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Generalităti 

Multe fenomene clinice, cari altădată ,erau conside­
.:rale ca e,'(pl~~sia tUI!lei compresiuni medulare pnoduse 
,printr'o tumoră a măduvei, pot astăzi să fi.e atr.ibuite u­
nei leptomeningite speciale, deoa!!'ece · atât laminectomia 
·cât şi explorarea spaţiului subarachnoidian prin razele 
x, au devenit ,operaţiuni benigne şi curente, dându-ne 

. posibilitatea de cer<:etare cât mai precisă a rachisului . 

. Astfel erorile de diagnostic s'au 1redus într'un grad des­
.tul de apreciabil. Gratie acestor metode, un nou c~­
pitol se deschide în patologi·a nerv;o~asă, pr.in sindromul 
complex al arachinoiditei spinale adeiive sau ara<:hno­
'iditei spinale chislice sau meningitei seroase sp:inale 
circumscrise. Este vorba de leziuni .de natură cu tot1,1l 
alta decât presupusele tumori: sunt procese inflamatorii 
ale învelişurilor moi, aderente cu formaţiuni chistit~ 

cari determină un blocaj toilal sau parţial al spaţiului 
subarachnoli;dian şi catni: sunt dire:ct responsabile de 

4 compresiune. 
· Cercetăriie făcwte in această direcţie, au fost mul­
. tiple şi vari,ate, _ şi astfel vedem încă de pe la 1855-
. 1866, o seiie de autori tn frunte cu Quaine, Calmeil, 
· Ware, Wills, Brow, apo>i mai târziu Horsley şi Stookey, 
· <:ari .relatează aseme~ea leziuni găsite la :;mtopsie sau 
-in vivo in timpul:Lntervenţ:i:ei operatorii. In 1903, se face 
,prima intervenţie chirurgicală pentru astfel de leziuni 
;pe cazul lui Marti,n şi Musser, diagnosticat clinic, urmând 
1n 1908 Qppenheim, jar: 1909 Horsley, penLmca într'un 
int·erval de timp, relativ scurt, numărul cazurilor o.pera­
·te să ajungă apoi la cifre destul de insemnate. Qu.eckens-

.. 'tedt, pdn simpla şi ingenioasa . sa metoaă, Dandy, Vi­

. deroe, Bingel-Iacobaeus, prin inje<:plllnile de aen în spa­

. · :ţiul suba:r.aohnoidian apoi Skard şi Forestier, prin 'ne-
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preţuita lor metodă _ mie1ografia - prin oleu lodat,.. 
dau clinicianului posibilitatea de precizal'e a diagnos­
ticului unui obstacol pe traiectul spaţiului suba:rachnoi-­
dian. 

Lipsa aoestor procedee de explorare, explică de ce~· 
până acum 30-40 ani, această nolllă entitate patologică~. 
se confunda tn clinică, de foart-e multeori, cu compre­
siunile medulare, produse ,prin tumori propriu zise, fie · 
ale măduvei, fie ale meningelor sau ale canalului osoo. 

Rezultatele puncţiei lombare, in special proba ma-· 
nometrică lombană, are •O valoare semnificativă in a­
rachnoidita spinală adezivă. Impo-rtanţa acestei probe 
manometrice in depista•rea arachnoiditelor, se poate ve-· 
dea din coiJlStatările lui Stooky, care pr.in această _probă:, 

a descoperit zece cazUJri de araohnoidită chisitică, din­
tre cari, şapte s'au confirmat prin operaţie; din aceste· 
zece cazuri, cinci au prezentat un blocaj partial, iar res­
tul de cinci un blocaj complect. 

Evidenţierea obstacolului din spaţiul subarachno~-­
dian, pe lângă metodele pur clinice - proba manome- ­
ldcă compresiunea jugularelor şi exan1enul de labora- · 
tor - se face şi prin mie1ografie, ale cărei •Pezultate · 
sunt, mai mult sau mai puţin, caracteristice arachnoidi- · 
telor. --

In arachnoiditele spinale adezive, substanţa opacă: 
prezintă in regiunile interesate, o oprke, mai mult sau 
mai puţin pronunţată. Aceasta poate avea două alterna-­
tive: o oprive totală sau o împrăştiere a lipiodolului tn- · 
tr'o sooie de pet·e şi picături. supr.apuse, oo·respunzătoa­
re aderenţelor existente. O oprir-e totală va fi atunci·:· 
când ader.enţe multiple vor închide cavitatea subara­
chnoidiană 1n toată lărgimea ei. Aceste cazuri sunt :rare, _ 
dU~I' când există, este foarte greu de făcut diferenţierea 
de tumori. Pentru diagnosticud de aderenţe meningia- · 
l·e, pledează dispers~u.nea lipiodolului, crure nu conflu-­
âază sub o formă •mtundă ca in tumori, ci se fragmen­
tează tn nenumărate puncte pe o intindere de câţiva 
centimetri sau mai mult şi a căror formă este cât · se­
poate de variată: picăhtră, dungă, cuib de pasăre, etc • 

. I~ cazul când dispersarea nu este prea mare şi făcândJJ-
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~ dubla probă cu lipiodol, ·se constată că spaţiul âintre · 
-cele · două lipiodolud _ superior şi inferior - este 
foarte redus, fiind mult mai mic ca in tumori·, consti­
J:uind o importantă presumpe de arachll!O~dită. O distan­
·l~ foarte mică intre oele două limite lipiodolice, indică 
.mai degrabă prezenţa •unei simfize meningee, căci doar 
.o foiţă subp.re poate forma limita aceasta. Dacă sub-

. <Slanţa opacă la razele x, !i.njectală fie suboccipital sau 
.lombar, t-rece fără a se opri, SicaJrd recomandă urmări­
rea radioscopică a lipi,odolului care se poate agăta tem- · 
poraJrr; in aoest caz radioscopia este mult surperioară ra­
-diografiei. 

Datorită acestor meto·de noi de examinare, s'a izO­
.lat acest sindrom atât de complex, in etiologia căruia· 
,două momente tşi au importanta 1oll': brnumatismul şi 
,factorul infecţios, atât de variat, ambi:i contribuind e­
ventual la producerea 1ui 

Rezultatele, mai mult sau mai puţin satisfăcătoare, 
.1Ji.n punct de veder-e terapeutic, sunt in functie de facto­
~ul etiotlogic, de leziunile ·anatomo-patologice şi de for­
:mele clinice sub care se prezintă arachnoidita spinală 

adezivă. Este deci necesar ca, inainte de a intra în do­
meniul tratamentului acestei afecţiuni, să vedem care 

csunt cauzele cari o produc, leziunile determinate şi for­
mele sub care se prezintă, _ odată stabilite, vom putea 
·discuta asupra tratamentului. 

Horsley şi mai târziu Stookey, in muJtiplele lor ca­
.·zu.ri observate, cred că, atât infecţia gonococică, cât şi 
···cea tifică, au un rol etiologie in c·eeace priveşte arach­
·noidita spinală adezivă. Bliss-Schaeffel\ o pun pe seama 
encefalitei şi a meningitelor, iar Kurt Mendel şi Har­

·vi.er o atdbue tuberculozei pulmonare, Young, in obser­
·vaţiunile sale personale, o găseşte des la indivizii sufe-
rinz.i de apendicită, iar Mun:no a constatat această a­

·recţiune la indivizii cu infecţie specifică. Deasemenea 
' in clinica noastnă am avut o bolnavă cu arachnoidită 
spinală adezivă specifică şi care, operată, s'a vindecat 

"\CCmplect. P. Topa şi State Drăgănescu, au descris un 
~az ~e arachna:idită spinală, secundrură unei infecţiuru 
'·focaJe la distanţă (proces osteitic metatarsian stâng). 
~P·e de altă parte, traumatisrnul la nivelul coloanei ver-



tebrale, prin facto.r:ul său mecanic, îşi •rez-ervă un . pro-: 
cent destwl de insemnat din marele numă•r; al arachnoi .. -, 
ditelo~, _ Bliss, Fischer, Potts, Barre, Paulian, .etc . . 
. . Cu toată marea variab:ilitate a momentelor etiolo-. · 
gice~ totuşi un număr mare de cazuri trec fără a se pu~ · 
tea găsi o cauză deteraninahilă, lăsând in ·wrma lor o 
intrebare pentru viitor. Pentru a înţelege ş:i mai bine .. 
g.eneza arachnoiditelor, n 'avem decât să facem o incur- ' 
siune in domeniul anatomiei şi să ne reamintim dispo- · 
zip.unea .anatomică a meningelwi normal, reprezentat ~ 
prjn du;ra-mater, arachnoida, pia-mater şi spaţiul sub a- .. 
rachnoidian. Cele două foiţ-e, viscerală şi parietală ale) 
arachnoiditei, sunt unite ·una de alta p1~~n fascicole fine 
de ţesut conjuncti.v căptuşite de celule endooleliale. Di-·, 
feritele iritapuni fizice, mecanice sau infecţioase, .au 
repercursiuni insemnat·e asupra finelor fascicole ale.· 
celor, două foiţe arachnoidiene, producând •O h~perpla­
zie, consecutiv aderenţe anormlae şi în urmă arachnoi- · 
dită adezivă. Cu timpul aceste aderenţe pot să ajungă , · 
să formeze pereţi veritabili, delim:itând un spaţiu in~ 
chis,. realizând .un adevărat chist. In ceeace priveşte pro­
venienţa liohidului din aceste chiste, părerile sunt di­
ferite. Skoog susţine că acest lichid ar fi secretat de· 
însăşi celulele endotelial.e cari căpl-u9esc pereţii chis­
tului. Krause crede că ·este vorba de un desechi1ibru in- · 
'tre puterea de exudaţie şi puterea de •rezo,rbţie a păre­
telui arachnidian modificat. După Oskar Fischer, lich.i­
dul din aceste formaţiuni chislice ar fl lichid cefalo-ra-­
chidian care s'a izo.lat odată cu formarea lor, suferind. 
modificări in ceeace priveşte creşterea cantită t:ii de al­
bumină, precum şi a elementelor celulare. Refacerea· 
lichidului în urma evacuă·rii chistului pr.in puncţii re-· 
petate, o explică comunicarea ce ar exista intre spa!.iul 
subarachinoidian şi chist, comunicare, CU~re permite în-· 
trarea de lichid cefalo-rachidian in chist, fără ca .acesta 
să mai poată ·~i in spaţiul subar.achnoidian. Dacă mr 
există încă unanimitate de pălreri, în ceeace priveşte pr.QI-· 
ven.ienţa lichidului .dlin · aceste formaţiuni chis ti ce, un 
fapt este totuşi stabilit; compoziţia acestui lichid, până 
la un punct, cu excepţia prezenţei de albumină şi ele-
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ment-e celulare, este mult apropiată de cea a lichidului 
c.efalo-rachidian. Aceasta se poate vedea din deterrni-: 
nările de laborator făcute cu lichidul extras dintr'un. 
chist araohnoodian, studiat de Oskar Fischer şi a dkei 
compoziţie era: 

Substanţe uscate •.•• 9,7 gr. %f) 
Ceouşe . • • . . . . 9,1 " " 
Substante organice . 0,6 " " 
Cloride • • . • . • • 7,42 " " 
Albumină . • . . . • • 0,3'2 " " 

:iar a lichidului cefalo-rachidian normal este: 
Substante uscate . . • . 10,u gr. 0/oo 
Cenuşe . . • • 9,0 • " 
Substanţe organice . . . 0,58 " " 
Cloride . . . . . . 7,1-7 8 " n 
Albumină . . • . • . • O, '22 " " 

Lichidul nu a arătat nici o activitate optică şi n'a, 
dat probe reductive. Cenuşa conţinea Ca, Mg, cloride şf 
f1osfate, Fe şi Al nu s'au găsit. · 

Leziunile medulare produse de factorii de mai sus,. 
sunt de două categorii: una mecanică, de compresiune. 
şi alta de sclerozare marginală datorită infecţiei ca 3r 

tare. Ca element mecanic: în cazul când leziunea ·este 
bine c1r'cmnscrisă _ forma!iunea chi.stică, acţionează 

c~ .o tumoră extmmedulară. Dacă aceasta este de dată. 
Fecentă, rezultatele terapeutice sunt cât se poate de bu-. 
ne prin intervenţia chirurgicală dar complică şi întunecă 
mult acest rezultat factorul infecţios, cane este mai di-. 
fuzibil, producând o scleroza:r:e a măduvei, constituind 
leziuni ireversibile. Când procesul este strict 1o:calizat 
pe un segment relativ scurt, exUrparea chirwrgicală se 
impune, cu condiţiunea ca factorul infecţios să nu-şi fi 
exercitat actiunea lui de sclerozare intr'un grad prea 
exprimat. Dacă procesul anatomo-pato1o,gic, datorit fac­
torului infecţios, este difuz, interesând arachnoida pe 
o intindef!e prea mare, de exemplu pe întreg segmentul 
dorsal, lombar sau dorso-lombar, după cum este într'·Ur 
nul din cazuriJe noastre, atunci suntem în imposibi~ 
litate de a ,ridica prin interventie. c):ri-rurgicală intreg 
procesul de compresiune. In asemenea cazuri, ceeace 
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dmâne de făou!l este de a ataca facto.f1111 infecjios,- fie· pe 
.cale medicamentoasă. (lipiodol), radioterapică, a cărei 
eficacitate se po,ate vedea din frumoasele 1rezultate ce 
le-am obţinut in câteva cazuri din serviciul clinicei Nea:.. 
rologice din Cluj. . . · 

Formele circumscrise şi bine delimitate - forma­
ţiuni chistice sau aderenţe strict localizate, sunt deci jus­
tiţiabHe de tratamentul chirurgical. Oskrur. Fische.r, 1n~ 
tr'un caz de arachnoidită chistică, :a . obţinut .amehorl:in 
evidente numai prin simple puncţionări repetate ale 
chistului. Două punctii pe an a scutit bolnav·ul de riscu­
rile unei intervenţiuni chirurgicale periculoase. 

Dacă 1n cazurile tumorilor medulare, precocitatea 
unei intervenţii teropeutice se impun.e, 1n ·ar.achnoidite 

lntâ!rz:ierea poate determina in aceeaş măsură leziuni· 
medulare însemnate, ,11educând mult din .ve~UJJ.tatul tera­
peutic, oricare ar fi el, chirurgical sau radioterapie. 

Factorul infecţios din unele arachnoidite, face ca 
procentwl de vindecare să difere mult de cel al tumo­
crilor extra-medulare propriu zise. 

Leziunile medulrure, datorite proceselor inflamatorii 
secundare, explică .eşecurile terapeutice in caz de inter­
venţie prea tardivă. 

Cităm aci cazul descris de dl · Prof. Gh. Mw.ineso:JI 
care ne va explica această afirmaţie. E vorba d.e un bol­
nav cu arachnoidită spinală adezivă ar:ăruia, după şapte 
ani dela operaţie fără rezultate, sucombând, i-s'a făcut 
şi examenul anatomo-patologic, care ne arată următoa­
rele: 

· Macrosoopic: dura-matem de un aspect normal, a­
fară de faţa posterioară a regiunei dorsale inferioa,re, 
unde se constată cicatricea operatorie; o ingroşM'e şi o 
opalescenţă a leptomeningelui in regiunea dorsală mij­
loci~ şi Ia nive~ul cozii de cal, _ in acelaş timp Ie.ptOI­
men:n~el: p~e~nt~ .aderenţe decolabile, cu excepţia ci­
catncei ŞI m1c1 plac1 colesteatomice. 
· . Microscogic: dura~mater normală; leptomeniugele 
la ruvel~l cozu de cal pli"ezintă un proces de hiperplazie. 
Pe secţiune transversală, rădăcinile nervoase dela acest 
nivel, fac impresia c-ă sunt incluse in celloidină. Arach-



:rioida la periferie este mwlt 1ngr.o'Şală formând tr:avee 
-conjunctive cari penetr·ează in pll"ofunzime. Ţesutul con- , 
jimctiv care constituie aceste lame arachnoidiene, este 
foarte dens cu vase de neoJormaţiune. Pia-mater este 
!ngroşată fiind constitudtă din fib.roblaşti, in care se 

.. găseşte o discretă infiltraţi·e limfocitară. 

Măduva sacrală şi conul terminal prezintă altera­
ţiuni discrete ale fibrelor . nervoase, iar cea dor6a.lă in­
ferioară şi lombară, ·prezintă un 1proces insemnat · de 

-degenerescenţă in cordoanele laterale, mteresând fas-
-cicolul cerebelos şi piramidal. La nivelul segmentuhri al 

XI D. pwces·ud degenerativ este foarte intens, intin- · 
. .zându-se in profunzime. La acest nivel măduva este u­
.şor redusă ca volum, iar la al VIII D. are un aspect a­
tmfic cu o reducere de v.oJum, dând impresia unei ve­
ritabile leziun;i transv.erse. La nivelul segmentului XII 

.D. prezintă leziuni şi în cordoanele posteroare. Aceste 
leziuni ofer-ă un aspect discontinuu~ fiind vorba de plăci 
de demielinizare perivasculare şi periseptală. Deaseme­
mea se constată leziuni de degener·escenţă in substanta 

·.cenuşie (coarnele anterioare) mai exprimate în regiunea 
··.dorsală, datorite probab'iJ, insu.ficienţei de nutriţie in 
urma alterapunilor vaselor conjunctive. 

Haguenau, din cazurile observate personal, crede 
necesară o distincţiune între formaţiunile chistice locali­
zate cu un prognostic bun şi .arachnoiditele inilamatorii, 

:mai mult sau mai pu!in difuze, cari continuă · să evolue­
ze cu toate să s'au extirpat oarecari aderenţ.e localizate, 

·operând bo-!na\r.ul Deasemenea Vincent, in baza puţine-
lor ;rezultate bune obţinute pe cale chirurgicală, crede 

· că arachno:idita este •O leziune accesorie a unei afecţiuni 
a nevraxuluj, care a trecut neobservată, _ de exemplu: 

·scleroza in plăci, în care tratamentul chirurgical n'ar 
avea valoaJre din cauza evoluţiei fatale a boalei. Schaef­
fer, nefiind de aco·rd cu afirmatiunile lui Vincent, caută 
·să facă o deosebke, descriind două feluri de arachnoidi­
te: unele simptomatice, datordte af ectjunilor nevraxului 

:sau ale rachisului şi altele primitive sau ·esenţiale. In cel 
.-de al doilea caz, laminect;omia este indicată, dând re­
~zultate cât se poate de bune, dacă intervenţia se face la 
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timp. Atât Schaeffer, cât. şi Vincent, susţin că inler.ven­
ţiile chirurgicale sunt susceptibile de a da rezultate bune: 
dacă se intervine in faza de radiculită şi mielită margi-­
nală discretă, penLrucă in felul acesta prevenim proce- : 
sul de distrucţie al substanţei medulare. 

In ceea ce priveşte mecanismul intim ·al modului de 
actiune nu este încă lămurită: probabil că şi aici este 
vorba de o acţiune simiiară ca şi in radioter.apia lumo--­
ri1o·r, adică o distruger•e, cel puţin în parte, a prolife­
rărei celulare inflamalorii. 

Un examen histo-patologic în mod seriaL şi succesiv 
al forma!iunilor chisti.ce, înainte şi după radiote·rapie,. 
ar putea explica, până la un punct, modificările produ- · 
se de actiunea •razelor x, însă cum acest examen nu se 
poate face, întreagă această problemă rămâne obscură. 

In cazurile noastre, mult ameliorate pnin radiJo·tera­
pie, trebue să adm:il·em chiar rezorbtia tr.ahecu1elor con-. 
junctive, căci altf.el nu se poate explica considerabila a-. 
meliorare a turhwrări1o•r subiective şi obiective prezen-· 
tate de bolnavi. Controlul ~~~adiologic confirmă în mare. 
parte ac-eastă afirmaţie. 

In cele ce urmează, vo:i da observapunile clinice a 
trei cazuri de rurachno:idită spinală adezivă tratate prin 
radioterapie, cazur.i pe cari le-am urmărit in serviciul 
Clinicei Neurologice, de sub conducerea Domtilui Pro-.· 
fesor Dr. I. Minea căruia şi pe această cale îi aduc viile 
inele mul!urniri pentru onoarea ce imi face de a-mi pre-­
z1da teza şi penLr:u tot oe a făcut pentru mine în timpul 
celor trei ani cât am lucrat în serviciul Clinicei Neuro­
logi-ce. 



Cazul 1. 

Bolnavul P. R. de 25 ani, mecanic, v.jne ln clinică In ()-..J 

XI-19311, .pentru impotenta funcţ.ionaUi. a membrului inferior­
stâng şi d:ure11i in regiUlllea .in l.el'ScapuJ'ară. 

Antecedente heredo-colate;rll!le: :ruimic ,de reţinut. 
Antecedente personale: neagă. boli jnfecto-contagioase şi. 

venerice. In 1930 a fost tranttt de un caL. căzând .pe spate, fără 
1nsă să se fi lov:i·t ;prea 1·ău sau să-şi fi pierdut cunoştinţa. Nu. 
fumează şi nici nu uzea.zil- de băuturi alcoolice. 

Boala actuală d,at,ează. <Lin Oct. 1931, pe când bolnavUl sa. 
afla in timpul manevrelor militare. După opt zhle de marşuri şi 
exerciţii prin ploaie, bolnavul s'a sim~it foarte obosit avâ:nd as­
censiuni termice (fă.t'ă ÎlllSă. ,a 'P•utea precirza gradul şi durata . 
temperatUJt'lit) lnsoti·te de o senzatie de frig şi dureri de tracţliu­
ne foa>11te accentuate in regiunea in.terscapularii, cari :i:rad.iau 
de.seoni tn membrul superior drept. !Pe f,aţa 1in ternă. l•n decurs · 
de câteva zile, starea bolnavului agravfundu-se, este nevO'Î!t să. 
stea in p.at, deoarece mişcă11ile din timpUil mersului ÎIÎ accen~ 

tuau foaa1te mult du·ra~·tle d,im re.gtiunea :interscapulară. Dup1t un. 
repaus de 2-3 să~ptăm<:i.ni de strut in .pat, durerjle s'au atenuat 
intr'ual gnad destul de îlllSemnat" fiiră. însă să-i fi dispărut com­
plect, rămânâ.nd totlli';li cu o senzaţie de durere surdi'L in regi.u-· 
nea .imtersoapulwr.ă, care era suportabiilă şi care se accentua din 
când in când. Această stam a durat :pâmă acum două Juni, când 
dureo.·ile au devenit muJt mai .inte!IlSe şi con11inu.i-. Concomitent 
cu aceste clurenh, intr'o 7Ji, duipă un sta,t de mai mul·te ore in pi:­
oioare, vrund să me,argă, a sdmţit o senzaţie de tracţiune dure:­
roa.să in gamba ~i piciot'Ul stiimg,_ acompaniată. şi dle o oarecare· 
di·fkultate in mişcă:r.ile din a!'tliculat.ita tib!o-tarsiană stângă. l!n: 
decurs de câ:teva .zj,Je, mersul a devenit din ce .in oe ma~ greoiu 
ş-i deseoni se impiecti:ca cu vârful pioiorulu~ stâng de sol. Cam 
.de două, h·ei săp.tămâniJ, abea mai I])Oate . me,rge fără baston. 

De c~i:teva zile dşi sLm:t.e g·reu şi membrul imfet,ior d'rept, . 
fl!Jră să fi observat turbUI~iî ni de mers dim partea acestui mem-­
bru. In to.t decursul boalei, _bolna;v_ttl. !1'11-. 1!:_vut. dur.eri ~le ca:p, tur­
btJrăr.i gastro.-<iin,testinale şi tur}:Jurl! ri sfi.noteni;ene. ln aceastli 
stare se pt·e7Jintă în srrvici.u) clinicei .noastre. 

Starea_ prezen11). din 6--XT-1934: bolnav de st11litUtră tnalltl'i" 
ţesutul osos in-tact, ~esuitul muscular şi celulo-adl'.pos bine con--. r 
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--~rva.t, ·mucoasele viZ'ibile bine colorate; -de asemenea _şi ~gu-
N · •" dl.ferente de volum Ia membrele mf:ernoa-me.ntele. u iPrezm.... r . . . 

· 1· re Staţiunea bipedă este posibilă timp indelungat; . .J'e ş1 super oa . . . . · 
1 

·, s 
"'·' tnchişi pre2Jintă mici osc11aţ1um ale .trunchm Ul. ta~ 

, CU OC1UJJ • • u1 •r. p 
· · edă _ cu ochii deschişi, - ;pe :PICior s.,..ng, e o~ 

punea ump , " <,li d c h!Uii d 
.sibiUl. 3--5 .secunde, - iPe oei -dr~t 1~ secun e. u -~~ . n-
chişi" staţiunea unipedă mu se modifică.. :Me:ge . .nesplttJm:i/1 c~ 

<trunchiUJl uşor fJectat ina.inte, făcânid osc:m'~ţăJU~ 1ate~aJe, ~r1 
tmnt mai evidente Ia ri-dicarea membrulm mfenor sta~ .. Mlş­
·cările d.i.n articula(Jiia rtibio-tarsiană dreaptă, sunt _,uşor ~Itate, 
_ la stâng1a abea .se schiţează; mişcările de flexnu.ne Şl exte~­

siune dilll articuJ.aţia genunchliu1ui dTept, se fac SiProape in h-
··mită .normală, - la stânga abea se face cu lj4 din ~litudi­
.llea normală· in articulaţi:a. coxo-femurală dreaa>tă, m1şoar.ea de 
. 1lex1rme .şi e~"tensiune este bună" - Ia .stânga uşor limilf.a,tă faţă 
·de normali In felul ,acesta, abea işi ridJică planta stângă de pe 
-~oi, ia.r ·după 2-J pruşi, târeşte plrunta stângi't ope sol, reducâ.nd ila 
jumătate !U!llgimea :pasulu:i, Cu membrul infer•iar dr€(pt se in­
:'tâmplă deseori să ştear.gă solul cu vârfu~ plantei. Fără basU>n, 
merge greu 15--20 ~paşi, ia-r cu baston 100. 
. Din ,partea nervilor cranieni, nimic -de remarcat: nu pre-

:rtin1ă modificări oculo-pU(pilare. 
Vederea" m~rosul, · gustul, auzul, bun. Vorbirea normală. 

:neflexul fa1'1ÎIIlgian bun, cel maseterin se '[J.roduce slruJ. 
In decubit dorea! şi ventral, pre7Ji:ntă atitudine norma.l!ă 

:.a trunchiului şi a tuturor segmentelor. 
Moti!dtatea activă: a gâtuJui, trunchiului, ,a. membrelor 

-.superioare, este bună. Membrele :imferioare: simutlitan cu mem­
·brele supernoare incrucişate, flll a.dductie şi extens·iune ridică 
stângul la 20 cm., -dreptul la 30 cm., !Lar după 2-3 secunde am­

'bele membre, fn mod brusc, cad {Pe plMJul ;patulut Izcilat, ridi-
-că membrul -inferior -dirept la 40-50 cm., ţinându-1 15--20 sec-un­
·de, - pe cel stâng n ri<liică .Ja 30-35 cm., şi cade oscHând după 
-~ secunde. Abducţi.a membrului drept, se face pâ.nlă Ja ldmită, 
fără .a-1 putea rr-idica de pe !Planul paLUJlui ·din această Mri.tudi.ne; 
"pe cei stâng n îndepărtează 20--25 cm. de liiJJIÎa mediD-sagitală, 
neputându·l ni<Lka de :Pe planu~ :patului .. Adducţia: cu membrul 
,drept., încrucişează rpe cel stâng la gemunche, - ou cel stâng, Ia 
jumătate,a. rambei drepte. Fllexiunea coapselor ']le abdomen ee 
face f.n Iim~te norm<~Jle, ceva mai greoiu la strunga; t:Iexdunea 
gambelor pe coapse, Ia dreapt,a normală, la stânga se face cu 
~o .·amplitudime aprapiklltă de cea normruUl., trnsă ·totuşi ceva .mai 
gremu. !'fişcăr1le d·i·n articu1aţia tibio-tansăană dreaptă .se fac 

·-cu uşurunţă până. la Hmi~ă, -.. la stânga, flexiu.nea şi extensiu­
IJlea .abea se schi~ea?..ă, rotatia m.ternă ~.i extemă nu este de Joc 
}losibilă. Mrişclld!.(\ de'!etelor, la drna.pta. sunt normale _ la. 
~Stânga. flexiunea abea se face, abductia şiJ actctucţia ill~ e po!!i­
"bilă. 

' 

1 
1 

l 
1 

_________________________ ! 



· ': In mod .p85iv, nu consta/tAm nici o -rezi.stan-t!i. patologic&. 
.fi nici . nilpotonie, mişcările făcându~ cu uşurinţă. până. la ;li­

mita. amp!Hudinilor normaJ!e. 
Rez.istenţa musculară.: la membrele superlioare este bUID.ă.­

L& membrele infelioare: La dreapta, flexorid. .sunt egali cu fmi&­
unui copil de 12 anL, - Ia stâ.nga aproa«Je zero; extensori.i, la. 
dreapta, nu se pot invinga. - Ia stânga sunt eg,al!i cu for.ţa._ 
unui copil ·de 8-9 ani AbduotoriJ:i,, la stânga, sunt Biproape zero,. 
- la dreapta sunt ceva mrui slabi decât flexorik Adducto.rilil, de­
a.rnbe:Le păl"t•h, sllllit ceva mai co;nserv,aţd. decât flexorii. 

Forta extensorilor şi flexoril!or rpiciorului .stâng, este zero,_ 
- la dreapta este proporţională cu frţa celol'lalte tSegmente ale .. 
a.cestUJi membr-u. . 

Fort1a -dinamom.etrică., la dreapta 115, - Ia stânga 110. 
Reflexelo osteo;periosto-tendiilnoase: bici.pttale, tricipitale,. 

sttlo-r!lldiale ş-i cubi·to-ipronatoare, iPUţin viljj, <La.r egale de ambele · 
p!i.rtJ. Reflexele rotuliene polichinetice şi ceva mai exagerate, J.a. 
stânga; ref.!. achiliene, polichlinetice şi ma.i exagerate la .stâ.nga;·. 
reftl. medio-plantar, •la dre,apta Vliu, la stânga se face cu provo­
ca.re de clonus dinepuizab.i,L Clonus epurirlabil la dreapta. Clonu­
sul rotulei nu se obţine. Reflexele abdomdna.le, toate ,abolite, -
cele plantare se fac :în flexiune dorsalli., ia.r cremastenienele a­
bolite. Mişcări asooiate nu se produc. Refllexe de apărare: sem-­
nul lui Marie-Foix, la stânga se schliţează. 

Subieotiv,, acuză dureni de tracţiune şi apli.tSare iln r.egiu­
n~ iinterscapulasră şi. coloa.na dorsal-ă. Deseori aceste .dureri ira­
.idază de alUJngul feţei -interne a mernb1'1lllui superior td!rept. In 
coapsa şi ge.nunchiuJ .stâng, din câmd .rn când are dureri sub-· 
formă de junghiu ri însoţite ele o >Senzaţie de greutate .şi oboseală_ 

Obiectiv, prezintă o u.şoa.ră hli!pootezie tacthlă şi hlilpoalge­
:r:ie pe pt,anta stângă, o uşoară. hiipoestezie termică :pe ambele · 
plrunte şi pe faţa externă a gambei stâmgi; hia>oestezie Vlibra.torie 
abea schi.ţată pe membrele inferioare .şi trunchiu :până. la co­
loana cervicală, filind mai accentuată IJl8 intreg membrul infe­
rior stâng. &imţul ba<restez;ic uşor rulterat pe membrul iillferior-­
stân.g până la ge.nunchi-u. Simţul articulo-muscuJar, uşor n.Ite· 
ra.t Ja degetele a>iciorulUJi stâng. Hipoestezie termică şiJ dureroa­
să tn reg'iunea genrl.to,perin€laJUL 

Reflexul •pÎ!lo-motor ce-rvical stâng, se produce bine, 
cel d·rap.t se produce intâJrziat" iar cel local se produce bine da--­
ambele părţi. 

, . Con ti-actiun-i . fibrilare sau S(po.ntane nu are. 
Contracţiunea idio-musculară. este :puţin vie La toata-­

grupul'i.!e musculare. 
Temperatuz·a IocSJlă: in treimea mijloci~ a gambelor, există 

o diferinţă. de 2°, . iar ipe faţa donsa;lă a picioarelor, o d!ilferimţâ 
de un grad .(la membrul illlferior stâng este mai scăzutli. . decât· 

.. l~ dreptul) .. 



~14 

Nu are .turburări sfimcteriene. 
- . · t , ninuc de remarcat. Pulsu\1 precvent Organele 111 erne. 1 • 

. t, - respira~ila 18 pe mltlmt. H.. W. in sânge, ,ne-
.90---:100 pe rmnu . _ . . ·. . . . . . imă 81f

2
, • 

ativ Tensiunea arterna.tă" maxtmUJ 13, Dll!Il . . 
g . 8-XI-1934. punct.ie lombară la nivelul IV-N L. I.Jic~·i.dul 

., . "·t . ·. f arte dese cari scad in mod progresiv ca. se scurge in p1cw w1 o . ' . ,.. 

. nuinăr. Se scoate 12 cm. de ltchid olar, dUIP<t c~re, sc~rgerea 
· · d 1 t 15 'rliouri pe minut. Compresmne,a. Jugula-se face m mo en , tl'" • • 

• t · fot·•a•x a capului nu modtftcă scurgerea relor sau ex EIDSiunea ~ L<L • • 

. lichi.dului. Nonne-Apelt, Pandy, intens opalesc~nte; ibmfocillt.e 7,2 
. media (Nageotte). - benzoe colo~ctal: 1/:12, 22 /2, 222, 100 ..• O, 
· ;_ albumdnă 1,7Cf'joo, ~ R. W. negativ. . . . 

15-XI, futjecţie .suboccipi;tală cu 1 cm. c. d~ hpto~o~ Şt se 
constată: la .nivelul 1 D. există u;n obstacol care .sileşte hp10dolul 

· . să se scurgă sub forma un ud f:iilament subţire, situ~t -in prurtea 
Iaterallă stângă a canalul ud dnntre vei~tebra VII C. ŞI 1 iD .. are o 

· lniită inferioat•ă conca.vă.. 4t 45 minute se vede o despiNJ!ldere 
contmuă de picături de liJ}J'iodol cari cad in fundul de sac. 

17. XI, se ma;i găsesc câteva puncte de ld!Piodol Ia nivelUJl 
inferior al spaţiului vertebr .1. D. 

21-XI, nu s'1a ,putut obţrl.ne deplasarea in sens ascensi·onal 
·· (cranial) a li.piodolului., nici după o oră de pozliţie T.I·endelEID­
. burg. 

23---XI li~piodolul - in urma inclinat-iei in 1decubit ven­
tral, cu cap~-1 ma4 jos ca rest.ul corpului:, ttm~ de 10 minute -

.s'a. ridiQat .până aa nivelul corpului vertebr. III D., la drea<pta 
llintei mediam.e. 

27-XI, lipoidul s'a a.du.nat .intr'o infimă. masă, la ni­
velul .spat.iului intervertebral dintre 1 şi' II D. pe ~ini'a mediană. 

2--XII-1934;, face :prrima şeddmţă de radioterapie, 8n 3---XII 
·· a doua şedinţă, iradiindu-se col. vert. cervico-dorsală, după. care, 

bolnavul are uşoară greală, cefalee şi' dureri profunde <lerul·un­
gul coloanei vertebrale msoţite de fu-rnicături in membrele ân­
ferioare. In 10--1-1935 incepe a doua serie de ra.dioteu-apje, fă-

. câ,nd trei şedoote a câte 200 r. fiecare. 
18-I-1935, examenul clinic: art.ât stattune.a btpeiClă cât şi 

cea unitpedă. cu ochH închişi şi deschişi, este muilit mai sigură. 
Mersul s'a .imbună.tăj.itt într'un gwad 1de.stul ·de evident,, - ri!Ciri'că 
plrunta stâng:ă cu mai multă uşurinţă, 1ne maJi ştergând solul cu 

·ea. Mişcările din ,articulaţ.ia .tibio.tarsiană stângă şi din artJi'cu-
laţia genunchiurlui stâng, sunt !PUtdn Iimi.ta.te, i·ar de partea. 
dreaptă, dilll când in câ:nd se fac ceva mai ll'eduse decât normal. 

' --Când pr~şeşte pe membrul dnferior stâng, li:>reztntă mici oscila­
: tiumi ale corpuJIÎI, fără insă a devia dela linia dreaptă. Cu ochii 

· rnch~şî, ~ersul este rposibiil. 'PUtând face ~ :Paşi fără a-şi pier­
·. d·e direcţia. Poate fugi 5-6 tpaşi~ după cari apoi tşiJ IJ:oveşte un 

·l!enunche de celal-alt Şi dncrudişându·şi picioarele, se de9echHi-
1Jrează. Lăsarea IJ)e vine şi 11ildicrurea din această atitudine este 

l 
1 

1 
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1 
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· _posibi.l:ă dacă stă pe wată planta, - cânld stă n-umai pe vârful 
· j)icioarelor .încă pQa.t.e executa ridiicarea şi !lăsarea pe vine, dacă 
· -se sprijină. Această mişcare o poate executa de 1()-.J15 ori, făTă 
· ..a .se desecbtlibra. 

In mod activ ridică membrele dlllferioare, tn complectă ex­
.tensiune .. dreptul la 35, stilngrul la 45. fără osciJ.aţiunt, putâlnd să 

.le ţiJnă in ,această a.tituddne 5-:-{l secunde, d:Ujpă care apoi cad in 
-mod brusc. Izolat, ridkă membrul infertor stâng la 45 cm., ţi­

nâin.du-1 8 secunde, - ;pe ce]; drept 11 1·iidică la 60 cm., ţinăndn-1 
· 12-15 -secunde. Membrele ~inferioare fliind in complectă extensi­
. une şi al>d:ucţiune, le poa:te ridica simultan la o înălţime de 
.2()-.25 dela planul ;patului, ţi.nân:du"le ~ secunde. Milşcă.rile 

dÎill articulaţia -tibio-ta.t,siam.ă. dreaptă, sull!t foarte ,puţ/in Hmita­
te, - la stânga se fac cu o amplitudline de jumătate din nor­
mal, - Ja fel şi mişcăr:ile degetelor. 

In mod pasiv, In arhlculaţia genunchiulu·i şi tibio-tar.siană. 
··.stângă" se constată o urmă. netnsemnată de rezistenţă. Forţa 

. musculară a membrelor anterioare, este mult crescută lin J'laJPOrl 
·cu cea dela intrare in clrinică a bolna\'Uilui. 

Forţa dinamometni:că: Ia dreapta 140. - la stânga 130. 
Reflexele osteo-:periosto-tendinoase: atât la membrele in­

ferioare, cM şi lla cele -superioa.re, nu s'au modlificat. Reflexele 
cuta.nate abdominale: cel superior, 1a dreapta ,diminuat, - ~a 

·stânga abolit; cel mijlociu, la dreapta puţ.in diminua~ - la 
. stâ·nga nu se produce. Cremast~rJanul abolit ele .ambele părţi. 

Ref.Je::mJ pla.htar se !Produce in flexiune dorsală. (.Babinski bila-
' tera!). Strfunpell, Oppenbeim. Gordon, Schaeffer, se produc de 

ambele părţi. 
Mişcărj asociate nu se !produc. 
Mişcă:ri de apăna.re, nemodif.ica.te. ReUexul pilo-motDi", dea­

semenea nemodoificat. 
SubiectivJ acuză uşoară. senzaţie de greutate in membrele 

inferioare şi din când în <;ând are furnkălturi. în jurul ar<ticula­
ţiei tibio-ta.rsiene stâ.ngi şi .a plantei stfmg.i. Dm·erile din mem­
brul superdor drept, au dispărut. 

Obiectiv: prezintă o foarte uşoară. hirpoestezie rtact:iMi. şi 
· termic~ pe planta stângă: hbperalgezie discretă pe ambele mem-

. ·'bre ~nferioare şi .pe t.runchiu până Ia brâu; simţul vibrator şi 
'barestezic uşor ,diiminuat IPG membrul! .inferri'or .stâng !până Ia 
-genunchiu, dar simţul articula-muscular foarte puţin aJterat 
(senz,aţte de tntârmere) Ia degetele piciorului stâng. 

15-IH-1935, a treia serie de radioterapi~. făcâ.Iid 'două 
şedinţe după oa:re, mersul devine mai sigur, face paşi maiil 11'&­

-~izi, putând merge 100-150 m. Fuge 8-10 <paşi_ ·după cari a­
' 1>i>i ·se tmpiedică cu vârful pd:ciortihii stâlng de sOli, desechi.Iibrân­
... '<lu~se, făr1!. însă a cădea. In rest. aceeaş stare ca ·i!ll 18-I-1935. 

~Părăseşte clinica pentru a reveni. să-şi continuie ·tratamet)lttil. 
11-VI1935, ·revine d.in nou i!l1 clin.id. Dela 18-1__:1935, 
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ln mod progresiv a inceput s~ -simt~ mai multă. fo~ţă. 1tn mer:n­
brele infe.rioare, mersul devenand dm ce ~ ce. mru. s1~ur. muş-­
cându...şi membruJ infe11ior stâng cu m~1 multă uşur1~ţă~ Ra-

• + uşn.orx. "'"~ere d!ifuză. iln regmnea dorsală ~1 o Seo:J".· reorl a avu. ""'" "' uw.. 

zaţie de frig in gambe. . . . . . . 
Examenul obiectiv: staţiUnea b1pet1!. cu ochn inchlŞil, e ·· 

ihll" timp indelungat - un:iped. stă pe membrul infe,dor · 
pos "' ' . ă iJ ţ' . 
. stâng 20--30 secunde, iar IJle cel drept, prezi·~t· o~c a ~ur::l ale 
trunchiUJlui care se t8.ID,plificll. atunoi când îş1 1Jlcblide och11. d&­
sechHibr§.ndu-se după 10-12 secunde. Nu prezintă atrofii mus-­
culare. Lăsarea pe vine şi! ridlicarea se face cu destu!ă. uşurin­
ţă tn cazul cfund trutreaga plantă stă pe sol, IÎI!Lr când stă ·pe 
v§.rful picioarelor, deasemenea IJloa.te executa această mişcare, 

. dar are nevoie de sprij.in. In atitudi.na pe vine, poate sta tim.p· 
Indelungat. 

MeTSul: trunchiul este uşor flectat l!nainte, prezentând 
miei oscilaţiuni mad ales atunci când !Păşeşte cu mebrul infemor. · 
stâng. Baza de sustentaţiune., nu şi-o măreşte in tillldJul mer­
sului.. P~amta stâng.ă o ridică 1a o inltltime ceva mrui. mică de­
cât normal, fără ·insă a şterge .solul. J,n tot timaml mersului, de­
getele mari sunt in exte.nsiune .pronunţată, ajungâJnd la maxi­
mum când plianta este ri.dica.tă. Mişcările din ,a.rticulaţia tiliio­
tarsiamă şi a genuncMului stâng, sunt puţin timitate, pe când' 
la dreapta sunt normale. In timpul mersului, după 5--{) paşi., 
face o uşoară abductie sau adduc~ie de 10-15 cm. dela linia mer­
sului. fără însă a se desechilibra. Cu ochii incÎ1işi, aceste devia­
ţiun.i le face la 2-3 ;paşi" Fuga este posibHă 4--5 pa;şi, după care· 
a.poi, fetele interne ale genuni:hilor se lovesc una .de aiLta. .şi în­
crucişându"Şli .picio111rele, se desechilibrează. Saltul .pe ambele pi­
cioare deodată, este posib~l" însă cu piciorul stâng face 3---i 
mişcări complimentare de echilibrare. Pe IPioirorul drfWt, sal­
turiJ.e mici sunt posibile, cele ode 30--40 cm. il desechiLLbreB.Zc~­
Saltw pe piciorul stâng, nici sproijnit um:iJateral ·nu .este posibi·l. 

Motilitatea activlt: la. membrele .superioare este bună. Mem­
brele inferiOare - mdnd in COIIliPiectă extensiune, - le poate ri­
dica simlutan la 45-50 cm. de~-a planul patului, menţinându-le 
astfel 1()-..12 secunde, după care,, membrul stâng cade Jent, iar 
cel drept .persistă de a st1a ·încă 4-5 secunde. Izolat membrul 
stâng iJl ridică •la 50--55 cm. ~inându-l 15 secunde, i~r :pe cel' 
dr~pt la 60-U5 cm. pe timp de 20--25 secunde. Flexiunea coa.p­
sel pe abdomen. a gambei pe coapsă, se face in mod normal de· 
ambele părţi. Adducţia: încrucişează membrele la genunchi in 
1llOd reci,proc. AbductAa .se face până la limita maximă posibil!!:, 
de ambele părţi, - în care atitudine" poate ~idica ambele mem­
bre, ~i~ulta.n, La înăl-~imea de 30--40 cm. dela pJ.anuill platuluţ. 
m~nţmaJild stângul ~ secunde, iiar dreptUJI. 10--12 · seounde. 
M~şcltrile din articulaţiile tibio-,tarsiene, se fac aq>roape în Ii-

- m1tele normale, cu excepţia mişcănioi inter.ne a .pkioru•lui .stâng •. 
·1 : _____________________________________________________________________ ! 
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care este ceva mai limitată şi cea externli. care abia se schiţeazâ_ 
· Flexiunea şi extensi•unea din aceste a.rbiculaţiun~. la dreapta se· 
- Iac bine, iar la· stânga sunt într'un oarecare grad l~nritate. Miş­

cări-le degetelor, la d!reapta sunt normale, - Ja stânga flex.iunea.. 
· şi extensiunea lor .se face cu ,amplitudine de j-umătate, iar ab­
duc~ia şi adducţia 111u sunt .posibile. 

In mod pasiv. tn SJrticulaţia genunchiului şi arbiculaţia 

tibio-tarsiană stângă, se constată o rezistenţă elastică abea per­
cevtibllă. 

Hezistenţa muscular!!.: extensariri. de ambele IP!trti.:, nu S6" 

pot tnv.inge; cu o forţă maximă putem invinga t.iexorii, de pa.r­
te:L dreaptă. - la stânga sunt cu mult mad puterniail Abduc.torii. 
sunt ceva mai s1abi: decât flexorii, deasemenea abductorii dela.. 
stang.a stmt mai slabi decât la dreajpta. Adductor:Li sunt mai. 
tari ca abductorii; cei din stânga .sunt mai slam decât ceil din 
drenvta. In ar.ticulaţiunea tibio-tars.iană, forla segmentară este 
cev3. mai scăzută ·pentru toate grupuri~e musculare de ambele · 
părti. 

Rezistenţa membrelor superioare, pentru toate grupurile · 
muscuJ:are este bună. Forţa ,dliJnamo-me:t~ric11" la dre~ta 140,. 
la stânga 140. 

Reflexe osteo,pe:riosto~tendinoase: refl. bicipital, trici(pital,. 
sti.Io-ra.dia:l, cubito-pronator, sunt vii, - ceva mai vii la dreapta.. 
Ref!. rO'tuJian şi achilian, exagerate, polichinetice., - mai P•'li­
chinetice la stâm.ga. Ref!. medio,p1amtare, se produc vii:, nedes­
compuse .. Ref!. cutanate abdominale: !Superioare, mi•jlocii ş1 In­

ferioare, se .produc ceva masi diminuat şi egale de ambele părţi, 
Oremasterienele abolite.Ref\l. plantare, se fac cu extensiunea. 
degetelor mari" mrui exagerate la .stânga, - 11ta celelalte degete­
se produce o uşoară ab.cJ.twţie, fără exteaJSiurne sau flexiune. Olo-­
nusul piciorului, nu fPrezdntă.. 

Fle>.:ilunea combinată 1a trunchiului Şei a coapseil.or, se pro-
duce. 

Semnul lui Strumpe11, Qppenheim, Gordon, Schaeffer, l!a 
stânga .se produc. - la dreapta numai semnul Ju~ -StrliiDtPell şi' 
~penheim. 

Mişcările de apărare: &. lllii: Marie-Foix dă num.a.i o uşoa­
rll m:Lşca.re de apărare, aa stânga. Ciupiturole deJa jumă.tatea.: 
gambe] in jos, dau o mi.şcare de apă.rare car.e numai se schi­
ţează. 

Subiectiv: t,c:U sim"te membrele .inferiowre muLt mai puţin­
greoaie decât la ~ntrarea 1n clilnică. Din când in când .are o sen­
zaţie ode furnicăturl!. ş'i amorţeală in g;a.mba stângă şi in plante. 

Obieoti:v; uşoaT!l hipoestezie tactilă ipe ambele plante, mar 
accentuată pe cea stângă, - sensibililtat;e.,a termică şi duT-eroa­
să uşor dimilnuată IJ)e plante şi gamba stângă, mar evidentă IP8" 
faţa externă. O uşoară bipoest62JÎe termiclt in regiunea perinealli. 
Sensibiaita.-tea vibratorie diminuwtll pe membrUl inf-erior stâng-
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: ]lână la genunch;iu, - simtul ):>arest~~ cJ.b:p.ilnuat pe :pici?~ 

.stâng, .iar simţu) artliculQ-m~~u_lar dlJ:n:IDuat lll. qegetţle puao-

. rudui stâng. 
contracţiu.ni fibrilar~ .nu pr!l~)ll;ltllj. C_optr!!-cţiunţa tidio-

muscularil. este normală. 
Reflexul p:illo-motor cervjcal ş.i \loc.al ne.modificat. 
Sfincterele: m'kţiune bupă, cc;mstiaJaţie la H zijţ. 
Organele inter.ne: nimic de reţinut. 
1,..-VI-1935, iaca a :patr.a se~ie de ra.di~liap:ie, după care 

·.bolna-vul :părăseşte clinica. .Control\,lll .radiol~ic : l:iaJiodolul .se 
· găseşte in fundul de sac inferlior, -=- _forma !l cţa conică, nor-

·mală. 

In .rezumat e v,o;rba de un bolnav de 26 ani, în ante­
-cedentele căruia găsim un traumatism y.ertebral, .c.are nu 
i-a produs nici o turburare imediată . 

. La UQ an dela aoest traumatism, in urma unor .efor­
t'-lr1 făcuLe ip. timpul unei ctmcentrări, i-a apărut o ra­
·chialg!·e interscapula:ră, care a persistat trei ani, cu ir.a­
diaţiuni în membrul superior stâng. 

După acest timp apar turburări .de motilitate în 
memb.r:ele inferioare, de tipul claudicaţiunei intermiten­

. te. obH.gându-1 ş._ă se f,Oilosească r,le baston in timpul mer­
suluj. 

Ob:iectiy preziJltă o p~aplegie .cu semne organice 
-de leziune piramidală. Mlelografia ar.ată ţiderenţe în ;re­
_giunea dorsală superioară, cari permit descinderea in­
ceată a substanţei opaoe. 

Radioterapia instituită la acest nivel produce o ame­
·l1m.are însemnată a .tuhLror fenomenelor piramidale, per-

. miţând bolnavului •reluarea ocupaţ.iei sale de mec~c; 
chiar spaţiul subarachnoidian işi recatpătă permeabilita­
tea; tot hpiodolul aj•ul!lgând in fundul de sac inferior. In 
total a primit doza de 1600 1r. 



Cazul 11. 

Bolnavul D. T. de 12 ani vine tn clinkă in 9---X-1935, 
:pentru lmpotenţă funcţiona1lă a membrelor inferioare insoţitlt de 
·-dureri dealungul col. vert., parestezii in gambe şi. consti~paţie. 

Antecedente heredo-colaterale şi personale: nimic de re­
· .ţinut. Boala !actuală datează din 14--IX-1935,, debutând bru'!c 
-cu dureri c;le cap sub formă de inţe{Pături, fitind mai accentuate 
in regiunea frontală. Durer.ille au fost continui producându-i 
i.nsomnie timp de o săp.tămână. A doua zi dela. debutul boalei, 
c<;>borând soara dela casă., deodată a simţit o tremuxătură şi o 

' .slăbiciune in membrele inferioare, impiedecâ:ndu-se a că2ut, rd­
_dicâ,I1du-se si.ngur şi .imediat. Continuându-şi drumţil pe cwre n 
avea ·de făcut ·până în piaţa din apropierea ca<;ei. pe dist81D.ţă de 

· 20l1-,'300 m., ,a căzut de mai multe ori. Intoarcerea spre casă a 
fost mult mai anevoioasă ('s'a intors f~indţt-i fri~ă să nu !'e 
inti'tmple ceva ma; grav cu el), bolnavul mergea incet cu căză­
tu.ri d·in ~e în ce mai frecvente. Această slăbidl,l_ne şi tremură-

. tur;l din membrele inferioare. după un Tepaus absolut tn ·pat, 
la 5-6 ur.e a dispărut complect. a.Stfel încât bolnavul pleacli. de 

· acas!\ CU mai m,ulţi copii spre a se juca C'!l un vagonet de oale 
fer<~.tii. Venindu-1i rândul să i_mpingă de vagonet şi dându-se jos, 
.dintr'oda:~ a căzut .nemaiputâriod face nict o mişcare cu membre­
le inft rioare, fărrt in să să .se fi Iov.it sa:u .să .,şi fi :pierdut cunoş-

·tinta. 
Bolnavul spune că a căzut di.n cauza unei s.'U'Lbiqiuni pe 

carr .a s.imtit-o in membrele inferioare. A fost dus a,casă _ ,pe 
· br:oţele mamei chemată in grabă . . La ~âteva ore mai tâTZiu i-a 

!t.J. ăr.ut dureri _sub formă .de junghi uri şi tnţepă!f,uri dealungul 
· C(J}( anei vertebr,aJe . şi limi,tarea mi.şcărilor cwpului:. Timp de o · 
să1ptămân~ bolnav\11 a stat în JJM .neputâ"Q.d face deqâi mişcări 

· ale degetelor dela .piciowre. In tot decursul ·boailei, duTerile n'au 
cedat cu -to11'te medicamentele luat~. In ace~tă stare, se "inţer­

-neazli 'ntr'UID spital, unde d~se f~ce o injectoie ~ubocciipita:lll: cu 
lipidol, dua:>ă care durerile s',au accentuat şi . D,lai m'!llt,' iar gam­

. bele i.a.u o .rutitudin.e c;le .fle~une pe coapse şi coaa>sele pe pa­
·zin. ·BQln::tvul afir~ă că in tot decursul boalei nu a avtit tem­
peratură mai mare de 37°., d~ase~enea n'a avut turbur~ri g\38-

tro-intestinaie. N'a avui . turburări ve~ic:aae tn scMmb a avut 
•<el)nsţi:paţ1e. . · · ' , . . 
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Examenul obiectiv din 9-X-1935. . . . 
t t x cot·espunză:ware vârstea. lm, sistem osos~ Bolnav de s a uru . . . 

. ţesutul adi.pos redus in speciaJ. aa mve-
intact, musculatuna ŞI . . . . • tară. şi pe faţa dor--· 
lul coapselor şi gambelor. I-hsperhtdroză plan . . . . 

. . 1 . Coloana vertebnailă nu .prezlllttă devtaţmn.t a-
sală a plctoru u1. •. . . 

" rinidate foarte .pronunţată care 11 mterz1ce· normale., ins"' are o o·· . . • 
orice fel de rni;şcare; chia.:r flexiune.a. capuluu• pe trunchtu i~ pro-

d .. . · ma1-1· deailungul coloanei vertebra;le. La (percuţta co­
uce ... mert · . dă i · d ' 

loanei vertebrale, bolnavul semnalează o durere sur .' ' nce,p.an. · 
· · d lă • nă la sacru făra un punct b1ne preCIJ.zaL dm :regiUnea orsa · pa · , . 

La coapse cât şi ,Ja g.ambe" se constată o reducere a masei n:us­
culare, tiind mai exprimată la Tă.dăcinile membrelor f~ra . a 
exista di-ferente prea mari dela un membru 1a altul (la stamgul 
se constată o diferenţă de volum de 1/2 cm. faţă rde cel <Lre;pt, 
pe intreaga intindere). Muşchii fesieri au _un ton~s scăzut ~i, j'n 
special la dreapta, sunt f,Jaş!Ji. la palpaţ1e. Staţn~nea vertkaH\· 
bipedă nu este posibilă nici chJar câ:nd este susţinut d~ am­
bele părţi; .genunchii se flectează sub greutatea conpulm, nea­
punând nici o rezistenţă.. Mersul nu este .posibtl, neavând nicb 
o forţă in membrele inferioare. 

Nimic de remarcat dÎIIl partea nervilor cranieni; nu pre~ 
zintă modificaţiuill:i oculo-pupi!a re. MotiLi.tatea membrelor su-· 
perioare normale; forţa d.inamome.tri'că. Ia d-re3.1pta 85, - :la stân­
ga 80. Poziţia de -decubit fesier ii produce mari dureri dealungul 
coloanei vertebrale şi-i exagerează fJexiunea gambelor pe co~se 
(semnul -lui Kering). Intoarcerea in decubit lateral drept şi stâmg 
nu o poate face decât ajuta.ţ, din cauza membrelor inferio-are 
cari .răman inerte. In decubit dorsal, prezintă o flexiUJDe per­
manentă. a g.ambelor pe coapse şi a coapselor pe bazin. fi.ind · 
mai accentuată ·de partea dreaptă. 

Atitudinea picioarelot· .normală. Activ, bolnavul (poate fa­
ce extensiunea gambei drepte, târind planta in mod sacadat pe · 
planul patului, până ua un unghiu de 60°, măsunată cu gonio­
metrul. - flexiunea o execută în acel~ fel i·n ,limita normală .. 
Extensiunea gambei stângi o face tot saoa.dat, târînd planta rpe· 
pat .sub un unghiu de 500, iar flexi.unea nu e posibilă. F·lexiunea, 
dorsală a piciorului stâng este puţin mai limitată decât nor- . 

. mal. 

Mişcări asociate: ridicarea din decubit dor.sal !În decubit· 
.fesier, exagerează atitudd·nea permanentă .de flexiune a gambs­

,.,, ·lor . pe coapse şi a coapselor pe. bazin (semnul lui Kernig). Alte·· 
. . . mişcări asociate nu se produc. Rezi.stenţa f,lexorilor şi extenso­

l1i!or gambei este extrem .de redusă, flexorii doi1SaJ.i ai picio.q,re­
Ior uşor slăbit.i, cei plamtari buni Reflexele osteo-tendinoase.la · 

. membrele superioare se produc bine de . .ambele părţi. Refl. ro.tu-
Jiene, abolite de ambele părţi; achMiam şi medio-plantar, , la 
dreapta, se produc. - la stânga sunt abolite ; medio-pubian­
aboliit; Rossolimo, Mendel-Becheterew, nu se produc; abdo-
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.minalele abolite; cremasterian se produce de ambele părţi. Refl • 
.~plantar, la dreapta ·indiferent, la stânga Babinski pozitiv. Re­
. ..f!exe de apărare nu se produc; refl. pilo-motor cervica.l şi local, 
se produc bine. Subie::tiv, acu~ă dureri sub formă de fulgerlLturi 

_.prin membrele inferioare, cari apar peroodic, fiind mai accen­
..;tu.ate noaptea, durând 1-2 ore. Dureri canstrictive In centură, 
intq·lituri în 1eg.iunea ·perinealll, cu ira.dier.i pe feţele interne ale 

· <:oapsei. Tusea, strănutul, accentuiază. durerile. Obiectiv, sensi­
-:bilit.1tca ::mperficială. şi profuJD.<iă, nealtenată. Recunoaşte ci­
.frele scr1se pc tegumente. Cercurile lui Weber puţin mărite ,pe 
:.fetele ·dorsale alE.' picioarelor 21/• divjziuni. Func·ţiuni~·e sfi.ncte­
riene: miqunea normală" constipaţie. Din .partea orgam.elor to-

·.raco-abdornina.le, nimic de remarcat. R. W. in .sânge negativ; · 
tensiunea art, max, 12, - minim. 8 - temp. 36°7

, 1puls 80, res­
·:pir. 16 pe minut. 

11-X~1935, se face ipuncţie lombară .tn decubit lateral' 
·. st<'mg, la nivel.uJ. IV-V L.: dă un lichid xantocromJc fără coa­
gulare S)Jontană. Tensiunea iniţială cu .apa.ratul Claude 12, prin 
pn·ba. Queckenstedt se urcă la 48, - dupll. un minut revine la 12; 

:·se scoato 8--10 cm~ lichid, ten<;;iunea scade la 2; se comprimă 

din nou jugularele. tensirmea se urcă la 37, !pentruca după două 
~minute să ajungă la 2. P!llnd.y, Nonne-Apelt, pwitrl·v, - albumi­
nă 1,15 gr. "loo, - Hmfocite 18 (Nageotte), - un mare număr de 
'hematiri in majoritate nealterate; - 12 leucocite polinuclaa.re; 
··acest lichid este. bacteriologie, steril, - R. W. ·negativ. Exame-
nul sanghi-n: hematii 4.190,000, - aeucocite 5.300, Hb-90% 
(Boehringer), - poHnucleare 64% eozinofile 3%, - limfooite 24%, 

-- monocite 9%. 
Ex,amenUJ1radiologic: JÎipiod&ul se găseşte risipi.t in mase 

, de diferite mărimi., la niveluJ ultimelor trei v~ebre dorsa:le şi 
· primelor .patru ver.tebre lombare. 

Rea.cţiunLle electrice sunt normale. 
14--X-1935, Prima şedinţă de radioterapie profundată la 

.. nivelul ml.l.duvei dorso-lombarli" - 17-X a doua .şed.inţ!!.. Bol­
·navul poate Hecta capwl cu mai multă uşurinţă; face extensiu­
·nea. gambelor sub un unghiu de 150°, in decubit lateral drept 

· face uşoară flexiu.ne .a gambei stângiÎ•. Durerile spontane s'au 
·ameliorat. 19-X a treia şedinţă, iar in 22-X a ~patra şedinţii, 
· după care bolnavUl nu mai are dureri; ganiba stângli fiind, 
JlUSll. tn prealabil in flex;i.une pe cowpsă. poarte face mişc!l.Tea 

de extensiune, târ.ind tn: mod sacadat .pLanta IP6 pat. In decubit 
"lateral drept, face o flexiune act1vă ~ gambei . stâng.i: in limitll 
normaJlă. Flexiunea activă ,a gambei drepte o face in decubit 

··dorsal. târtnd planta pe planul patului; eXItensiunea o executa 
ln acelaş mod ca şi f,lexiunea.. ~până la un unghiu de 140°. Exten- · 

··siunea este mai greoaie decât f.lexiUJDea. In decubit dorsal nu 
ridică membrel-e inferioare de 1pe planul patului. Poate să se ri­

··dice ·tn decubit fesier, sprijini.ndu-se in mâni\ In decubii late-
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ra.J. c.Lrept, membi:ul inferior stâng fiind in complectli. extenisu-, 
ne; face mişcarea d'e abducţiune fta o· distanţă de lfr-IW cm_ 
ăera planul ,pa:tu~·ui, iar din această atitudine. execută mişcă.r.L 
efe n'eX:iur:Ye' şi extensiune a gambei ,pe coapse. Idem,. câJDJd . se.,. 
afi.'ă in dec'ubit laterail stâ:ng. 28-X susţinut poate păstr,a sta.-. . 
ţiuriea vertica:lă, c'o'rpUJ1 sprijiruinrdu-se mai mult .pe membrul in­
ferior drept. 7~XI" sprijinin.du-se cu membrele suu>erioare, sa.-.. 
dă îos di'Ii pat $'Î ,poate face câţiva J-'18.-~ susţinându-se de pa.t;. 
staţiunea bipedă" !llesprijinrr; o .poate •păstra dacăJ işi măreşte ba-. 
zli. cte sustentaţie, - cea unipedă de asemenea ;posibi•lă fii·nd tn- · 
să mai nesigo·rli. •pe· membrua inferior s-tâng. 24. XI, face câţiva.. 
paŞi chiar n·espri.jindt având o oa,recare nesiguranţă. 2.7-Xl, fa- . 
c·e· .a doua serie .de radioterapie, de trei şedinţe,, dUipă care se·· 
constată o' ameliorare şj. mai însemnată a motJilităţ1i, - bolna~ . 
vul merge nesprijinit ·priiD. came~·ă,, Se constart.ă o modificare a . 
refiexOllui pLantar, In dre!llpta având o uşoară tend:inţă la exten­
·siu'n'e (la intraNla in cldmică rămânea indiferent) . 

. lG'-l-4936, reflexele osteo-tendinoase nemodifi.crute, abdo­
minalele superio·8Jre sunt indicate la· excitaţii• mai ma11i•. Forţa . 
:r.lexorilor gambelor, in parte au revenit, la stânga fiind ceva. 
mai slăbi ţii. Sustinut uşor, itJoate sta in: vârful degetelor pic ioa- ­
:Nitlor. Urcă scările cu oa.recare greutate ţinându-se de balustra-

dli. 
. 20. I. a; treia serie de radioterapie, două şedinţe. 

1-II, radioscopi.a, din faţă ~i profil, arată că vertebrele•· 
~ombare· şi dorsale sunt normale.- La nivelul primelor ID.OUă· ver-· 
tebre· dorsa.le, se observă mici! mase de Upiodol, risipite neregu­
lat, - de asemenea la nivelul primelor trei vertebra lotnbare. 0 ' · 
~are~ masă de li-piodoi de formă conică, u.mp1e fundu.l cie sac· 
.mferlnr. 

V 11-:-11., cu ? uşoarll. mărire a bazei de su·stentaţiun·e, păs-

!~:~.za bime sta~JUn.~a . vermcală. ~u . picioarele apropiate·, pre-
· . .. ă ~ş?~re osclJ.a;ţi~m ale 1runch1ului cu contracj.iunJ de echi­
libra~e a.le ga~btertlor anteri~ri. La nivelul picioarelor şi ai 

~ambelor. prezintă o· uşoară cianoză. Membrele inferioare sunt'· 
-eduse ca volum., faopt ce se fPOate constata din tabloul de· mar . 
]OS. : .q 

Deia marginea 
. supetioilr!f 

a rotulei: 
• • •• • • • • • • ... ' • • o • • ~-'? 

: La d'reapta· 

ta slâri'g'a' 

tit· jos· n' sus 

1~: . 1 .; .. ~~-~~a·,2_~,.c~.J~~;- la 1 ~~la 20 cm 

11 ~m, z6 ''": 123 '/, '"' · 29 cm. 3~ '/: ;m 
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In pozi(de ~~rtirală pJe.zinHi o uşoară scolioză în reo-iu- -
nea . dorsc,Jcmba ru, cu concavitat-ea ' ., spre dreapta. Staţiunea in·;· 
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poziţia lui Romberg bunli, - cea unipedă, cu ochii deschişi di­
:riicilă pe membrul inferior stâng, - cu ochii mchi~ .st.a,ţiu.nea.. 
pe membrul inferior drept prezintă oscilaţiuni marj, căzând du-. 
pă 20-30 sec.; IPe cel stâng IStă numai câteva secunde. Mersul e 
posibil, - face paşi de amplitudine normală cu uşoară hiperex­
tensiune in articu!ta.ţia genunchiului drept. Basinul face o miş­
care de balansare, dând illlJPTes;ia unui mers de raţă. Fuga şi. 
săritul pe ambele picioare ·deodJată,, imposib1lă. FJexiunea trun­
chiului Inainte este limitwtă, vârful mânilo.r abea ajunge sub­
rotulă. Mi·şcă.rile de ·lateralitate Şi extensiune ,!!!le coloanei ver­
tebrale sunt Iimi·tate. La exLremitatea cefalică, nimic de re­
marc.at. Motilitatea activă a coloanei cervicale este normală. 
Mişcări:J.e active la membrele inferiore: tn <iecubit dorsal, ridicli. 
:inembrlil inferior <i1'8(pt până ·la 60-70 cm.. dela planul patului,. 
tlnândil-1 tn această atitudine câteva .secunde; membrul infe­
rior nu.J poate rîdea de loc, face totuşi o flex1une a genunchiu­
lui fără a desiipi crdcâ.iul <le pe ;planul patului. Abducţia coapsei 
drepte este bună, - abducţia coapsei stâng1 nu o .poate face· 
decât tât•ându-şi călcâJiuil pe !Planul p.atului pe o distanţă de 1(). 
cm. 

Rotaţia externă şil internlt este bună. Flexiunea coapsei 
drepte :pe bazin este normală, la .stânga este ollimitată. şi ajun­
ge până la 135°. Extensi·UII1ea coaiJ)Sei se face bine de .ambele 
părţ-I. Flexiunea gambei <ire.pte e bunăb extensiunea o face in eta-, 
pe, târîndu-şi călcâiul pe planul paLuJ.ui până la extensiunea 
complectă. 

Flexiunea gambei stâ.ngi, cu inulut sfortare ajunge pâ­
nă la 90°, tâ.rinclu-şi călcâiUJI. pe planul patului, - extensiunea 
se face in acel~ fel ca extensiunea. Mişcările active in ;articu­
lati.a tibio-tarsiană la dreapta sunt bune, _,_ stânga H'ex1unea 
dorsală limit.ată (1100), numrur Îlll mc<i :pasiv; flexiunea plantară. 
este bUnlt. Abclucţi-a şi ad.ducţ1a sunt destul de bune. Mişcăt·ile 
degetelor, fclexiunea pJ,antară este bunlt de ambele !Păorii, fle.xi­
unea tlorsruHi,, la stâ.nga e limitată, iar Ia dre81J)ta e bună. 

Mişcări pasive: La genuchele <irept ex1stli. o bilpot.onie, fa~ 
ţa .posterioară a gambei ajungând in coni.act cu fata posterioară 
a coapsei. Flex•iunea dorsaiă a ,piciorului stâng inc!L este puţin 
limitată. 

Flexorii şi ext.enosorioi coapsei sunt slăbiţi de .ambele păr~L 
FJexorii, la stâ'l1ga sunt mai slăbiţi. FlexorH gambei sunt slă­
biţi, oei .din stânga au o for(.ă de jumrttate fată de cei din partea 
opusă. Extensori·i, de partea stângă sunt O, - a·a dre81J)ta foa.rte 
d·iminuati şi cu mult mai slabi <iecât flexorii. Flexorii dorsali 
sunt reduşi la ambele picioare, - fl~xorii ploant.ari sunt mai 
tari decât cei dorsali. 

Sensibi'Htatea obiectivă şi subiectivă,. 1!1imic patologic. 
Reflexele osteo-tendinoase la membre!e suped·ioare: bici'­

pit.alul şi triciiPitalul se ,produc dilDiinuat <le ambele opărti, restul 

-~ ---.:.__ 



d R rl O•ulian . e abolit de ambele părţi - refl. 
mu >Se pro uc. e · r • · b l"t · 
· · . . d" 1 tar de partea stângă sunt a o 1 e, 1ar de 
.acht-han tp me ~o-p an • · . . · · l" 

x • duc numai um.eor1 oŞI sunt d1mmuate. .~en. 
partea d.reapt .. se .p1 o . d · 

· b. oduce la stânga contracţmnea ad uctor1-lor med.w-pu 1an se pr , . 
· Labă fi abdomioole cele superware se produc une-o mai · ~ · , - re . • . . . 

· · f ·t dJ"mi 1unt _ mediul şi cel mfertor abolite; ref!. 
<Ori ŞI oar e . 1 "' , • 

t · se produce Refl ·plantar - .la dreapta, după ma1 ·crem os eri an . · •. . 
multe excitaţiu:ni, uneoi'Î obţ.inem f,lexiUnea ~egetelor 2~, Jar 
:alteori 0 flexiune şi a degetului matre< - ~l!Lă~lală. .se obţme. o 
uşoară extensiune (Babinsld) - Ia stănga, mdJferent. Ref!. p.ilo- · 

·motor: cerv>ica.l şi \acad se produc. 
. Contract.iuni id.io-musculare: nu se produc decât foarte:' 

-.dimi:nuate la muschii reselor şi cei posterioni ai coapselor. La cei 
<~.nteriori ai coapsei, deasemenea dliminuate, iar Ia cei ai gam­
'belor ceva mai bune, dar totuşi d.iminuate. 

Reactiunile electrice: nuschti.i resei, cei iPa.ravertebraJi şi 
·cei. posteriOil'i ai coapsei, prezintă o d.imrlnuare a excitabilităţii 
·electrice fared:ice (2 cm. <Jjst.) şi galvanice.. (12 miJiamperi). 

Nervul orural drept, abea Ja 2 cm. distanţă de bobilllă reac­
ţionează la faradic cu o contracţiune sltabă, care .nu se vede de-. 
·cât in unii muschi (drept anterior şi· croitor). De ·partea stân~ 
gă la aceeaş intensi.tate de curent, contnact.iunea este şi mai 
slabă. La curent galvanic: crura.lul dretj)t la 6--8 miliamperi, Ja 
nega:t.iv reacţionează cu o contracţiune rapidă a tuturor muschi­
lor inervaţi de el; contract.iunea :nu prezintă nd'Ci o modificare 
calitativă.. Nu constatăm tendinţe de inversiune polară. Crura­
lu.l stâng reacţionează. abea Ja 12-14 rwHiampet·i cu o contrac­
ţiune rapi:di'L fără inversiune polară. Mu.şchii anteriori ai coap- · 
·sei -drepte, numai la maximum de intensitate suportabilă (11/~ 
2 cm) reacţionează la curent faradic cu o contracţiune .slabă. 
De parte.a stângă, contraoţi;unea e.ste şi mai slabă decât In par­
tea otpusă. Contracţiunea Ja curent galvanic: la muschii ante:niori 
ai coapsei d·repte se obtine cu 1G--12 miJiamperi o contracţriune 
lentli ~i fără inversune polară. La •stânga cu 1a-:.18 mi:liamperi· 
se obţine o contr~ctiune abea vi2ibilă,. dar nu constatăm modi­
fic~ri c.alii~Y:e. Nervii sciatici, popliteu int-ern şi extern, şi 
tata muşchii mervaţj de ei, nu .prezintă modificări ale reacţiu-
nilor e!ect.nice. ' 

• y P_umctia lombară:- teP.·Siunea iniţială 13 (Claude), se com-
'Prirnu. JU~ul nl!'ele tens. 35. - se extrage 8 ce. lichid clar, după 
care len~IUne~ scade la 3; prin Queckenstedt tens. 37, dupli 
care rewne_ dm _nou .Ja 3. Pandy;, Non:ne-Apelt, foarte slab o­
pa:Iescent: ·hmfocJte. 8~8 (Na.geotte), po!inucleare 4, benzoe coJoi­
<lal negativ, albumma 0,22o/oo, R. W. negativ. 

In rezumat este vorba de un ccrol"l d 12 . 1 d · . e · am, cu an-
. ece ente heredo-colaterale şi personale fără impo·J·Itanta 
care du - · d ,. • pa un <:'.piso acut cu cefalalgie, insomnie timp de 
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• ·!O săptămână face o paraplegie in flexiune, cu turburări 
. .de sensibilitate subiectivă, fără alteraţiuni din partea 
sensibilităl'ii obiective şi fără twrburăJri sfincteriene. 

I-se aplică radioterapie :profundă la nivelul măduvei 
1ombare şi după a cincia zi se observă ameliorarea mo­
ti:lităţii membrelor inferioa:re, precum şi o atenuaPe in­
. semnată a durerilor. După :o lună şi jumătate, mersul e 
posibil nesprijinit, putând chiar urca scările unui etaj~ 

.,susţinându-se uşo11 de balustradă. A făcut Lrei seri de ra­

. diote:r.apie, primind do2a totală de 1800 r. La patru luni 

. dela intrarea in clinică, bolnavul poate merge timp in­
delungat, durerile dispărându-i complect. Controlul lipio-
-dolului arată inc·ă ·o oprine par~ială la nivelul primelor 
v'ertebre dorsale, I'est·rnl fiind in fundul de sac inferior . 
. Prezintă însă · o reducere de volum a masei musculare a 
.membrdon infer~oa:re şi reactiunile electrice ale nervilor 
şi- muşchilor interesati sunt reduse nutmai cantitativ; con-

;tracţiunea provocată este calitativ bună. 

, · 
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Cazul 111. 

Bolnav w. 1. de 29 ani" necă'3ător.ită, -~asil-ică., vi_ne_ ~n.· : 
cli.ndcă .tn 9--IX~1934, pentru impotenţă funcţH~naJ.ă a meii:i.bru--
lui inferior stâng şi turburări: ISfincteriene. . 

AntecedeiJ.'l.;te heredo-colatera:le,. nimic' de· reţmut. . 
Antcedente :personaJe:· s'a :născut ,]_,a termen, ~aş~er~ a• .. 

fosti difi'cilă., 11ecesitând şi a;jutorul medJCal. In. ~qpiJ.ăr~e a: su- . 
ferit de pojar ş.i scarlatinăi. Menstruată la 14 am, epoc1le cata-
meniale succedându-se normaL . 

Boatla actuală datează din anul 1927; având un· . debut 
br.usc., începând eli du-reri ro·arte puternice sub" formă de' i~­
ghiuri soiataîgice pe faţa ,posterioară a membrului jnferror·· 
stâng. Durerile au fost continui, exarcerbandu-se chta;r la mi.ş­
cările cele mai mici, fapt care a determinat-o să stea ti'IllJp de · 
o săptămână tn pat. Urmând un tratament cu băi, durerile au.: 
dispărut complect drupă 12 ziae, nem;aiavând nici o acuză timp 
de trei ani. In anul 1930. a tnceput să simtă furnicături tn in­
treg membrul inferior stâng, care devenea din zi in zi mai-' 
greo1u. In scurt timp după aceea i-au reapărut durerile sub 
formlt de junghiurl cari se intensifioau in mod progresiv. Con­
comitent cu aceasta" a început -să~i scad11 forţa tn mebrul in-­
ferior <Jtâng, mersul devenind obositor. DJn cauza aceasta., bol- · 
nava a Inceput să schiopăteze. D11pă două luni, in urma 1mor · 
băi, s'a restabtlit · complect. Din partea sf.incterelor n'a avut 
nici o acuză. Până în anul 1933 s'a simţit sănătoasă. In acest 
an i-a apărut o senzaţje de pul'>atie dureroasă .tn musculatura 
gambei stâm.gi, care in mod ;progresiv s'a transformat intr'o sen­
zaţie de a<rsură a fetei .posteroexterne a gambei, având un ca­
racter continu. roi:nd ma:i intenslt noaptea. Făcând n.i.şte băi 
sărate, ace.astă seMaţie s'a extins pe tntreaga faţl!. posteroex-.. 
tern1!. a membrului inferior stâng. Urmând un tratament cu .tn­
jectii de impletol şi novocainlt, durenile s'au intensificat şi1 mai 
mult, -devenind insuportabtle. Prin luna Noembrie m-ersul a de­
venit greoiu ne ma.i •putând umbla d-e"cât !prin c~slt: distanţele . 
mai mari o oboseau şi-i accentuau durerile. La trei săptămâni 
mai târz-iu, mişcările din articulaţ.ia tibio-tarsiam:ă stângă, tm­
·~reun1!. cu cele ale degetelor, s'au limitat, ajungâ.nd tn scurt· 
timp să n~ mai :poată face nici o m~care _ piciorul stâng-
atârnă in jos :paralitic. ' 
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Inainte cu 10-12 zile, a simţit o seMaţie de arsură şi tn. 
anus, iar d·UJPă două zile, in mod brusc, a făcut o retenţie de, 
urin!t lnsoţită de constipaţie. Evacuarea ve-Zlicei e !POSiibill!. numai 
prin sondaj. scaUJD are .numai cu olismă evacliatoare. OdaHi o\l_ 
~nstalarea turburărilor sfincter.iene, durerile d.tn membrui in­
fedor stâng au rilai ceda:.t. In această stare intră 1n cli.:nică. 

Examenul alinic din 9-X-1934. - Bolnavă de statură 
mijlocie, ~istem osos 1ntact, 'sistemu.l·celulo-adipos foarte abon- ­
·dent1 cu deosebire La abdomen, fese şi coapse. Prezintă o lordo-­
ză accentuată tn reBliuneâ .dorso-lombară cu muschii paraver- · 
·telrrali contracturaţi. Prin ft!exiunea actirvă .şi pasivă .a. coloanei·" 
vertebrale, lordoza e ireductibL!ă. In decubit dorsal" membrele· 
inferioare SUJDt in extensie coffi!Pleclă, piciorul stâng căzut tn 
hiperflex.iune plantară" iară fat.a anterioară a gambei. in conti-~ 

nua·re ou faţa dorsală a piciorului atingând un unghiu 160°. Irn· 
plus, piciorul este in ad<l:ucţie. Degetele pilciorului cu 'Prima falanJ ­
gă in poziţie intermedia.rrt intre flexiune şi extensilli!le, ta.r ultima 
:&alangă in flexiune. Această poziţie nu o .poate modifica vohin­
tar. Staţiunea verticală bipedă o păstrează ne51Priii•nită., men­
ţ.inânodu-şi greutatea corporală mai mult pe membrul inferior 
drept. In poziţia lu-i Romberg, prezintă uşoare oscilaţiuni. Staţiu­
!Hm unipedă posibilă numaJi cu S!Prijdn unilateral când stă pa · 
membrul inferior stâng. 

Mersul nu este !posibil decât cu .sprijin.. In odecursUil. mer; 
!'ului i~i t~trP.şte intreaga parte anterioară a plantei stân.gi pe 
sol, nefăcând nici o flexiune dorsală din articulaţia tibio-tar­
siană stângă. Din articulaVia genunchiului! şi coxo-femurală,.. 
mişc.ări~~ se ~p.rocluc Blproape in limite normale. Nimic de re~ 
marcat din partea. nerv:Hor cranieni: nu prezintă modificări o­
culo-puptlare, nistagm nu .<>e produce. Motilitatea membrelor­
superioare, cM .şi a cei\li drept inferior. normală. In decublt dor­
sai" ridicarea membrului inferior stâng - in extensiune - se 
face mai greoiu, dar in limite !Ilormale. In articulaţia coxo-fe~ 
T!l.Urală şi a genunchiu·lui, mi-şcăTile sunt normale. M'i:şcăll'ile din 
olll'ticulaţia tibio-tarsiană şi ale deg,_etelor, nu sunt !prezente. Nti 
constatăm contractură : mişcările jpasive in a.rttculaţil sunt ai­
bere. Mişcări de apărare sau de asociaţie, patolog-ice, nu pr-e­
zintă. Rezistenta musculară aa membrele superioare oote bu­
nii. Forţa dinamometrică la dreapta 70~ - la stânga 65. Flexorii! 
gambelor sunt sHibiţi in comparaţie cu extemorii, mai ales la 
gamba stângă. Flexorii dors3Jli şi !Plamtari ai piciorului stâng,_ 

n'au n ici o forţă.. _ . 
A1rofii musculare: la inspecţie, bolnava prezint§. o uşoară 

cleosebi-re de volum între membrul inferi"or drept şi membrul in-­
ferior si âng. La măsura.rea circomfe~inţelor mebrelor inferioare,_ 

se constată urmă:oarele: 
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1 !D JOS !D sus 
Dela marginea 

la 1 O tm.,la 20 cm Il a 30 cm. la 1 O cm Jla . 2o cm. superioara 
a rotulci -

24 cm.,SI'/2 cm. 61
1/2 cm. 

La dreapta 331/z cm. 32 cm. 

331/2 cm. 31 cm. 23 cm.lst cm. 61 cm. 
La stân&a 

Reflexele osteo-tendinoase La membrele superioare sunt 
~conservata· refl. rotulian stâng mai diminuat d.ecât cel drept; · 

' d · · !Parte Me-"achJJia!-.ul, medio-,plamtarul, nu se produce e mc1 o · 
dio-pubianul conservat de ,ambele părţi; abdominalele nu_ se pro-. 
duc c:e nici 0 parte; reflexal plantar, la ~reaiPta in ~lex_mne, -

.:la stânga rămâne indiferent. Reflexul pilo-m~tor: ci_upmd :tra: 
pezul in regiunea cervic.ală, apare piele de găină" .evidentă mat 
~ales .pe coapsă, - acest reflex este mai viu cănd ciupim de par­
-tea dreaptă. Nu prezintă. tremurătur.i 

Subiectiv n'are nici o durere; se plânge de impotenţă 
,f~ncţională a membrului inferior stâng .pe care il simte foarte 
. greu J.a extr~mitate. Sensibilitatea obiectivă: ~prezintă turburări 
·.de sensibilitate tactilă, termică şi dureroasă tn domeniul rădă­
·.cini:lor: II L., J, II, III, IV, şi V S, cu anestezie la njvelul picio­
>Tu·lui şi fata externă a gambei st.ângi; hi•poestezie pe faţa pos­
terioară a coapsei stâng.i; simţul vibra tor abolit la nivelul picio­
rului stâng, diminuat pe gambă, a ju111gând •până la genunchiu; 

:-sensi!Ji!Jitatea ba.restezică şi articulo-musculară aboliUt la picio­
-rul stâng. Prezintă retenţie de urină comp:ectă şi constipaţie. 

··'Organele toraco-abdominale normale. Tensiunea arterialik ma­
Jeimum 14, - minimum 8; R. W Jn sânge, neg,ativ, - tem}le­
·ntură 36,70, - puls 70, respiraţia 18. 

ExamenUl fundului de ochi: nimic ·patologic. 
Reacţii electrice: nervul crural .şi trunchiul sciatic reac­

ţionează bine de ambele •PăTţi, atât .J,a curent galvanic, cât .Şi la 
···curent faradic; deasemenea şi muschii coapsei. Nervul sciatic 
popliteu intern . şi extern, la stânga am reacţionează nici la fa­
radie, nici la galvanic. Muschii g'ambei stân.gi nu reacţionează 

"nici la far,adic, nici la galvanic. Singur pediosu1 .stâng reac-
ţionează la far.adic cu o contractură lentă, tonică. La galvanic, 

-pediosU! reacţionează la 12 miliamperi cu egalizare .polară. Cei-
lalţi muschi nu reacţionează. · 
· ContracţiUII'lea idio-musculară se produce in mod normal 

"totuşi la muschii gambei -st!j.ngi este .ceva ma.i diminuată~ 1~ 
·aparenţă <lecâ{ la gamba -dreaptă. 

. 10-X1934, se încearcă puncţie lombară, d.ar nu reu~eşte 
. d1n ca~2a lordozei IPJ'ea_ a~centuati:\. Se face ,punc(;ie suboccipita-
1~ sco!andu-se 10 ce. lichid clar. Pandy, Nonne-Apelt, negativ; 
hmfoclte ~,5 media .(Nageotte) albumin" 03""/ be.nzo 1 · ' "' ' v~ oo, e co OI-

··dnl 000, 000, 210, 0 ... 0, - R, W, .negativ, 
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12-X-1934 se ~njectează subocci,pital 1 ce. lipiodol. E­
xamenul rac1ioscopi-c: 1. Bolnava in odecubit ventral pe un plan-.. 
mai jos cu extremitatea cefalic!L decât regiunea lombară: lipio­
dolul se află la nive_lul coloanei cervicale (locul de injectii), -
2. Bolnava ~n decub1t dorsal cu regiunea .Jombară pe un plan 
mai jos ·decât cea lombară: lipiodolul a dispărut in intregime-­
din •regiunea lombară şi dors!lilă i:nf., alunecâ:nd spre reg. cervi­
ca:lă. - 4. Bolnava in decubi-t ventral, cu reg, lombară pe un_ 
plan mai jos decât reg. cerv.icaHL: lipiodoluJ. se ,află fragmentat 
in .pete la IIlivelul ultimelor vertebre Jombare. 

Hwd-iografia făcută. in :pCYLiţie orizontală, in decubit dorsaL 
a;rată : lipiodolul fnagmentat in două complexe de pete: una la· 
nivelul ultimelor v-ertebra dorsale. Cel superior (vertebra XI-XII 
D.) are forma unui şirag median, celalalt dela nivel-ul vertebrei 
IV şi V L. e sub formă -de două şiruri paralele, UIIlul median şL 
altul lateral drept. 

19-X-1934, controlul radiografoic: li.piodo1ul se găseşte . 
grupat in trei mase, una la nivelul vertebrei XII .D., una ila ver-- ­
tebra II L. şi un complex mai mare la nivelul ultime:lor douli. 
vortebre lombare. 

22-X-1934, incepe prima serie de ,radioterapie profundă 
in regJunea .ctorso.J.ombară, făcâ:nd două şedinţe la două zilil in­
terval, .primind .pe fiecare şedinţă doza de 200 r. 

31-X-1934 bolnav.a urinează spontan. 7-XI, mersul este mai 
· uşor fără sprijin, are mai multA putere din şale şi staţiunea;,. 

verticală e.ste mai sigură. 4--XII bo.J.m.ava tşi simpte membrul in­
ferior stâng. In exerciţible de mers i-se tumefi.a.ză piciorul stâng 
.prezentând un edem alb de.presibil. 14-XII a doua serie de­
-radioterapie, executată in •celeaşi condiţiuni ca şi prima serie._ 
28-XII bolnava umblă mai uşor deşi din articulatia tibio-tar­
siwnă stângă şi a .degetelor, toate mişcările sunt abo!.ite. Coboa­
ră şi urcă singură scărL!e unui etaj, ţinându-se de balustradă . . 

31-XII. Făcându-se mă.c;urarea circomferinţelor membre-­
lor infel'ioare, constatăm: 

Dela marginea 
superioară 

a rotulel -
La dreapta 

La stânga 

s înjos , însu 

la t O cm.lla :O cm.lla 30 cm.,la t O cm.lla 2 O cm. 

.1 36 cm. 35 cm, 

1 35 cm. 331/2 cm. 

2& cm. 

26 cm 

5tl/2cm. 

51 1/zcm. 

6 t 1 fzcm. 

/2 cm. 6 t 1 

4--IV-1935 face a treia serie de radioterapie. ·1!}..-...V dure-. 
riie spontane au dispărut aproape complect. Sensibilitatea. o-­
biectiv!~. a. rămas aceea.ş. Fcace singură IPlimbărJ prin curte ne­
sprijinită. 12-VI a patra serie de radioterapie' 16-VI-1935,.­
bolnava părăseşte clinica, intr'o stare mult ameliorată. 
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Ex,amenul obiecti:v la data 1pl!JCă1'ii: sta~iunea }?ipedă posi­

. bilă timp indelungat, nefiind Siprjjin:ită şi ~u-9i măre.şte baza _de 
. sustentaţiune. In .poziţia l-ui R,omJ:>erg stă pesp:rijinită timp de 
câ.tevs. secunde. 3.!POi se desechj,Librează fii!Ud silită să se ţină. 
de pat. Poziţia. unipedă (pe mellWrul infel'ior drept e posibilă, 

·_ pe membrul inferior stâng, ne-sprijinită, poate sta numai o cl:i­
•pă. Mersul-: bol!nava poate să meargă nesprijinită făcând paşi 
-i:negali (cei făcuţi cu membrul inferior drept sunt mai mari). 
Flexiunea ~Jn articu1aţia coxo-fem.Ul'ală şi a genunchiU:lui stŞ.ng 

. se face exagerat, iSJr din a.l'ticulaţia tibio-tarsi~nă nu face mi-ş-
~ -oarea de flexiu-ne dorsală a !Pioiorului şi astfel din pas poster-ior 
· tn ,pas anterior, calcă Sntâi :pe v<i-rful plant..ei stângi, apoi pe rest 
.având acum aspectul clasic de stepaj. Alergatul şi saltul unLp,ed 

sau biped sunt .imposibile. 
Motilitatea activă a membrelor a rămas neschimbată faţă. 

de starea a'Ilterioară. Contr.acţiunea idio-musculară a rămas ne­
. schi bată. Reflexul rot.ulia.n se p;roduce la fel de .ambele părţi. 

·. Reflexul achilia..n şi medio-plant,ar nu se produce de n-ici o pa.r­
·te. RefJexul cutanat pla.ntar )a stânga rămâne indiferent, 
la dreapta se proa-uce in flexiune :plantară. Reflexele abdomi­

. nale nu se produc. Reflexul pilo-motor a ril,mas _aceJ.~ ca . ~a 
intrarea in clinică. Turburări sfinct..eriene nu mai pre,z,intă a­
fară de faptul că la tuse sau la sforţări., scapă câte o (picătură 
de urină. Sen'SiWtatea subiectJy_ă: dt~reriJe spontane di.n .coloana 

·· · vertebrală şi membrul i;;ferior stân;5, au dispărut. Sensfuilita­
·tea obiectivă: modif·icări neînsi!mnate faţă ~e starea anterioo.ră. 
Reacţi-unile electrice la. membrele inferioare sunt in aceea.ş stare 

··ca la_ intrare, cu .deosebirea că PJ.USchiul · pedios stâng, acum nu 
· reacţiOneaz~ decâ.t aa 18 mi.hlamperi şi cu egalizare po_lară. . 

. Atrofla musculară, totuşi persistă., ceeace se poate v.edea 
dm -urmăltorul tablou: · 

Dela marginea î n j o 8 î n s u s 

superioarA 
la 10 cm.,la 20 cm.,la 30 cm. la 1 O cm.,la ;O c-m. a rotulei 

-
La dreapta 36 . ~m. 34 cm. 24'/z.cm . 54 cm. 6.3 cm. 

La stânga 35 cm. 33 cm. 23 cm. 52 cm. 62 cm. 

9-IX-1935, face a cincia serie de <radioterapie iar in 22 
IX- face a ~asea senie după b ' -t • t . . . . . • . care olnav,a părăseşte clinica 1Jn.-
. ro os are mult ameliorată urmâ.nd a · . · 

. :rea tr.atamentului radioter~p~c. revem pentru continua-



31 

In rezumat: e vorba de o bolnavă de 29 ani, în ante­
·•cedente căruia găsim pojar şi scarlatină, care face o mo­
noplagie cmr.ală stângă, instalată în mod lent cu agra­
vări în etape şi :precedată de parestezlii mllll.tiple, ulterior 
-asodindu-se şi turburăJri grave sfincteriene - retenpe 
ur.i.nară complectă şi constipaţie. Exa:minată la intrarea 

· in clinică, prezintă: mersul nesprijinit, imposibl.l, - mir 
· cările din articulaţi a tibio~tarsiană stângă şi ale degete­
lor, abolite, - tu~bur:ări de sensibilitate obiective de tip 
radioudar lomhor-saorat, _ retenţie urinară, _ reacţii de 
degenerescenţă din partea muschilor şi nervilor gambei 
stângi, - oprirea lipiodoluJu:i la nivelul vertebrelor XI­
XII D. şi IV-V L. 

l-se face şase serii de .r:adioterapie, la !i'ntervaJe de 
câte şase săptămâni, fiecare fiind de câte două şedinţe 

. a 200 r, - i.radiindu-se regiunea dorSiOI-lombară. La o 
săptămână după primele două şedinţe, bolnava urinează 
spontan, mersul devenind ceva mai uşor. La două luni 
mai tâJrtziu merge nesprij·inită, putând urca singwră scă­
rile unui etaj, dispărându-i şi durerile spontane. După a 
patra seri:e, bolnava merge OUJ paşi ceva mai repezi şi 

. din când în câJnd şterge solul cu vârful piciorului stâng. 
Sensibilitatea •oibiectivă puţin .ameliorată, iam ;reflexele 
nemodificate. 

T.natamentul r.adio,ter.apic s'a făcut in Institutul de 
radiologie şi radioterapie Cluj, de suib conducerea Putof. 
Dr. D. Negru. 





Concluziuni 

1. In cazurile de arachnoid.ită spinală adezivă, pe 
Cfrre le prezentăm in această lucr:we, s'au obţinut cu aju­
tovuJ. radioten11piei profunde rezultate terapeutice admi­
rabile, care au progresat într'un caz până la vindecare 
aproape complectă (cazul I) ·permiţând bolnavului să-~i 
vadă de mesenia sa în aond.ipuni normale. In cazul II, 
care se află încă in curs de Lr:atament, s'a obtinut o ame­
liorare considerabilă, care, după toate probabilităţile v'a 
mai progresa încă. In cazul III, ameliora·rea a fost mai 
putin însemnată, destul de accentuată însă pentru mers, 
tu:rbUJrările sfincteriene şi cele de sensibilitate subiectivă. 

2. Este evident că se pot ,obpne rezultate bune, mai 
ales în cazur.ile de evoluţie :recentă, ca primele noastre 
cazuri. Dar chiar şi în cazuri mai V·echi _ al 3-lea caz 
al nostru datează de 7 ani - această metodă terapeutică 
poate produce ameliorăn.'.i sensibile, cu condiţiunea, se 
înţelege, să nu se fi produs în măduvă degcnerescenţe 
mai însemnate. 

3. Este deci recomandabil ca, înaintea tratamentului 
eventual chirurgical, să se facă in toate cazurile, nepu­
tându-se stabili precis din datele clinice gradul de altera­
ţiune a c-ăi,lor meduJare, câteva şed.int.e de md.ioterapie 
care, precum am constatat în cazurile noastre, pot da re­
zultate relativ rapide. 

4. Inbrucât în cazurile noastre a putut avea oarecare 
.rol terapeutic şi lipiodolul :injectat, precum s'a presupus 
de unii autori (Barre), nu s'ar putea .preciza, pentrucă 
alt1ii îl acuză de .agravarea blocării spaţiului suharach­
noidian (Guillain) în cazuri în care aceasta era incom­
plectă, 

Văzută şi bună de imprtimat: 
Preşedintele tezei: Decanul Facultăţei: . 

Prof. Dr. I. iviiNEA Pro.f. Dr. D. MICHAIL 
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