava se poate milnt;me ·pe vârful piciorului <kept,, ~işcare 

ce nu ·putea fii făcutlt mai înainte. MişcM'iie din ambele articulaţii ti~ 
bio-ta.rsiene se fac intre Jirnite normale. In clecubi-t dorsal cu mem­
brul imierior în e}.itmsiune poate flecta coa.ps.a pe bazin în amplitu­
dine normală; de asemeneA :fl~~iu~~~ simultan~· a ambelor coapse .pe 
bazi111 se f.ace bine şi membrele pot fi tinute în această atitudine timp 
mai iJ!ldelungat, , , 

Alte ruodificll.rifobiectiverl!1u con!ţtatăm. l 11 
1-IIr.!....t936 Ex menul obiectiv este identici cu cel anted.or. Su­

biectiv bolnava s~ ·pl nge că durerile shnt mai dese,, .şi· că tşil .simte 

picioarele eera ~:ai slrybite. ~n rprţă. I .. ·· ·. , 
Dia an , stic. j_ , · · 

Esie vorba de un caz în care stabHi.rea cu preci-ziU'ne a diagnos- · 
ti<'ului clinic e foarte dificiHi; pentru maladia lui Fl'iedreicli. nu ple­
dează decât faptul că afecţiunea a evoluat cronic, începând cu ·tulbu­
rltri· -de mers încă din copilărie, ce nu au dat imă parlizid. Reflexele 
abolite, un· 'piCior scobit şi· n•i!Stagmul sunt iarăşi câteva simptome ce 
ne Îll1drumă spre acest dia{!nostic. Lipsesc însă alte simptome carac­
teristice acestei boU: semnele cerebelo-.alaxice - in majorirtatea lor -­
simptomele cordonale ·posterioa.re, oare lipsec aproape in totallitate, 
tulliurăl'li-Ie ·.ptramidale. Tulburiiri.le amiotrofice cu reacţ:iJi1le d~ dege­
nerescenţă ne ''POt duce foarte UŞOr ·În e1·oare din punct de Vedere a) 
diagnosticului acestui· c·az. 

Deci,, sub rezerv.a exami•nărei evol·ut-iei ulterioa.re a acestui caz, 
vom face un diagnostic de probabilitate: maladia lui Friedreich for· 
ma (rustit a~i0t7·oficd?, 

Observa pile acestor 3 cazuri au fost făcute la Clinica 
Neurologică din Cluj, ·condusă de d. prof. dr. I. Minea. 

·Ţii?- să-mi exprim pe această cale, recunoştinţa pe 
care vom purta-o totdeauna Domniei Sale, pentru edu­
?aţia medi:ală. şi ştiintifică ultra-modernă, pe care mi-a 
1mpus~o atat timp cât am lucrat în această Clinică . 

.-. ~.. . 



Concluziuni 

1. Credem că observapunile aduse în această lucra­
re, reprezintă o interesantă contribuţiune la studiul cli­
nic al acestei maladii heredo-familiare curioase, numită 
boala lui Friedreich. 

2. Acest interes este constituit de variaţiunile clinice 
foarte disparate, pe care le prezintă această maladie, 
mai mult poate decât oricare altă boală de aceeaşi na­
tură. Această variabilitate este dată de localizarea proce­
sului degenerativ asupra mai multor centrii nervoşi, 
boala putând interesa unul sau altul dintre aceşti centri 
în măsură diferită. 

3. In cazurile noastre simptomele piramidale, con­
trar constatărilor lui lVIollaret, nu sunt şterse, sau cu to­
tul neaparente, în contrast cu celelalte simptome ale 
maladiei, ci sunt din contră mai bine pronunţate. Amio­
trofia apare de asemenea ca un simptom important. 

4. Aceste diferenţe de localizare ale procesului a­
natomo-patologic, determină uneori forme clinice, care 
sunt atât de disparate, încât diagnosticul clar este foar­
te greu de făcut. 

5. Există însă, unele simptome, care sunt pe deo­
parte aproape patognomonice şi pe de altă parte cu 
mult mai constante în toate formele clinice. 

6. Un astfel de simptom important pentru diagnos­
tic, ni se pare a fi, după constatările făcute în cazurile 
noastre, piciorul strâmb, cu diferitele sale variaţiuni. 

7. Un alt caracter interesant de notat al acestor ca­
zuri, este calitatea lor sporadică, moment care Şi el este 
de natură a îngreuna posibilitatea unui diagnostic. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedinteie tezei: Decanul Facultăţii: 

Prof. Dr. I. MINE A Prof. Dr. D. MICHAIL 
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