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INTRODUCERE

Nu este mult timp de cdnd Endarterita obliterantd a fost
studiatd mai temeinic din punct de vedere anatomo-patologic,
etiologic si clinic si prin aceasta din ce in ce mai individuali-
zatd fatd de alte boli ca arterioscleroza, boala lui Raynaud,
sifilis, etc., cu cari, dacd nu se confundd se credea ca are legd-
turi de cauzalitate. Aceasta ne-o dovedesc si multiplele locali-
zdri organice pe cari-le manifestd Endarterita obliterantd in
special la aa. coronariene ale inimei §i aa. creerului, cari n'au
putut fi identificate ca atare, decdt cu 2—3 ani in urmad §i
aceasta numai pe masa de autopsie.

Dupd cum era §i natural, indati ce s’a individualizat acea-
sta boald, s’au incercat o sumd intreagd de medicamente gi
metode terapeutice medico-chirurgicale, cari insd pénd in pre-
zent nu au dat rezultate prea bune, mai ales in ceeace pri-
veste un tratament etiologic specific al boalei.

In Clinica Chirurgicald din Cluj, care are in fiecare an
cdteva cazuri de Endarteritd obliterantd, s’au incercat incd tot
feluri de medicamente si interventiuni chirurgicale, care care
tnsd nu au dat satisfactie deplindg. Terapia medicald in special
a fost complect abandonatd, practicdndu-se numai cdteva me-
tode operatorii, in special simpatectomia.

Reticulina — M., care a fost introdusi in terapia endateri-
tei de cdtre DI. Profesor Alexandru Pop, insa spre deosebire
de celelalte medicatiuni a dat rezultate cat se poate de satis-
fdcdtoare, atdt in ceeace priveste oprirea evolutiei boalei, cat
§i pentru alinarea durerile aproape insuportabile de cari sunt
cupringi bolnavii.

Trebuie sd remarc dela inceput cd la Clinica Chirurgicald
majoritatea bolnavilor se prezintd in stadiile ultime ale boalei,
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atunci cand tesuturile sunt compromise prin inflamafii cronice,
cdt si prin aparifia gangrenei, fapt care dacd nu ingreuneiazd,
face aproape imposibild o terapie medicamentuoasd.

In asemenea cazuri Reticulina-M. s’a dovedit a fi un bun
adjuvant in pregdtirea preoperatorie a bolnavului, cdt si un
ajutdtor la grdbirea cicatrizdrii normale a bontului operator.

Multumesc Domnului Profesor Alexandru Pop, Directorul
Clinicei Chirurgicale din Cluj, pentru deosebita cinste care mi-a
fdcut-o acordiandu-mi acest subiect de tezd.

Deasemeni trebuie sd muljumesc Domnului Asistent Eugen
Adam, pentru sprijinul si sfaturile binevoitoare pe cari mi le-a
dat la alcituirea tezei mele, pundndu-mi totodatd la dispozitie
materialul necesar.

Inainte de a trece la desvoltarea subiectului, trebuie sé
amintesc cd dintre multiplele lucrdri cari ne stau azi la dispo-
Zitie in privinta Endateritei obliterante, fdri indoiald, ci cea
mai complectd si documentatd este cea a lui Hanskarl von Has-
selbach intitulatd: ,,Die Endarteritis obliterans®, de care m’am
folosit in bund parte la strangerea materialului de care am avut
nevoie pentru lucrarea de fafa.



ISTORIC

Primele cercetiri cari au dus la identificarea si individuali-
zarea Endarteritei obliterante, au fost ficute de cédtre doi me-
dici veterinari francezi, Bouley si Goubeaux, cari incd in anul
1831 au observat la cai fenomene de claudicatie intermitentd
cu cbliterdri ale vaselor mari, fenomene ce se aseminau extrem
de mult cu cele observate mai tarziu la om.

In anul 1851, Skegg a descris in Anglia ,,un caz de gan-
grend a piciorului cu obliterarea’arterei femorale®, la un birbat
de 35 ani.

Charcot la 1858 a fost primul care a descris tabloul cli-
nic al ,,claudicatiei intermitente®, pe care insi o considera de
natura arterioscleroasa.

Tot un francez, Laviviére, la 1866, a fost acela dela care
avem prima descriere clinici mai caracteristici a boalei. Prima
lucrare insd in aceastd directie a fost a lui Burow, care la 1871
a descris un caz de ,gangrenid senild* la un institutor evreu
din Kowno, care dupid descriere pare si fi fost un caz de En-
dartertd obliterantd. Friedlinder a fost acela care a dat acestei
maladii numele de ,,Endarteriti obliteranti*, insi sub aceastid
numire el mai incadra §i endarteritele luetice, precum si oblite-
rdrile ce survin fn ductul lui Botall si cele din artera ombili-
cald, cari insd nu au nimic comun cu endarterita obliteranti.

Primul insi dela care ne-a rimas o lucrare temeinici in
privinta acestei boli, a fost von Winwarter, un elev al marelui
Billroth, care la anul 1879 a descris, cei drept un singur caz
de ,,endarteriti si endoflebitd cu gangrena piciorului*. Aceastd
descriere constitue prima punere la punct a simptomelor clinice,
anatomo-patologice si histologice a boalei. Winiwarter a fost
acela care a recunoscut ci la baza endarteritei obliterante stau
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procese inflamatorii primare ale vaselor, cari duc la tromboze
si in cele din urmi la organizarea acestora. Billroth descrie
tot in anul 1879, doud cazuri de endarteritd, pe a cérei simpto-
matologie, recunoaste singur ci o cunoaste din descrierea ficu-
t4 de elevul siu Winiwarter. Tot Billroth este acela care indicd
amputarea timpurie, care fnsi si nu se execute prea apropiat
de focarul gangrenos. Cercetdri mai precise din punct de ve-
dere histologic avem dela Dutil si Lamy din anul 1893. In anul
1895 au apdrut o serie de lucrdri importante ca aceia a chirur-
gului Edgar Weiss, care a descris sase cazuri, apoi acelea ale
lui Braun si Zoege von Manteuffel si a francezilor Laveran si
Panas.

In Japonia apar in acest timp lucrdrile lui Koga si Todyo,
cari au dat pretioase contributii in ceiace priveste partea ana-
tomo-patologicd a boalei.

Extrem de curios e faptul ci in Europa, intre anii 1909 si
1920 nu i s’a dat acestei boli nici o importantd, nepublicindu-se
in aceasti directie nimic demn de retinut, cu toate cd in ridz-
boiul mondial cazurile de endarteriti au sporit considerabil.
Deabia in 1922 apare lucrarea [ui Kampf, care comunicd ob-
servatiile sale in legdturd cu trei cazuri studiate si se ridicd
contra pidrerilor lui Winiwarter in ceiace priveste leziunile ana-
tomo-patologice, considerind endarterita obliterantd drept o
trombozi arteriald primard pe baza unei constitutii nevropatice.

De necontestat insd este meritul lui Leo Buerger dela
Mount Sinai Hospital din New-York, care incid din 1908 a dat
la iveald primele sale lucrdri asupra acestei boli si cari au rimas
pénd Tn ziua de azi drept cele mai complecte si judicioase, de-
scriind pentru prima datid simptomul cunoscut sub numele de
tromboflebiti migratorie, iar maladiei dindu-i numele de ,,trom-
boangitd obliterantd*“. In anul 1924, Buerger scoate marea sa
lucrare, asa zisa monografie despre turburirile circulatorii in
extremitdti“ (The circulatory disturbance of the extremities®),
in care endarterita obliterantd detine un loc de frunte.

Meritele cele mai mari, in ce priveste cunoasterea boalei,
revin fnsd cercetidtorului german Felix von Winiwarter, dupi
a cdrui studii temeinice §i observatiuni migiloase s’au condus
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ulterior toti cercetitorii moderni, in fruntea ciora se situeazd
indiscutabil, Leo Buerger.

La noi in tard s’au ficut mai multe cercetdri anatomo-pa-
tologice in special la cele doud institute de pe {dngd Facultitile
din Bucuresti si Cluj si unele incerciri in ceiace priveste tera-
pia. In aceastd uitimid categorie putem aminti lucririle lui Da-
nielopolu, impreund cu Aslan si Marcu (1933), ale lui Stoian
si Costescu (1934) si in fine cele ficute de Dl. Prof. Alex. Pop,
Directorul Clinicei Chirurgicale din Cluj, care a experimentat
cel dintdiu tratamentul endateritei obliterante cu Reticulina-M.
(1939—1940).



NUMELE MALADIEI

Deoarece s’au propus o serie intreagd de numiri cari in
cea mai mare parte erau in legidturd cu leziunile anatomo-
patologice gisite, numiri cari mai circuld si azi in lumea medi-
cali, am gisit de bine a face un mic istoric al lor, trecandu-le
pe toate in revistd si oprindu-ne in special asupra aceleia de
Endarteriti obliteranti, pe care am adoptat-o §i la titlul
tezei de fata.

Prima numire dati acestei maladii a fost aceia de ,,gan-
grend spontani® in care se cuprindea $i notiunea de gangrenid
diabetici si arterioscleroasd. Mai tarziu, spre deosebire de ace-
stea doud din urmi, s'a addugat la titlul de mai sus §i cuvantul
de ,,juvenili”, sau numai ,,gangrend juvenild‘. Nu se stie care
a fost primul care a dat aceastd titulaturd, fapt e cd Wirchow
la 1854 a declarat-o ca fiind nepotrivitd §i mai ales neclar4,
dacd tinem seama cd gangrena nu este un simptom neapirat
al boalei.

La 1876, Friedlaender i-a dat numele de ,,Endarteriti ob-
literanta* dupd procesele fizio-patologice pe cari le prezinta,
jar mai tarziu Winiwarter i-a adiugat pe acela de , Endofle-
bitd*.

In Germania a rimas numirea de ,,Endarteritis obliterans®,
cu toate propunerile unor autori de a schimba numirea ca: ,,en-
darteritis hyperplastica* sau ,proliferans* (Billroth), ,,gangreni
angiospastici“ (Zoege von Manteuffel), ,arteriosclerosis juve-
nilis“ (Weiss), ,,teleangiostenosis elastohyperplastica®, (Krom-
pecher) etc.

In America a propus Buerger la 1908 de a se schimba
numele de ,endarteritis* in cel de »thrombo-angiitis oblite~
rans®, iar in Anglia, multi vreme Parkes si Weber au numit-o
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.non syphilitic arteritis obliterans of Hebrews. Numirea datd
de cidtre Buerger s’a fnridicinat la anglo-saxoni $i sta in lega-
turd cu faptul cid autorul considera tromboza ca un simptom
important al boalei. Dela aparitia din anul 1927 a monogra-
fiei lui Buerger, multi o intituleazid ca ,,maladia lui Buerger®.

La Congresul Societdtii germane de Patologie, care s’a
tinut in anul 1930, s’a discutat dacid e cazul si se adopte ter-
menu! de ,.thrombo-angiitis obliterans* sau si se ramini la
vechea numire de ,endarteritis“ sau ,endangitis obliterans,
hotdrdndu-se de a se adopta definitiv aceia veche, care redd
mai bine caracterul boalei. (Lange, Rieder, K. H. Bauer).

In literatura medicald roméinid se intrebuinteazi atat no-
menclatura anglo-saxonda de ,,Thromboangiitis obliterans*, cat
si cel de ,endarteritd“ (Al. Pop, Hatieganu—Goia).



ANATOMIE-PATOLOGICA

Daci incercim si descriem endarterita obliterantd din
punctul de vedere anatomo-patologic, atunci dela inceput tre-
buie si constatim cid este extrem de dificil. Incetineala cu
care se manifestd boala, atipicitatea, puseurile, inflamatiile su-
praadiugate, usoarele vindecdri si revenirile ulterioare, au de-
rutat in asa misurd pe cercetitori, incat gdsim o sumai intreagi
de descrieri dupd diferiti autori, ca Zoege von Manteuffeli,
Buerger, Jdger si altii.

Polimorfismul acestei boli din punct de vedere anatomo-
patologic, este asa de mare, incdl multi autori nici nu mai
considerd endarterita obliterantd drept o entitate morbidad. Ast-
fel Denecke crede cid in aceastd boald ar fi vorba de o intreagd
grupd de afectiuni vasculare. Totusi cea mai mare parte din
autori o socotesc drept o boald sui generis, care se aseamini
cu alte boli vasculare ca arteriosclerozia si boala lui Raynaud,
cu cari poate sd apara concomitent sau si le premeargd, Tnsi
de cari in generc se poate diferentia (Buerger, Delitale, Fossel).

MACROSCOPIC gésim, in primul rdnd obliterdri foarte
neregulate in special la vasele membrelor, cari se intind pe o
lungime care variazi intre 1—2 panid la 10—20 cm. si cari
au o culoare galbeni-rosietici. Aceste obliterdri le gisim atit
la vasele mari, cat si la cele mici; pare insi ci la inceput sunt
prinse vascle mari, ca artera femorali sia. poplitee, apoi cele de
calibru mijlociu si in fine cele mici. Interesant de retinut e
lipsa de concordantd intre manifestirile anatomo-patologice §i
ccle clinice a boalei.

Astfel obliterdri totale si intinse ale unor vase nu provoa-
cd necrozd, pe cdnd in alte cazuri, obliterdri mici si partiale
pot duce la necroze.
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Cserna descrie un caz la care arterele ambelor coapse §i
una din arterele radiale erau obliteate, fird ca si apari cel mai
mic semn de necrozi.

Afard de artere, aceastd boald mai poate sd cuprindd si
venele (von Winiwarter, Buerger), insd intr’o misuri mai micid
si anume cam in 25% a cazurilor. E de remarcat ci in acea-
std boald venele sufdr mai putin cu toate ci ele inclind mai
mult pentru tromboziri si obliterdri decat arterele, iar atunci
cind sunt cuprinse, aceasta se Intdmpld numai pe un segment
mai mic,

Stapf, in cele 10 cazuri pe cari le-a studiat, nu a putut
observa nici o afectiune din partea venelor. Din contrd, Matro-
simone a descris un caz la care afeciiunea venelor era mai
puternici decit cea a arterelor, iar Ahlberg a gisit 2 bolnavi
cu afectiunea cantonatd exclusiv la vene.

De multe ori gdsim vasele si nervii prinsi intr'un pachet
de tesut dur inflamator, asa fncat izolarea lor era aproape
imposibila.

Afard de vasele mcmbrelor, mai pot fi afectate si cele ale
trunchiului si ale craniului: astfel artera mezenterici, aa. iliace,
coronarele inimei §i arterele dela baza creerului. Chiar §i la
aortd s’au putut constata oarecari schimbiri morbide, dar cari
diferd, ca si in arteriosclerozd, de formele cari se gisesc la
aterele de tip muscular. La aortd gdsim noduozitidti proeminen-
te cari fsi au originea In initma vasului si cari de cele mai
multe ori nu pot fi diferentiate decdt cu ajutorul microscopu-
lui, fatd de cele pe cari le gidsim in arterioscleroza. Acestea
inclind la suprafata lor, din cauza masei de fibrini, care se
gaseste subjacent, la ulceriri, pe cari ulterior se depun mase
de trombi ce pot fi asa de mari (mai ales in aorta abdominali),
incat duc la obliterarea intregului lumen vascular (Jiger).

MICROSCOPIC aceastd boald a fost studiati mai ales de
von Winiwarter, Buerger, Gruber si Jiger.

In primul rdnd si mai tipic gdsim proliferari intense in
intima vaselor compuse dintr’o stromd de capilare vasculari-
zate §i sustinute de o retea find de tesut conjunctiv, care por-
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neste din stratul subendotelial catre Iumemjl'vastllui. In a}ceste
proliferdrie ale intimei nu gisim degenerari grisoase s nici
impregnatiuni de calcar. Imediat dedesubtul acestei suprafete
gidsim i acesta caracteristic pentru afectiune, o necrozd fibri-
noidi compusi dintr'o substan{d sticloasd omogend foarte apro-
piati de amiliod sau de substanta hialind si care se impregnea-
z3 puternic cu substante colorante.

Dedesubtul proliferirii, in interiorul elasticei interne si
uneori chiar si in media, se gidsesc focare compuse din mici
granuloame ce contin niste celule asemdnédtoare cu cele epite-
lioide si singuratice celule gigante.

In jurul acestor mici granulatiuni putem gdsi necroze a
membranei elastice, fapt care dupd Fossel ar fi tipic pentru
endarterita obliteranti, ne mai gdsindu-se in alte boli vascu-
lare. Participarea mediei si a adventitiei la procesul inflamator
este neinsemnat si se produce mai mult ca un proces secundar
dupid ce a fost afectatd intima, procesul inflamator intinzandu-
se apoi la vasa vasorum si la tesuturile din jur. Pe intimi se
depun apoi trombi, asa incdt lumenul wvasului in prealabil
strimtat de proliferdrile intimei, se micsoreazi din ce in ce
mai mult. Trombul incepe si ‘ia nastere $i si se organizeze in
endoteliu. Dupd aceia se formeazi un tesut conjunctiv banal,
bogat in celule, care cu timpul se transformi intr'un tesut mai
putin celular si In fine incepe si pidtrundid fn stratul intimei
unde formeaza astfel un tesut de umplere granulativ.

Acesta contine din loc in loc celule impregnate cu hemo-
siderind, cit si tesut vascular umplut cu singe sau ciptusit cu
endoteliu. In unele locuri, si in special in unele artere perife-
rice si arteriole, se gisesc inci proliferidri ale intimei, unele
concentrice, altele in form3 de secers, dar cari nu prezintd nici
o schimbare inflamatorie ca fibrinoid, celule gigante sau gra-
nulatiuni. In unele locuri proliferirile pot duce la obliteriri
complecte, fird si se producd trombi. Asemenea procese se¢ mai
observd si in alte imprejuriri la ductul uj Botall, la artera
ombilicald, sau la artera uterini in sarcini.

In fine, schimbirile cari se produc in caz ci se instaleazi
gangrena, sunt absolut la fel ca in toate produsele de necrozi.
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Aceste gangrene dacd sunt bine ingrijite, duc mai tirziu la o
numifiere uscati a tesuturilor compromise.

Trebuie si retinem §i procesul care survine in venele su-
perficiale, cunoscut sub numele de flebiti migratorie si care
a fost descris de cidtre Buerger. Acesta déd flebitei migratorii
o insemnitate deosebitd, considerdndu-o ca foarte caracteristi-
cd pentru aceastd afectiune, Din punct de vedere anatomo-
patologic e vorba de o impregnare leucocitard a mediei din
venele subcutane, cari mai contin in lumenul lor si trombi rosii.
La periferia acestor trombi giasim grimezi de leucocite si mai
tirziu celule gigante (Buerger). Flebita migratorie este consi-
deratd de acest autor drept stadiul acut al endarteritei oblite-
rante si o considerd ca patognomonicd. Contra acestei péreri
s’au ridicat mai tarziu Stapf, Ceelen, Jiger si altii. Este insi
incontestabil cd flebita migratorie face parte din tabloul clinic
al boalei, fiind consideratd drept un simptom destul de precoce.

In rezumat si pentru 'a pune un diagnostic diferential din
punct de vedere anatomo-patologic al boalei, trebuie si avem
in vedere urmitoarele:

a) La nici o altd boald nu gisim distrugeri asa de intinse,
atat la vasele mari, cat si la cele mici (Lewis).

b) Punerea in evidentd numai a obliterdrilor prin tesut
granulativ nu e caracteristic.

c¢) Trebuie si punem in evidentd necroza fibrinoidd suben-
doteliald din interiorul proliferdrilor intimei (Lang, Ratschow).

d) Prezenta celulelor gigante (Buerger) si a infiltratelor
granulomatoase (Grueber). '



ETIOLOGIA

Din momentul in care s’au dat publicitdtii primele date
asupra simptomelor de boald si din momentul in care a inceput
si se contureze tot mai bine caracterul independent al boalei,
de atunci mai toti medicii cari studiau endarterita, au cdutat
si explice natura ei. Au fost elaborate o suma intreagd de teo-
rii, mai mult sau mai putin stiintifice, cari insd ca $i fncerca-
rile de a institui o terapie specificd, au rdmas pand in prezent
foarte neclare. Fapt este ¢d in endarterita obliterantd, care are
un tablou anatomo-patologic caracteristic si care se prezintd
sub o formd clinicd tipic3, nu putem vorbi de o genezid unitari,
ci mai mult de o colaborare a diferitilor factori (Buerger, De-
litala).

Mai jos vom reda atdt factorii declansatori, cit si pe cei
determinanti, impreuni cu teoriile mai cunoscute azi, cari cauti
sd cxplice etiologia atdt de discutatd a endarteritei obliterante.

Sexul pare a juca un rol destul de fnsemnat, dat fiind ci
in marea majoritate a cazurilor se imbolndvesc birbatii 3i ex-
trem de putin femeile. Dovada o fac statisticile. Astfel in Ame-
rica a glsit Silbert, cd din 1000 de cazuri numai 2 au fost femei,
iar Brown a avut din 700 numai 10.

Tot de acolo avem si statistica ficuti de Buerger, care
din 500 de cazuri, a avut numai 3 de femei, iar in Japonia
Ito a putut observa numai 2 din tot atitea cazuri studiate.
Rusia are statisticile lui Kukin cu 2 cazuri de femei din 122
si a lui Oppel tot cu 2 din 70. In Anglia s’a gisit un procent
de 1%, iar in Germania, intr'o statistici de 217 cazuri, s'a putut
constata un singur caz femenin.

Unii autori au ciutat si explice acest fapt prin aceia ci
femeia ar fi proteguitdi de un hormon sexual fatd de aceastd
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maladie, mai ales ci multe din ele, cdsdtorite fiind, n’aveau
copii §i sufereau in plus de turburiri menstruale. Champy a
gédsit In urina birbatilor sdnitosi, foliculind. Dacd aceasta lip-
seste, atunci provoacd declansarea boalei. Kiaers, Horton si
Brown, presupun c¢i boala e mai frecventd la birbati din cauza
prostatei, deoarece au gdsit in 50% a cazurilor de endarteritid
si o prostatita.

ETATEA. Cu toate cd boala survine mai la toate virstele,
este totusi mai frecventd, dacd socotim media dupid diferitele
statistici, intre 20 si 40 de ani.

PROFESIUNEA. Dup4i statistica ficutid de citre Ratschow,
ar fi cuprinsi de aceasti boali cam 34,89 intelectualii siin spe-
cial cei sedentari, jar 43% alte meserii cari fac suficientd misg-
care corporali.

In ceiace priveste pitura sociald si afirmatia unor autori
ca Goodmann si Koyano, cd ar fi mai frecventd la cei sdraci,
aceasta a fost combdtutd de cdtre autorii germani si de Buerger
din America, cari din contrd au gasit boala mai frecventi toc-
mai la cei Tnstariti.

CONSTITUTIA incid pare aavearolulei mai mult sau mai
putin hotdritor in aceastd boald. Astfel, dupd Ceelen, ar suferi
mai frecvent astenicii si hipoplasticii, iar dupd Grasman bar-
batii cu un habitus femenin. Altii din contrd, au gisit boala
in majoritatea cazurilor la barbati bine dezvoltati si cu o mus-
culaturd puternica.

Adevirul e cd nu se poate socoti nici unul din tipuri drept
predispozant, bolnavii recrutdndu-se dintre toate tipurile (Has-
selbach).

RASA. Un mare rol pare insi a juca in etologia endateritei
obliterante §i rasa, deoarece in marea majoritate a cazurilor
bolnavii se recruteaza dintre evrei. Buerger a fost primul care
a atras atentia asupra acestui fapt, folosindu-se de statistica sa
de 500 cazuri, din cari 490 au fost semiti §i numai 10 de alte
rase, De retinut insi este faptul cd Buerger a fdcut aceastd
statisticd lucrand la spitalul Mount Sinai din New-York, care
este o institutie evreiascd si deci cu o clienteld aproape exclu-
siv semitd. Dar si alti autori americani au gisit un tot asa de



18

mare procent de evrei in statisticile l_or. As.tfel Brown a gisit
509 evrei, Allen 28%, iar Brebner din Africa de .SUd’ tot un
procent de 50% din cazurile observate. In .Germama A?glua, A$1
Franta, unde populatia evreiascd e mai putin m.lme'r-.oa§a ca in
America de Nord, s’a gisit un procent mult mai mic si anume

cam de 10—20%.

EREDITATEA pare a juca unrol de minimd importantd in
etiologia endarteritei obliterante.

DISFUNCTIA SISTEMULUI ENDOCRIN. Chirurgul rus
Oppel inci din anul 1911 a incriminat drept cauzd a acestei boli
o hiperadrenalinemie, deci o disfunctie a glandei suprarenale,
dand numele boalei de ,,arteriosis suprarenalis®. Dupé el maricea
cantitiitii de adrenalini din singe, ar produce spasme vasculare
mai puternic, cari la rdndul lor ducla distrugeri a endoteliului
si la degenerdri in media vaselor. In aceste locuri ar incepe
apoi obliterdrile prin formarea 'de trombi. Oppel a gdsit tot-
odatd la acesti bolnavi o hiperglicemie si o mérire considera-
bild a numdirului trombocitelor. Azi teoria lui Oppel a cdzut
cu desdvarsire, deoarece dupid cercetdrile din ultimii ani, nu s’a
putut constata o prea evidentd hiperadrenalinemie la acest fel
de bolnavi.

Altii ca Jagerow si Osborn, indicd drept cauzi turburiri
ale glandei tiroide si anume o hipofunctie a acestei glande. Din
contra Nusselt, a gdsit la trei bolnavi de endarteriti, o hiperfunc-
tie a tiroidei.

NICOTINA. Erb si Wieting au fost primii cari au aritat
cad endarterita obliterantd apare cu predilectie la fumitori pa-
sionati.

Dupd statistici putem stabili urmitoarele: Brown a gisit
un procent de 91,5%' fumditori, iar Kukin a avut 71 bolnavi,
toti fiind fumitori pasionati. Acestora se opun alti cercetdtori
cu statisticile lor, cari sunt aproape contrarii celor precedente.
Astfel gdseste Barker numai 3% din 350 bolnavi, iar Jablons,
Bauer si Allen deabia un procent de L1% de fumitori. Este
cert cd in declansarea endarteritei obliterante, nicotina are un
rol de frunte, mai ales daci tinem seami ci aceasti substanta
are o actiune puternicd vasoconstrictorie. S’a observat la unii
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bolnavi, ¢i dupd ce au furmat numai doud tigdri, imediat le-a
crescut tensiunea arteriali si frecventa pulsului, scdzdndu-le
totodati temperatura pielei extremitdtilor afectate.

Rabinowitz, a gisit ci Piridina, o alti subsanta extrasd
din tutun ar fi cauza boalei, autorul negisind nici o actiune
toxicd nicotinei. Unii autori cred ci actiunea vasoconstrictorie
a nicotinei s’ar datora fapului cd aceastd toxind provoacd re-
virsarea adrenalinei in circulatia sanghinid. Azi cea mai mare
parte a cercetitorilor sunt de pirere cd nicotina ar fi factorul
declansator de prim ordin, mai ales tin2nd seama de actiunca
vasoconstrictorie puternici a toxicului. .

Pe ldngd nicotind se mai descriu o serie de substante toxi-
ce cari ar avea incd un rol in declansarea boalei. Astfel se
socoteste 1n aceastd categorie plumbul, arsenul, alcoolul si ga-
zele de lupti.

" Tot in acest capitol mai putem incadra si autointoxicatiile
fn urma constipatiilor cronice 'si carenta de vitamine, mai ales
a vitaminei C, cauzatia de o alimentare defectuoasi.

FRIGUL SI UMEZEALA. Incad in anul 1879, Winiwarter
a aridtat rolul covirsitor pe care il joacad frigul si umezeala in de-
clansarea endarteritei obliterante. Tot astfel Weiss (1895), von
Manteuffel (1898), si Erb (1899), au constatat cum cid multi din
aceastd categorie de bolnavi au suferit in prealabil de degera-
turi ale membrelor, sau cd aveau meserii (pescari, lucrdtori de
pddure, bdesi, etc.), prin cari erau supusi timp indelungat, la
repetate schimbiri de temperaturid si umezeald continui.

Multe imbolndviri s’au observat si la acei cari au luat
parte la campania din 1914—1918, mai ales in Franta, unde
toamna, iarna si primdvara ¢ foarte multd umezeald si la cei
cari au luptat in Galitia si pe frontul rusesc, fiind slab si ira-
tional hraniti, in plus lipsindu-le imbrdcdmintea potrivitd ierni-
lor aspre si cari au avut de suferit mult in urma intemperiilor.
Cei mai mulfi autori insistd asupra faptului ci frigul si ume-
zeala declanseazd boala la acei indivizi cari prezentau in pre-
alabil turburiri vasculare, ca mici focare inflamatorii, sau tur-
burdri alergice.

2'
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BOLI INFECTIOASE. La inceputul cercetdrilor afost in-
criminat sifilisul. Primul a fost Haga la 1898, care a considerat en-
darterita obliteranti drept o manifestare a luesului, mai ales
dupd descrierile anatomo-patologice facute de Heubner acestei
boli. Odati cu descoperirea Reactiei Wassermann, s’au ficut
cercetiri mai precise cu statistici ca acelea ale lui von Has-
selbach, care a gisit din 218 cazuri numai 6 cu R. W. pozitivi,
asa incit mai tarziu Parkes-Weber, numesc aceastd maladie
drept ,,non syphilitic arteritis oblierans of Hebrews™.

Din celelalte boli infectioase, cea mai des suspectati este
tifosul exantematic, mai ales in urma cercetirilor Intreprinse
in anul 1930 de cdtre autorii romani Angelescu, Georgescu si
Buzoianu. In favoarea acestei teorii pledeazd faptul ci, in de-
cursul evolutiei tifosului exantematic apar tromboze arteriale
si gangrene, cit si faptul cd facdnd o injectie intracutani cu o
emulsie de Rickettsia, aceasta di o reaclie pozitivd, atit la cei
bolnavi de tifos exantematic, cat si la cei ce sufir de endateritd
obliterantd. Apoi, tol pentru aceasta pledeazd si constatarea
cd evreii din New-York, sunt’aceia cari sufdr mai mult, aeit
de tifos exantematic, cat si de endarteritd obliterantd, fapt
care procentul corespunde 1a'97% din totalul fmbolnévirilor de
exantematic §i 98% a celor de endarteriti.

In fine, Klein si Goodmans au izolat dela bolnavii de en-
darteritd obliterantd, niste corpusculi asemainitori cu Rickett-
sia-Prowatzeky, cari n’au putut fi insd cultivati.

Alte boli infectioase, cari au fost socotite drept declansa-
toare ale acestei boli, sunt: febra tifoidd, difteria, scarlatina,
gripa, febra recurentd, tuberculoza si gonoreea.

ENDARTERITA OBLITERANTA BOALA INFEC-
TIOASA SPECIFICA. Pe cind maj sus citatii autori consi-
dera aceasti boald drept o consecinti a diferitelor boli infec-
tioase, o altd serie de cercetitori, in frunte cu Leo Buerger,
apoi Brown, Rabinowitz, Horton si Dorsey, sunt de pirere ci
aceastd maladie e insisi o boald infectioasi de sine stititoare
Cu un agent patogen specific.

Astfel Buerger crede cid agentul patogen s’ar gisi in pro-
cesele inflamatorii acute din venele superficiale cari se afld
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in stadiul de flebitd migratorie si a incercat sd transmitd boala
la vine sdnitoase. In 4 cazuri din 8 a putut si provoace oare-
cari schimbiri caracteristice in vinele sdndtoase, dupd ce a
injectat in prealabil materialul binuit infectios dela un bolnav
de endarteriti obliterantd, obtindnd infiltratii leucocitare si
granulatiuni cari contineau celule gigante. Fapt este cd nimeni
nu a putut si gidseascd pind in prezent un agent patogen spe-
cific pentru aceasti boali. Tot atit de adevirat e ci nu putem
afirma cu certitudine cd in acest caz n’ar putea fi vorba de
o boald infectioasd specificd, fiind foarte usor posibil ca in
viitor si fie descoperit si agentul patogen specific. Pdnd acum
insd toate incercirile in aceastd directiune, au rimas fird nici
un rezultat.

Pentru aceastd hipotezd pledeazi si evolutia clinicd a boa-
lei, apoi faptul ci nu a putut fi observatd nicaeri sub forma de
epidemie si cd nu poate fi transmisa dela om la om.

TRAUMATISMELE. Nefiind incd bine stabiliti natura
acestei boli, este foarte usor de inteles, ci de multe ori, atat bol-
navii, cat si mul{i din medicii lorcuranti, o punin legituri de
cauzalitate cudiverse traumatisme suferite de acestia inante de
imbolndvire. Astfel s’au bdnuit traumatismele mai ales dupi
razboiu, cand cei ce sufereau de endateriti obliteranti si lua-
serd parte la lupte unde au fost rdniti, afirmau cid boala ar fi
debutat scurt timp dupi rinire. Aceste afirmatiuni le gisim
si In lumea medicali si anume in lucrdrile unor autori ca Ito,
Asami, Kampf si Allen.

Rieder, din contrd, a examinat 220 bolnavi, cari au suferit
intre 3-—31 ani, leziuni grave ale membrelor si nu a putut gasi
la nici unul, micar urmele unej endarterite obliterante. Tot
astfel in timpul rdzboiului mondial, Germania a avut milioane
de riniti, dintre cari numai cdteva sute au ficut ulterior acea-
std boald. Aceastd giganticd experientd, credem ci este destul
de convingidtoare. Nu este nici de omis faptul ci, traumatismele
pot sd agraveze evolutia acestei boli si cd pot duce la gangrene
si necroze in scgmentele lezate.

ENDARTERITA .OBLITERANTA O BOALA ALER-
‘GICA. Am lisat intentionat la urma tratarea acestui capitol
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din etiologie, deoarece mai recent, cei mai multi dintre autorij
cari s'au ocupat cu studiul acestei maladii, tind a crede ci e
vorba de o boald alergicd. Cele mai insemnate lucrdri in acea-
sta privinid le avem dela: Lubarsch, Rossle, Hasselbach, Lange,
Fossel, Norpoth, Cellen, Diirck, Ratschow, Knepper si altii.

Incurajati de cercetdrile mai sus citatilor autori, Dl. Prof.
Alexandru Pop a intrebuintat in tratamentul medical §i pre-
operator al bolnavilor de andarteritd obliteranta cari s’au pre-
zentat la Clinica Chirurgicald din Cluj, noul preparat pus la
dispozitie pentru experimente de citre DI. Prof. Iuliu Moldo-
van, numit Reticulina-M., care este considerat drept un hor-
mon al sistemului reticuloendotelial. Rezultatele bune obtinute,
mai ales in prima fazi a boalei, cu acest hormon, care reduce
sensibilitate miritd si atipicd a organismului bolnav, producind
o desensibjlizare a lui, ne indreptiteste si credem odatd mai
mult, cum ci aceastd boald se poate incd incadra in acelea de
naturd alergica.

Pentru o mai lesnicioasd intelegere a faptelor, voiu reda
pe scurt in lumina celor mai noui pareri, mecanismul de ac-
tiune ce std la baza alergiei.

Sub alergie intelegem reactiunea patologici care se pro-
duce intr'un organism in prealabil sensibilizat fatd de o sub-
stantd (in special proteicd) strdinad lui, atunci cdnd aceastd
substantd este reintrodusi.

Este cunoscut cd antigenul (proteina) injectat la un animal
il sensibilizeazd prin aceia cd organismul produce un anticorp
specific (sensibilizina). Acestea doui, dau reactia antigen-anti-
corp, care dacd nu se produce in sdnge, are loc in tesuturi la
nivelul celulelor sensibilizate, cu predilectie in endoteliile ca-
pilarelor, unde produce o inflamatie hiperergici, dand nastere
astfel la yocul anafilactic. Tot in urma reactiei antigen-anticorp
se sporeste permeabilitatea endoteliilor si substantele coloidale
trec in tesut; capilarele se dilatdi pini la atonie si stazi san-
ghind, se produce edem si contractiuni spastice a musculaturei
netede a vaselor si organelor angajate in reactie. Este stabilit
cd cel putin o parte a proceselor patologice, cari urmeazi reac-
tiunei dintre antigen si anticorp, se datoresc eliberdrii din ce-
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lulele excitate a unui principiu toxice, identic sau inrudit cu
histamina sau substan{-H.

Rolul pe care il joacd sistemul nervos vegetativ, in special
excitarea vagului si interactiunea hormonald in detrimentul
socului, nu este inci precis stabiliti. Este totusi probabil ci si
lor le poate reveni un rol insemnat in mecanismul socului ana-
filactic (Moldovan).

Reactia de soc poate fi declansati si prin injectarea de
diferite substanie ca: peptoni, ser de bou proaspit, histamind
si bila. Socul produs de cdtre aceste substante, din punct de
vedere anatomo-patologic si ca sindrom, este identic sau foarte
apropiat de socul anafilactic. Ori care ar fi agentul etiologic al
leziunei endotelio-capilare, mecanismul reactiunei in faza ei
finald este totdeauna acelas: permeabilitatea sporitd a endote-
lillor capilare, intrarea in actiune a aceluias principiu toxic,
care este substan{a-H. sau histamina ca si in faza finald a
reactiunei anafilactice sau alergice (Moldovan).

Dupd reactiunile alergice ce se produc, rezultd in orga-
nism o desensibilizare care e de o duratd mai scurtd sau mai
lungd, dupd cantitatea alergenului care ‘a intrat in reactie si
determinantd Tn durata ei §i ‘de 'aiti factori cari nu sunt fnci
bine precizati.

Daca vrem s3 considerdm endaterita obliterantd drept con-
secinta unei reactiuni alergo-hiperergice, atunci trebuie si ad-
mitem cum ci organismul a fost sensibilizat fatd de o substan-
td care a reintrat in el, dind nastere la o reactie antigen-anti-
corp la nivelul endoteliilor vasculare si care declanseazi tot-
odatd o inflamatie hiperergici. Nu este bine Idmurit faptul ci
de ce in aceastd boali este prins sistemul vascular si acesta
numai Intr’o porfiune a vaselor, care diferi dela caz la caz.
In aceastd privintd s’au fiacut o serie intreagd de experimente
pe animale.

Astfel, Ratschow a provocat la animale o stazd cu ajuto-
rul unor substante iritante ca formaldeidd sau prin temperaturd
de +45—50 grade. Prin rdceald n’a putut obtine stazd decéit
la temperatura de congelare. Dacd insd, in prealabil sensibiliza
animalul cu un ser striin, atunci obtinea staza si prin riceald,
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iar la o aplicare de cilduri, aceasta se facea .Cl.l'mult maj re-
lul nu era sensibilizat.

pede decat in cazul cind anima . : Lo
Tot Ratschow a fidcut experienta pe lepurl sensibilizati cu
ser de berbec, dar in asa misurid ci numai acesta sa nu pro-

voace schimbdri morbide in vase. Apoi a aplicat iritante (ca
riceala de +3 pand la +4 grade, si cdldurd de 40—45 grade,
sau formaldeidd) si traume mecanice cari erau b!n-e.suportate
de animalele nesensibilizate, inséd cari, 2 cele sensibilizate, pro-
duceau o stazd puternicd. Histologic, autorul a putut constata
la locul unde s’a produs iritatia, schimbari tipice hiperergice
inflamatorii, iar deasupra si dedesubtul acestui loc, schimbiri
neinflamatorii ca hipertrofii musculare §i fesut de granulatie.
Deja dupd citeva zile apareau proliferdri ale intimei, iar dupi
14—15 zile se obliterau vasele mari, cele mici fiind obduse
fnci dupd 4—5 zile.

Knapper a putut provoca si focaliza reactia antigen-anti-
corp dupi administrarea de antigen prin iritante nespecifice ca
riceald, cildurd, hormoni (adrenalini, hipofizind), apoi cafeini
sau cytatoxind, dupi cari in urma unei alergii specifice, apdreau
inflamatii hiperergice.

Doerr explicd aceasta prin faptul cd reactia antigen-anti-
corp ar avea la bazi un mecanism de neutralizare. Dupd el
antigenii cari circuld prin singe, ar fi fixati de anticorpii pro-
dusi de organism. Dacd insi anticorpii nu se gidsesc in numaér
suficient de mare, ca si fixeze to{i antigenii, atunci reac{ionea-
z3 in contra acestora din urmad si celulele endoteliale ale vase-
lor. Knapper ¢ de pirere cid endoteliile devin permeabile pen-
tru antigen in urma actiunei iritantelor, asa in cit poate avea
loc, la acest nivel reactia alergo-hiperergici.

Herzberg si Maschkiieisson au descris un caz de Iododer-
ma bullosum, care a avut drept cauzi o alergie iodicd cu
sediul in celulele sistemului vascular si in care caz s’au putut
observa ,,0 tromboangiti obliteranti“ cu schimbiri histologice
importante, cari se aseminau cu cele cari survin in endarterita
obliteranti.

In prijinul justetei teoriei alergice in endaterita obliteranta,
avem deci o serie intreagi de fapte: ca schimbirile morfolo-
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gice, experientele pe animale si in fine studiile clinice la om.

Trebuie si admitem insi cd numai un mic numar de in-
divizi devin sensibili In copildrie sau adolescentd fatd de anu-
mite substante. De cari anume substante e vorba, incd nu este
stabilit. Se ldnueste, ca §i in reumatism, ci ar fi vorba de tn-
xine bacteriene cari invadeazi din cdnd in cind organismul.-
Dece numai anumiti indivizi sunt hpersensibili fatd de toxine
ca si de proteinele animalelor, sau polen si anumite alimente,
este foarte greu de explicat.

Alergia din endarterita obliterani duce, ca si in reuma-
tismul poliarticular acut, care se cantoneazi la nivelul tesutu-
rilor periarticulare si in muschi, la inflamatii hiperergice ale
sitemului vascular interesidnd la fel, atit lumenul vaselor mari
cit si pe cel al vaselor mijlocii.

Expresia anatomici a acestor inflamatiuni hiperergice sunt,
dupd cum am mai aritat, proliferarea intimei §i procesele in-
flamatorii din peretii vaselor cari duc la obliterdri prin tesut
granuiativ, la tromboze si la circulatie colaterali.

Mai tdrziu s’a ridicat contra teoriei alergice, mai multi
autori cari aveau in frunte pe Ratschow, care ficuse nu cu
mult fnainte experimentele de cari am amintit mai sus. Acesta
se bazeazd pe faptul, cd boala evolueazd chiar si atunci cand
am suprimat iritantele. Pdrerea aceasta nu este intemeiatd de-
oarece nu putem sti daci nu mai existd si alti factori iritanti,
pe cari nu-i cunoastem fincd, in afard de cei ca: frigul, ume-
zeala si nicotina (Hasselbach). Astfel Knepper a putut si ob-
tind inflamatii hiperergice localizate dupd administrarea de ca-
feind, care in tirile civilizate se consumi pe o scard intinsd si
de care mai tofi bolnavii de endarteriti au ficut abuz.

In anii din urm&, atdt in Europa cit si in America, s’a
dat tot maimare importanti teoriei alergice in ceiace pri-
veste aceastd boala.

Mai nou chiar si boala lui Raynaud este consideratd de
unii autori, ca Sunder si Plassmann, drept o boald alergici.
Ei presupun cd in cazul acestei boli, inflamatia hiperergicd ar
fi cantonatd la nivelul sistemului organo-vegetativ, spre deose-
bire de endarterita obliteranald, unde leziunea inflamatorie cu-
prinde endotelinul vascular.



SIMPTOMATOLOGIA
sI
EVOLUTIA CLINICA

Inainte de a trece la simtomatologia si evolutia clinicid a
boalei §i asta drept ori ce introducere, am gdsit de bine a re-
produce dupd o foaie de observatie intreg .filmul* unui ‘caz
tipic de endarteriti obliterani. M’am folosit in acest scop de
o foaie de observatie, pe care o publici von Hasselbach in
cartea sa ,Die Endarteriitis obliterans™ si pe care am gisit-o
ca foarte caracteristicd, cuprinzand aminuntit toate fazele
boalei.

Am tinut apoi si redau simtomele boalei in ordinea apa-
rifiei lor, cit se poate miai aminuntit pentru ca) afecfiunea
sd fie cat mai usor inteleasi din punct de vedere clinic.

Iatd si cazul expus de cidtre von Hasselbach:

K. D., ndscut in anul 1883, talia de 1,75 m., de profe-
siune institutor si de nationalitate germand. In copildrie
n’a suferit de nici o boald mai gravd. Urina nu contine
zahdr, R. W. negativid, tensiunea 105/55 mm Hg. In 1904
presteazd serviciul militar in deplind sinitate. In August
114 este mobilizat cind, dupd citeva zile de luptia e usor
rinit la spate, rana vindcindu-se repede. Din Septembrie
pand in Noembrie 1914 lupti pe frontul de vest. Aici,
dupd primele siptiméni, 1i apar pe gamba dreapti pete
rosii, cari i produc nepliceri la marsuri. Se interneazi
intr'un spital militar cu diagnosticul de »trombozi‘*. Dupd
citva timp de odihni Ia pat si comprese, vindecare
usoard, insd dupd trecere de cateva zile petele apar in altd
parte a gambi, iar mai tarziu si la coapsi. In Iunie 1915
se palpeazd vena safeni ca un cordon dur si e foarte sen-
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sibild. La marsuri prezintd dureri vii in ambele gambe cu
edeme Tn regiunea maleolara.

In Tulie 1915 e retrimis la trupd, unde la marsuri ii
apar din nou dureri intense §i in fine in Decembrie 1916
este reformat si trimis acasd, fiind considerat ca invalid
de rézboiu. In anii cari au urmat, durerile au reapirut si
mai intense si bolnavul simte o senzatie subiectivd de ra-
ceald Tn membre, cari sunt colorate in albastru-rosu in-
chis. La sfarsitul anului 1923, prezinti dificultidti tot mai
mari la mers, cdnd dupd fiecare suti de metri, trebuie si
se opreascd din cauza durerilor, pdnd ce acestea dispireau,
In vara anului 1924 se coloreazi in negru s§i prezintd du-
reri intense, degetul III dela piciorul drept, asa in cat
in August 1924 se amputeazi degetul cu diagnosticul
»boala lui Raynaud®. In Februarie 1926 se constati cid
ambele picioare sunt reci §i colorate in albastru. Nu se
poate palpa pulsul arterelor: tibiald post., pedioasi si po-
plitee. Nu prezintd edeme, dar in schimb are usoare va-
rice. In Februarie 1928 apare o gangrenid la degetul mic
dela piciorul stang, care este amputat. In primidvara anu-
lui 1928 apar din nou dureri vii in picioare §i gambe pre
cum si infiltrate rosietice-la gamba si coapsa dreapti. In
Tunie 1928 se procedeazd la amputajia membrului drept
dup@ procedeul Pirogoff, dar nu se obtine nici o vinde-
care, boala evoluiand prin gangrenid. In Decembrie 1928
prezintd dureri vii si ulceratiuni la piciorul sting, asa in
cat in Februarie trebuie si se amputeze si gamba stangi,
‘n urma céreia e silit s se pensioneze. In Martie 1931 se
interneazi inir'un spital, din cauza unei angine pectorale,
care ii si provoaci moarte subiti in luna April, din acelas
an. La autopsie sc constatd leziuni tipice de endarterita
obliterantd, cu obliterdri ale arterei coronare drepte si la
cele doud artere femorale, cit si o ,,curioasd arterioscle-
rozi pe aorti, La membrele superioare, nu s'a constatat
nimic patologic.

Dupi cum reese din descrierea ficutd de von Hassel-
bach, era vorba de un birbat care pini la véarsta de 30 ani, nu
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a suferit de nici o boali. La aceastd varstd este supus, prin
faptul cd a luat parte la rizboiul mondial, la eforturi mari, cu
cari nu era obicinuit. Scurt dupd aceasti datd, apar asa zisele
flebite migratorii, iar mai tarziu, prezinti simptome clasice de
claudicatiuni intermitente. In anii cari urmeazd, se instaleazd
insidios, turburiri trofice la ambele picioare, cari dupd 10 ani
de evolutie duc la amputarea unui deget si dupd alti 5 ani, la
pierderea ambelor gambe. In fine, dupd 16 ani dela declararea
boalei, survine o moarte subitd, cauzati de cantonarea si la
arterele coronare ale inimei a endateritei obliterante.

Urmeazi si revedem in parte, fiecare din simptomele cli-
nice mai caracteristice ale acestei boli.

FLEBITA MIGRATORIE. Unul din simtomele cele mai
importante il constitue flebita migratorie (flebitis migrans).
Primul care a atras atentia asupra acestui simptom, a fost Leo
Buerger. Mai tarziu, flebita a fost confirmatd si de citre
Diesselbach, Sussi, Liendenbaum, Telford, Perlow si altii. Bol-
navii, fird si prezinte alte simptome, observd cd segmente din
venele ambelor gambe sunt dure si inconjorate de pete rosii,
cari diferd dupd intensitate dela caz la caz. Mai rar intere-
'seazd aceastd flebitd coapsele si plantele, sau méiinile si ante-
bratul. Portiunea de membru afectati e dureroasd si mai caldd
-ca restul. La mers se instaleazd apoi dureri foarte intense in
regiunea gabmei, cari imobilizeazi pe bolnav. Aceste dureri
pot sd apard si in repaus complect. Dacd imobilizim bolnavul
in acest stadiu si fi aplicim comprese, simptomele de durere
'si flebitele dispar. Dacd insid fncepe a face din nou plimbiri,
atunci flebita reapare sau in acelas loc, sau pe alti parte a
segmentului de membru, din care cauzd s’a si numit aceasti
‘flebitd, migratorie.

Astfel de flebite se repetd de mai multe ori si pot dura
ani de zile. D’Abreu a descris un asemenea caz de flebiti mi-
gratorie, care a tinut 40 de ani, pAnd ce s’a instalat in cele din
urmd o endarteriti obliterantd clasici cu sfarsit letal. De obi-
ceiu, flebitele migratorii se vindecd in cateva luni. In unele
cazuri de flebiti migratorie, apar inloc de cordoane, niste
infiltrate sub forma de plici dure, cari variazd ca mirime dela
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mici noduozititi, pani la cele de mirimea unei palme. Accasta
formi a flebitei se poate usor confunda cu tabloul clinic al
eritemului nodos. Frecventa flebitei migratorii, in simptomato-
logia endarteritei obliterante, este foarte difert redatd de autori.
Astfel Scupham si Takats, au gdsit constant in toate cazu-
rile de endarteriti obliteranti. Buerger in 20—25%, Barron si
Lienenthal in 30% a cazurilor. Din contrd Koyano din 120 de
cazuri studiate, a observat de abia un isngur caz de flebitd mi-
gratorie.

Acest fel de flebitd o putem gisi si in alte boli, mai ales
in cele infecg'ioa'se, asa in cat nu ori ce flebitd se poate con-
sidera ca premergitoare unei endarterite obliterante. Dacd nu
gdsim nici o cauzid care si fi provocat flebita, trebuie sd ne
gdndim la eventualitatea unei endarterite si sd cdutdm dupd
alte simptome caractristice acestei boli.

DUREREA. Daci la‘inceput nu avem o flebitd migratorie,
atunci primul simptom poate sd-l constitue durerea. Aceasta e
descrisd de cdtre bolnav, ca fiind o durere lancinanti care poate
varia ca intensitate si poate si aparid in ambele gambe, sau
numai intr'una si in plante. Durerile acestea, de multe ori nu
sunt luate Tn seamd prin faptul cd, cei mai multi dintre bol-
navii de endarteritd sufdr si de picior plat, durerile fiind atri-
buite acestuia si tratate in consecintd. Diagnosticul gresit de
»picior plat” fn prima fazid a endarteritei, este destul de des
pus si constitue o gresalid capitald, daci avem in vedere fap-
tul cd astdzi se consideri aceasti boald drept alergici si prin
aceasta se tinde tot mai mult la instituirea unui tratament pre-
coce cu medicatie antialergici. Trebuie deci, si fim foarte
atenti in cazul cind examinim bolnavi cari prezintd dureri in
descrisd de citre bolnav, ca fiind o durere lancinanti care poate
membre si au tot odatd un picior plat. (Hasselbach.)

CLAUDICATIA INTERMITENTA. Sub acest termen in-
telegem durerile ce apar in timpul mersului, mai des in una,
rar in ambele gambe. Acest dureri sunt insotite de o senzatie
de oboseald, forta musculard fiind foarte micd, asa in cat bol-
navul se vede silit a se opri din mers. Dupid trecere de timp
si dupd ce durerile au cedat, bolnavul isi reia mersul, ca apoi,
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dupid cateva sute de metri parcurse, durerile si sldbirea mem-
brelor si revind. Aparitia acestui simptom se explicd prin aceia

vasele lezate sunt numai in repaus capabile sd irige mem-

cd X .
’ in cazul eforturilor

brele, neputdnd insd a satisface aceasta
masculare din mers §i de aici durerea. Uneori aceste dureri
sunt asa de mari in cat se poate vorbi de o adevdratd ,angind
crurali® (Walton). Dupd Buerger, claudicatia e unul din simp-
tomele cele mai des intidlnite in aceastd boald si se situeazd
imediat dupd lipsa pulsului. Iatd si cédteva date statistice.
Dupid Goldsmith §i Barron, s’ar gisi in 98% a cazurilor, iar
dupi Buerger 78% din bolnavi prezentau claudicatia la un
membru si 48% la améndoud. Stapf a gisit claudicatia mai rar
in endarterita obliteranti de cét in arteriosclerozd. Acest simp-
tom poate fi prezent chiar si in cazul cdnd pulsul arterelor po-
plitee, pedioasd si tibiald post., mai este incd perceptibil. Buer-
ger explicd aceasta prin faptul c3, in aceste cazuri ar fi vorba
de o afectiune a arterelor peronierd si plantard, cari sunt inac-
cesibile din punct de vedere clinic.

Fapt ¢ cd durerea constitue un simptom cardinal in tot
decursul boalei. Unii o explicd ca o durere vasculard si anume
printr’'ua spasm al vasului (Zelle, Popper), iar altii prin altera-
tiunile anatomo-patologice ce au loc in peretii vaselor, si in
fine prin lipsa de sidnge din tesuturi care duce la turburdri
trofice si prin aceasta la durere (Moore). Durerea mai poate
fi cauzatd de cdtre tesutul inflamator si de necrozele infec-
tate, dureri cari sunt identice cu cele din panaritii sau fleg-
moane.

In majoritatea cazurilor, durerea apare mai inainte de
disparitia pulsului din membrele afectate. Din acest motiv se
pun uneori diagnosticuri gresite, bolnavii fiind suspectati ci
prezintd simptome premergitoare ,schizofreniei sau sunt
luati drept ,,psichopati* ori ,,neurastenici‘. Durerile acestea se
percep mai ales noaptea si intensitatea lor n’are nimic comun
cu gradul leziunilor anatomo-patologice. Buerger a descris un
caz de endarterita obliteranti ciruia ambele membre ii erau
afectate in egald misuri si totusi intr'un membru simtea du-
reri vii, pe cand in celalalt durerile lipseau aproape complect.
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S’au observat apoi bolnavi cari, cu toate ci prezentau cianozi,
jschemie si lipsa pulsului in membre, nu se plingeau de nici
un fel de durere, sau rare ori le apireau numai usoare claudi-
catiuni intermitente.

LIPSA PULSULUI IN MEMBRE. In ceia ce priveste
acest simptom, e neindoios ci e cit se poate de caracteristic
boalei, pe langd faptul cd apare si foarte de timpuriu. Lipsa
pulsului o putem observa mai la toate arterele membrelor, mai
des insd la arterele pedioasd, tibiald post., poplitee si femorali
din membrele inferioare si la arterele cubitali si radiald din
cele superioare. Aceasta asfigmie este precedatii de o diminuare
a tensiunei arteriale. Cu oscilometrul lui Pachon, nu obtinem
oscilatii, nici chiar dupd baie caldd de 43 grade. Trebuie insi
amintit faptul, cid si la oameni perfect sinitosi putem, din
anumite cauze anatomice, si constatim lipsa pulsului arterial
din membrele inferioare. Astfel Erb a gisit cd 4% din 700
persoane sandtoase, prezentau lipsa pulsului in membrele in-
ferioare. Dupi altii ca’ Schneger, Bauer si Recht, acest pro-
cent se ridici pand la 25,6%. Stapf afirmd cd acest simptom
e cit se poate de caracteristic §i cd ar fi prezent In mai toate
cazurile de endarterita obliteranta. La fel constati si von Has-
selbach, ci cel putin la unul din membrele afectate, pulsul
lipseste. Exceptii, cari insi nu pot lua caracterul de statisticd,
fiind numeric extrem de mici, a descris Kaier, Buerger si
Koyano. Acestia au observat la bolnavi cari prezentau o en-
darteritd intr'un stadiu inaintat, ci pulsul putea fi prezent in
tot segmentul de membru afectat. Lipsa pulsului constitue si
un bun diagnostic diferential fatd de boala lui Raynaud, in
care nu gisim acest simptom (Rieder). Trebuie insd remarcat,
ci de multe ori cand incercim si luim pulsul membrelor infe-
rioare, percepem pulsatiile din propriile noastre degete. Aceasta
gresali trebuie si fie evitatd spre a nu da nastere la erori.

ERITROMIELIA SI ISCHEMIA. Acesata se traduce prin
colorarea rosie-albistrie, cianoticid a extremititilor atirnate si
paloarea extremi in cazul cand ele sunt ridicate. Acest simp-
tom a fost descris de citre Buerger, care il explicd prin dila-
terea compensatorie ce se produce in capilarele si arteriolele
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dela suprafati in cazul afectdrii vaselor mari din profunzime.
Cand bolnavul std in pozitie verticald, sau cidnd gamba 1i este
atirnati in jos, atunci cianoza incepe la degcte, apoi se In-
tinde la picioare si in fine se intinde la intreagd gamba. Daci
insd culcim bolnavul sifi ridicdim membrul cianozat in sus,
dupd scurt timp gamba devine palidd, ceia ce denotd cd s’a
instalat ischemia. Buerger numeste aceastd ischemie ,hidro-
staticd”, spre deosebire de cea ,vasomotlorici* pe care o ga-
sim in sincopa din boala lui Raynaud.

EXTREMITATI RECI. Din cauza irigirii insuficiente cu
singe a membrelor, bolnavul percepe o senzatie de riceald,
fapt care se constati la majoritatea bolnavilor. In special se
plang cd nu pot sd-si incdlzeascd prin nici un mijloc, unul sau
mai umite degete, dar uneori intreg piciorul. Acest simptom
apare mai frecvent in anotimpurile reci, insd nu dispar nici
chiar in timpul cildurilor din vard. De oare ce senzatia de
frig e insotitd de cianozd, edeme si piele lucioasd, multi dintre
bolnavi §i unii din medici lor curanti, considerd regiunea drept
~degeratd”. Senzatia de rece din'membre corespunde unei sci-
deri a temperaturei pielei. Mani in mand cu senzatia de rece
si cu durerile ischemice, merg paresteziile sub forma asa zise-
lor senzatii de furnicituri, cat si pierderea sensibilititii tactile
si profunde.

TURBURARILE TROFICE. Stapf a observat ci la incepu-
tul bolii, secrefia sudoripard din membrele lezate estc mult
crescutd, pe cind in stadiul mai inaintat, ea este scizuti, fapt
care a fost confirmat si de citre von Hasselbach.

Cresterea unghiilor, este din ce in ce mai inceatd, ca mai
tarziu si se opreasci complect. Tot odatj unghiile se ingroasi,
sunt friabile, se deformeazi si tind si se incarneze. In fine,
din cauza proastei nutritiuni a tesuturilor, se produce, chiar
In cazul unei bune ingrijiri, 0 necrozi. Mai este demn de amin-
tit, edemul dur si cronic, care se dezvolti cu predilectie in
regiunea maleolard §i pe partea dorsali a piciorului.

Atrofia musculari, este fnci un simptom care se intdl-
negte mai in toate cazurile de endarteriti. Apoi avem decal-
cifieri in oase, cari pot fi puse in evidentd cu ajutorul razelor
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X si survin mai des in falange §i falangete. Fugazzola crede
ci diagnosticul in endarteritd e bine si fie pus pe baza acestor
decalcifieri, cari apar foarte evident in radiografii. Din contrd
Buerger si Shirabe, sunt de pdrere ci tocmai in endarteritd,
spre deosebire de boala lui Raynaud si de sclerodactilie, nu
gisim atrofii ale falangelor.

GANGRENA. Unul din simptomele cele mai tarzii i care
ifmpreuni cu durerea, constituie pentru bolnav, partea cea mai
supdritoare a boalei, este gangrena. Aceasta isi anunti aparitia
printr'’o veziculd, care apare de predilectie pe fata internd a
degetelui mare dela picior; apoi apar echimozele pe fata plan-
tard, durerile devin insuportabile asa in cit bolnavul nu mai
poate si doarmi. Nu peste mult, degetul mare se gangreneazid
in intregime, se produc supuratii locale, procesul se intinde si
la picior, care se tumefiazi, devine rosu si gangrena ia tot mai
mare intindere (Hatieganu). ~‘Aceasti gangrend, de cele mai
multe ori este uscatd si duce la mumefierea segmentului de
membru si numai in cazul unei proaste ingrijiri locale, care
duce la o infectie secundard, ea poate lua caracterul unei gan-
grene umede.

Dupd Visnevsky, gangrena incepe cu predilectie la degetul
mare (I) urmandu-i, dupd frecventi degetul mic (V). Hassel-
bach a fdcut o setatistici repartizati pe degete si membre, asa
dupd cum reese din tabela de mai jos.

Numdrul imbolnavirilor:

dreapta sténga
I deget 54 63
II-lea deget 9 10
IlI-lea ,, 11 8
1V-lea ,, 7 8
V-lea ,, 14 13

S’a pus intrebarea de ce anume degetul mare (I) si degetul
mic (V) sunt acelea cari suferd mai des de gangrend. Rispunsul
nu poate fi altul decat ca, aceste doud degete sunt supuse mai
mult insultelor mecanice in special prin apisarea care o exer-
citd gheata asupra lor. Apoi ,unghia incarnati®, care duce asa
usor la gangrend, o gdsim mai frecvent la degetul mare (I).
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In fine degetul mare si mic au o circulatie cola.tera!é rr.lai re-
dusi decat degetele mijlocii (IX, IIT si IV), cari prin sxt'uapa
lor centrali nu au legituri vasculare cu degetele invecinate.
Rol important la producerea gangrenei la ni\felul dege.te.lor, ?l
joacd si bititurile prost tratate sau abcesele incizate §i insufi-
cient desinfectate. '

Este dela sine inteles cd gangrena poate sid apard concoini-
tent atdt la degete, cdt si in alti parte a piciorului i gambei
saw uneori i in alte parti. Astfel Budinger care a observat 73
de bolnavi cu gangren3, a gisit cid la 48 gangrena era locali-
zatd la degete, iar la 25 in alte pérti ale piciorului, sau con-
comitent la degete, picior si gambid. Faza aceasta ulcerativd
poate dura 2 sau 3 ani. Daci degetul necrozat se mumificd si
cade, atunci in cele mai multe cazuri duce la o vindecare lentd
a regiunii. La unii bolnavi insid, necroza se intinde la fata
dorsald a piciorului sau la un deget aldturat, asa incit suntem
siliti sd indicidm rezectia gambei in treimea inferioard, dupi
care de cele mai multe ori bontul se vindecd fard si dea reci-
dive. Alteori turburidrile incep deasupra locului rezecat, asa
fncat trebue si aplicim procedeul Gritti la coapsi.

EXAMENUL SANGELUI SI AL SISTEMULUI CIRCU-
LATOR. Endarterita obliterantd fiind o boald care se canto-
neazd pe sistemul circulator (vase). s’a ciutat a se studia nu
numai leziunile locale, ci si schimbdrile pe cari le provoaci in
circulatia sanguind §i in compozitia sangelui.

In primul rind s’a studiat tensiunea arteriali, care dupd
unii autori, ca Billi si Gariepy, ar fi mdritd, iar dupd altii ca
Egorov si Eloesser, scizuti. In urma altor cercetdri, tensiunea
n’ar suferi nici un fel de schimbare. In ceeace priveste vascozi-
tatea sangelui, aceasa a fost gisiti mariti. Deja Koga in 1913,
apoi Silbert, Koyano si altii au preconizat tratamentul cu in-
jectii de ser hipertonic. Din contri Karatsu nu au putut con-
stata nici o schimbare in vascozitatea sangelui. Hasselbach a
cdutat-o la 4 din pacientii sii la care a gisit-o de 4,6 la trei
din ei, iar al patrulea o avea de 5,1, ceeace constitue cifre
normale,

Asupra compozitiei sangelui s'au ficut tnci o sumi de
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cercetiri de citre Leibovici, Bicard si Firrao. In primul rind
s’a constatat o poliglobulie. Silberd a observat la 7 bolnavi o
crestere a eritrocitelor la 8 milioane pe mmc. Dupd acest autor
cantitatea totali a sangelui ar fi scizuti cu 21—10%, cantita-
tea de calciu e crescutd, iar a fosforului scdzutd. Coagularea
singelui, dupid unii e retardati, iar dupi al{ii absolut normali.
Numirul trombocitelor dupid Bock ar fi incd mult miritd, iar
Buerger si Tropover au observat o crestere considerabili a leu-
cocitelor (10—15.000) si a euzinofilelor, fapt care fncd vine
n sprijinul tezei cd endarterita obliterantd e o boald de naturi
alergicid. In ceeace priveste metabolismul Incd s’au observat
unele turburiri. Astfel nivelul zahirului din sdnge a fost gisit
de cidtre Cserna la 120 mmg. %!, insd nu mai ridicat. Hassel-
bach a gisit valori de 131, 156 si 181 mmg. %. Sussi si Stapf
au putut constata o crestere a' colesterinei si a lecitinei din
sénge.

STAREA GENERALA. Nu sufere decit atunci cand fin-
cepe sd apara durerile. Somnul, pofta de méancare sunt la in-
ceput bune. Starea generali se agraveazi in urma durerilor
asa de mult, incdt priveazi pe bolnav de orice munci. Opti-
mismul bolnavului este asa de mare §i credinta in vindecare
atit de puternici, incit multi s’au supus de buni voie la 10—15
interventiuni chirurgicale. Temperatura la inceput e subfebrild
si tradeazd caracterul infecfios al boalei, apoi in urma evolu-
tiei proceselor infectioase (gangreni) poate si creasci. Ca o
consecintd a amputérilor, bolnavii se ingrasd din lipsi de mis-
care. Un pericol il constitue insi morfinomania in care cad
unii bolnavi, din cauza durerilor excesive de cari sunt cu-
prinsi,

EVOLUTIA BOALEI n ueste incd bine precizati. Dupi
studiile lui Borchard durata bolii, dela aparitia durerilor si
pand la instalarea gangrenei, ar fi de 2—5 ani. Buerger a gisit
pentru acelas interval dintre simptome, un timp de 1 an si 8
luni pani la 12 ani. Sussi a observat cd dela aparitia flebitei
migratorii $i pAnd la necrozd, trece un timp ce variazd dela 6
duni pani la 7 ani. Barron a stabilit ci intre claudicatia intermi-

3«
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tenti si primele simptome de turburdri trofice trece un timp
de 20 ani.

DURATA BOALEI Boala in genere poate si dureze zecj
de ani, in care timp putem observa vindecdri trecitoare si re-
cidive, cari pot apirea periodic, tot la intervale ce variazd intre
2 si 8 ani.

CAUZA MORTII. Averbuck si Silbert au facut o statisticd
asupra a 47 de cazuri. Din acestea 7 au sucombat fn urma
operatiunilor, 12 de alte boli intercurente, 6 in urma infectiu-
nilor cronice si cachecsiei si 22 in urma unor boli vasculare.
Din acestia din urmd 5 au murit subit, autorii bdnuind o oblite-
rare a arterelor coronariene ale inimei. De aici rezultd cd cele
mai multe cazuri de moarte au fost, mai mult sau maj putin,
in legdturd de cauzalitate cu alte boli. Nu se poate face incd
procentuajul acestei boli, in ceeace priveste moartea, deoarece
e de prea putin timp cunoscutid 'si incd insuficient statistic
studiata.



LOCALIZAREA ENDARTERITEI OBLITERANTE

La inceput, cind s’a individualizat aceastd boali si cind
s’au ficut primele studii, s’au cunoscut numai doud localiziri
si anume: la membrele inferioare (care este cea mai frecventd
si caracteristici boalei) §i la membrele superioare. In ceeace
priveste localizarea la membrele superioare, aceasta poate apare
singuratic sau fmpreunatd cu localizarea boalei si la cele in-
ferioare. Buerger a gisit in 25% a cazurilor §i a endarteritd a
extremitdtilor superioare. Tot astfel Perlow la 30%, MacMyn
la 38%', Averbuck si Silbert 1a 53%; iar Allen si Brown la 60%
a cazurilor. Hasselbach din cele 218 cazuri studiate a gdsit
endarterita cantonatd la membrele superioare in 54 cazuri. In
genere boala se manifestd, ca si arterioscleroza, la extremiti-
tile superioare cu mult mai tarziu decdt la cele inferioare.
Aceasta se explicd prin faptul c¢i Tn membrele inferioare circu-
latia este cu mult mai stinjenitd ca In cele superioare §i din
motivul cd picioarele sunt mai expuse la frig, umezeald si la
insulte mecanice, de cdtre inciltiminte. Boala cuprinde numai
in foarte putine cazuri membrele superioare, inaintea celor in-
ferioare (Constame, MacCyn). Evolutia este mai benignd in
membrele superioare, gangrena cuprinzind in cele mai multe
cazuri numai un deget, intinzindu-se extrem de rar la palmi;
in schimb degetele maiinii sunt mai sensibile fatd de durere
decit cele ale piciorului. Amputdri sau rezectii survin destul
de rar la extremitétile superioare. Astfel Horton si Brown din
710 cazuri nu au avut nici unul de pierderea méinii sau a ante-
bratului, ¢i numai a unui sau mai multor degete. Dacd boala
cuprinde ambele extremitdti superioare, aceasta nu se face
nicicind simetric ca in boala lui Raynaud, ci totdeauna gisim
una din extremititi mai interesatd. Dupd Telford, chiar cand
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remitate ni se pare sinitoasd, dacd facem examinarl mar

0 ext - facem 4
3sim incd afectata.

atente din punct de vedere clinic, o 8
Cu descrierea simptomelor de endarteritd obliterantd la
cele doud extremititi superioare si inferioare, nu am redat in-
treg tabloul clinic al boalei, cdici dupd cum am arétat' Ea de-
scrierea anatomo-patologicd, este vorba de panvascularitd care
poate interesa toate vasele organismului. Primul care a atras
ateniia si asupra altor localizdri a endarteritei a fost. Buer'ger
(1924), care a descris obliterdri de vase fn inima&, intestine,
rinichi si creeri, cari se prezentau de obicei la barbati Tn varsta
de 21, 24 si 35ani i lacari nu a putut fi vorba, dupd evolutia
boalei, de o arterioscleroza. Descrieri similare si mai temeinic
studiate avem dela Oppel (1927), Barron si Lienendhal (1929)
si Jager (1932). Acestia s’au folosit pentru certitudinea diag-
nosticurilor, de autopsirea cazurilor studiate clinic §i de cer-
cetirile histologice asupra vaselor afectate.
In afari de vasele membrelor, cele mai des afectate sunt
« coronarele inimei, aa. mezenterice, $i aa. coronariene.

ENDARTERITA ARTERELOR CRANIENE. Aceastd lo-
calizare a endarteritei obliterante este cunoscutid n urma lucrd-
rilor ficute de citre Liennendhal, Bauer, Friedmann si al{ii.
Incd din 1911 Stretz a descris 'un caz de claudicatie intermi-
tentd" a arterelor creerului, insd pe care el o bdnuia de arterio-
sclerozd. Stendler si Hasselbach au descris cdte patru cazuri
de localizare cerebriald a endarteritei. Dupi acesti autori boala
se localizeazd cu predilectie pe artera cerebrali mijlocie si an-
ter.oard, mai rar pe cea posterioari. Simptomele prin cari se
trideazd aceastd formd de endarteriti sunt foarte necaracte-
ristice, asa cd punerea unui diagnostic de certitudine este
aproape cu neputintd. Mai des se confundi cu simptomele unei
scleroze multiple, fatid de care insi se deosebesc prin aceea ci
au un caracter mai mult hemiparetic (Stander). Alti autori, ca
Bauer, le descriu din punct de vedere clinic ca fiind asemini-
t?are cu cele ale tumorilor cerebrale. Aproape in toate cazu-
n‘l.e aceastd formd duce la accese apoplectice si deseori la afa-
zii motrice. Caracteristic este ci, daci accesul apoplectic n’a
atras dupd sine moartea paceintului, atunci paraliziile produse
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dispar fc?a'r.te de timpuriu. Ace.asta rezidd in faptul ci, pe cand
in paraliziile produse de arteriosclerozi e vorba de o hemora-
gie, pdnd cand in cclf& produse de endarteriti de un spasm al
arterelor. in pz}rte obliterate. Tot in acest sens pledeazi succe-
sele obtinute in asemenea cazuri prin simpatectomie cervicali.
Un caz .descrls de Merkelbach in 1933, a debutat printr’o he-
mianopsie.

ENDARTERITA ARTERELOR CORONARIANE. Pri-.
mul care a descris aceastd formd a fost Perla in anul 1925, iar
mai tdrziu Cawadias, Hauser, Barron si Jager. Averbuck si
Silbert au observat 18 cazuri de endarteriti obliteranti locali-
zatd la arterele coronariene, in toate cazurile punandu-se diag-
nosticul numai pe masa de autopsie. Aceasti formi, din punct
de vedere clinic, se manifestd prin accese, la inceput rare, apoi
din ce in ce mai dese, de angind pectoralid. Durerile sunt ex-
trem de vii i perzintd iradieri dealungul ambelor brate, ele fiind
insotite de dispnee si stare generald rea. Electrocardiograma,
care s’a ficut la asemenea bolnavi, ne arati o afectiune mio-
cardici. Dacd boala evoluiazid si arterele se oblitereazi din ce
fn ce mai mult, atunci se poate instala o moarte brusci prin-
tr'un acces tenocardic. Hasselbacha putut observa in 6 cazuri,
astfel de morti rapide in accese de angini pectorald la bolnavi
in varsti de 36, 37, 43, 45 si 48 ani. S’au vizut §i cazuri de
endarteriti obliteranti gravd in multiple artere ale organelor
interne firi si se giseascd cea mai micd urmi de aceastd na-
turd la aa. coronariene.

ENDARTERITA ARTERELOR ABDOMINALE. Dintre
aa. abdominale cele mai des afectate sunt aa. mezentericd su-
perioard si inferioari. Singura manifestare a acestei localizdri
de endarteriti obliteranti este durerea lancinantd de care e cu-
prins bolnavul in regiunea abdominald. Primii care au descris
aceste forme sunt Norpoth, Hulst, Grasmann, Averbuck si Sil-
bert. Deoarece in regiunea mezenterici si in general in cea
abdominali, avem o abundentd circulatie colaterald, boala se
manifesti foarte tirziu, numai intr'un stadiu inaintat. Totusi
aceasti formid poate si ducd rapid la moarte prin performarea
unei portiuni de intestin necrotizate si consecutiv acesteia, la
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o peritoniti generalizati. Astfel Oppel a descris 5 cazuri de
moarte cauzati de o pertonitd in urma unei perforatiuni in-
testinale i S cazuri in urma unor colici intestinale angiospas-
tice. S’au descris si cazuri de endarteritd obliterantd a peretilor
stomacali §i duodenali, cari au dus la ulcerdri §i necroze cu
perforatii cari au cauzat moartea pacientilor. Pind la un anu-
mit punct, acest mecanism poate si explice formarea ulcerului
prin turburiri circulatorii din interiorul peretilor duodenului si
a stomacului.

Alte localizdri s’au putut observa in a. spermaticd (Mec.
Gregor, Simson), in aa. suprarenale (Goeckes), mai nou chiar
si in aortd si aa. iliace (Sulbert). In fine Bauer, Birnbaum si
Connor, au descris cazuri de endarteriti obliteranti in cari
erau prinse vase din toate organele si segmentele corpului.



DIAGNOSTICUL

Pentru a pune diagnosticul in aceasti boali, avem nevoie
de timp §i de observiri continue a bolnavului, deoarece nicj un
simptom nu este absolut constant si prea caracteristic, boala
avand o evolutie clinicd foarte variati. Chiar si datele micro-
scopice nu fac exceptie dela aceste constatiri. S’au observat
cazuri in cari s’a procedat la amputiri in urma simptomatolo-
giei precise de endarteritd obliterantd, iar cercetirile histologi-
ce nu au putut confirma intru nimic, nici micar urmele unei
astfe]l de leziuni. Rezultd de aici ¢i un diagnostic precis, in
unele cazuri §i mai ales in stadiul incipient al boalei, este
aproape cu neputintd de pus. Unul din reperele cele mai im-
portante in diagnosticul boalei, il constitue lipsa pulsatiilor a -
unuia sau mai multor vase din membrele afectate. Binuiala,
cd aveam de aface cu o endarteritd obliterantd, ne-o intirim
in asemenea cazuri, cdnd concomitent gdsim i o flebitd mi-
gratorie. Apoi luim in considerare coloarea albdstrie a pielei
mebrului atdrnat i transformarea ei intr'o paloare, cand
acesta este ridicat. Aceasta mai ales cind bolnavul se plinge
de dureri continue, sau de claudicatii intermitente. Mai carac-
teristice pentru boali sunt ins3, pe ldngd simptomele de mai
sus, turburirile trofice dela nivelul degetelor, cari se traduc
prin: edeme cronice dure, cresterea retardatd a unghiilor cu
tendinte de incarnare §i atrofia musculara.

In continuare mai trebue si luim in seamd urmitoarele:
localizarea predilectd la membrele inferioare, asimetria, mani-
festirile clinice, evolutia lenti a boalei, varsta tanard, sexul
masculin, tensiunea arteriali normald, reactia Wassermann ne-
gativi si in fine abuzul de nicotina. Indatd ce si-a fdcut apari-
tia gangreni asa zisi ,spontand®, diagnosticul este mai usor de
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pus. Pentru ca diagnosticul nostru clinic sd fie cdt mai precis,
ne folosim de o sumi intreagi de metode complimentare din-
tre cari tin si notez numai citeva.

ARTERIOGRAFIA ne permite si ne dim seama de gradul
in care se afli compromisd circulatia Tntr'un membru afectat.
Substantele predilecte pentru aceastd manoperd sunt Abrodilul
si Perabrodilul (se eviti Thorotrastul, deoarece atacd sistemul
reticuloendotelial) in cantitate de 20—30 cmc., care se injec-
teazd in a. femurald, care trebue in prealabil descoperita, iar
imediat dupd aceasta se procedeazd la o radiografie. In caz de
endarteritd obliterantd observim in vasele afectate obstacole,
cari sunt evitate printr'o circulatie colaterald.

OSCILOMETRIA. Cu ajutorul acestei metode ne dim
seama pana la ce nivel circulatia singelui din membrul afectat,
“se face in conditiuni normale. Aceasta se face cu Oscilometrul
sau Sfingmomanometrul lui Pachone, care determind tensiunea
maximd si minimi din oscilatiunile ce le executd peretii arte-
riali, Tn timp ce artera este comprimatd in mod progresiv. Ma-
joritatea autorilor, in frunte cu Leibovici si Kaier, o considerd
bund, pe cadnd Mc.Nealy si Shapiro critici aceasti metodid
cd nu da intotdeauna rezultate bune din cauza cid in unele ca-
zuri se desvoltd o circulatie intensd colateral3.

De multe ori circulatia poate fi compromisd si de spasme
functionale, de aceea trebue si eliminim componentele spastice
cari pot provoca schimbiri organice, (aceste componente spas-
tice sunt dirijate de sistemul nervos central sau periferic). Ca
sd ne dim seama de aceasta, ludim temperatura membrului le-
zat cu dosul degetelor, in scopul de a gasi o diferentd intre
temperatura corpului $i a membrului.

Brown provoacd o reactie termicid prin injectarea de vac-
cin T.A.B. Se compara apoi temperatura bucald cu cea a pielei
regiunii membrului afectat. Dupid aceea calculeazi, dupi o for-

- I . B e—m
muld empiricd ,,indexul vascular® =

(in care m prezintd
temperatura bucald, iar e temperatura pielei), obtinind valori
cu cari poate si stabileascd componenta spastici din periferie.
Préssler intrebuinjeazd o metodi termici. El pune mainile si
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picioarele bolnavului timp de 20 minute in api rece. Apoi pune
bolnavul in pat si-i administreazi un ceai fierbinte cu aspirini.
Dupd sudatie médsoari temperatura si observi diferenta intre
maini si picioare, care di curbe diferite.

Battro face o injectie de 2 cmc. de Acetilcolini in con-
centratie de 2%, in a. femorali sau cubitali. La cei sdnitosi,
sau cari prezintd spasme vasculare, se instaleazi in periferia.
membrului o roseald acompanitd de durere si transpiratie loca-
14, ceeace nu se poate observa la cei cu obliteriri, cum e in
cazul endarteritei. Loeweneck §i Madlener intrebuinjeazi in
acelag scop Padutin. In fine, Lewis s’a servit de injectii intra-
cutane cu Histamind in cantitate de O,1 cmc. dintr'o solutie
de 1:1000, cu care in mod normal se obtine intai o cianozi,.
apoi o hiperemie §i in cele din urmi o tumefiere in jurul locu-
lui injectat. In cazuri de proastd nutritiune a regiunii, hipere-
mia nu apare.

PROBA LUI ALDERICH 8SI MAC CLURE. Aceastid pro-
bad se face injectind subdermic, 2/10 dintr’'un cmc. al unei solu-
tii de 8% CL. Na. Aceasti injectie provoacd aparitia unei
papule albe, aureolati de o zonid rosie. Rezorbiia complectd
a papulei, in cazurile normale, se face aproximativ intr'o ori,.
timpul fiind ins# prelungit in cazul ci avem obliterari arteriale..
Stern i Collen acordd acestei probe o valoare, daci nu egald.
atunci superioard examenului oscilometric. Pentru Heitz si
Violle utilitatea acestui test e mare, deoarece ne permite sia
apreciem turburdrile arteriale.

PROBA LUI DENK vizeazi factorul spasmodic din en-
darterite prin Eupaverind.

Afari de metodele amintite mai sus, mai putem si intre-
buintim pentru diagnostic §i inspectia si palpatia regiunii,
sfigmografia si tensiunea arteriald locald.



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Endarterita obliterant3 trebue diferentiati fatd de o serie
intreagid de afectiuni cu cari se poate confunda, dar mai ales
cu boala lui Raynaud, Acrocianoza, Arterioscleroza, Eritromial-
gia si Sclerodermia.

BOALA LUI RAYNAUD, descoperitdi incid in anul 1862,
constd dintr’un spasm functional al micilor artere din membre-
le superioare, inferioare, nas, urechi si limbd. Ea se manifestd
printr’o paloare locali (sincopd) sau cianozd (asfixie), cari apar
sub formd de accese trecidtoare cu predilectie la frig si excita-
tiuni psihice. Dacd aceste accese apar des, atunci lipsa sufici-
entd de irigare sanghind poate sd ducd la necroze locale cari
cuprind numai degete. singuratice, sau’ portiuni din aceslea.
Vasele nu reprezintd alteratiuni organice, asa incit lipsa pulsu-
lui nu se poate observa; cel mult in accese pulsul arterelor ra-
diale si cubitale, este usor diminuat. Numai in cazuri extrem
de grave si intr'un stadiu foarte inaintat al maladiei se pot
observa distrugeri de naturd inflamatorie in singuraticele arte-
re. Accesele si complicatiile lor apar absolut simetric la ambele
extremitdti, fapt care constitue un simptom clasic al boalei. In
ceeace priveste varsta si sexul, boala se manifesti cu predilec-
tie la femei in varsti de 18—30 ani; sporadic poate si aparid
insd si la bidrbati. Mc.Nealy si Shapiro sunt de parere cd ar
fi o legdturd de cauzalitate intre boala lui Raynaud si endar-
terita obliterantd si cd aceasta din urmi n’ar fi decat o formi
mai atenuatd, dar mai renitents la tratament.

Ca si rezumim, cele mai importante puncte de reper in
diagnosticul diferential intre aceste doud boli sunt: 19, Endar-
terita apare mai frecvent la birbati, cuprinde de preferintd
extremitdtile inferioare, este nesimetrici, duce la disparitia
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pulsului in segmentul afectat, produce obliteriri ale vaselor, di
necroze cu pierderea membrelor si in fine se manifesti objec-
tiv de abia dupd o lungi perioadi de simptome subiective.
29, pin contrd, boala Iui Raynaud apare aproape exclusiv la
femei, incepe de preferintd la maini, are evolutie simetrici,
pulsul rdmane intact, vasele nu se oblitereazd, distrugeri de
fesut apar numai exceptional, jar stadiul prodromal de obicei
lipseste.

ACROCIANOZA. In ceeace priveste aceasti boali, ea se
poate cu mult mai usor diferentia fati de endarterita oblite-
rantd. In contrast cu aceasta, acrocianoza apare intotdeauna
simetric si de cele mai multe ori concomitent la maini si picioa-
re, uneori gi la urechi si nas. Ea se manifesti printr'o riceali,
cianozd si umiditate a porfiunii afectate, care tine mult timp
$i nu apare sub formi de accese. Aceste simptome, cari se
accentuiazd la frig, sunt cauzate de o slibire a peretilor capila-
relor (Landis). Pulsul riméane perceptibil, iar pierderi de tesut
in urma necrozelor, mai nu s’au observat si chiar cand apar
se traduc prin usoare ulceratiuni superficiale. Maladia aceasta
apare in contrast cu endarterita obliterantd, de cele mai multe
ori in copildrie, manifestdndu-se paralel cu un hipogenitalism.
Ratschow a constatat totodatd la acesti bolnavi si o insufici-
entd hipofizara.

ARTERIOSCLEROZA. Fata de aceasti maladie, diagnos-
ticul diferential pe cit e de anevoios, pe atat e de important
si aceasta pe motivul cd, de multe ori endarterita obliterantd
si arterioscleroza se suprapun, diferentierea lor fiind aproape
imposibild (Rieder). Simptome caracteristice pentru arterioscle-
- rozd si cari pledeazd contra endarteritei obliterante sunt: ten-
siunea ridicati si imaginea radiologicd cu umbririle produse de
calcifierile in arterele periferice. Afard de aceasta pledeazd
si varsta Tnaintati la care apare arterioscleroza. Dupd Silbert
cazurile tipice de endarteriti obliterantd, apar numai péni la
45 de ani, pani cand toate imbolndvirile ce se ivesc peste
virsta de 55 ani se pot pune pe seama arteriosclerozei.

ERITROMELALGIA. Aceasti boald fiind rard, diagnosti-
cul diferential se face greu si din faptul ca medicii nu se gin-
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desc la aceastd posibilitate. La aceastd boald, spre deosebire
de endarteritd, pulsul se percepe, iar extremité;ile'colorate in
rosu nu sunt reci la palpare, ci din contrd calde i rojeata nu
dispare prin ridicarea lor. In plus eritromelalgia, cal.‘eue o va-
sodilatatie activd ce duce la acea hiperemie excesiva, apare
intocmai ca si boala Iui Raynaud, cu predilectie la femei
{(Kiaer).

SCLERODERMIA. Buerger a ardtat cd in evolutia ei,
.aceasti boald poate si ia forme clinice ce se aseamdnd cu en-
.darterita obliteranti. Edemul dur, insotit de infiltrarea tesutu-
lui subcutan al degetelor dela méini si picioare, tipic in aceastd
boali, poate si survind si in endarteriti. La aceasta din urmi,
edemul si infiltratul subcutan, apar de abia atunci cand avem
-deja alte simptome caracteristice, cari ne permit s’o diferen-
tiem de sclerodermie. Buerger mai pune pont si pe imaginea
radiologicd, care in cazul sclerodermiei aratd o rarifiere a osu-
lui, pe cand in endarteritd, pani la aparifia necrozei, conturul
osului este absolut intact.

ARTERITELE DIABETICE din punct de vedere anato-
mic se caracterizeazd prin localizarea lor periferici si segmen-
tard. Din punct de vedere clinic ‘avem turburirile ischemice,
gangrene limitate la inceput, apoi din ce in ce mai extinse
prin infectiile supraadiugate favorizate de .natura terenului
trofic si umoral diminuat, cari formeazd caracterele specifice
acestei arterite.

ARTERITELE SIFILITICE sunt foarte rare si deobiceiu
fac parte din grupul arteritelor angioscleroase cu o reactie
umorald specifici.

ARTERITELE INFECTIOASE se diagnosticheazi usor,
-cdci survin in decursul sau dupd o maladie infectioasid gene-
rali. Ele au un debut brusc, o coloratie rapida, creazid ischemii
masive cari pot declansa uneori gangrene intinse mumefiante
sau umede, s§i cari cu ajutorul circulatiei celorlalte se pot
atenua,

Cu periarterita noduoass a lui Kiissmaul, afectiune extrem
de rard, cu arterita embolici §i cea trombotici, se face mai
mult un diagnostic anatomic, decat clinic. In aceasta din ur-
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mi, explorafiunea arteriald prin metodele mai sus descrise, ne
asigurd aproape in toate cazurile un diagnostic cat sepoate
de bun.

DIAGNOSTICUL GRESIT se pune de obicei atunci cand,
avem o endatreriti incipientd care se manifesti numai prin
simptome obiective, la care pulsul se percepe bine si nu pre-
zintd nici tulburdri trofice si nici semne de flebitd migratorie.
Dupd cum am mai amintit si in alti parte, acesti bolnavi sunt
considerati cd au tulburiri statice si de cele mai multe ori
sunt trataji pentru ,,picior plat“. Alte diagnosticuri gresite ce
se pun la astfel de bolnavi sunt: reumatism, arterite, sciatici,
nevrite si trombozi.

O metodd bund de a diferentia durerile unei endarterite
incipiente, de cele cari survin fn reumatism, artrite si nevrite,
a fost preconizatd de cidtre Ratschow. Acesta pune pe bolnav
sd facd, cu ajutorul aparatului siu , Ergometru®“, o munci, ri- _
dicind si coborind o greutate cu misciri ritmice ale piciorului.
Pana cidnd la cei cari sufir de reumatism, nevrite si artrite, du-
rerile apdreau imediat dupid inceperea efortului, sau deloc, la
cei bolnavi de endarteriti obliteranta durerile apireau sub
formid de claudicatii intermitente, numai dupd cétva timp si
erau de asa intensitate, incdt bolnavul renunta la manevrarea
aparatului. Tot aici putem aminti gresala de a se confunda
endaterita cu infectii acute, asa incat Brown crede a sti, cd
aproape la 209 a cazurilor, printr’'un diagnostic gresit se pro-
cedeazi la incizii.

Iatd si citeva repere pentru diagnosticul diferential cu in-
fectiunile acute. In primul rand, in infectii, avem febri, regiu-
nea afectatd fiind fierbinte si pulsul se percepe bine; pe cand
endarterita decurge firi febrd, portiunea afectati e rece si
pulsul este dispirut. Apoi bolnavii de endateritd obliterantd,
pentru ca si-si aline durerile, tin piciorul atirnat in jos, pe
cand in cazul unei infectii acute, instinctiv il pun in acelas
scop, intr'o pozijie cat mai ridicata.



TRATAMENTUL

Urmand fidel pirerile in ceeace priveste etiologia boalei.
la fel si metodele de tratament sunt tot tat de numeroase §$i ne-
clare. P4nd in prezent nu putem vorbi, decidt de metode care
au dat rezultate numai in mici misur# si pe timp scurt. Totusi,
astizi nu suntem tot asa de neputinciosi in faja acestei boli,
asa precum eram cu 10—I5 ani in urmd; cazurile cari duc la
amputiri, se reduc din ce in ce mai mult, fapt care l-a dovedit
si tratamentul cu Reticulina-M.

In ceeace priveste metodele terapeutice, ele se impart in
doud mari grupe: medicale si chirurgicale. Hasselbach conto-
peste aceste doudi grupe, ficind o impértire a lor dupi cauzali-
tate si simptomatologie.

Iatd si cele patru grupe de mdsuri terapeutice:

I. Masuri de terapie cauzali.

IT. Masuri cari cautd si mentind o buna circulatie la peri-
ferie (in membrele lezate) si pe cari le subimpart in:

a) cari acfioneazid local;
b) cari actioneazd dela centru.

HI. Masuri cari se adreseazd tesuturilor compromise.

IV. Misuri de ordin general §i pentru combaterea dure-
rilor.

In cele ce urmeazi voi trece in revisti, dupi mai sus amin-
tita Tmparfire, toate metodele incercate pind in prezent, ur-
mand si tratez la urmi terapia cu Reticulina-M., care poate fi
socotitd drept o terapie cauzali $i pentru combaterea durerilor.

1. Mdasuri de terapie cauzald.

Intre primele misuri cari s’au luat, au fost interzicerea
absolut complectd a fumatului, fapt care de multe ori intdmpi-
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nd mari greutdti, deoarece majoritatea pacientilor sunt fumff-
tori pasionati. Dupd Cilbert o abstinentd totald in ceeace pri-
veste tutunul, se impune chiar dela inceput si de ea depind in
mare misurd succesele terapeutice, la cari eventual ne-am pu-
tea astepta. Dupd acest autor 50% a bolnavilor, contmua sa
fumeazd in ciuda recomanddirilor primite.

EPINEFRECTOMIA. Adeptii teoriei lui Oppel, care sus-
tine drept cauzi a endarteritei obliterante o hiperadrenalinemie,
procedeazd la indepirtarea glandei suprarenale. Oppel a indi-
.cat incd fn anul 1911 operatia de epinefrectomie, care este
insd destul de periculoasid prin posibilitatea lezirii pleurei, sau
a vaselor renale §i a complicatiilor postoperatorii, mai ales adi-
namia pe care o provoacd indepirtarea glandei. Mortalitatea,
dupd aceastd operatie, e de 7,2% dupd Arkanikow si 189’ dupid
Seinkman, In ceeace priveste rezultatele acestei interventii avem
statistica facutd de Matussov, care a avut 100 de cazuri ope-
rate. Din acestea la 46 a dispdrut durerea imediat dupi inter-
ventie, 8 au murit, 19 au facut infectii postoperatorii, 34 au
putut relua dupi /= , iar 14 au recidivat.
Autorul nu spune insd, ce s’a ales dupid trecere de timp cu
cei 47 la cari au disparut durerile si cu cei 34 cari si-au reluat
ocupatia. Neamintindu-se de nici o vindecare, majoritatea lor
desigur s’au aldturat celor 14 recidivanti. Dupi Herzberg rezul-
tatele sunt si mai dubioase. Astizi, aceasti metodi este din
ce in ce mai putin folositd, iar in Germania, inci din 1934 a
fost complect abandonatd. In locul acestei metode, Langeron,
Desplats, Cottenot, recomandd si se faci Rontgen-terapia su-
prarenalelor, insd fird si se vadi rezultate.

TERAPIA CU HORMONI SEXUALI FEMENINI. Fap-
tul cd endarterita obliteranti apare aproape exclusiv la barbati,
a fdcut pe unii autori, ca Schlesinger, Deschamps, Wright si
altii, si incerce un tratament etiologic cu hormoni femenini.

Primul a fost Herzberg, care a ficut grefe (1925) firi insi
sd obtind rezultate. Altii au administrat Memformon, Ovarial-
hormon si Foliculind in doze mari si au putut observa unele
ameliordri trecitoare. Teige in 1937 a incercat un tratament
cu Progynon si afirmi ci a putut obtine amelioriri subiective
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si obiective la mai multi bolnavi astfel trat.ati. In .firAle Oberthur
a recomandat injectii cu sdnge dela femel. Totalizind rezulta-
tele obtinute, prin administrarea de hormoni sexuali. femenini,
in afari de amelioriri trecitoare, nu s’a putut obtine nici o
vindecare. .

INSULRINA. Acest hormon incd a fost incercat, mai intai
in 1927 de Vaquez si Yacoel, bazindu-se pe faptul cd insulina
e un antagonist al adrenalinei. Ivanov recomandd doza de
5—15 unititi, cari se dau concomitent cu glucozd. Pirerile si
in aceastd privintd sunt foarte contradictorii.

SOLTIILE SALINE, mai ales sub forma serului fiziologic,
au fost recomandate de citre Mayesima si Koga in 1913. Ace-
sta din urmd administra zilnic 400 cmc. si in caz de recidive
reinoia administrarea serului fiziologic obtinind ameliorari de-
stul de fnsemnate. Mai tarziu Mayer da zilnic 8—I10 litri cu
ajutorul sondei duodenale, iar Volosin 10—15 injectii de 150
cmc. ser fiziologic, tot a doua zi. Natural, aceste metode nu
au avut prea mul{i adepti, precum n’au dat nici rezultate. Bax
a propus sd se intrebuinteze solutii mai concentrate, ca 2—3%
Na Cl, iar Silbert solutii hipertorice de 5%. Acesta din urmi
pare sd fi observat oarecari rezultate. El administra intravenos
de 2—3 ori pe sdptdméni 150—300 cmc. dintr'o solutie de 5%
Na CI si recomanda totodatd repaus complect la pat si absti-
netd fatd de nicotind. Silbert pretinde ci 84% din bolnavii sii,
s’au ameliorat. El di totodatd un procent de 64%' de vindeciri
a turburdrilor trofice in decurs de 2—12 luni. Din cei 648 de
bolnavi pe care i-a tratat dupi aceasti metods, doar 6,4% au
trebuit sd fie amputati. Complicatii cari pot si survini in urma
acestui tratament sunt: icterul si congestii renale, din care cauzi
trebue intrerupt uneori tratamentul. Acest tratament e contra-
indicat la cei trecuti de 60 ani si la cei cari prezintd leziuni
renale si afectiuni ale miocardului. Aceasti metodd, pare a fi
singura din cele medicamentoase maj des intrebuintati pani
astazi fiind recomandati de citre Kaufmann, Samuels, Brebner,
Kiaer, Milke, Leibovici, Bauer, Denecke si Hasselbach.

o C“IT.RATUL DE SODIU, inci se foloseste sub formi de
Injectll Intravenoase, la inceput zilnic sau tot la 2 zile, apoi
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sdptdmanal si lunar, timp de cdfiva ani. Tratamentul acesta se
<ombind dupd recomandatiile Iuj Steel, cu tinerea extremititi-
lor intr'o pozitie ridicati, electroterapie si masaj.

VITAMINA B: a fost recomandati de cdtre Bickel pentru
tratamentul turburdrilor spastice nervoase ale vaselor perife-
ricee, metodd care insi n’a dat rezultate. Este stabilit ci admi-
nistrarea din abundenti de vitamine in decursul evolutiei boa-
lei, ajutd mult la refacerea stirii generale.

REGIMURI VEGETALE. Bircher crede cd la baza etiolo-
giei endarteritei obliterante sti o irationald nutrire. De aceea
el propune cunoscutul siu regim vegetarian (in special fulgi
de ovis, fructe si legume). Alte regimuri intrebuintate in acea-
std boald, sunt cele care tind la excluderea din alimentatie a
lecitinei (deci cit mai putine oui, carne si peste). Rabinowitz,
care a preconizat acest tratament, mai recomandi si injectii
intravenoase de sulf activat.

Il. Mdsuri cari cautd si mentind o bund circulatie
perifericd.

In endarterita obliterantd trebue si asigurim in prima linie
o cit mai buni circulatie perifericd, pentru a impiedeca turbu-
rdrile cari le provoacd o proastd nutritiune a tesuturilor. Tera-
pia care se adreseazd acestor turburiri poate fi conservativi
sau chirurgicald, chimicd sau fizici. Ea poate actiona direct
asupra vaselor sau indirect prin intermediul sistemului nervos
organo-vegetativ. In primul rind trebue sd cidutim a indepirta,
prin aplicarea de cidldurd, senzatia de frig pe care o simte bol-
navul in membrul afectat. Aceasta se face sub forma de bii
locale fierbinti. Azi nu se mai intrebuinteazid aceastd metodi,
deoarece biile stinjenesc irigarea sanghind si provoacd dureri
si mai intense (Strasser). O metodd locald de incilzire, care se
aplicd destul de des, este diatermia, care e si mai putin ddund-
toare decit baja. Dupid Perlow facem doud sedinte pe sdptai-
mini, timp de 3—4 siptimani. Tot cu actiune locald mai pu-
‘tem intrebuinta biile cu ndmol, de acid carbonic; apoi Radium-
terapia locald si sedinte de Quarz. Ratschow a recomandat

4'
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aplicarea de lipitori, mai ales in cazul apa}_ritiei.flebit?i nvligra.-
torii. Pe langd aceste metode conservatorii cart cauta sa: asi--
gure o cdt mai bund circulatie perifericd, mai putem aldtura
si o serie de interventiuni chirurgicale. Astfel avem:

ANATOMOZA ARTERIO-VENOASA. Aceastd metodd a
fost incercati prima datd de Wieting (1908), care a cdutat sa.
provoace o dovedire in circulatia membrului si care a intre-
buingat in acest scop procedeul lui San Martin y Sastrustegni,
care constd in implantarea arterei femorale, mai sus de portiu-
nea afectatd, in vena femorald. Azi majoritatea chirurgilor nu
mai intrebuinteazi aceastd metodd, pentru simplul motiv ¢ nu
di rezultate.

LIGATURA VENEI FEMORALE, care se practici in
caz de obliterdri ale arterei femorale pare si fi dat rezultate
mai bune decit precedenta. Prin ‘acest procedeu creste presiu-
nea capilari (Gorder) si se influenteazd vasoconstrictorii (Al--
bert), ceeace de fapt dupd Leriche, ar corespunde unei simpa-
tectomii. Cert este cd, dupd aceastd interventiune dispar ime-
diat durerile. Lohr si' Reschke combind acest procedeu cu ad-
ministrarea de Padutin si o simpatectomie periarteriald, jar
Whorter cu o ligaturd a arterei femorale.

ARTERIECTOMIA, a fost preconizati in anul 1916 de
citre Leriche si este mai mare méisurd practicati decit prece-
dentele. Acest autor a pornit dela observatia, cd portiunea de
arterd lezatd ar exercita asupra vaselor sindtoase invecinate,
prin care s’ar face circulatia colaterali, o actiune vasoconstric-
torie. El indepirteazd deci portiunea de arterd, care pe linga
cd nu mai e permeabild, stdnjeneste si circulatia din jurul ei.
Interventia se practicd atunci, cdnd numai o portiune a arterei
femorale este afectatd si numai la acei bolnavi la cari maj pu-
tem provoca o hiperemie activdi a extremititilor. Neindicate
sunt cazurile in cari boala e cantonati dealungul aa. poplitee,
tibiale post. si cubitale. Rezultatele publicate de Leriche in
1937, aratd un procent de 35% amelioriri.

SIMPATECTOMIA PERIARTERIALA. Acest procedeu.
a fost introdus in terapia endarteritei obliterante tot de catre
Leriche (1914) dupd indicatiunile lui Jaboulay, preconizati inci
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in anu] 1899. Aceastd metodd tinde, prin indepirtarea fesutu-
lui periarterial si adventitial al arterelor mari (ca a. femorald
5i a. brachiald) pe o lungime de 5—10 cm., extirpindu-se sub-
stanta nervoasd, la reinstalarea hiperemiei in periferie. Este de
nediscutat faptul cd dupd aceastd interventie, irigajia membru-
lui reapare mai ales acelora unde mai gisim vase a ciror elas-
ticitate a fost pdstrati. Aceste rezultate insi sunt in mare ma-
joritate a cazurilor, de scurtd durati. Wilcke pretinde ci nu
trec de 8 sdptdméni, iar dupd Ito si Asami rezultatele s’ar
limita la cédteva zile. Cei mai multi autori consideri aceasti
operatiune, mai ales cd di si complicatii grave prin perforarea
vasului, drept ,,ultim refugiu® inaintea amputirii (Demel). Acea-
std operatiune s’a practicat de predilectie intre anii 1920—1930,
astdzi insd se practici din ce in ce mai rar, iar in Germania
a fost aproape complect abandonati. Ce e drept, inci Leriche
considera simpatectomia periarteriald mai eficace in boala lui
Raynaud, in care s’au observat rezultate mai bune, decidt in
endarterita obliteranta.

Rezultate mai bune §i cari nu necesiti operatiuni atat de
dificile, obtinem prin ajutorul mijloacelor chimice si fizice, cari
actioneaza prin intermediul sistemului nervos central, sau mai
bine zis a centrilor vasomotori.

Cele mai intrebuintate mijloace terapeutic de naturd orga-
nicd sunt Padutinul, Angioxilul si Vagotonina. PADUTINUL a
fost introdus in terapia endarteritei in anul 1928 de citre Frey.
Acest preparat e considerat drept un hormon al circulatiei
sanghine §i se administreazi sub formid de injectii subcutanate
sau intravenoase, in dozi de 20 unititi pe zi. Padutinul provoa-
cd o dilatare a arteriolelor si capilarelor din piele si muschi,
actiunea fiind promptd, dar trecdtoare. Rezultatele nu sunt
prea bune, in sonsecin{i si acest preparat se intrebuinteazi tot
mai putin in terapia endarteritei obliterante (K. H. Bauer, Ben-
der), cu toate cd s’a dat in cantitdti mari (pind la 800 injectii)

O actiune aseminitoare §i tot cu efecte de scurtd durati,
ar avea dupd Schwarzmann, extractul de muschiu §i organe,
precum este LAKARNOL, EUTONON si MYOSTON. Acestea
s’au aplicat cu oarecari rezultate in cazurile incipiente i mai
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ales pentru tratarea claudicafiei intermitente. Efectul dureazi
insi numai cateva ore, cel mult zile. Schlesinger a incercat
un tratament cu ajutorul nitritilor, in special sub form& de Na--
trium nitrosum sau NITROSCLERAN, cu cari fiacea zilnic cate
o injeciie subcutanatd sau intravenoasid de 0,02 gr. Dintre alte
medicamente demne de refinut putem nota: Eupaverinul ad-
minisrat intravenos sau intraarterial, Sulfatul de magneziu,.
Pilocarpina, Acetilcolina in doze zilnice de 0.05 cmc., adminis-
trate subcutan, cit si preparatele apropiate de compozitia ace-
steia ca: Dorly, Mecholyl si Pacyl, cari se dau sub forma de
injectii subcutanate, adiogandu-se si Novocaind. Apoi mai pu-
tem retine tratamentul incercat cu preparatul firmei Ciba, nu-
mit priscol, care se executd in stadiul incipient al boalei. In
fine Secala cornuti in doze homeopatice, alcoolul in doze
mari, dat. pe os, si actiunea terapeutici a arteriografiei prin
injectii intraarteriale cu sdruri de iod (Denecke).

In endarterita obliterantd, pe langd schimbirile organice
din vase, mai trebue s luim n’'seami §i tratamentul contrac--
tiunilor spastice, cari 'se produc in vasele periferice, cari sunt
cauza multor simptome clinice '§i cari au la baza lor hiperexci-
tabilitatea centrilor simpatici. In contra acestor contractiuni
spastice din vase, intrebuin{im metode conservative, cat si me-
tode operatorii.

Conservativ s’a intrebuinfat Réntgen-terapia si sedinte de:
unde uitra scurte, aplicate pe regiunea ganglionilor lombari.
Sterne mai recomandi in acelas scop, anestezia paravertebrali
executatd la nivelul vertebrelor D12—L2.

SIMPATECTOMIA. Mult mai intrebuintate si cu rezultate
mai bune, sunt metodele operative cari constau dintr'o simpatec-
tomie. Aceste interventiuni se executi asupra ramurilor comu-
nicante, cari se intrerup in regiunea lombari, sacrati si cervico-
t?racalé. Metodele operatorii au fost stabilite cam in acelas
timp (1924) de citre Danielopolu, Diez, Ito, Oshawa, 'Adson,
Rieder, Hirtel, K. H. Bauer si Kappis. Prin aceasti operatie
se_ intrerupe comunicatia centrali dintre nervii vaselor si gan-
glhlionii acestora. O vasoconstrictie dirijatd dela centru, nu mai
poate avea loc asa incit se produce dilatare si hiperemie, mai
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ales in arteriole si capilare, favorizindu-se prin aceasta §i cir-
culatia colaterald. Alte urmiri ale simpatectomiei sunt: supri-
marea secretiunei sudoripare, mirirea amplitudinilor oscilo-
metrice ale pulsului, o accelerare a circulatiei sangiune,.cat si
o independentd termicd a segmentului, care la rece nu mai
reactioneazd prin vasoconstrictie si la cald printro dilatatie.
Azi nu se mai practici pe o scarid asa de intinsi tierea ramu-
rilor comunicante, ci se procedeazi la o GANGLIECTOMIE.
Aceasta se executd asupra primilor doi ganglioni sacrali (cari
insd provoacd deseori hemoragii, turburiri de potentd si steri-
litate) si mai nou asupra ganglionilor cuprinsi intre C6—D2
(Diez, Ito, Bolo) si. aceasta de preferinti, unilateral. In ceeace
priveste technica, notez ci gangliectomia unilaterali se practi-
cd extraperitoneal, pe cidnd cea dubli se poate executa atit
extra- cat si transperitoneal,

Operatia, dupd pirerea tuturor autoritor, trebue executati
cdt mai de timpuriu, fiind contraindicati in cazurile in cari
au apdrut gangrene s$i limfangite, cdci prin intermediul acesora
din urmé putem si provocdm peritonite postoperatorii. Aceasti
interventie di oarecari rezultate si in cazul unei endarterite
obliterante, cantonatd la vasele cerebrale. In genere, aceasti
operatiune di rezultate satisficitoare; ea depinde insd in mare
misurd, de momentul in care o aplicim. Dupa Bauer, rezulta-
tele din primul stadiu (claudicatie intermitenta, senzatie de frig
in extremitdti i dureri vasculare), ar fi mai bune, pe cind in
stadiul al doilea (cu turburiri trofice evidente), nu mai mulfu-
mitoare, 15% din cei operati suferind ulterior amputdri. In ori-
ce caz rezultatele nu sunt atit de satisficdtoare ca in boala
lui Raynaud. Statistic, dupid Rieder, se pot stabili din 160 ca-
zuri operate, 14,4% vindecdri cari au durat 2—4 ani, 22,5%
ameliordri si 15% esecuri.

Interesant este de cunoscut natura si durata rezultatelor
obtinute prin gangliectomie. Dupd Gask si Ross ele se pot
judeca numai dupa Yz an dela interventie. Critici destul de
severe, au fost aduse de cdtre Samuels, Mc.Nealy si Shapiro.
Mortalitatea postoperatorie se cifreazd dupi Rieder la 5,62%,

iar dupi Filatov la 4%.
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II1. Mdsuri cari se adreseazd tesuturilor compromise.

Acestea se conduc dupd regulele chirurgiei generale. Cand
se instaleazi, sau avem deja o necrozi, trebue sid prevenim o
De indati ce infectia §1 gangrena

infectie §i aparitia gangrenei. | gan,
va de fiacut decat, si pro-

s’au instalat, nu ne mai rimane altce :
cedim la amputarea segmentului de membru compromis, rama-

nand la latitudinea chirurgului si aleagd locul unde trebue in-
tervenit. Mul{i autori recomandi, mai ales la bolnavii mai
tineri, la cari se poate conta pe O circulatia colaterald mai
buni, ca amputatia si se execute cit mai apropiat de portiu-
nea afectatd (Brown, Allen, Mayerding. Aceasta insd nu prea
e de recomandat, deoarece duce la interventii repetate (s’au
observat bolnavi cari au suferit chiar si 10 operatiuni). Dupi
Moskowitz, locul se alege la limita aparifiei hiperemiei de reac-
tie, sau dupd proba lui Cosdcescu. Payer recomandd amputatia
singuratecelor degete gangrenate. Procedeul lui Chopart si Pi-
rogoff nu se mai recomandi in endarterita obliterantd, deoare-
ce bontul produs prin acest procedeu se vindecd extrem de
greu. Autorii mai vechi recomandau pe acela al lui Gritti,

Iatd si cAteva rezultate ale amputdrilor. Allen si Mayer-
ding au observat in 70% a cazurilor vindecdri primare, iar
Burke §i Meyerding la 80% a cazurilor. Din 45 bolnavi ope-
rati sub genunchiu, Burke a obtinut numai 28 vindecidri pri-
mare, iar Brofeldt a constatat cd numai 50% din aceste opera-
tiuni, dau vindecarea bontului. Aceleasi observatiuni le face
si Hasselbach.

1V. Mdsuri de ordin general si pentru combaterea durerilor.

In primul rind trebue si ferim segmentul afectat de orice
influente diunitoare. Astfel si nu sufere de frig si umezeald,
dar nici de cilduri. Traumatismele mecanice, ca strivirea dege-
telor sau erodarea lor prin ghete, incd trebuesc evitate. Apoi
nu sunt recomandate eforturile fizice, ci din contri este indi-
c.at repausul, nefiind permis a tine exiremititile ridicate. Pi-
cioarele, dar in special unghiile, trebue bine ingrijite spre a se
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-evita incarnarea lor. In aparitia turburirilor trofice, se reco-
mand& si aceasta drept bazi a oricirui tratament, repaus abso-
lut gi de lungd duratd, la pat. Apoi interzicerea complectd a
fumatului, cafelei si condimentelor. Bolnavii trebue feriti de
emotii psihice, cari pot provoca spasme vasculare (Doppler,
Ratschow).

Un rol important in terapie endarteritei obliterante, 1l joa-
cd insd metodele cu cari combatem extrem de supdritoarele
durdri. Cu preparatele analgetice curente ca: Veramon, "Gelo-
nida antineuralgici, tabletele Treupel, Optalidon si altele, nu
obfinem nici cea mai mici ameliorare. In consecin{i suntem
silifi, pentru a calma aceste insuportabile dureri, si recurgem
la Opiacee. Acestea sunt insi periculoase, cici prin intrebuin-
tarea lor indelungati duc la obisnuinti., Astfel s’au putut ob-
serva extrem de des, cazuri de morfinomanie in urma acestui
tratament. Autorii americani si rusi, ca Smithwick, Allen, Whi-
te si Perlow, Intrebuinteazd in acest scop injectii cu solutii de
alcool 95% 1in nervii periferici. Tot in acest scop Troprover si
Silbert recurg la sectionarea nervilor periferici din treimea in-
ferioard a gambei. Prin aceasti metodd, pe lingd diminuarea
durerilor se observd si o ridicare a temperaturii din tegumente.
Nervii sectionati se regenereazid in majoritatea cazurilor dupa
un an, dupd care durerile pot si reapari.

Lindner recomandi injectii periarteriale cu Novocaind in
solutie de 1% in cantitatea de 2—I10 cmc., firi adiogarea de
Adrenalini. Acest procedeu local, isi are afectul timp de mai
multe zile. Leriche si Foutaine au intrebuintat novocaina in
injectii intraarteriale cu efecte analgetice, cari variau dela
24—36 ore.



TRATAMENTUL MEDICAL CU RETICULINA-M

P‘;imul care a introdus Reticulina-M. in tratamentul En-
darteritei obliterante a fost DI. Prof. Alex. Pop, Dir. Clinicei
Chirurgicale din Cluj, incd de acum de 2 ani.

Este cunoscut ci Endarterita obliterantd se incadreazi in-
tre afectiunile medico- chirurgicale al cdror tratament ca si etio-
logia, constituiesc astdzi inci o problemd deschisd. Azi, dupd
cum am aritat intr'un capitol anterior, majoritatea autorilor, in
frunte cu Hasselbach, Rossle, Ratschow, Norpoth si altii, sunt
de pirere ci aceasta boald e de naturd alergica.

Bazat pe aceste cercetdri, Dl. Prof. Pop a incercat si apli-
ce un tratament cauzal i totodatd unul pentru combaterea du-
rerilor, ceeace dacid reusim, constituie un nespus de mare bine
in aceasta boald.

Medicamentul ales a fost Reticulina-M. noul hormon pre-
parat si pus la dispozitie de cdtre DI. Prof. Iuliu Moldovan.

Inainte de a trece la rezultatele obtinute cu Reticulina-M..
in aceastd boald, voiu reda pe scurt tot ceeace se cunoagte in
prezent despre natura $i mecanismul de actiune al acestui
hormon.

RETICULINA-M.

Dacid incercim si definim aceasta substan{d, nu putem si
Spunem altceva decdt cid este un hormon al sistemului reticulo-
endotelial,

Acest preparat al D-lui Prof. Iuliu Moldovan este produsul
unor experimente cari merg inapoi cu mai bine de 30 ani, cand
impreuni cu Profesorul Doerr din Viena, au ciutat si lumi-
reascd mecanismul anafilaxiei,
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In ceeace priveste numele acestei substante, ne lamureste
fnsusi dscoperitorul cidnd spune: ,,Am numit aceasti substanti
desensibilizantd Reticulina-M., pentru a indica locul de ori-
gine si pentruca prin initiala atasatid si aducem un omagiu me-
moriei aceluia, care cu o genuald intuitie a previzut insemni-
tatea functionald, indeosebi in rezistenta si imunitatea celule~-
lor grupate mai tarziu, sub denumirea de sistem reticuloendo-
telial: Metchmikoff si pentru a diferentia substanta noastri de
reticulina istologilor.

Iatd pe scurt cum s’a ajuns la identificarea §i izolarea ace-
stei substante. Prin experimentele efectuate impreuni cu Zo-
log, Slidvoacd, Turcu si Crisan, DL Prof, Moldovan a stabilit
cd, suspensiile sau solutiunile coloidale, cu incidrcare electro-
negativd, injectatd intravenos la cobai, sensibilizati o ord pani
la 12 zile inaintea reinjectdrii antigenului, previn socul anafi-
lactic. Tot in acelas ‘mod actioneazd si tusul, oxidul de fer
coloidal, Trypanblaul si colargolul. Prin ajutorul acestui blocaj,
se obtine drept reactiune din partea celulelor reticulare o pro-
liferare, in urma cireia celulele elibereazd in cantitdti mari o
substantd capabild sd prevind' fenomenele de soc. Serul pro-
venit dela animalele injectate pe cale intravenoasd sau intra-
peritoneald cu tus sau alte solutii coloidale, recoltat o ora pani.
la 14 zile dupi blocare, are un efect desensibilisant. Serul astfel
obtinut contine o substantdi, care prin ultrafiltrare, dializd sau
prin procedee de precipitare poate fi usor separat de compo-
nentele proteice ale serului. Aceasta substantd Reticulina-M..
izolatd si purificati in acest mod este termostabild si se poate
pistra ani de zile dacd o sterilizim. Pentru natura hormonald
a acestei substante pledeazd si constatarea cd ea poate fi pusd
in evidentd si la om in decursul unor afectiuni, cari angajeaza
sistemul reticuloendotelial la o hiperfunctiune.

Reticulina-M. s’a dovedit prin experientd la animale cid e
atoxici. Astfel dacd injectim reticulind la cobai sensibilizati,
cu cel putin 5 minute inaintea reinjectiei antigenului, atunci
socul anafilactic nu mai are loc. Din contré, insi socul se pro-
duce neimpiedecat daci administram reticulina simultan cu
antigenul, sau numai 2—3 minute fnaintea acestuia.
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Reticulina-M. injectatd la © persoand siniitoasd, nu pro-
duce nici o modificare semnificativd a stz?.rii gene'ralc.a., a tab'lou-
lui sanghin, a tonusului vago-simpatic §1 a tenvsmnu arterlalev.
DL Prof. Moldovan a constatat apoi impreuna cu AT%II‘CL.I, ci
reticulina rezisti la digestie prin pepsind, dar cd isi pierde
eficacitatea prin tripsind.

In ceeace priveste mecanismul
-autorul constatd urmitoarele posibilitéfi:

1. Reticulina impiedecd in mod direct reactiunea intre an-
tigen (anafilactogen) §i anticorp (sensibilizind).

2. Reticulina impiedeci sau anuleazd actiunea principiului

de actiune al reticulinei,

‘toxic (substanta-H.)) o o
3. Reticulina suspendd sau reduce tranzitoriu contractibili-

tatea musculaturei netede fie direct, fie pe calea sistemului ner-
vos vegetativ (actiune spasmoliticd).

4, Reticulina pidstreaza sau restabileste permeabilitatea
normald si tonusul normal al capilarelor.

5. Reticulina in mod indirect, pe calea actiunii asupra en-
doteliilor capilare, impiedecd sau incetineazd reactiunea intre
antigen §i anticorp.

Astfel, analizind in lumina celor expuse mecanismul de
-actiune al reticulinei pare neindoios, cd sediul principal al ace-
lei actiuni sunt endoteliile capilarelor. La nivelul acestor celule
'se petrece reactiunea intre antigen si sensibilizind, intre alergen
§i reagind, iar reticulina fixati asupra acelorasi celule le mo-
-dificd structura sau functiunea in asa fel, incat reactiunile
acelea imunologice sunt incetinite, fenomenele morbide deci
nu se pot produce, in schimb se produc in conditiuni optimale
desensibilizarea, variabiald ca durati §i grad dupi proportiile
in cari intrea in actiune antigenul si anticorpul (Moldovan).

In acelas timp reticulina pastreazi sau reface tonusul si
permiabilitatea normald a capilarelor, oprind edemul si feno-
menele inflamatorii si intrerupand cercul vicios al atoniei, per-
miabilititii sporite si anoxiei, venite si continue si sd agraveze
fenomenele de soc. Actiunea antagonistd histaminei, pentru care
se cer doze mari de reticulind, s’ar putea explica fie tot prin
modificarea celulelor endoteliale si efectul asupra tunusului si
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permeabilititii capilarelor, fie prin inactivarea principiului toxic:
(similard de ex. actiunii histaminazelor), fie in sfarsit prin re-
ducerea sensibilitdtii {esutului interesat fatd de actiunea prin-
cipiului toxic (Moldovan).

Efectul protector al reticulinei fatd de histamin3, spre de-
osebire de cel in anafilaxie §i alergie este trecitor.

Din observatiunile clinice §i aceasta si in cazul endarteri--
tei obliterante, putem si tragem concluzia ci reticulina poate
avea un efect regulator asupra sistemului vago-simpatic. Lipsa
oricdrei modificdri a tonusului neuro-vegetativ la indivizii si-
ndtosi dupd injectii subcutanate si actiunea favorabild pe care
o are asupra simptomelor de vagotonie, cdt si asupra celor sim-
paticotone, pledeazd in senslul unei actiuni regulatoare asupra
tonusului vago-simpatic. Probabil cd, pe aceiasi cale se reali-
zeazd si efectul spasmolitic al reticulinei (Moldovan).

In caz de alergii, complicate prin infecfiuni, cum e cazul
fn gangrenele ce apar in endarterita obliterante, efectul de du-
rati poate lipsi dat fiind ci in determinarea fenomenelor mor-
bide intri in actiune in afard de reactiunile alergice $i substan-
tele toxice microbiene.

De scurtd duratd si mai redus va fi efectul reticulinei si in
alergiile produse de agentii fizici, in cari reactiunea dintre aler-
gen si reagini lipseste §i fenomenele morbide sunt determinate
prin substantele toxice eliberate in primul rdnd din celulele.
endoteliale prin actiunea agentilor fizici (Moldovan).



REZULTATELE OBTINUTE CU RETICULINA-M

Dela inceput trebue si amintesc cd Reticulina-M. actio-
neazi mai puternic in sensul unei vindecari, in primele faze
ale endarteritei obliterante, cand procesul anatomo-patologic in-
filtrativ nu este prea avansat, ci predomind mai mult un pro-
ces inflamator alergic, insotit de un factor spasmodic foarte
puternic (Alex. Pop). Astfel prima noastri grije, este sd apli-
cim tratamentul cu Reticulina-M. cit mai curdnd posibil pen-
tru a obtine maximul de rezultat. Deci momentul cand trebue
si intervenim, ca in toate bolile, joacd si aici un rol de cape-
tenie.

In ceeace priveste actiunea specificd a Reticulinei-M., pe
care eventual i-o putem atribui, trebue si avem in vedere ur-
mitoarele:

La capitolul etiologiei, am aritat toti factorii cari se in-
crimineazi azi in aceasti boald si am insistat mai ales asupra
acelui alergic. Deoarece nici una din teoriile emise pand fin
prezent asupra etio-patogeniei din endarterita obliterantd, nu
-s’a dovedit a fi aplicabild la toate cazurile, este foarte probabil
cd si afecfiunea aceasta recunoaste mai multe etiologii ca: in-
toxicatii tabacice, frigul si umezeala, etc., dar mai ales alergia.
In consecintd, etiologia alergici a endarteritei obliterante fiind
indiscutabil demonstratd prin observatiunile lui Hasselbach si
altii, trebue sd admitem insd ci numai o parte din cazurile de
endarteritd, pot fi binuite ca fiind de naturd alergici. Deci
Reticulina-M., care este un hormon antialergic, nu se poate
adresa s§i nu-gi poate! manifesta actiunea terapeuticd, decét
asupra unui numir restrdns de cazuri si in special asupra. ace-
lora cari au la bazi alergia. Pdnd in prezent, medicina nu po-
sedi metode de investigatie, cari si poatd stabili dela inceput
natura alergicd a afectiunei si in consecinti se recomandi apli-
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carea Reticulinei-M. ca un tratament ,ex juvantibus® in toate
cazurile de endarteritd obliteranti.

Totodatd, efectele terapeutice incontestabile, obtinute cu
acest preparat in unele din cazurile noastre, ne permite si
tragem §i unele concluzii §i anume:

a) Endarterita obliterantd recunoaste si alergia in etiolo-
gia ei;

b) In cazurile de origine alergici, Reticulina- M a dovedit
efecte terapeutice incontestabile;

¢) Reactia favorabild la tratamentul cu Reticulina-M., ne
permite sd bdnuim la acele cazuri natura alergici a boalei.

In ceeace priveste doza, DI. Prof. Pop s’a folosit de doud
modalitdti dupd gravitatea afectiunei si anume: in cazurile mai
usoare administra zilnic subcutanat, cite o fiold de Reticuli-
na-M., timp de 6 zile, iar in cazurile mai avansate, cari prg-
zentau temperaturd locald scdzuté, oscilatiuni micsorate si gan-
grend, doud fiole zilnic si intr’un interval de timp prelungit
de 10—12 zile.

Tatd si cazurile studiate, cari se gidseau in diferite faze ale
boalei §i rezultatele obtinute de DI1. Prof. Pop, cu ajutorul ace-
stui nou preparat.

Cazul No. 1. — L. Gh. in virstd de 44 ani.

Boala dateazd de 9 luni. In ultimele 3 luni ale boalei apare

Semnele subiective sunt: o senzatie de greutate si de frig
la nivelul gambelor, claudicatiuni intermitente si dureri per-
manente vii in timpu! noptii, localizate la degetele picioarelor.
la nivelul piciorului drept o gangreni incipientd.

Semnele subiective: La inspectie extremititile inferioare
sunt de coloratie violacee: marmorati. Degetele usor tumefiate.
Temperatura tegumentelor scdzutd. Degetul mare dela piciorul
drept pe fasa lui antero-internd prezintid o plagd atond de ma-
rimea unei monede de 2 lei, care interesazd pielea, fesutul ce-
lular subcutanat si o parte a patului unghiei.

Oscilatia maxim# la nivelul treimei inferioare a gambei
drepte 3/4 grad.

Se incepe tratamentul cu Reticulind. Pe médsura ce se aplicd
Reticulina, senzatia de greutate si de frig dispar complect din
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picioare. Durerile pierd din intensitatea lor, §$a cd dela a patra
injectie incepand bolnavul doarme, fara n}edlc:amente calmante.,
jar dupi o serie de injectii (6 inj.) durerlle. dispar complect si
persisié numai niste injepdturi usoare la mvelu.l ‘deg.etelor.

Plaga granuleazi §i se epitelizeaza in conditiuni bune, aga
ci bolnavul dupi 10 zile umbld fard pansament.

Se mai repetd Reticulina, insd intepdturile din timpul noptii
nu dispar complet. Oscilatiile nu se modifica.

Bolnavul revine la Clinicd dupd un repaus de o lund. Acu-
2i din nou dureri la nivelul degetelor dela ambele picioare,
care au apirut la 3 sdptimani dupd ultima injectie. ‘

La inspectia extremitatilor inferioare, se constatd, cd plaga
cea veche prezinti o secretie sero-purulentd, fetidd, in canti-
tate micd. Se mai constati o noud plagd gangrenoasd intre de-
getele IV—V.

Se administreazi din nou Reticulini. Fenomenele subiec-
tive se influenteazd simtitor, iar cele obiective deloc, cu
toate ci administrim doud injectii pe zi.

Cazul No. II. — T. J. in varstd de 30 ani.

Boala actuald dateazd de 2 ani. In anul 1938 (la primul an
dupid debutul boalei), i se face simpatectomie lombard proc.
Diez. La 6 luni dupd operatie apar din nou simptomele sub-
iective: sensatie de greutate si de frig la extremitdtile infe-
rioare §i dureri permanente la acest nivel. Dupa citeva sipti-
mani apare o placd de gangrena a pielii degetului mare a pi-
ciorului drept.

La examenul local se constatd, ci temperatura superficiald
a extremitdtilor inferioare a sciizut, tegumentele la acest nivel
sunt de coloratiune violacee marmorat3. Degetul mare al picio-
rului drept e complect distrus de un proces de gangren3 umed3.
Se face ablatia degetului respectiv. In timpul interventiei fi-
cute in anestezie generali am constatat lipsa completd a circu-
latiei sanguine la nivelul amputatiei.

Oscilatia maximi la nivelul treimei inferioare a gambelor
8/s grad,

Se administreazid Reticulini. Semnele subiective se amelio-
reazd dela a treia injectii incepand si durerile dispar complect
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dupd 6 injectii. Bolnavul semnaleazi senzatie de valuri de cil-
durd in picioare. Dupd aceasta extremititile inferioare pre-
zintd transpiratiuni,

Plaga granuleazi in condifiuni foarte bune si prezinti o
secretie sanguinolentd. Tesutul de granulatie singereazi la cea
mai micd atingere.

Oscilatiile nu se modifici.

Bolnavul revine la Clinicd dupi un repaos de o luni.
Acuzd din nou dureri la nivelul extremititilor inferioare, de o
intensitate insi mai reduss.

Granulatia §i epitelizarea pligii n’au mai evoluat; ea se
giseste In aceeasi stare ca si la plecare.

Administrarea unei noui serii de injectii de Reticulini nu
mai di nici un rezultat.

Cazul No. 11l. — Z. M. in varsti de 48 ani.

Boala actuald dateazi de 4 ani. Bolnavul a fost operat in
repetate randuri (Simpatectomii, ablatii partiale). I s’a ficut
o ablatie a extremitidtilor inferioare stingi la nivelul treimei
inferioare a coapsei pentru un proces de gangreni intinsi.

Acuzd dureri in extremitatea inferioard dreapti, care da-
teazd de 2 luni. Durerile sunt mai pronuntate noaptea. Oscila-
tiile lipsesc complect in treimea inferioari si mijlocie a gambei.

Dupi 6 injectii de Reticulind durerile pierd mult din in-
tensitatea lor, dar nu dispar complet. Plaga de amputatie gra-
nuleazi si se epitelizeazd in conditiuni mulfumitoare.

Cazul No. 1V. — A. B. in virstd de 36 ani.

Boala actuali dateazd de 3 luni. A debutat prin claudica-
tiuni intermitente, de 6 sdptimani acuzd dureri permanente,
mai pronuntate noaptea si aparitia unei plici de gangrend la
degetul II al piciorului drept.

Oscilatia maximd la nivelul treimei inferioare a gambei I
grad.

Se face un tratament de 3 injectii cu Reticulind. Dupa a
treia injectie bolnavul doarme firi medicamente calmante.

Se complecteazi tratamentul cu o interventie chirurgicala.

Cazul No. V. — C. T. in varstd de 43 ani.

Boala actuali dateazd de 5 ani. A debutat prin claudica-
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tiuni intermitente si printr’o senzatie de greutate in picloare.

De 6 luni durerile devin aproape permanente, 1af de tfel luni
observi aparitia unei zone de gangrend pe fata interna a de-
getului mare dela piciorul drept.

Oscilatia maximi la nivelul treimei inferioare a gambei

drepte /s grad. _

Se face un tratament combinat: se trfteazi v‘arlc‘elf, cu
injectii sclerozante, jar endarterita cu injectii de Reticulini.

Durerile dispar complect §i bolnavul poate sd fa.ce. m'arsuri
mai indelungate firi dureri. Plaga de gangrend se delimiteazi,
se elimind si plaga se vindecd in cdteva zile.

Bolnavul revine dupi un repaos de o lund. Prezinti o
plagi atoni pe cilcdiul drept, care secreti o secretie sero-
purulentd fetida.

Cazul No. VI. — G. J. in varstd de 45 ani.

Boala actuali dateazid de 20 ani, cind bolnavul a suferit
un accident cizindu-i o piatrd mare pe piciorul sting. Dela
aceasti datd are dureri intermitente. De un an durerile sunt
mai pronuntate si apar sub formi de claudicatiuni. Tot dela
aceastd datd observd pe piciorul stdng plici de diferite marimi,
care se vindecda foarte incet.

La inspectia piciorului sting se constatd, cd tegumentele
sunt de o coloratiune violacee marmorati si usor edematiate.
Temperatura superficiald a acestei extremititi e scizuti. Dege-
tul al Il-lea dela piciorul sting e distrus de un proces de
gangrend umeda.

Oscilatia maximi la nivelul treimei inferioare a gambei e
de /s grad.

A primit 5 injectii de Reticulini. Durerile in repaos au
pierdut mult din intensitatea lor. Bolnavul e in stare si faci
mici plimbari firi dureri. Procesul de gangrend de pe degetul
al doilea sting s’a delimitat,

Cazul No. VII. — T. J. in varstd de 52 ani.

Boala actuald dateazi de 22 ani. Inainte cu 8 ani a fost
operat, cind i s’a ficut o simpatectomie perifemurali. Dure-
rile au reapirut in toamna anuluj trecut sub formad de claudi-
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catiuni intermitente, iar de 3 luni ele au devemt permanente cu
exacerbdri nocturne,

La inspectie tegumentele extremititilor inferioare sunt de
o coloratiune gris-violacee §i au un caracter uscat. Temperatura
superficiald la acest nivel e scdzuti. Degetul al V-lea dela
piciorul stdng lipseste Tmpreund cu metatarsianul siu. Acest
picior, pe fata lui externi prezinti o plagd mare atond, cu
margini neregulate $i de coloratiune neagri.

Bolnavul a primit trei injectii de Reticulini. Durerile au
pierdut mult din intensitatea lor, ele fiind mult mai usor su-
portate de bolnav. Plaga granuleazi ncetul cu incetul.

. *
% *

Dupd cum reese de mai sus, Reticulina-M. a fost incercati
in toate fazele boalei. Rezultatele se pot considera ca fiind
bune maij ales in ceeace priveste durerea. Dupd cum am mai
spus si la capitolul simptomatologiei, durerea in endarterita
obliterantd este extrem de supdritoare si nu poate fi inlituratd
cu analgeticile obignuite, bolnavii fiind de cele mai multe ori
siliti s& recurgd la opiacee, ceeace constitue un mare pericol
prin faptul cd duce la obisnuinti.

Modul de actiune a Reticulinei-M. in combaterea dureri-
lor, nu se poate preciza; totusi se poate bdnui ci are o actiune
favorabili asupra spasmelor vasculare, sau c¢3 ar actiona prin
intermediul sistemului neuro-vegetativ in sens regulator. Starea
generald s’a imbunititit mult, odati cu disparitia durerilor,
apoi prin cedarea complectd a senzatiilor de arsuri nocturne,
asa cd bolnavii au putut avea nopti linistite. §i acest lucru con-
stitue un adevirat succes, daci tinem seama cd multi bolnavi
se neurastenizeazi din cauza relei stiri generale, dar mai ales
din cauza durerilor §i a insomniei.

In unele cazuri apoi s'au obtinut chiar si amelioriri obiec-
tive. Astfel oscilatiunile s’au mirit §i circulatia locald s’a modi-
ficat in asa misurd, incat procesele de gangrend s’au oprit in
evolutia lor, iar pligile atone au inceput si granuleze §i sd se
epitelizeze in conditiuni bune (Alex. Pop).

In fine, s’au putut obtine date experimentale foarte pre-
tioase asupra modului de actiune a Reticulinei-M. in cazurile

5%
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unde, pe langi tratamentul conservativ, boala a mai necesitat
si un tratament chirurgical. Astfel ameliordrile obtinute cu
Reticulina-M., au fost considerabile in toate cazurile la cari
in cursul interventiunilor operatorii s’a putut constata permea-
bilitatea vaselor principale, cu un proces anatomo-patologic in-
cipient (Alex. Pop).

De¢ o statistici §i o comparatie cu rezultatele obtinute prin
metodele chirurgicale (de cele medicale nici nu poate fi vorba,
fiind complect abandonate din terapia acestei boli), nu putem
inci vorbi, deoarece cazurile studiate panid in prezent nu sunt
incd numeric suficiente.

Drept incheiere, putem afirma cid Reticulina-M. este o
armd cit se poate de pretioasd atit pentru internisti, cit si
pentru chirurgi, in ceeace priveste combaterea cazurilor de en-
darteritd obliterantd la cari bdnuim in etiologie factorul alergic.



PROGNOSTICUL

In punerea prognosticului trebuie si fim cit se poate de
tezervati, evolutia boalei fiind foarte diferitd, dela caz la caz.

Despre o vindecare in adeviratul senz al cuvintului nu
poate fi vorba, prin faptul cd nu putem: avem nicicdnd certitu-
dinea cd avem de aface numai cu o remisiune spontand sau
provocatd prin diferite procedee terapeutice, care dupi trecere
de timp sd fie intrerupti de o noud izbucnire a boalei. La unii
bolnavi putem opri in extremititi, prin diferite metode tera-
peutice, printre cari se enumeri $i Reticulina-M., evolutia clini-
cid a boalei; la alfii din contri, boala tinde si se generalizeze
cuprinzdnd si vase ale organelor ca: inimi, intestine, creer, etc.

Aceasti formd generalizati duce cam intr'un procent de
100%' a cazurilor la moarte.

Tinand seami ci endarterita obliterantd nu se cunoaste de
mult timp, nu putem spune ceva precis in ceiace priveste prog-
nosticul si procentul de mortalitate, ~decat aproximativ peste
20—30 ani, cind in urma unui mai mare numir de cazuri, am
putea face in aceastd privintd o statistici mai evidenta.

Pind acum putem spune cid, prognosticul este cu atdt mai
nefavorabil, cu cdt bolnavul e mai tinidr la inceputul suferin-
tei sale (Schum, Firro). Hasselbaci a ficut legidturd intre
vidrstd §i cazurile grave cari au necesitat amputarea gambei
sau a coapsei. Astfel a putut stabili c& din 42 de bolnavi cari
au suferit de endarteriti obliterantd si erau sub varsta de 25
de ani, 35,7% au pierdut membrul din coapsi, iar 38,19 una
sau ambele gambe. o

Dupi cum se vede, nici dupd aceste observatiuni, nu putem
trage o concluzie mai evidenti in ceiace priveste prognosticul
boalei, care totusi ,quo ad vitam* nu este asa de sombru. In
majoritatea cazurilor, moartea se prezinti in urma unor boli
intercurente, mai ales septicemii, foarte rar prin embolii.



CONCLUZIUNI

1. In etiologia endarteritei obliterante recunoastem, pe lan-
gd alte cauze i reactiunile alergice.

2. In aceastd boald, nu in toate cazurile se pot incrimina.
reactiunile alergice; putem avea la bazd §i intoxicatii tabagice,
frigul §i umezeala, disfunctia sistemului endocrin, boli infec-
tioase, etc. )

3. Tratamentul endarteritei obliterante este chirurgical, me-
dicamentos §i fizioterapic.

4. Singure metodele chirurgicale dau rezultate mai evidente
§i de duratd.

5. Tratamentul medicamentos dd rezultate temporare §i
numai in formele absolut incipiente.

6. In cazurile de endarteritd obliterantd, cari au la baza
lor turburdri alergice, s’a dovedit eficace tratamentul medica-
mentos prin injecyii ‘subcutanate cu Reticulina-M.

7. Reticulina-M. este un hormon al sistemului reticuloendo-
telial ale cdrui efecte, in endarterita obliterantd, se manifesta
prin: disparitia durerilor ,a arsurilor nocturne §i a senzatiei
de frig, imbundtdtirea stdrii generale, mdrirea oscilatiunilor,
granularea pldcilor atone si accelerarea cicatrizarii.

8. Rezultatele cele mai bune in tratamentul cu Reticulina-M,
se obtin in cazurile incipiente, dar mai ales ca adjuvant la
tratamentul chirurgical.

Vizutd si bund de imprimat:

Decanul Facultdtii: Pregedintele Tezei:
(ss.) Prof. Dr. 1. DRAGOIU. (ss.) Prof. Dr. ALEX. POP.
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