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Prefata.

Subiectul acestei lucrdri, poate fi considerat de mulfi
foarte banal, cici, doar fiecare medic stie sd recunoasci un
sifilis si mai ales si-1 {rateze. Totusi indrdsnesc s-o sub-
liniez aici, ca oricdt de mult se scrie i se va mai scrie
despre sifilis, nu va fi destul, pdnd cind nu se va ajunge
la o situatie mai fericitd decat cea de astazi.

Atata vreme cat sifilisul continud a exista ca o plagi
sociald, aldturi de tbc., alcoolism, cancer, etc. nici un sacri-
ficiu nu trebue precupetit.

Multi considerd sifilisul, ca o boald strict dermatolo-
gicd. prin urmare de (care trebue sd se ocupe numai der-
matologul. Nu se poate ceva mai inexact, cdci in realitate
sifilisul aparfine intregei patologii. Pe drept cuvant Landouzy
si Gaucher, au spus cd: ,La Syphilis constitue le tiers de
la pathologie humaine®.

Aceastd modestd lucrare, nu are pretenfia de a se con-
sidera originald. In ea incerc doar-sd grupez la un loc fap-
tele mai importante din punct de vedere practic, stabilite de
alfii i in parte observate de mine. Problema sifilisului este
extrem de vasti ceeace nu s’ar putea face intr'o atare luc-
rare, de aceea voiu insista in deosebi asupra diagnosticu-
lului radiologic. Scopul acestei lucrdri este o sintezd, o pu-
nere la punct, de aceea o expunere detailatd a acestei vaste
probleme ar insemna o aglomerare enormd de material, ceeace
ar fi in dauna clarititii. Pentru acest motiv, dupdce voiu
face caieva consideratiuni de ordin general asupra sifilisului
congenital, voiu insista mai pe larg asupra osteopatiei sifili-
tice si pe cit posibil voiu sublinia importanfa examenului
radiologic, ca metodd fundamentald pentru depistarea leziu-
nilor osoase sifilitice.



Imi fac o foarte plicutd datorie ca sd aduc si pe
aceastd cale cele mai sincere si respectuoase multfumiri D-lui
Prof. Popoviciu — maestrul “meu de odinioars, neobositul
luptitor impotriva mortalitafii infantile — nu numai pentruci
mi-a incredinfat acest subiect §i mi-a ficut onoarea de a-mi
fi presedinte de promotie, cdt si pentru pretioasele inviti-
turi ce le-am primit dela D-sa in tot timpul cat i-am fost
subaltern. Aceleasi sincere multumiri aduc si D-lui Prof.
Negru, actualul meu maestru pentru bundvuinta ce o are fatd
de mine si pretioasele sfaturi ce-mi da zi'de zi. Cu aceleasi
sentimente imi indrept gandurile spre DI Prof. Mihail pe
care tin sa-1 asigur de tot respectul si devotamentiul pentru
tot ce a ficut pentru mine. Personalului stiintific al Clinicei
Infantile, in mijlocul cdruia mi-am petrecut doi ani de pla-
cutd muncd pastrez cea mai frumoasd amintire, asigurdndu-I
de toatd prietenia mea. De aceleasi sentimente fin sid asigur
si pe colegii mei din Institutul de Radiologie.



Iniroducere.

In stiinta medicald, sifilisul, sub toate manifestdtiunile
sale clinice §i sociale formeazd unul din cele mai importante
capitole. Fiind o plagd sociald, are repercursiuni nefaste nu
numai asupra celui care l-a contaminat, ci§i asupra familiei,
descendentilor si a intregei societdti, dind un procent mare
de mortalitate infantild, infirmi degenerati etc., cari formeazi
o sarcind grea pentru societate. Constitute, cu alte cuvinte,
un factor de degenerescentd a capitalului biologic (Fournier).
Cea mai ftristd dauni ce poate determina sifilisul prin con-
secinfele lui ereditare, trecdnd la descendenti, este cd inter-
vine ca un factor al depopuldrii si degenerarii. Asa de exem-
plu s’a constatat in Franfa cd din 61.637 de concepfiuni
14,7°0 proveniau din mame sifilitice i soarta acestor copii
era moartea imediatd dupi nastere in 92,9%, si numai 7,1%
au depisit primele luni ale vietii extrauterine (A. Voina).
Dupi statistica Iui Hochsinger din Viena se constatd o mor-
talitate de 54—59 din 100 de nasteri din mame sifilitice i
descendentii care rdmén-séndtosi nu sunt decat in proportii
de 10%. Distrofiile eredo-sifilitice de ordin general sau in-
teresdnd anumite organe degenereaza individul, micgsordnd
astfel in chip foarte evident valoarea ,capitalului biologic
uman“. Cu toate progresele ficute de medicind in general si.
de ehimio-terapie in special, sifilisul totusi continud a face
victime foarte numeroase cu tot regretul unanim al medi-
cilor.

Agentul pafogen al sifilisului este spirocheta palidd,
descoperitd de Schaudinn §i Hoffmann in anul 1905. Ea se
gaseste destul de usor in lichidul tisular obfinut prin stazi,
rdzuire sau iritafie. La nou ndscufi, materialul pentru eviden-
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ficrea spirochetelor se giseste la terminatiunea perifericd a
cordonului ombilical. Se mai poate gisi in mucoasa nazala,
amigdalian¥ §i conjunctivald. De asemenea o putem gdsi in
mare cantitate la copii eredo-sifilitici in organele interne (fi-
cat, splin4, gamglioni limfatici.) In fesutul conjunctiv spiro-
cheta palidi poate trdi ani de zile in stare de latenfd fdrd sa
se manifeste prin semne clinice sau serologice. In curentul
sanguin, dupi Hoffmann este foarte rar evidentiabild, din
cauzi ci este o cantitate prea mare de oxigen prezent si
stiut este, cid spirocheta e prin excelen{d anaerobd.
Evidentierea se face dupd metoda lui Burri (coloratia
cu tus), dupid metoda lui Levaditi (impregnatii cu nitrat de
de argint) si prin metoda ultramicroscopicd. Uhlenhuf si
Melzer au reugit sd inoculeze sifilisul uman in testicolul ie-
purilor de casd, verificind in felul -acesta cazurile dubioase.
Descoperirea reactiei Bordet-Wassermann, diagnosticul
serologic al sifilisului. in. 1907 ~rdmane epocald in istoria
acestei boli, caci aldfuri de evidentierea spirochetelor este
factorul cel mai impertant pentru precizarea diagnosiicului
clinic al sifilisului. Sunt si cazuri, din fericire destul de rare,
unde reactia Bordet-Wassermann ' este pozitivd pe o bazi
nespecificd. Aici este vorba-de o reactie lipolidicd, care insi
din punct de vedere practic prezintd o importantid foarte re-
dusd. De aceea, se poate spune cu drept cuvant, ci reactia
Bordet-Wassermann pozitivd, impreund cu evidentierea spi-
rochetilor si cu simptomatologia clinici arc o valoare de o
importantd considerabild pentru stabilirea diagnosticului sifi-
lisului. Trebueste notat faptul bine stabilit, ci nouii niscuti
i sugacii in primele sdptdmani cu toate manifestafiunile si-
filitice evidente pot prezenta o reactie Bordet-Wassermann
negativa, care insd devine pozitivd dupi un timp de cateva
sdptamani, in cazul bineinfeles dac3 acesti sugaci sunt sifi-
litici. Aceasta se explicd prin faptul ¢ spirochetii care se
gaseau mai intdju in stare de laten{i, n’au fost capabili si
produca anticorpii specifici inir'o cantitate corespunzitoare
unei reactii B.-W. pozitivd, decat numai dupi un oarecare timp.
Pe langa aceasta, s’a observat ci femeile prezint§ indats



7

dupd nastere, adicd in timpul lehuziei, reactia B.-W. poziti-
vd, chiar dacd nu sunt sifilitice. Acest fenomen se explicd
prin aceea cd, odatd cu involufia uterului si mai ales prin
regresiunea simptomelor de graviditate se formeazi in orga-
nism produse de desagregare de natur lipoidic3, care intrd
in curentul sanguin §i sunt in stare a produce o reactie
B.-W. pozitivd, care bineinteles nu este specifici. Reactia
B.-W. ca si toate celelalte reactii de naturd lipoidicid nu se
bazeazd pe o reacfie specifici de antigen, ci pe desvoltarea
anticorpilor in contra produselor de destructie, care nu sunt
altceva, decit produse de desagregare in urma distrugerii
spirochetilor sub influenta limfocitelor lipoidice. Aceste lim-
focite la randul lor iau nastere sub influenta agentului pa-
togen, si in urma activitdjii acestuia in diferitele tesuturi ale
organismului (Jacobstahl si Bergel). Astfel reactioneazd si
corpul animal, mobilizand limfocitele in urma introducerii
experimentale a lipoizilor in organism, ca si cum ar fi o
invaziune de spirochefi. Numai aga se explici reactia Bordet-
Wassermann ca si toate reactiile de fixare a lipoidelor, cu
toate cd formeazd un simptom al sifilisului, nu este expresia
vorba de fenomene foarte complexe, observandu-se o labili-
tate a serului sanguin, care posedd o tendin{d exprimatd de
a intra intr'o legdturd cu produsele de destructie de naturd
lipoidicd. In rezumat, se poate afirma cu toatd precizia, ci
numai acele femei post-partum, sunt considerate sifilitice, la
care reacfia B.-W. se menilne constant pozitivd §i dupd pe-
rioada lehuzei. Astdzi majoritatea serologilor, sunt de parere
si se execute pe langd reactia de fixarea complementului
B.-W. sl o metodd de precipitare, rezultatele fiind in astfel
de combinatie mult mai precisd. In felul acesta s’a ajuns la
concluzia ci reactiile de precipitare, dupd Fornet i Schere-
schewsky, aplicate de Hechf, Meinicke, Sachs-Georgi, Miiller,
cat si intrebuintarea amboceptorului normal de cétre Bauer,
sau a complementului normal din singele uman de caire
Hecht, aplicate in practici de catre Levaditi Weinberg,
Muttermilch, etc., sunt cit se poate de simple, timpul de



8

executare mult scurtat. Deci in multe cazuri dubioase e bine
si se intrebuinteze pe langd R.-W. si alte reactii pentru
controlul acesteia, cum sunt cele de mai sus, la cari mai
putem adduga reacfia Prunell. Din cele de mai sus reiese
clar, ci posibilitdtile de control serologic, deci evitarea ero-
rilor, sunt numeroase. Aldturi de metodele serologice atat
de importante, pentru diagnosticarea sifilisului, mai avem
metoda de examinare clinici (punerea in eviden{d a stigma-
telor sifilitice), care totdeauna trebue sd primeze. Dacd la
aceste metode de investigatie (serologice, clinice) mai adau-
gam §i metoda radiologicd, care devine din zi in zi tot mai
utild, in special pentru descoperirea osteopatiilor sifilitice,
putem conchide cd in materie de sifilis problema diagnosti-
cului este pe deplind rezolvatd. In ceeace priveste examenul
radiologic, de foarte multe ori rimane ca singurd metodi
serioasd de investigatie, cdci nu rare sunt cazurile unde prin
examenul clinic nu gdsim nimic important din manifestatiu-
nile sifilisului, iar probele de laborator sunt de multe ori
negative in primele saptdmani (pentru motivele mai sus
ardfate).

Incat un examen radiologic bine executat §i interpretat,
ne pune pe calea diagnosticolului precoce. Acest examen nu
esle fard dificultdfi si pentru o buni interpretare presupune
foarte numeroasd cunostinte. Pentru acest motiv va ocupa
un loc de frunte in aceastd modesia lucrare.



Consideratiuni generale.

Calea de infecjie. Problema transmiterii sifilisului
pe cale germinaticd, respectiv pe cale congenitald, este de o
importantd considerabild in combaterea si profilaxia sifilisului
congenital. Se pune chestiunea, daci este vorba de o tran-
smitere germinativd, respectiv spermatogend a sifilisului con=-
genital sau conatal, sau infecfia se produce in timpul gravi-
ditafit pe calea placentard si prin cordonul ombilical. Cu
toate cd posibilitatea unei transmiteri pe calea diaplacentari
este combdtutd si astazi (Kassowitz, Fournier, Finger, Hoch-
singer, Fischl, Whitridge, etc.), totusi calea aceasta de in-
fectie este doveditd in mod’ neindoios. Teoria infectiei pe
cale germinativd, a fost combatutd incad din 1903 de citre
Matizenauer, care a susfinut cale de infectie pur diaplacen-
tard a sifilisului congenital, spunénd urmdétoarele: ,Fdrd un
sifilis matern, nu poate exista un sifilis congenital la copil“.

In favoarea teoriei germinative, s’au adus diverse ar-
gumente :
contine frecvent agentul paftogen (Uhlenhut, si Mulzer, Finger
si Landsteiner).

b) Ca existd si o formd granulard sub aspectul de virus
dl spirochetei, fiind si ea In stare sd transmitd boala dela
taid la copil.

fard a prezenta manifestatiuni clinice la genitale, n’au putut
transmite boala la femeile lor, cu toate cd au avut contact
sexual in tot timpul perioadei secundare; acest fapt este o
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dovadi pentru absenfa treponemelor in lichidul spermatic.

d) Legea lui Colles, sau aga numita teoria imunitatii lui
Colles, spune cd un copil cu sifilis congenital nu transmite
infecfia la mama lui, sau cu alte vorbe: mamele sindtoase,
in aparentd, ale tuturor copiilor sifilitici, sunt si ele sifilitice
si imunitatea lor nu inseamnd altceva, decat ci ele se ga-
sesc in perioada de sifilis latent.

e) Legea lui Profeta (deasemenea intrebuinfatd pentru
susfinerea teroriei germinative) spune urmdtoarele: o mamd
sifiliticd nu infecteazd copllul ei nascut sdndros, in care caz
copilul ar fi mostenit o imunitate temporard congenitald in
contra sifilisului. Argumentatia in sprijinul teoriei germinative
si impotriva infectiei diaplacentare, este foarte bogald, insa
nu se bazeaza pe aliceva, decat pe cazuri singuratice, in-
complect verificate §i neclarificate, care nu sunt in stare sa
distrugd teoria complect verificatd despre. modul de infectie
diaplacentarad. Contagiozitatea - sifilisului este asa de mare,
incat nu se poate inchipui ca lichidul spermatic, care afir-
mativ ar contine spirocheti, si infecteze oul, fard s& imbol-
ndveascd §i mama. Pe de altd parte, este o imposibilitate, a
susjine cd oul infectat cu sifilis sd se desvolte mai departe
stiind cd fetus-ul nu posedd nici mai tarziu puteri cores-
punzitoare de imunitate. De o deosebitd imporfantd .este i
faptul ca fefii mamelor sifilitice, deasemenea §i partea fetala
a membranelor, nu contin nici odatd treponemi pani in luna
a 5-a a graviditafii. Dacd ar fi fost posibil o infectie germi-
nativd a fetusului, ar trebui si se gadseascd fird greutate tre-
ponemi deja din primele luni ale graviditdtii, Prin urmare
trebue sd declaram, cd o infecfie germinativd, ovogeni sau
spermatogend, este imposibild si nici nu este doveditd pini
asldzi, asa cd toate teoriile despre calea de infectie germi-
nativd a sifilisului congenital, nu prezintd nici o bazi stiin-
fificd. Singurd infecfia pe cale diaplacentard prezinti o do-
vada absolut sigurd, mai ales prin cazurile asa numite de
- sifilis post concepfional. De aceasta infectie vorbim in cazu-
rile cand o femeie sdnitoasd, fecundati de un birbat tot si-
nitos, sufere o infectie sifilitici in timpul gravidititii si in-
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fecteazy astfel copilul, care se va naste cu un sifilis conge-
nital. Infectia intrauterind sifilitici a fetus-ului se produce in
felul acesta, incat se desvoltd mai intai focare sifilitice, in
placenta maternd, care se grefeazd mai farziu si pe placenta
fetald, din care focare spirochetele se propagid sau prin em-
bolie in vasele cordonului ombilical, sau pe cale limfatici
prin propagarea activd in spatiile limfatice ale vaselor coor-
donului- ombilical, pentru a ajunge in organismul fetal, unde
se desvoltd mai departe.

In sifilisul congenital se constatd de fapt in piacentd
totdeauna alteratiuni sifilitice §i mai ales treponemi, Faptul
cd ei se gdsesc in placenta fetald, intr'un numdr cu mult mai
mare, se explrcd prin aceia cd placenta fetald constitue un
mediu de cultura pentru treponemii anaerobi, cu mult mai
agreabil, decat placenta maternd.

Analizdnd lucrurile mai departe, nu s'a putut constata
manifestatiuni sifilitice la fat niciodatd inaintea lunii a 5-a a
graviditdtii, fapt ce vorbeste deasemenea pentru infectia dia-
placentard si impotriva infectiei ‘germinative. Manifestatiunile
sifilitice la fdt se observd mai des numai dupd luna a 6-a
si produc inire lunile 7—9 nasteri premature, sau fatul deja
mort intrauterin se naste macerat. Un avort inaintea lunei
5-a a graviditatii, are deci o alld cauzd decét sifilisul, cauzd
care se poate pune in evidentd printr’o anamezd mai severa.
In consecintd, infectia sifiliticd a fetilor se produce in a doua
jumdtate a graviditdtii §i deci nu se poate produce pe cale
germinativd. Adeseori se observd cd manifestatfiunile sifilitice
la copii, ale cdror mame si ele sifilitice, apar numai in pe-
rioada postnatald, adicd numaj cateva sdptdmani dupd nas-
tere; in aceste cazuri infectia ce a suferit-o copilul, s’a pro-
dus chiar in timpul nasterii si constd intr’o propagare em-
bolicd a materialului infectios din vasele placentare.

Cu cét sifilisul matern este mai recent si netratat, cu
alat mai grav va fi si sifilisul congenital. In mod consecutiv,
in relatie cu precocitatea infectiei sifilitice maternd, se con-
statd mai intdi nagteri premature si fefi macerafi si apoi
copii, cari se ndsc la termen, dar nu cu sifilis generalizat
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grav; pe urmd cu forme mai ugoare, §i in fine, Fhiar in ca-
zul unui sifilis matern netratat, copii pot fi chiar compl?cft
. sinitosi. (Fournier). Sub titlul de informatie, amintfasc sifi-
lisul congenital binar, care in general e foarte rar §i .se be}-
zeazi pe o dubld cale de infectie. Aceasta form_é mlxgé, ia
nastere odatd printr'o infectie diaplacentard cu splrochetl dela
mam3, mai mult sau mai mufin inaintea nasterii, pe de alta
parte insd §i in timpul nasterii si anume prin infectig directi,
datoriti contamindrii prin papulela ipertrofice si erozive foarte
infectioase, care se giisesc in jurul cdilor de nagfere. Aceasta
este asa numita infectie ,en pasage®, care este mult combi-
tutd de citre adeptii teoriei germinative.

Manifestajiunile clinice.

In general manifestajiunile grave, cum au fost observate
in formele clasice, sunt astdzi cu mult mai rare si tabloul
clinic al Sifilisului congenital s’a modificat foarte mult, de-
venind cu mult mai sirac si mai monoton. In ceeace pri-
veste simptomatologia clinicd, vom deosebi:

1. Sifilisul" noului ndscut,
2. » . congenital tardiv
3. .  cagtigat.

Pielea : este palida, increfitd, si prezintd o lipsd consi-
derabil4 de tesut adipos, fafa are un aspect senil. Aceste tul-
burdri trofice pot prezenta diverse grade de desvolfare ce
depind de timpul infecfiei materne §i de tratamentul urmat.
Eflorescentele pielii apar imediat dupd nastere si au un ca-
racter maculos, fiind localizate mai ales in jurul gurei, pe
palme si pe télpti. Afard de eflorescenfele maculoase, apar
si eflorenscenfe micro- §i macro papuloase. Exantemele bu-
loase si hemorapice sunt mai rare, deoasemenea si inflamatia
ganglionilor. Pe fafd apar infiltratiuni difuze, cu ragade pe-
riorale radiare, cari mai tarziu se pot transforma in cicatrici
permanente, ceeace ajutd dese ori la un diagnostic retro-
spectiv. Pe palme si tdlpi se constatd infilfratiuni circum=
scrise. Au un aspect de suncd, avind pe suprafata lor un
luciu; este asa numitul sifilis psoriaziform palmar sau plantar.

Imediat dupd nastere se observd un pemfigus sifilitic
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pe palme si télpi, elementele buloase au mirimea unor boabe
de mazdre si sunt pline. Asemenea erupfiuni buloase survin
§i in alte par{i ale tegumentelor, prin destinderea epidermei
si in urma unui edem intracelular. Frecvente sunt alfera-
fiunile unghiilor cari se pot subtfia uneori pand la aplazie-
‘complectd, alteori se constald o hipercheratozi mare, iar al-
teori insfarsit prezenidnd o sifilonichie ulceroasid congeaitala.

obiceiu sau apare precoce cel mai tarziu pand in sdptimana
4—8 dupd nastere (simptomul cel mai constant in aceastd
" perioadd — Popoviciu). Respiratia pe mas se face anevoie,
sgomotos; nasul este uscat, cu secretie seroasd, care apoi
devine mucopurulentd, uneori sanghivalentd, imitand in felul
acesta difteria, prin eroziunile ulcerafiunile §i crustele pe care
le prezintd (Popoviciu).

Splemomegalia este foarte frecventd, e durd $i uneori
prezintd chiar noduli multipli, alteori insd este doar vorba
numai de o simpld hipertrofie sau de o splenitd §i peris-
plenitd fibroasa.

Ficatul este frecvent marit; pe langd un edem difuz,
prezintd exerescente infiltrative si interstifiale ale fesutului
parenchimatos §i procese hiperplastice indurative. Suprafata
prezintd noduli de diferite madrimi, pe peretele abdominal de
multe ori se constatd venectazii, care sunt semnul unei cir-
culatii colaterale. Icterul de obicei este absent (Popovici).

Pldmdnii prezintd fenomene alveloare catarale, gome
miliare si interstitiale; o infiltratie difuzi, ce cuprinde regiuni
intinse din pldmani, sau chiar un intreg pl&mén. (,Pneumo-
nie alba“).

Rinichii prezintd infiltratiuni perivasculare, degeneres-
centd parenchimatoase a epiteliilor renale; in urind albumind
intens pozitivd, iar in sediment numeroase elemente renale
(cilindri).

Testicolii prezintd inflamatiuni indurative, adesea com-
binate cu hidrocel,

In Timus sunt patognomice abcesele lui Dubois — cari
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nu sunt decit necroze sifilitice parenchimatose cari se tran-
sformd in abcese, in mod secundar. .

Amigdalele au §i ele necroze parenAchlmat_oase. o

Ganglionii sunt tumefiaji mai ales in regiunea cubitald,
axilard si inghinala. o

Calota craniand prezintd urmdtoarele aIteratlu.nl-mfllxtlc'e:

a) hiperostoze periostale cari se gawractt_erlzea-za prin
proeminenta oaselor frontale (frunte olimpicd) si parxetzjlle. '

b) Focare difuze sau circumscrise de osteomalacie cari
mai {arziu produc ingrosari perioastale. o

¢) Hidrocefalia se desvoltd prinir'o meningitd §i prin
leziuni vasculare sau prin accentuarea periostitei sifilitice a
calotei craniene. Prin resorbtia lichidului se scufundd fonta-
nelele si sutura oaselor, fncat prin acest proces la care se
adaugd hiperostozele concomitente ale oaselor frontale si
perietale, sufura sagitald apare mai mult sau mai pufin scu-
fundatd, formind asa numitul ,cap natiform“ care este pre-
zent incd .din prima Jund de wviafd intrauterind, dacd este
vorba de un sifilis congenital. Asupra leziunilor osoase sifi-

......

voi reveni intr'un capitol special consacrat acestor afecfiuni.

Somnele clinice ale sifilisului congenital zfardiv.

In general survine numai in varsta scolard sau chiar si
mai farziu. In literaturd se citeazd cazuri cu astfel de afec-
tiuni ce au survenit numai in deceniul III—IV.

Habitusul acestor bolnavi este mult intarziat, desvolta-
rea corpului este mult rimasd in urm3, pielea este uscati si
increfitd, caracterele sexuale secundare sunt slab desvoltale.
Capul prezinii tubeozitdfi frontale proeminente, nas in sea.
Barbia si fruntea proemind pe cand nasul si maxilarul su-
perior sunt putin refrasi. Fruntea olimpici si o usoara hidro-
cefalie sunt foarte frecvente. Craniu prezinta uneori o confi-
guratie tuberoasd’ datoritd hiperostozelor multiple i circum-
scrise (Fournier). Nasul in sea, este un semn foarte caracte-
ristic §i este deseori pusd in legiturd cu un traumatism. In



15

mod normal, osificarea lamei perpendiculare a etmoidului de-
buteazd inantea lunei 6 (Zuckerkand!). La vérsta de 3 ani
osificarea trece pand la vomer, in timp ce se menfine o zona
micd cartilagioasa. Sifilisul inhibeazd aceste procese de osifi-
care. Prin destructia partii inferioare a nasului, nasul ia un
aspect indoit (nas in lorgnetd). Prin destructia septului nazal
se produce asa numiful ,nas de papagal“, varful nasului se
coboard in jos, iar ambele narine formeazd o gauri ovolari
transversald (Fournier). Nasul insea ,de bulidog“ se naste
prin distructia par{ii osoase nazale in iniregime. La nivelul
septului nazal §i a palatului dur se pot constata perforatii,
cari deobicei se instaleazd fard dureri.

Mucoasa nazald prezintd foarte frecvent atrofii, insotiti
foarte obisnuit de un miros extrem de -fetid (ozeua. Nu rare
ori lueta este crdpatd sau lipseste in intrcgime. Arcadele pala-
tinale prezintd leziuni cicatriciale, pozifii vicioase ale dintilor
prin procesele destructive palatinale etc. Laringele nici el nu
este privat de leziuni specifice difuze sau circumscrise, (ex-
crescenti papilare, perichondritd si- chondritd gomoasa, ulce-
ratiuni, formatiuni, cicatriciale, etc.).

Un semn de o importantd covarsitoare in aceastd forma
a sifisului congenital ecste’ Triada iui Hutchinson (Keratita
parenchimatoasd, surditate, anomalii dentare) care in cele
mai multe cazuri se gdseste complecid. Incisivii superiori
mediali, au marginele laterale convergente, iar marginea libera
este incomplect desvoltatd si usor dinfatd. In partea mljlocie
dintele prezintd o uzurd, o increstare semilunard, care uneori
poate fi foarte adanca; incisivul medial din cauza acestor
uzuri devine mai scurt decét cel lateral si prezintd un aspect
cuneiform. Spatiul dintre incisivi este mult mdrit prin con-
vergenfa lor, dupd unii, dupd alfi autori se crede ca in acest
caz ar fi vorba de o hipoplasie a osului intermaxilar §i c&
aceste anomalii si deformatiuni dentare s’ar produce prin
influenja directd asupra pulpei si mugurelui dentar. Alfi au-
fori pretind ca ar fi vorba de tulburdri trofice, de desvoltare
si de crestere pe langd tulburdrile glandelor endocrine (tul-
buridrile functionale ale glandelor paratiroide ar produce o
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hipoplazie a smalfului dentar — Krantz). — Ifran’tz arata
foarte bine ci alteratiunile dentare se produc intr'un timp
cand calcefierea dintilor incd n’a debutat, fiindcd dintele cal-
cefiat este atacat numai prin carie. Procesul intim care sub-
sistd la deformatiunile dentare ale lui Hufchinson nu este
prea bine cunoscut, totusi sigur esle cd dintii lui Hutch_l‘nson
constituesc un semn absolut patognomonic pentru sifilisul
congenital tardiv, chiar dacd lipsesC celelalte semne ale
triadei. Primii molori permanenti sifilitici (dintii lui Fournier),
sufir deasemenea leziuni caracterizate printr'o atrofie a pariii
superioare dentare, care este fzolali de partea normald prin
inele circulare. Suprafafa masticitoare este neregulata si pre-
zintd o decoloratie murdara,

Ficatul prezintd gome nodulare, ori chiar ciroza, sau
ambele procese cand se vorbeste de un ficat lobat. Conco-
mitent cu aceste leziuni hepatice, se observd si o splenome-
galie cu ascita.

Ganglionii sunt hipertrofici mai ales in regiunea cubi-
tald (scleradenitd cubitald,

Sistemul endocrin nu este nici el scutit de aceastd
boald. Asa s,a constatat in hipofiza infiltratiuni cu spirochefi
producdndu-se sindronul lui Frohlich, diabet insipid, infan-
tilism sau eunucoidism.

In ce priveste leziunile sistemului nervos central, pe langa
hidrocefalie, se constatd foarte deseori semne de iritatiune
cerebrald, manifestatiuni meningitice $i meningoencefalitice ce
pot da mai tarziu diplegii spactice, epilepsie, imbecilitate,
idiotie etc., (Popoviciu). In varsta scolard nu rare ori s’au ob-
servat cazuri de fabes de paralizie generald pe baza unui si-
filis congenital. Pralizia generald survine mai des ca tabesul
si este caracterizatd prin convalsiuni apoplectiforme sau epi-
leptiforme. Toti acesti copii duc spre o dementd sau o idiotie _
complectd. Leziunile osoase deasemenea, in aceastid afectiune,
sunt absolut caracteristice) ostite si periostrite hiperplastice,
tibia in iotagan etc.), si vor fi studiate intr'un capitol spe-
cial. Se cunosc si manifestafiuni nespecifice ale sifilisului
congenital ca: usoard febrd, distrofie, debilitate congenitald,
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aparifia precoce a rahitismului si a tetaniei, anemie progre-
sivd ipocromd, limfacitozi relativi, etc., (Popoviciu).

Sifilisul castigal.

Pe langd sifilisul congenital al nou-ndscutului si sifi-
lisul congenital tardiv, mai vine in considerare si sifilisul
»Castigat” al copilului mic, care este identic in general cu .
al adulfilor. (Popoviciu). Calea de contaminare o constitue
suptul la sdnul mamei, al doicii sifilitice, {etina, cand sunt
mai madrigori, tacdmurile si diversele obiecte si vase cu care
mdanancd, foarte des sdrutul, etc. Sancrul dur in aceste formc
de sifilis este localizat in majoritatea covarsitoare a cazurilor
entragenital (la gurd, cu deosebire la buza inferioard) si nu-
mai in cazuri cu totul excepfionale se poate gdsi si la orga-
nele genitale, insd in cazulacesta la copii mai mari. (Popo-
viciu). Altd sursd de infecfie o constitue violurile, raporturile
sexuale intre copii, circumcizia rituald (la evrei), diverse in-
tervenfiuni chirurgicale etc. Semne de o importan{d covarsi-
toare peniru sifilisul castigat sunt: alopecia microareolard a
copiilor mai mari, care este o manifestatiune recentd a unui
sifilis castigat; condilomele late gi-iperfrofice si leucodermta
copiilor mai mari.

Diagnosticul sifilisului congenifal se bazeazi pe:

1. Examindri clinice (punerea in evidenid a stigmatelor
sifilitice), 2. serologice, 3. isto-patologice si pe 4. diagnos-
ticul radiologic.

1. Examenul clinic ne pune in evideotd ,stigmatele si-
filisului congenitai“, cari sunt simptome patognomice per-
manente.

Cele mai importante stigmate sunt:

a) Tulburdri generale de desvollare mai ales in timpul
pubertatii (infantilism sifilitic, microsomie, caracterele sezuale
secundare intdrziate, etc.

b) Diverse cicatrici cari sunt importante mai ales pentru
stabilirea unui diagnostic retrospectiv al sifilisului congenital.
Aceste cicatrici se gisesc perioral (cicatricile periorale a lui

2
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Parrot), perinazal si perianal, precum si pe mucoasa palating,

faringeana, laringeand etc. o
c) Alterafiunile oaselor Cu deformatiuni osoase perma-

nente, dintre care deformatiunile capului .(capul. natiforx.n,
fruntea olimpics, bolta craniand hidrocefalicd, microcefalic,
hidrocefalic, etc.) sunt cele mai frecvente. Frecvenie dease-
menea sunt §i: . )

d) alteratiunile permanente ale osului nazal (nas in gea,
nas in lorgnetd, nas de papagal etc.)

¢) Tibia in iotagan.

f) Triada lui Hutchinson.

2. Examenul serologic Ja mamd si copil se face cu aju-
torul diverselor reactiuni (reactia B. W., respectiv reactiile
coloidale de floculare --— Sachs—Georgi, Kahn, de turbu-
rare Meinicke, sau de conglomeratie — Miiller —), cari tre-
buesc ficute atat in singe, cat si in L. c. r. La interpretarea
acestor reactiuni trebue sd tinem cont de cele spuse intr'un
capitol anterior. :

3. Examenul! istopatologic se face cu ajutoral ultrami-
croscopiei facute din frotiurile obfinute cu material recoltat
prin rdzuirea mucoasei nazale, amigdaliene si conjunctivald
precum $i din papule, eroziuni sau ragade.

4) Examenul radiologic. pentru evidentierea leziunilor
osoase (osteochondritd etc.) vaforma obiectul unui capitol special.

5) Examenul femeilor gravide sifilitice este de mare
importan{d si trebue practicat sistematic la fiecare gravidi
deja din luna IV., cdrora din aceastd epocd trebue si li-se
facd RB.W,, si sd se repete in caz de indoiali.

Ostecapatia sifilitics.

Se stie intre stigmatele sifilitice, leziunile cauzate de
sifilisul contigenital asupra sistemului osos al noilor nascufi,
sunt de o importantd covarsitoare atit in punct dc vedere al
diagnosticului, cat si a tratamentului, inclusiv prognotistic.

Pentru acest motiv osteopatia sifiiliticd va ocupa un
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loc asa de important in aceastd lucrare, un loc de frunte pe
care de fapt il §i meritd mai ales astizi in epoca cand Ra-
diologia devine disciplind tot mai util4.

Leziunile cauzate de sifilis asupra sistemului osos, sunt
studiate mai serios de aproximativ 60 ani, sau mai precis
din 1872 cind George Wegner, asistent a lui Wirchow la
spitalul Charité din Berlin a publcat un memoru rimas pani
astdzi foarte prefios. Termenul de ,osteocondriti* a fost
pentru prima oard intrebuintat de Wagner. Concomitent cu
Wagner, izolat de el §i fird si gtie unul despre altul, incepu
lucrdri in acelas sens §i medicul parizian: Jules Parrot, care
izold afectiunea ce-ipoartd si numele (,,pseudo-paralizia lui
Parrot"). Lucrdrile ce au urmat celor alui Parrot si Wegner
pénd in 1890 au avut un caracter anatomic. Din acest an
au inceput cercetdri radiologice asupra leziunilor osoase si-
frlitice. Lucrdri de de mare valoare in acest sens au ficut:
Eugen Frankel, Hochsinger, "Ludwig Pick, Paul Schneider,
Winberger, Thomson, Pendergross, Bromer, Kalaften si
Priesel, Grawinghoff, Staefford, Max Lean, Kienbock, Holz-
knecht, etc.

Inainte de a intra in subiectul propriu zis al acestui
capitol, amintesc cateva notiuni absolut fundamentale in
aceastd afectiune:

A) Scheletul este foarte fracvent invadat de spirochete
in viata intrauterind, dacd nu chiar in toate cazurile, dar
cel putin intr‘o proportie de 97 procente. (Herxheimer si
Thomsen). Mai ales in infectiile masive cu spirocheti. Pe-
netratia parazitului este in functe de infectiozitatea sifilisului
matern §i de tratamentul urmat si se face prin sistemul cir-
culator cidnd acesta o permite. In 1906 Bartorelli si Volpini
au evidentiat in periost, in maduva osoasd §i in zona de
legdturd diafizo-epifivard, spirochefi, cu toate cd prezenfa
acestor paraziti este destul de dificil de demonstrat. Ajuns
in os spirochetul se instaleazd si se inmulfeste.

B) In sifilisul congenital, singure oasele cu inceput
cartilaniginos sunt in cursul gestatiei, sediul alterafiunilor
anatomice. In timpul gestatiei, spirochetele crufda oasele de

2#
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origine membroasd, mai ales pe c?le_ ale craniului — lezi-
unile acestora producéndu-se mai tarziu, 1n cu.rsul yletll.
C) Leziunile osoase se produf: cu o sxmetvnfa foarte:
evidenfa, care insd nu trebue luatd ca o lege, cdci sunt si
" abateri cum se intnmpld cu gomele. o o
D) Sistemul osos cu inceput cartilaginos, este atins in
ansamblul siu si pentru studiul lui se face uz de exz.imenu!
clinic §i anatomic (executat la noii nascufi, l’léSCl:ltl morii
sau subcombatfi la citeva zile dupd nastere) dar mai ales de
filmele radiografice, obfinute dela copii nu numai la nagtere,
dar si in cursul primufui an. — Deja acum putem spune cd
sifilisul osos al primei copildrii prezintd o fizionomie spe-
ciald, care nu se gdseste in nici un fel, mai tarziu in cursul
vietii. Incepand cu anul II. de viata, leziunile scheletice nu
mai sunt nici asa de generalizate, nici simetrice, ele sunt
produse prin localizarea spirochetului pe un os sau cateva
oase, sub o forma izolatd, localizat.

Desvoliarea oaselor.

Pentru a intelege mai usor leziunile ce au loc in zona
de osificare a oaselor (osteocondrifa sifilitics), voi expune pe
scurt de tot, datele clasice asupra osificirii in general.

Sunt 2 feluri de osificiri:

O osificare encondraldg, in care osul apare in interiorul
unui model cartilagins §i o osificare fibroasa sau endo-con-
junctivd, in care osul apare in interiorul unui fesut con-
junctiv. _ :

Procesul general al osificiirii: In producerea tesutului
osos intervin 2 feluri de elemente:

a) Trabecule susfindtoare §i conducdtoare ale proce-
sului; .

b) elemente celulare, numite osteoblaste, destinate si ela-~
boreze substanta osoasd. Trabeculele conducdtoare provin fie
din fesutul conjunctiv fie din fesutul cartilaginos. Dealungul
lor se ageazd osteoblostele cari sunt niste celule poliedrice,
dispuse una langi alta ca un epitelin. Celulele secreteazd o
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substanfd intercelulard, care se aseazi mai intdi pe fafa pro-
funda, apoi intre ele, separdndu-le si in urmi acopere si fata
lor liberd, inconjurdndu-le complect. Osteoblostele au devenit
celule osoase si astfel, la nivelul trabeculului conducitor, a
luat nastere o lameld osoasi. In ce priveste originea sub-
stanfei fundamentale se admite (pirerea clasici) ci este secre-
tatd de osteoblaste, -

Osificarea encondrali sau endocondrals.

In timpul cresterii, osul are alat epifiza cat §i diafiza
osificate, insd intre amandoud segmentele osoase existd un
cartilagiu numit de conjugare. Fidcind o sectiune prin acest
cartilagiu, vom gési plecind dela mijlocul sdu spre epifize §i
diafizd, un numir de straturi succesive de franzitie:

a) cartilagiul normal. In acest strat se giseste cartila-
giul hialin cu forma si structura Iui normala.

b) cartilaglul seriat, format din celule cartilaginoase ce
se multiplici foarte mult, formand grupe de celule fiice in-
chise intr'o capsuli comuni; aceste celule fiice suprapunin-
du-se ca monetele intr'un fisic.

¢) Cartilagiul calcefiat, este al 3-lea strat intalnit, pe
misurd ce ne apropiem de osul format. Se caracterizeazd
prin : cavitdfile cari contin celulele cari au devenit foarte ne-
regulate, cu marginele festonate, ca si cum ar fi roase ; foarte
deseori se intdmpld cad 2 cavitati s& comunice intre ele. Ce-
lulele din inlerior isi pierd ordinea, formand grdmezi nere-
gulate. Celulele isi pierd capsula si se hiertrofiaza, desparti-
torile dintre cavititi se infiltreazd cu saruri calcare cari se
prezintd sub form& de granulatii fine.

d) Zona de vascularizare sau zona osiformd.

La partea cea mai periferice a acestei zone de cartila-
giu calcefiat, patrund vase -de neoformafiune cari pornesc sub
formd de muguri vasculari din pericondrul devenit acum pe-
riost. Ele strdbat substanfa cartilaginoasd gi se indreapta spre
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zona de calceficare. Aceste ,vase osificatoare® patrund fn
prima capsuld eartilaginoasd pe care o infalneste. Acesti mu-
guri vasculari intrafi in capsuld o umplu complect prin imul-
firea celulelor; dupd aceasta strgbat spatiul cimt.re 2 cap:s.ule,
pentrica si patrundd in cea de a 2-a capsuld §i aga mai de-
parte. Celulele cartilaginoase primare carl rdmaseserd in cap-
sule, sunt rezorbite de sangele adus de aceste vase. Aceste
vase aduc cu ele, si elemente celulare din patura osteogend
a periostului, de unde au plecat vasele. Ele unjplu tot spa-
fiul cuprins intre vase si perefi si formeaza mdduva fefald ;
iar galeriile primitive in care se gdsesc, au valoarea unor
cavitati medulare.

Intre galeriile provenite din deschiderea capsulelor, rd-
man despérfitoarele interseriate, neregulat festonate si purtand
numele de trabecule conducédtoare. Pe mdsurd ce zona oste-
oidd se intinde in dauna cartilagiului calcifiat, acesta la ran-
dul s3u se intinde in dauna celui seriat, care la randulsiu e
alimentat de straturi noi de cartilagiu hialin in stare de ac-
tivare celulard. In aceastd zond nu existd incd deloc tesut
osos. Dincolo de aceastd zond osleoidd se gaseste :

e) zona de osificare, in care iau nastere lamele osoase
ndscute din celulele osteoblaste care imbracid culuoarele de
mai sus. Urmeazd insfarsit zona osificatd complect, in care
lamele osoase sunt dispuse concentric si au umplut com-
plect culuarul, formand in felul acesta sistemul haversian.

Osificarea fibroasa sau endoconjunclivs.

Este o altd categorie de osificare, care se produce prin
osificarea fesutului conjunctiv. Tesutul conjunctiv, in care tre-
bue si se desvolte aceste oase, este format din fascicole con-
junctlve orientate in toate directiunile, de celule conjunctive
foarte voluminoase. Mecanismul acestei osificari este destul
de simplu:

Fibrele conjunctive se calcifics si formeazd trabeculele
conducatoare ale procesului de osificare ; celulele conjunctive
prolifereozd, si se transformi in osteoblaste, cari se dispun
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dealungul {rabeculelor calcificate. Ele edifici.o lameld osoasi
la suprafata céreia osteoblastele vor ridica altele noi. Osifi-
carea periostici cste tot o osificare fibroasi.

Diafiza unui os lung se osifici aproape simultan' pe
seama periostului §i pe seama cartilagiului. Din apropierea
treptatd a celor 2 oase, si din contopirea lor, se formeazi
diafiza. La epifize apare ip cartilagiu punctele de osificare
epifizare, care formeza si se desvolli ocupind intreaga epi-
fiz4, dupd mecanismul mai sus expus.

Intre epifizd i diafizd se giiseste la un moment dat o
zond de cartilagiu, numit cartilagiu de conjugare, sau diafizo-
epifizor. Pe ambele fefe ale acestui strat de cartilagiu are loc
osificarea. Mulld vreme rdmane in mijloc o zond de cartila-
giu care se multiplicd mereu complectind pierderile osoase
din ambele sensuri. Dela o vreme partea centrali se rezoarbe
facand loc canalului medular, prin intermediul celulelor gi-
gante (osteoclaste) din maduvi.

Analomia palologics.

Studiul anatomo-patologic: al acestei afecfiuni nici astazi
nu este complect lichidat, mai ales in ceiace priveste clasi-
carea leziunei. Sunt foarte numeroase criterii de clasificare,
insd cred ci cea mai buni clasificare (Péhu si Policard) este
aceia care se bazeazd pe anatomie-patologicd si radiologic in
acelas timp.

Conform acestei clasificiri, deosebim :

Osteocondrita.

. Periostita osificanta.

Rarefacfia osoasi.

. Productiuni exuberante.

Bande transversale meta- sau diafisare.

N

1. Osteocondrita.

E caracierizatd printr’o perturbatiune in zona de osifi-
care. Aceastd perturbare constd intr'o neregularitate a parfii
cartilagiului care mdrgineste diafiza. In osteocondritd reedifi-
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carea se produce rau, predomipatmd_ pro.cele (jeAresorbtie.
Traveele osoase formate sunt Subtlfl §i fragl}e. Fvacandu-f,e 0
sectiune longitudinald prin 0s si dacd se e.xex"mte'aza o pr'esmne
in sens invers deoparte sidealta a cartllajulul‘ de con]ugare:
pentru a separa legdtura condro-0s0asd, se ot?tme 0 supraf.ata
de separare neregulatd, dinfatd; acesta constitue asa numltuvl
,semn a lui Wegner®, a cdrui valoare este de 0 1mportant§
foarte mare in diagnosticul sifilisului congenital 'a] noului
niscut, mai ales in primul trimestru al viefii. Cartilagiul de
crestere are o lirgime mai mare decat in moc_l norrAnavl, colo-
ratia sa este rosieticd. Semnele ecestea descrise pana acum
formeazd primul grad. In al doilea grad, leziunile sunt cu
mult mai accentuate, architectura acestor zone (carlilagiul de
crestere, linia de osificare, partea metafizard a spongioasei)
este modificatd. Examenul macroscopic aratd, mergind dela
epifizd spre diafizd; o0 bandd de aceiasi largime cu o coloare
rosie sau purpurie; apoi o noud bandd galbend; insfarsit,
linia de coloratie grie. Aceasld zond este in ansamblul siuo
zond impestrifatd (bigarrée).

Al treilea grad e caracterizat prin fractura, sau mai bine
zis decolarea metafizard; §i prin prezenfa unui tesut numit
de unii autori: ,fesut de granulafiune“ dupi alfii: ,tesut
gomos*.

Aspectul istologic al osleocondritei,

Modificarile suferite de cartilagiul epifizar sunt nume-
roase, insd nu toate se traduc prin semne radiologice. Deaceia
le vom expune foarte pe scurt.

Caracteristica fundamentali este c% elementele celulare
§i infercelulare ale cartilagiului nu mai au ordinea §i aspec-
tul normal. Indiferent de gradul pe care-l studiem, ceiace
domind este neregularitatea structurii, In cartilagiul cu celule
hipertrofiate traveele cartilaginoase, atat de regulate in stare
normald, au o dispozitie neregulatd. Ele sunt oblice, nu mai
sunt paralele intre ele $i nici cu axa osului. Ele se anasto-
moseazd prin fravee $i nu numai prin lamele. Aceasti tul-



) 25

burare se repercutd asupra liniei de osificare si asupra ele-
mentelor anatomice ale diafizei. Prima prezinti o directie si-
nuoasd, ondulatd, fird nici o regularitate, Traveele cartila-
ginoase sau traveele directrice rdméan neregulate anastomo-
zéndu-se intre ele, In generel ele sunt mai numeroase, cain
stare normald §i mai subfiri, avand §i o dispozitie arbore-
scentd ceiace le dd o rezisten{d inegald, putdndu-se cu usu-
rinfd separa epifiza de diafizd (semnul lui Wegner). In acea-
std zond osificarea se face insuficient din punct de vedere
calitativ, in plus resorptia este mai intensi deciit in stare
normald. In timpul vietii, dacd osteogeneza este profund tul-
buratd, dacd ajunge deci la gradul trei, la nivelul acestei
zone foarte pufin rezistente se produce in mod spontan o
rupturd numitd decolore epifizard a cdrei explicati constd in
aceia cd se produce o perturbajiune profundi in architectura
si o fragilitate a edificafiunilor osoase. Faptul acesta are drept
urmare, cd_in spatiile interfrabeculare pitrund ementele tesu-
tului conjunctiv (vase, fibre, celule) constifuindu-se in felul
acesta tesutul de granulafiune. In cazul cand vascularizatia
acestuia se face anevoie sau mai-ales ciud se altereazd se
poate transforma in tesut gomos, prin urmare in tesut ne-
crotic. ’ :

Asadar gisim din punct de vedere histologic, in meta-
fiz4 alteratiuni multiple: neregularifate, ldrgime inegald a li-
niei de osificare, trabecule osoase rdu formate, si cu o rezi-
stenfd mult mai scdzutd; in ochiurile dinire aceste travee se
constatd prezenfa fesutului de granulafiune si de multe ori
gome caracteristice.

Aceste modificatiuni istologice se suprapun destul de
exact datelor furnizate de citre filmele radiografice. Ceiace
le doming, este insuficienta de osificare initiald §i intensitatea
rarefactiei secundare.

Aspectul radiologic al osului norma!.

Ca si putem aprecia cit mai bine modificdrile pe care
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le sufere osul in decursul sifilisului, voi da -cateva notiuni

asupra imaginei radiografice a osului normal. )
In general se spune ci substanfa osoasa este opacd la

razele Roentgen. ) L

Substantele organice nu apar pe placa radiografica, din
cauzi ci sunt stribitute de razele X. — Razele X. suntinsd
oprite de substantele minerale, care sunt opace pentru aceste
raze. Cu alte cuvinie un organ este cu atdt mai opac, cu
cat este mai bogat in substante minerale. Studiul cartilagiu-
lui de conjugare dela transparanfa completd, pana la opaci-
tatea totald, ne permite si putem aprecia in stare normala,
gradul de mineralizatie progresivd a acestui organ. Epifiza
este in intregime clard, deoarece in mod practic cartilagiul
este transparent la razele X, bineinfeles cd aceastd transpa-
renjd este mai micd ca a tesuturilor moi (muschi, fesut con-
junctiv etc.). Imaginea sa este grie si nicidecum absolut
clard. Dedesubtul cartilagiului car, filmele radiografice arati
0 bandad foarte intunecoasd cam de | mm. grosime si care
corespunde la zona de osificare initiald. Intre formatiunile
osoase, spatiile conjunctive sunt pline de capilare, pline de
sange, prezentdnd adesea hemoragii interstifiale. Traveele car-
tilagiului calcefiat, precum si lamele osoase si spatiile con-
junctive congestionate, contribuesc la oprirea rizelor X, st
da la aceastd zoni aspectul siu intunecat caracteristic depe
filmele radiografice.

Prezenta singelui la acest nivel, amplifici efectul com-
pusilor de calcar; fiind vorba deci de un efect de sumatie.
Dedesubtul acestei zone se intinde o altd zoni cu mult mai
clard, care corespunde regiunei de rezorbfie osoasi. In aceasti
zond, unde stim ci existi o circulatiune regulatd si activi,
substanta osoasi sufere o rarefactiune rapidd. Cantitatea de
calcar, care este opaci razelor X este foarte mult scizuta
de unfie si aspectul mai clar pe filme. Ins3 rarefacfia aceasta
0s0asa a osului normal, nu este totald. Traveele osoase per-
zistd, fiind menfinute prin interventia unor factori mecanice
51 chiar cresc intr'un sens bine determinat. Pe radiografiile
bine executate se poate distinge foarte bine silueta acestor
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travee osoase, cari dau infregei regiuni metafizare aspectul
sdu caracteristic. In conditiuni patologice (cele de mai sus
constituiesc dispozifia normald) se vor produce modificdri
foarle importante insd totdeauna sub influenfa a trei procese
fundamentale, care vor varia ca infensitate in acelas sens
sau in sensuri diferite: formafiunea osoasd inifiald, rarefactia
osoasd, mentinerea §i cresterea unor travee osoase determi-
nate. Diferitele aspecte morfologice pe care le studiem pe
radiografii, toate derivd, din modificirile anormale a acestor
trei mecanisme (Péhu si Policard.)

Semnele radiografice in osteopatiile
sifilizice.

Voi insista mai ales asupra acelor leziuni, cari privesc
prima copilarie, adicd din primele luniale graviditatii si pani
la inceputul celui de al doilea an. Aceste leziuni sunt destul
de multiple si variate ca morfogenezd insd pentru simplifi-
care vom Jua numai pe acelea cari sunt mai imporatnte:
osteo-condrita, periostifa osificantd, leziuni gomoase, forme
destructive, efc., insd si dintre acestea sunt interesante numai
primele doud pe care le vom studia separat.

Aspectul radiografic al osteo-condritei.

Ca si din punct de vedere istologic, vom deosebi si
radiologic trei grade in aceasta afectiune.

1. Primul grad se prezintd, pe pozitivele firmelor intr'un
chip destul de caracteristic, constdnd dintr'una sau mai multe
bande a cdror aspect este variat.

In unele cazuri este o bandi negricioasd de aproxima-
tiv 1 milimetru grosime, cu o directie destul de regulati
transversald si cu cateva sinuositdti. Gasim frecvent céfiva
dinti indreptati spre epifizd, separaii fiind intre ei de un in-
terval de 1—2 milimetri si fiind orientafi paralel cu axa lon-
gitudinald a osului.
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Acestei bande (negricioase) i urmeazd spre Adiafazé, 0
zoni de un gris clar, care upeori poate merge pa.né la cu-
loarea albi si care are o grosime de 2—35 m.11.1metr1. AFeafstva
bandi nu lipseste aproape niciodatid. De a1C1' spre diafizd,
aspectul osului pe filme este normal. Me_ca}nlsmul acestor
zone este usor de infeles. In prima zond osificarea Qare can-
titativ cu foarte putin mai scizutd ca normal in schimb ob-
servim o neregularitate topograficd care consfd, cum am
vizut mai sus, in prezenfa dinilor, si ondulatiunilor. Rare-
facfia fnsd, din contra este anormald, intensd ceiace explica
aspectul clar al celei de a doua bande. Aceasta succesiune
de doud bande, dintre care una mai intunecoasd si cealaltd
mult mai clard, are o importan{d_ covdrsiloare pentru stabili-
rea diagnosticului sifilisului 0sos.

Uneori putem constata o bandd subtire, insd coloratd
cu o nuanfd neagrd pronuntatd; natura acestei imagini este
destul de dificil de stabilit. 'Aldturi’ de aceasta zond, spre
diafizd se poate observa o zond de coloratiune.

Uneori se poate pune in eviden{d 2 umbre negre, lini-
are, cam de o jumdtate milimetru grosime, cari sunt orientate
paralel, asezate la extremitatea osului.

2. Al doilea grad. Imaginea care caracterizeazd acest
stadiu, nu diferd prea mult de aceia inldlnitd in stadiul pre-
cedent, — insd este cu mult mai caracteristici. Se constatd
astfel prezenta unei bande de un negru infens si uniform si
de o grosime de aproximativ 2 milimetri. Dela aceastd ban-
da pornesc numeroase dentitiuni, fiecare avand cam 1 mili-
metru grosime i un interval intre ei cam tot de 1 mili-
metru.

Mergand apoi spre diafiz, gisim o bandi de 2 mili-
metri grosime, cu aspect sinuos, de coloare gris palidd, fapt
pentru care contrasteazd foarte net cu banda de coloratiune
r}eag.ré. O altd bandd dupi aceasta, coloratd intr'un negru
inchis, tot asa de largd ca i prima, sinuoass, neregulati,
dinfatd; apoi o bandi ,decolorat“ si in fine osul de apa-
renta normald.

3) Al treilea grad. In acest stadiu vom intilni zonele
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clare ale fesutului de granulafiuné; acesta se transformd de-
deori in adevirate gome. Foarte frecvent pufem pune in evi-
dentd prezenta de fragmente osoase, de o lirgime care va-
riazd dela cafiva milimetri la 1 centimetru, cu directie tran-
'sversalé, separate de restul osului printr'un scurt interval.
Aici avem imagiunea (decoldrii) deslipirii epifizare, sau mai
binezis metafizare. In mod obisnuit fragmentele sunt menti-
nute prin periostul, care limiteazd deplasarea lor. Deslipirea
epifizard se recunoaste radiologiceste prin deplasarea laterald
a nucleului de ositicare (Reyher). Lucrul acesta este explica-
bil, caci stim ca decolarea se face deasupra liniei de osifi-
care, in plind diafizd, deci; aceastd linie epifizard opaci la
razele Rontgen, prin urmare net vizibila, va insoti in depla-
sarea ei epifiza. In numeroase radigrafii, se constats, la ni-
velul metafizei ,dungi® de o colorafiune neagri, dispuse dupa
o directie transversald si avand o grosime de o jumitate
pana la 1 milimetru, cari, dupa unii autori, nu sunt speci-
fice osteopatiilor sifilitice, putandu-se gasi cu usurintd, atunci
cand se face examenul radiologic cu atenfiune.

Leziunile de osteocondritd se pot observa radiologi-
ceste, dupd Thomsen, cel mai de vreme la sfarsitul lunei a
5-a fetald. Decolarea epifizard se insoteste $i de o hiperos-
toza periostala.

Perioslila osificania.

E numita astfel de Fraenkel. Apare pe mdsurd ce co-
pilul inainteazi in varsta, cam din luna II—IV. Ea este
generalizatd si simetricd, avand sediul pe marginile interne
ale tibiilor, pe marginele externe ale femurilor, pe marginele
humerusului, pe radius, cubilus si coaste.

Pentru a studia mai bine aspectele sale micro- $i macro-
scopice, e bine sd se practice doud sanctiuni: una longitudi-
nald in os si cealalid transversald. Pe prima s-e pgate vede
net aspectul Stratificat (,.feuilletage®) al corticalei. Acee'lsta
este clivati inlro serie de mici lamele, fiecare de o grosime
de aproximativ 1 milimetru, separate intre ele printrun
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spatiu identic. Sunt paralele si slab legate intre ele. An-
samblul acesta corespunde cu ceiace Parrot a numit , osteo-

phytes*. — Pe o secfiune transverald, osul apare constituit
dintr‘o corticald, care la rdndul sau e alcdtuitd din foi sub-
firi, agezate ca §i acele dintr'un bulb de ciapd. — Lamela

cea mai externi, poate fi asemanatd cu un osteofit, concen-
tric §i subtire. Se gtie ¢ acolo unde osul se resoarbe, se -
vede apirand in apropiere depozite osoase normale. Aceasta
este o lege fundamantald a tesutului osos §i se gaseste aci
cu multi regularitate. Numele acestei leziuni este rdu ales,
cici ,periostita osificantd* nu se insofeste de leziuni ale pe-
riostului. Acesta (periostul) isi conservd consistenfa sa, gro-
simea sa obignuitd §i nu prezintd nici o urmd de infla-
matie. — Cercetdrile mult ficute in legaturd cu aceastd
afectiune au demonstrat cd nu este vorba de o periostitd
initial osificantd, hiperplaziantd; ci ea derivd din osteocon-
condrild. Cejace caracterizeazd din punct de vedere histolo-
gic aceastd leziune, sunt doudeprocese cari stau la baza :

rarefacfiunea in zone concentrice, intrun os diaphizar pri-
mitiv i depozilul osos intr‘un periost normal ; ambele aceste

procese (rarefacfiunea §i depozitul) sunt intim legate. Astfel
osul este anafomic hiperirofiat, insd histologic este rarefiat.
El este macroscopic mai gros, insi microscopic mai putin
dens §i mai pujin solid decdt osul normal.

Aspectul radiografic al periostitei
osificanle.

In timp ce osteocondrita este un proces stabilit la ni-
velul epifizei §i al metafizei (M. Frinkel), periostita intere-
seazd numai diafiza. Pentru a ne face o idee cat mai exacti
despre aceastd boald frebue s‘o examindm acolo unde apare,
adicd pe fafa internd a celor 2 tibii. Modificarea ce survine
la nivelul diafizei este riguros simetrici. Alterafiunea aceasta
se traduce printr‘o umbrd (pe pozitiv) cu colorafie in gene-
ral grise uniformé, de o grosime mijlocie de 1—2 milimetri
Incepe in regiunea epidiafizari printr'o linie subfire, care se
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* largeste in mod progresiv pind la partea mijlocie a diafizei.
Ea are cam 1—2 milimetri grosime. Una din marginile
sale se sprijind pe corticald, cealaltdi margine este libera,
avand o directiune variabild: rectilinie sau curbd, cu concavi-
tatea indreptatd spe os, sau convex3, infine dand imaginea
unui fel de hernie. In intrepretarea justd a imaginelor ra-
diografiilor luate dupi periostite osificante, trebue si tinem
seama de leziunile analoage pe care trebue si le elimindm,
Asa in a 5—6 lund se infalneste destul de frecvent la
copii ,dedublare“ a corticalei. Aceastd dedublare poate fi
produsd printr'un rachitism si in acest caz vom gisi corti-
cala clivaty, largimea osului insd rdméane nemodificats, semn
extrem de prefios in facerea diagnosticului diferential fata
de rachitism. Dimpotrivi dacd este vorba de o periostitd,
corticala este mdrild, dublati prin mangsonul pe care il for-
meazd aceasta din urmd. Reinberg distinge doud tipuri de
periostitd, dupid localizare: a) diafizar si 2. metaepifizar.
Periostita diafizard inglobeazé diafiza oaselor lungi ca intr'un
manson, Osul va lua o formd cilindrica, in rest rdmanand
indemn, periostita fiind singura alteratiune. Periostita meta-

fizard, in majoritatea cazurilor este asociatd cu osteocondrita

tate mai greu de tratament de cat celelalte leziuni sifilitice.

Rarefactiunile osoase.

Constituesc o a treia formd de manifestajiune osoasi a
sifilisului congenital. Aceste leziuni se traduc prin zone clare,
circulare sau ovalare cu margini regulate sau neregulate, fi-
ind uneori inconjurate de o zond de condensafie. Localiza-
rea cea mai obisnuitd a leziunilor este in epifizd $i sunt si-
metrice, fapt ce constitue un caracter patognomonic pentru
sifilis. Sunt numite ,lacunele osoase“ (Péhu si Policard). fi-
ind socotite gome adevirate, ori tesut de granulafiune, sau
leziuni de osteitd fibroasi. Gomele la aceastd varstd sunt ex-
cepflonale. Kobner si Waldayer considerd drept gome tesu-
tul de granulatiune a lui Wagner, care apare la sfarsitul pe-
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rioadei a Il-a si inceputul celei de a treia a osteocondritei.
Alti autori deosebesc complect acest fesut de granulafii deri-
vand din osteocondritd, insd ca o formd noud; iar goma este
socotitd ca o necrozi. o '
zi de zi, evolufia leziunilor, s’a putut constata cd imaginele
‘zise de gome se modificd rapid si cd intr'un timp destul de
scurt se sterg. Incat pe drept cuvant se poate afirma cj
aceste leziuni se repard usor. Substratul anatomic al acestor
pierderi de substan{d osoasd, este variabil i a fost elucidat
de citre Ludwig Pick. Acestautor a demonstrat mai bine ca
tofi alfii, ci acesta este reprezentat prin gome adevarate, cari
sunt constituite dintr'o substan{d moale, de o colorafiune pa-
lidd si reprezintd un tfesut definitiv degenerat. Marimea aces-
tor gome este diferitd §i in mod obignuit dau nastere in os,
mai ales in metafize, la caverne. Acelas aufor crede cd e
vorba de un tesut conjunctiv tandr, viu $i nu necrozat. Pick
a numit aceste forme de leziuni osteomelitd rarefiantd fib-
roasd, fiind caracterizatd printr’o rezorbfie exageratd a osului,
care inlocueste tesutul conjunctivo-vascular. Mul}i autori in-
cadreazd in aceastd grupd de leziuni si osteomielitele sifili-
tice (loseph, Leesar) aldturi de osteomielita fibroasda (Pick).

a) o formd marginald, ce se caracterizeazd printr’o pier-
dere de substan{d la periferia oaselor lungi;

b) forma centrifugd caracterizatd prin claritdti si in mij-
locul opacitafii osului §i

¢) forma difuzd infiltratd.

Leziunile osteomielitei sifilitice sunt in general multiple,
iar depozitele periostale au o delimitare mai mult liniarj,
spre deosebire de osteomielita de altd naturi, unde este in
formd de arc. Un argument §i mai serios pentru natura sifi-
liticd a acestei afecfiuni e faplul ci gisim pe langd aceste
leziuni si altele, mai ales osteocondrita.
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Produdjiuni exuberante.

Este o a patra form3 de manifestatiune osoasi a sifili-
sului covngenital. Numirea este datd de citre Péhu si Poli-
card §i consfitue un proces exact invers celui precedent. Se
caracterizeazd prin prezenfa de neoformatiuni abundente lo-
calizate mai ales pe extremitatea distald sau proximali a fe-
murului, tibiei, humerusului, radius-ului $i cubitusului. Regiu-
nea epimetafizard este largitd. Femurul prezinti productiuni
osoase importante care dubleazi fiecare condil, iar acestia
apar sub formd de pinteni cu cavitatea in jos. Aspectul in
acest stadiu este ca i cum doud tuburi sunt imbucate unul
in altul.

Platoul tibial este aproape dublat. Examenul istologic
arald cd@ in aceasti efecfiune este vorba de productiuni
osoase exuberante de tip hiperplazic.

Bandele Iransversale.

Constituesc a cincea categorie de manifestatiuni osoase
ale sifilisului congenital, Este descrisd de Klaften si Priesel
(Viena) si sunt foarte rare. Sunt considerate aceste bande,
ca urmele unui proces de osteocondritd apdrutd in timpul
aplicat mamei, a fost oprit in desvoltarea sa..

Rezuménd cele de mai sus, subliniez faptul cd des-
cripfia pe care am ficut-o are un caracter pur analitic si
didactic.

In practicd, intdlnim cel mai frecvent, la acelas individ
sifilitic mai multe leziuni deodati, cum se vede §i pe figu-
rile No. V si VI Prezenta uneisingure alterafiuni osoase, se
poate spune, este excepfionald,

Caracteristica fundamentali a acestor manifestatiuni
osoase constd intr'o perturbatiune profundd a osteogenezei,
plecdnd din stratul cartilaginos. Aceasid .perturbajiune este
sub dependanta tulburarilor circulatorii, cari la rdndul lor
sunt datorite leziunilor arteriale. La acestea se mai adauga o

3
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rezorbiune osoasd excesivd, care isi glseste expresiunea sa
in zona primelor travee osoase asezate In mefafizd, ace\f,te}
este subtratul osteocondritei. Ea produce .deasemenea Qesordlx}x
in corticald, sub formad de rarefactiu'm. osciase cari consti-
tuesc ceiace se numeste ,periostild oszﬁcantq"‘. .Agestee} sunt
cele 2 procese, cari sunt cu adevdrat propril sifilisului con-
genital. Celelalte procese anatomice (perderile de substantd,
productiunile axuberante, bandele transver§ale) sunt cu mglt
mai pufine si din punct de vedere practic le putem chiar
trece cu vedere.

Leziunile studiate mai sus, se gdsesc mai ales la oasele
lungi. In afari de oasele lungi sifilisul congenital poate §é
afecteze si oasele scurte si pe cele late (oasele craniului).
Dintre oasele scurte falangele sunt afectate mai des, dand
afectiunea numitd ,falangita sifiliticd“. Aceastd afecfiune
incepe la falangele bazale respectand partile moi. La radio-
grafie osul apare largif, omogen opac, cu structurd areolara
dar cu conturul net trasat; conturul apara uneori delimitat
printr’'o umbrd foarte intensd, ceiace aratd cd e vorba de o
osteitd rarefiantd difuzé. Alteori putem constata la contur
eroddri in diferite puncte, formandu-se iperostoze printr'un
proces de osteitd condensant.

Oasele late (craniene) sunt deseori interesate de pro-
cesele sifilitice. Craniul poate sd prezinte ingrosdri periostale,
cari mdresc bosele frontale si parietale, dindu-i astfel aspectul
tipic §i bine cunoscut de ,craniu natiform“. Aceste leziuni
apar deobicei, in primele luni dupi nastere. Daci apar in
anul I. Il.-lea, sunt de altid naturd, cel mai frecvent de na-
turd rachitica.

Afard de ingrogiri la oasele craniene putem intalni Si
procesele ulcerative, cari sunt localizate mai frecvent pe fata
externd a parietalilor ori frontalilor; adicd acolo unde pro-
cesul de crestere este mai activ. Aceste leziuni sunt net cir-
cumscrise §i dau craniului aspectul ca si cum ar fi ros de
molii. Craniotabesul este deasemenea frecvent la copii cu
sifilis congenital. Natura acestei afectiuni nu este inci com-
plect elucidatd. Unii autori (Marfan) pretind ¢4 este un
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simptom al rachitismului de natur¥ sifilitici, alfii (Comby)
il considerd ca o leziune banald, gisindu-se mai frecvent
la copii debili, si care: se vindeci sub acfiunea razelor
ultraviolete,

Sifilisul ereditar-tardiy.

In aceastd forma leziunile osoase se prezint4 (Hochsinger)
ca o ostitd i periostita hiperplasticd difuzd, sau o formd
gomoasd sau chiar ambele §i se gdsesc pe oase separate sau
chiar §i pe un acelas os.

In acest grup de leziuni (sifilisul ereditar tardiv) se
pot incadra totalitatea manifestafiunilor sifilitice osoase, ince-
pand cu a ll-a copildrie pdnd in epoca adulti. Si fiindcd
aceastd lucrare este chematd s3 se ocupe de leziunile cele
mai caracteristice primei copildrii voi trece numai fugitiv in
revistd leziunile din acest capitol. Leziunea tipicd a acestei
manifestafiuni se poate intdlni. frecvent la tibie, care se in-~
groasd mulf, se lungeste si se incurbeazi de unde §i numele
ce se d3 acestui os (cu aceastd afectiune) ,libia in idlagan*,
sau in formi de teacd de sobie. In tibie se produc procese
de osteifd rarefiantd, iar ‘mai tarziu procese reparatoare scle-
rozante dupd care spatiul medular se umple pe intinderi mari
cu o substantd osoasd densd. Alungirea tibiei se datoreste
unei excitatiuni a osificdrii la nivelul cartilagiului de con-
jugare. Incurbarea se datoreste unei cregsteri excesive in lun-
gime precum si apdsdrii cu greutatea corpului.

Peroneul este mult scurtat, fiind fatd de tibie intocmai
ca o coardd. Procesul acesta de iperostozd intereseazd am-
bele membre insi neuniform, Aceleasi alteratiuni putem gasi
si la membrele superioare in care cazsunt mdriti §i ganglio-
nii epitrochleeni, (scleradenitid cubitald — Reyher, Hochsin-
ger, Heubner). Pe placa rediograficd fondul osului apare in-
tunecos si pe el se detaseazd zone clare, mai mult sau mai
pufin regulate, datorite procesului de osteitd rarefiantd (Ja
Jugeas). Afard de osteoperiostitd (condensatd sau pigerosto-
zantd, supurativd necroticd) mai intalnim osteomielita go-

. 3*
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moass, o altd manifestatiune a sifilisului hereditar tar'div.
Focarele gomoase, asa de des intalnite in aceasta manifes-
teré a sifilisului apar pe placa radigrafica sub forma clarg,
circulari §i cu marginele inconjurate cu zone opace 'datoritg
procesului invecinat de iperostozd. Tot in acest capitol mai
vine in considerare sifilisul oaselor craniene, care se prezinia
sub 3 aspecte caracteristice: b/ gomos, b) ulceros, si ¢} ipe-
rostozant. Acest din urmd aspect se intdlneste cel mai frecvent.
Sifilisul poate ataca atat tabla internd cat si pe cea ex-
ernd, ale oaselor craniene. Examenul radiologic aduce un
aport foarte prefios, pentru depistarea leziunei tablei externe;
pentru leziunile tablei interne, insd mai putin. Leziunile sifi-
litice ale oaselor craniene nu sunt in totdeauna caracteristice.
Deaceia va frebui sd facem mai multe radiografii, in diferite
pozitii, pentru a descoperi si acele leziuni mai putin carac-
teristice. Sifilisul poate da leziuni destructive si deformatiuni
ale oaselor nasului’ (nas in sea); bolta palatina deasemenea
poate fi lezatd de o gomd ce poate produce perforarea. Unii
considerd si boala Iui Paget (periosiitd difuza progresivd cu
numeroase deformatiuni osoase), ca o manifestare a acestei
forme de sifilis. Oricare ar fi leziunea, examenul radiologic
rdmane ca un mijloc suveran in stabilirea leziunilor osoasc
sifilitice, mai ales in perioadele tardive ale sifilisului cand
R. W. devine negativd. In aceste cazuri examenul radiologic
are aceiasi valoare ca R. W.

Sifilisul osos gastigal.

La nivelul oaselor, putem infilni si manifestatiuni ale
sifilisului castigat. Aceste manifestatiuni pot apare intr'o pe-
rioadd precoce sau mai tardiv. Leziunile sistemului osos sunt
totdeauna condifionate de leziunile cutanate. Asa proceselor
superficiale ale pielii (razeole ori papule) le corespunde la
oase periostitd, localizatd mai des la craniu si oasele lungi.
Gomelor din piele le corespund periostita gomoasi sau os-
teiomielita gomoasd. Infr'o perioadd mai precoce a sifilisului
castigat putem gési periostite i periostoze sifilitice. Acestea
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din urmd se traduc pe placa radiografici prin ingrogdri
opace, circumscrise, fdcdnd suprafafa osului inegald. Sediul
lor cel mai frecvent este diafiza oaselor lungi, iar pe craniu
in regiunea frontald. In general, manifestatiunile sifilisului
0s0s castigat, se traduce prin leziuni constructive asociate.

Diagmnostic diferential.

Examenul radiologic al osteopatiilor sifilitice, este foarte
deseori hotdritor in diagnosticul sifilisului congenital, mai
ales atunci, cand reactia serologici este negativi, pentru mo-
tivele mai sus ardtate. In special cand semnele clinice sunt
insuficiente, examenul radiologic va putea singur si stabi-
leascd natura leziunilor §i forma'lor. Vor trebui insd deose-
bite leziunile sifilitice ‘'de o serie de alte leziuni osoase, cu
care foarte deseori poate fi confundate.

Astfel osteocondrita sifilitcd va trebui diferentiata in pri-
mul radnd de rachitism, fiindcd si acesta da modificari osoase,
la nivelul zonei de crestere, intocmai ca $i osteocondrita.
Rachitismul insd nu apare in primele luni dupd nastere, nici
in perioada fetald, adica tocmai cand osteocondriia se ma-
nifestd mai evident si se poate pune in eviden{d prin exa-
menul radiologic. Unii autori (Marfan, Reinach) admit cd ar
pute exista un rachitism congenital, care poate sd coeziste
cu semnele nete de osteocondritd si care se traduce prin as-
pectul de diafizi umflatd §i scobitd, ca o cupd. In anul 1912,
Reicher explici aceasta, ca procese de vindecare ale osteo-
condritelor si respinge categoric posibilitatea de existen{d a
unui rachitism congenital, Dealtfel in perioada cand incepe
rachitismul si se manifeste, adicd dupd luna a 3-a, osteo-
condrita atunci incepe si se vindece. La examenul radiologic
se poate observa in rachitism extremitatea diafizei spalacita,
transparentd si largitd si adeseori in formad de cupd. In os-
teocondritd avem linia intunecatd, fini si cu marginea din-
tata. In sprijinul rachitismului mai gisim §i alte semne din
partea oaselor, cari au fost modificate in decursul sdu, cum



38

ar fi o decalcifiare, sau forma cu.rbaté a oaselor. P(.enft.ru con-
firmarea diagnosticului de rachitism, sau pentru In 1rlrr3area
lui, se recomandd dozarea calciului sl f?Sforuluf sanghin, a
ciror cantitate stim cd este mult diminuati in rachitism
(Popo.‘élccc;;lgz'ztul infantil, sau boala lui Mbller-Barlow inf:ep.e
de obicein citre sfarsitul anului intdiu, cand o§teqcopdr1ta e
deja trecuti sau aproape trecutd, totu§i in diferintierea de
aceastd boald, intalnim destule dificultdfi. Dunga transversala,
care delimiteazi diafiza spre cartilagiul epifizar, 'es.te mai
ingustd, mai largd la mijloc decat la margini, marginile sunt
mai neregulate dect Ja osteocondritd §i constitue o zona de
distructie numitd ,de grdmezi de sfardmdturi“, sau cum o
mai numesc unii autori:,linia scorbuticid®. In scorbut mai
putem gisi deseori hematoame sub periostale, cari pe placa
radiograficd apar ca umbre neregulate, spre deosebire de
osteocondritd, unde apar mai regulate de,jur imprejurul diafizei
si sunt fuziforme. In scorbut 'mai putem intdlni dislocari ale
epifizei localizate in zona siracd in calcar,

Diferentierea trebueste deasemenea ficuti fati de fuber-
culozd a cdrei leziuni osoase pot deasemenea duce la con-
fuzie. Tuberculosa produce o periostitd osificanta mai discretd
insa. Aceastd periostita din tuberculosd este mai putin opaci
decat cea sifiliticd. Leziunile osoase tuberculoase nu sunt
generalizate, aga cum am vizut ci sunt cele sifilitice. Dease-
menea in {uberculoz3 lipsesc leziunile simetrice patognomonice
pentru sifilis, Un alt caracter foarte important pentru diferen-
fierea leziunilor tuberculoase de sifilis, e faptul cd aparitia
acestora in primele luni ale vietii sunt cu totul exceptionale.
In interiorul -osului modificirile din tuberculozd se traduc
printr'o atrofie (osteoporozi, decalcifiere) osoasi insemnati.

O altd diferentiere a osteopatiei sifilitic trebueste facuta
cu osteomelita acutd si cu periostita ei. Periostita aceasta
este foarte rard in primii ani si este localizats la un singur
0s care apare foarte tumefiat cu depozite periostale exprimate
delimitate in form4 de arc. In caz de sifilis osos ]a copiii
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mici, pot fi leziuni osteocondritice, iar depozitele periostale
sunt liniare.

Displazia periostald poate fi deasemenea deseori con-
fundaté cu forma osteomalacici a sifilisului ereditar. Membrele
prezintd fracturi, iar boita craniand o ramolire. Alte diferen-
tieri putem face cu anumite leziuni osoase de altd naturd.
Asa osteomelita gomoasa a oaselor lungi poate fi confundata
cu mielomele multiple. Osteosarcomul apare pe placa radio-
graficd ca o zond mai clarj {raveele osoase perzistente dese-
nand o refea ,in fagure“.

Falangita sifiliticd trebue diferentiatd de cea tubercu-
loasc (spinaventoza). In sifilis pielea este intactd si numai in
leziunile mai vechi putem gisi eventuale leziuni asemind-
toarea acelora din spina ventoza tbc. (carii, ulceratii §i parti-
ciparea arliculatiei). In spina ventoza tbc. piele este violacee
si duce repede la fistulizare, Leziunile  sifilitice incep la o
varstd mult mai fragedd decat tuberculosa. Multiplicitatea
leziunilor, conturul opac mult mai net si faptul cd articulatiile
vecine rdman intacte, pledeaza pentru sifilis; in spina ven-
toza tbc. din punct de vedere radiologic nu se constatd
hiperostozd. Leziunile osteomielitice (simple sau gomoase)
ale boltii craniene, pot fi uneori confundate cu tuberculosa
craniului. Eroziunile sifilitice ale craniului au marginile mai
putin sdrentuite decit cele tuberculoase. Periostitele sifilitice
pot fi uneori confundate de cele fifice. Antecedentele §i cele-
lalte examene vor putea insd lamuri originea.



Profilaxia si combalerea.

Astizi sifilisul cogenital se intdlneste cu mult mai rar
ca inaintea erei salvarsalnice, si atunci cand se géseste, con-
statim ci simtomele lui au devenit mai pufin caracteristice,
datoria tratamentului preventiv care astazi se administreazd
atdt de sistematic la mame.

Pe langd tratamentul propriul zis, administrat mamei .
si copilului, trebue sd ne ocupan si de profilaxia sugaciilor.

Profilaxia sifilisului familiar.

Femeia gravida sifiliticd este purtdtoarea agentului pa-
togen al sifilisului congenital, numai incepand cu luna a 5-a
a graviditaii. Pe aceastd concepfie treaue sd bazam intreaga
combatere a sifilisului congenital. Femeia gravida sifiliticd
este deci punctul de plecare pentru combaterea sifilisului
congenital, ca boald sociald. De aeeia fiecare gravida trebue
sd fie examinatd din punct de vedere venerologic. inaintea
lunei 5-a de graviditate. Deasemenea un control clinic i
serologic sistematic e foarte bine sd se institue acestora.
Procedandu-se in felul acesta, va diminua foarte mult pro-
centualitatea copiilor cu sifilis congenital. Trebueste evitatd
infectia mamei cu bdrbatu sifilitic, adicd importantul infectiei
sifilitice in familie. Femeile cari au fost infectate cu multd
probabilitate de cdtre barbatul lor infectios, va trebui sa ur-
meze un tratament preventiv de cel putin 2 serii, chiar si in
cazul cand nu putem pune in eviden{d spirocheta. Daci
insd infecfia este prea inaintatd, trebue si tindem spre un
tratament sistematic, care singur va da vindecarea mamei si
nagterea unui copil sdndtos. In cazul cand sifilisul matern
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nu este vechiu, pulem obtine o vindeare cu trei serii. In
mod obisnuit insi avem de aface cu sifilis vechiu, eventual
sifilis sexundar recividat, in care cazuri e necesar un ftra-
tament de lungd duratd. Candincepem tratamentul in a doua
jumdtate a graviditatii, trebue -sd continudm pénd la nasterea
copilului, pentru a evita nasterea unui copil sifilitic.

Intrebuinfarea prezervativelor de cdtre barbat, sau evi-
tarea constientd a fecundatiei femeilor sifilitice pan3 la stin-
gerea infectii lor, este deasemeni o metodd salutaré pentru
combaterea sifilisului cogenital.

Tratameniul prenatal si preventiv.

In general pentru tratamentul prenatal al fitului sunt sufi-
ciente doud cure cu o pauzd de 4—5 siptdimiani intre ele,
administrandu-se intr‘o serie 1012 injectii in doze de 0‘30—
045 gr. neosalvarsan combinat cu bismut, Doza de 0,45 gr.
neosalvarsan poate fi datd de doud ori pe sdptimand. Dacd
mama n‘a fost suficient fratatd in timpul graviditdtii, ea tre-
bue sd si continue tratamentul si dupd nastere pand cand
primeste canlitatea necesard. Copilul  trebue sd fie observat
celputin 6 luni dupd nagtere pentru a se verifica lipsa unei
infectii sifilitice. Prin urmare tratamentul preventiv este ne-
cesar la noii néscuti ale céror mame prezinté o infectie, sau
preventiv al copxlu]ul trebue si fie cu atdt mai intensiv, cu
cit tratamentul prenatal a fost mai slab. $i sugacii suportd
tratamentul specific foarte bine chiar $i cand nu s‘a putut
tori susfin ci tratamentul ficut exclusiv numai cu spirocid,
ar fi suficient. Concepiiile acestea sunt justificate nu numai
din punct de vedere individual si familiar, ci §i dupd indi-
catiiile igienei sociale, pentru combaterea sifilisului con-
genital,
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Tratamentul posi-natal al copilului mic
cu sifilis congenital.

Tratamentul combinat cu neosalvarsan §i mercur.. Ex-
perienfelc au aratat c4 rezultatul unui tratament slab si deci

insuficient, a dat o letalitate extraordinard iar procentualitatea

copiilor nevindecati, care au ramas in viajd §i numdrul co-

piilor debili, a fost exlrem de mare pe langd inconvenientul
ci un tratament slab foarte deseori duce la desvoltarea neu-
rorecidivelor. Dimpotrivd, un tratament intensiv a suprimat
simptomele recidivante a sifilisului. Tratamentul intensiv cu
neosalvarsan §i cu mercur, au negativat reactiile serologice
la majorftatea copiilor dupd scurt timp, iar la un numar
foarte mic s‘a negativat numai dupd a doua-treia serie.
Neosalvarsanul este suportat foarte bine de cétre copiii
mici, chiar i in doze mari; el constitute preparatul suveran
alaturi de miosalvarsan, care are aceia si valoare specifica,
insd care in plus mai are avantagiul de a ii injectabil intra-
muschiular. Neosalvarsanul se administraza in doze de 0,1 —0,2
gr. pro injectie si este foarte bine tolerat cu toate ca repre-
zintd o doza mare fa{id de cele dela adult. In timp ce unui
adult 1i administrdm in medii 6—9 mgr. neosalvarsan pe 1
kgr. greutate corporald, la sugaci aceastd dozd se urci pini
la 2—3—4 ctg., pe kgr. greutate. Injecfia se administreazi
in vena frontald sau jugulard; de recomandat si se evite
sinisul longitudinal din cauza eventualelor complicatii.

Complicapiile posi-salvarsanice.

Sunt astdzi mult mai rare datoritd dozirii exacte si
constatdrii experimentale a cantititii de tolerantd, Cele mai
des intalnite sunt dermatitele si uneori fenomene generale
(dispnee, cainozd, tachicardie, greafd, varsaturi, edeme cuta-
nate etc.), cari compun sindromul angioneurotic. Aceste mici
accidente pot fi evitate prinir'o injectie subcutanati de adre-
nalind 1/1000, (0,2—3 ctmgr.) inainte de fiecare injectie.

Mercurul intrebuinfat per 0s, poate produce enterite §i
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fenomene de infoxicatie generald, de aceia trebue evitatd
aceasta cale.

Frictiunile mercuriale (cu unguentum napolitan forte),
deasemenea sunt de evitat la copii mici, fiind bune numai
pentru cei mai mari, la care putem infrebuinta pentru una
frictiune 0,1 gr. pe un kg. greutate corporald. Durata unei
frictiuni este de 20 minute, frictiunea se face cu ajutorul
manugilor imbibate in uleiu. Schematic o frecfiune se face
in felul urmitor : ziua intai spatele; ziua doua abdomenul;
ziua treia bratul drept; ziua patra bratul stdng; ziua cincea
piciorul stdng; ziua $asea piciorul drept, pauzd o siptimani
apoi se repeld. Injectiile cu mercur se fac intramuscular sau
intravenos (un miligram pentru un kilogram greutate), cu
efect bun in combinatie cu salvarsan. Injectiile intramuscu-
lare insd deseori produc iritatii locale sau abcese, de aceia
se preferd calea intravenoasa.

Tratamentul iodaf, lodul se administreazi sub
formi de iodurd de sodiu, sau de potasiuin doze de 0,5—2
gr. pe zi. El este intrebuinfat foarte rar in pedeatrie.

Tratameniul bismutic. Se di in injectii intramus-
culare, e nedureros §i bine suportat. Bismutul se intrebuin-
teaza in locul mercurului §i se administreazd in doze de 4
mgr. bismut metalic pe kg. greutate. Intoxicatia sau toleranta
fajd de bismut, se manifestd prin lizereul bismutic la gingie.

Tralamenitul specific cu neosalvarsan si
mercur, respectiv bismul.

Experienta a dovedit ci cea mai bund curd este aceia
in care alterneazi injectiile de nesalvarsan §i mercur dupa
schema terapeutici indicati de Erich Miiller. Aceastd serie
are o duratd de 12 suptdmini. Prima injecfie de neosalvar-
san se aplici in doud jumatiti penfru a examina reacfia in-
dividuald a copilului. In timp ce se adminisireazd aceasta .
serie, manifestatiunile sifilitice, dispar deja in 4—6 sapta-
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mini. Splenomegalia §i periostitele, dispar,vseror(“ftla S¢ nega
tiveaza la sfarsitul acestei serii. Dupa o pauzd de trei luni, 5.‘3 -
cepe cu seria doua consideratd ca prima Serie de flguijaﬂlé
si dupd o altd pauzd de frei luni, §er1a “trex’a, ad1§a a doua
serie de siguran{d. Dupa aceste frei seril s'a tfa_rmmat tra_ta-
mentul in cazurile mai usoare. Reactia W. fiind negativd
dupid prima serie, sau tnaintea celei de a d?ua, se poa.t.e
crede c4 va rimane negativi. In ce priveste aldptarea copii-
lor sifilitici, ei trebue sd sugd numai la mamele lor proprii,.
sau la doice sifilitice. Doicele sindtoase nu au voie sd aldp-
teze copii sifilitici, existd totusi posibilithtea de a nutri un
copil sifilitic cu laptele rocoltat dela o doicd sindtoasd. In
cazuri de sifilis grav cu distrofie, copii trebuesc nutrifi cu
lapte de mami. Acei copii cari inaintea seriei a doua, pre-
zintd din nou o seroreactie pozitivi, primesc 4 serii de tra-
tament specific. Seria a doua este consideratd iardsi ca serie
de atac, iar cele doud serii cari urmeazd, sunt serii de si-
guran{d cu pauze obisnuite. Mai mult de 4 serii nu suni
necesare. Copii mai mari au nevoie eveniual de 5—8 serii
pentru a obfine o reacjie serologica negativd si perzistenta.
Seria incepe cu trei injectii mercuriale, pentru ca si se evite
aparifia reactiei lui Herxheimer, iar pe de altd parte pentru
a nimici spirochetii treptat. In loc de 12 injectii mercuriale,
se pot aplica la copii mai mari frictiuni mercuriale timp de
6 sdptimani.

Acesta este tratamentul schematic obignuit; bineinfeles
ca dozele trebue si fie diminuate ori seria intrerupts, daci
starea copilului (boli infectioase, debilitate, etc.), o cere. In
general insd tratamentul este bine suportat chiar si de copii
prematuri. Tratamentul mixt cu neosalvarsan §i bismut a pre-
zentat deasemenea rezultate satisficitoare. In cazurile cele
maf' favorabile durata tratamentului este de 18—19 luni. In
marjoritatea cazurilor copiii prezentau o seroractie negativa
de]ii dupé seria intai. De aceia Erich Miiller a infirit ace-
asta Sf.:ne, ldsédnd la o parte cele 2 serii de siguran{d. Ace-
a.st.aAdnp. cauza cd cele mai multe mame dupd terminarea se-
riel intdia, nu mai trimiteau copii pentru continuarea trata-
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mentului, pentru motivul ¢ seroreactia era negativi. In mod
schematic decursul tratamentului a fost accelerat, iar dozele
pufin mdrite; 4 cigr. neosalvarsan §i 2 mgr. mercur peniru
1 kgr. greutate,

Tratamentul cu spirocit (Bayer) a modificat intrucitva
conceptiunea asupra tratamentului specific a sifilisului con-~
genital, inlocuind in multe cazuri neosalvarsanul si mercurul.
Spirocitul se administreazi per os si este bine suportat, Este
foarte eficace mai ales in tratamentul preventiv si in trata-
mentul neuro-recedivelor. Intr'o curd de 12 sdptimani un su-
gaci primeste 40—50 gr. spirocit, adicd 10—13 gr. arsen.
Din punct de vedere terapeutic, spirocidul este un preparat
foarte eficace, totusi nu inlocueste complect neosalvarsanul
in toate cazurile; se administreazd acolo unde {ratamentul cu
neosalvarsan prezintd dificultdti. Si spirocidul poate fi dat in
doze mari, fard nici un pericol. Are actiune favorabild asupra
manifestatiunilor recente si un efect roborant asupra sugaci-
lor sifilitici, cari sunt in cele ‘mai dese cazuri distrofici. In
general se administreazd spirocidul singur, adica fdrda mercur
sau bismut, dupd indicatia 'lui Erich Miiller; durata {rata-
mentului este de 3 luni, cu sapie serii de tratament, fiecare
de cite 10 zile si sase intervale pauzd, (fiecare de cite 4
zile). Durata tratamentului este prin urmare de 94 zile. Doza
pe zi este o tabletd de 0,25 gr. mdrind doza cu timpul la
2—3—4, tablete de 0,25 gr. la zi, administrdnd o cantitate
totala de 40—60 gr. spirocid in 94 zile, Dupd acest trata-
ment copilul trebue finut in observatie timp de 1 sdptdmani,
pentru al declara vindecat, in cazul cand seroracfia se men-
tine negativa.

Tratamentul cu malarie (pieretoterapia). La sugacii cu
" tabes sau paralizie progesivd nu s’a dovedit eficace infrucat
. tratamentul este tardiv. Ascensiunile febrile au fost bine su-
portate firi si se observe o ameliorare sau negativare a se-
roreactiei. Foarte probabil cd este vorba de alterafiuni orga-
nice progresive ale sistemului nervos central, nemfluentabxle
prin metodele obignuite terapeutice,
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Alimeniarea sugecilor sifilitici.

4 a sugacilor cu sifilis congeni.tal,
argitoard pentru mentinerea vieti;
t4zi ci singura alimentafia natu-
rald este in stare s salveze viafa unui sugaciu sifilitic. Cu
cat infectia copilului este mai masivd, cu atat mai grea de-
vine o alimentalie potrivifa. Copii cari sevnasc cu mamfesta:
fiuni evidente sifilitice, au nevoie absolutd dtvz lapte de mamd
pentru a putea supraviefui. Alimentarea ml.xla a SL.lg.acnor si
complectarea alimentarii cu preparate speciale nutritive (Alaptve
batut, babeur, laptele Dubo, etc.), sunf 'nec.esarc? pe l.anga,
laptele doicii. Copii cari prezintd tulburari dlgestlve' (Elxaree)
trebue si primeascd alimente artificiale (lapte cu frigcd, sau
f4ina cu unt), cari prin abundenta lor de grasimi, méresc re-
zistenfa acestor sugaci. Sugacii sifilitici, ca si debilii sau
distroficii, au nevoie de 0 alimentatie cantitativ sporitd, pre-
zentind o greutate corporald subnormald. Acesti sugaci au
nevoie de 100—150 calorii pe kg. si pe zi. Pe langd lap-
tele de doica in cantitati suficiente, copilul sifilitic e bine sd
mai primeascd albumine (gélbdnus de oud, lapte de vaci,
etc.), fructe crude si legume. Astfel, printr'o alimentatie ra-
tionald, sporim forfele nespecifice de imunitate si il ajutam
pe aceasld cale in contra infectiei sifilitice. (Popoviciu). Ali~
mentarea rationald mai ales la copilul sugaci, este de o im-
portan{d covarsitoard. La aceasta trebue sa adaugdm o ingri-
jire igienica perfecld, mai ales atunci, cand prezinti rini de-
schise, cari pot sd fie punctul de plecare a diverselor infec-
jiuni locale sau generale. Sugaciul avidnd o rezisten{d foarte
scdzuld, trebueste ferit de ori ce infectioasd intercurenta.

Alimentarea potrivit
este de o importantd cov
lor (Popoviciu). Se stie as

Profilaxia si ocrolirea socials.

Profilaxia infectiei fetald. Calea cea mai sigurd prin
care am putea impiedeca aparifia unui sifilis congenital, ar
fi numai in(erzicerga casatoriei femeilor cari sufir de sifilis,
sau mdcar interzicerea procreajiei. Aceasid metods desi cea
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mai bund, este imposibil de realizat. De aceia trebue s¥ ne
mulfumim cu metode cari sunt in stare s% impiedece frans-
misjunea infectiei sifilitice dela mama la copil. Astfel femeile
sifilitice trebue sd fie obligate a urma, inaintea cisitoriei un
tratament specific intensiv si s¥ fie tratate in tot timpul gra-
viditafii. Permisul de casdiorie s’ar putea‘da in general numai
la 4 ani dupd terminarea tratamentului §i anume dac} in
timpul acesta nu s’a observat nici o recidivi. In aceste cazuri
Certificatul medical prenupfial are o importan{i foarte mare.
In general sd se recomande tratament preventiv prenatal la
toate gravidele cari au suferit vre-o datid de o infectie sifi-
liticd, aceasta chiar si in cazul ci in timpul gravipitifii nu
gdsim nici o manifestafiune sifiiitici (cutanat3, sau serologici).
Printr’un tratament preventiv al mamei, cea mai mare parte
a copiilor va fi feritd de o infectie sifiliticA congenitald. Ori-
ce nou ndscut, care a fost expus pericolului unei infecti
sifilitice, trebue sd fie examinat riguros, controlandu-1 timp
indelungat din punct de vedere serologic.

Profilaxia colectivd, Copii cari prezintd manifestafiuni
ale sifilisului secundar (condilome late hipertrofice, desi destul
de rare) constituesc un izvor de infectie peniru toti cei din
jur. De-aceia copiii sd fie primifi penfru o ingrijire numai
in cazul cidnd seroreacfia lor a fost negativi de 2 ori con-
secutiv. E recomandabil sd se ldrgeascd cunostinfele publi-
cului despre aceastd boald pentru a se putea evila si alte
inconveniente. Acei copii cari sunt suspecti, sa nu fie alaptati
la sinul doicii (sdndtoasd), ci se fie nufrifi cu laptele recoltat
‘dela doici. Nici copiii ndscufi sinitogi ai mamelor suficient
tratate, sa nu fie alaptati la san, ci prin laptele recoltat dela
doica ; aceasta din cauzi ci s’ar putea intdmpla ca in timpul
laptafiei si fie mobilizate cuiburi latente de spirocheti, cari
prin sugerea laptelui de mama pot infecta copilul.

Progmnosticul.

Printr'un tratament potrivit, in cele mai multe cazuri
vom reusi sid obfinem disparifia simptomelor cutanate la su-
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gaci, cari suportd un tratament intens destul de' bine. Numaj
in cazurile unui sifilis visceral grav, prognosticul este maj
rezervat. Existd un pericol al aparitiei unor defecte mintale
la acei copii, cari au rdmas in viafd, primind un tratament
insuficient, .

Un prognostic precis, se bazeazd numai pe rezultatele
obfinute in ultimele decenii, de cind se face un tratament
sistematic cu neosalvarsan §i mercur, ori bismut; fin aceeas
misurd ne putem baza §i pe rezultatele obtinute cu spirocid
si pe tratamentul preventiv al gravidelor sifilitice. Prognosti-
cul quo ad vitam al unui copil cu sifilis congenital, se ba-
zeazd pe urmdtoarele fapte: gravitatea sifilisului matern ;
tratamentul copilului sifilitic; constitutia §i predispozitia co-
pilului, adicd starea de nutrifie, starea igienicd §i aparifia
bolilor intercurente.




Fig. 1V.

Fig. I.
Osteocondritd (primul
stadiu) a extremititii
inferioare a femurului
la un prematur —, care
din punct de vedere
clinic. nu a prezentat
nici o manlfestatiune
sifilitic. E de remarcat
lizereul opac ce mir-
gineste extremitatea inf.

. a osului. (Dupi Péhu)

Fig. II.

"Osteocondrita (al doilea

stadiu) a extremititii in-
ferioare a femurului pre-
matur. (Dupd  Frankel).
Aici e de remarcat banda
clard ce delimiteazi me-
tafiza de  partea proxi-
: mal&.

T Fig. NI
Perlostitd osificantd
ugoars, a 'tibiei la un
prematur ce prezintd
splenomegalie. (Dupd
Péhn). Se poate re-
marca ingrosarea usoa-
ri care dubleazd parcd

corticala diafizard.

Fig. IV.
Perlostitd osificantd
accentuatd a osului hu-
merus la un prematur fard
semne clinice de sifilis.
(Dup# Pénhn).

Fig. 1l




Fig. V.
Periostitd osificants, osteocondritz discreti

sifiliticd cu desjunctie epifizard la un copil
de 6 sipt, care prezenta corizd, hepatospleno-
megalie, disirofie si R. W, pozitivd Ja mama.

(Din col. Inst. de Rad, Cluj).

prvcy




Fig. VL.
Acelas caz ca-tn figura precedentd.

PETEy

Fig. VIL
Sifilis osos hereditar tardiv la un copil de 5 ani.

(Col. Inst. de Rad. Cluj).



Conduziile.

1. Sifilisul continui si existe — cu toate progresele
uriage pe care le-a fdcut chimioterapia — ca o plag? sociald ;
avand repercursiuni nefaste nu numai asupra celui care I-a
contaminat, ci si asupra descendentilor, dand un foarte mare
numir de mortalitate infantild. Prin urmare, constifue un
factor de degenerescenfd a capitalului biologic (Fournier) si
intervine ca un motiv al depopuldrii si degenerarii.

2. Metodele fundamentale de diagnostic al sifilisului
congenital sunt, examenul clinic (punerea in evidenfa a stig-
matelor sifilitice) precum si reactiile serologice (Wassermann,
Prunell etc.,) la care se adaugd, mai nou, o altdi metodd —
examenul radiologic al leziunilor osoase sifilitice. — Aceastd
din urmi metods, are o valoare dacd nu mai mare ca a pri-
melor, dar cel putin egald, mai ales atunci cdnd e practicatd
cu competen{d. In cazul din urmd in foarte multe impreju-
rdri semnele radiologice rdman ca o unicd dovadd sigurd de
sifilis. T

3. Reactia Wassermann, negativd la nouii ndscufi in
primele sdptdmani nu vorbeste incd contra existentei unui
sifilis congenital, dupd cum Reactia Wassermann pozitivd a
mamei in lehuzie, nu este absolut patognomonica pentru o
infectie sifilitica.

4. Infectia sifiliticA fetald se produce pe cale diapla-
centard dela mama i anume dupd luna 5-a a graviditatii.
Pe langd infectia pur diaplacentard existd si o infectie bi-
nard. Sifilisul infantil castigat trebue diferentiat de sifilisul
congenital precoce.

5. Gravifatea sifilisului congenital depinde de timpul
de infecfie al mamei in raport cu data nagterii copilului.
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6. Inmulfirea treptonemelor in organismul fetal se pro-
duce in conditiuni anaerobe firi nici o piedics, incit o in-
fectie precoce produce maceratia fitului. Un fetus macerat
pe langd o infiltratie spirochetici a ficatului si stigmatele de
osteo-articulare, cari nu rare ori sunt singurile semne sigure.

7. Diagnosticul acestor leziuni osoase, mai ales cind
" nu au fost insofite de manifestatiuni clinice, a fost cu pu-
tinfd numai cu ajutorul razelor Roentgen.

8. Prin examenul radiografic s’au putut descoperi chiar
i leziuni latente imediat dupi nastere, putandu-se elimina
fuberculosa sau alte leziuni osoase posibile.

9. Tot prin radiografie se poate constata frecventa mult

mai mare a sifilisului osos; dar se poate tot odata evidentia
precis si sediul exact si tipul anatomic al leziunilor, precum
si complexitatea lor. ~Semnele radiologice infr'un caz de si-
filis sunt tol asa de importante ca si Reacfia Wassermann
pozitiva. :
10. Importanfa semnelor radiologice este covarsitoare,
mai ales atuncia cind ele sunt stabilite precoce, avand drept
urmare fericitd, instituirea unui tratament timpuriu §i deci si
un prognostic favorabil.

11.- Formele clinice obisnuile ale leziunilor osoase sunt:

Osteocondrita
Periostita osificanta
Rarefactia osoasa
Productiuni exuberante
Bande transversale
meta- sau diafizare.

R~

Frecventa cea-mai mare o are osteocondrita §i perios-
tita osificanta.

12. Din literatura consultats, precum si din observatiu-
nile ficute in Clinica Infantild din Cluj, asupra sifilisului
congenital in general — complectate cu cele din Institutul
de Radiologie (in special asupra sifilisului osos) reesd, ca
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frecvenia sifilisului congenital precoce §i tardiv, s’a redus
simtitor in comparatie cu deceniul precedent, fapt ce se da-
toreste unei profilaxii serioase §i mai ales instituirii unuj
tratament extrem de energic, atdt copilului cat si aparfindto-
rilor sdi — asa cum se practicd astdzi in Clinica Infantila
din Cluj.

13. Mai ales in timpul din urm4, la sugestiile dlui Prof.
Popoviciu, pe langd profilaxie si tratament energic aplicat
copilului nou-niscut (tratament mixt, dat pe toate caile), se
trateazi si constitutia copilului, armonizandu-se §i imbung-
tatind factorii de nutritie. Acest din urma Jucru a fost pani
in ultimii ani complectamente neglijat, ceeace a facut ca tra-
tamentul antisifilitic ori cat de energic ar fi fost el, sd nu

aib fectul cel asteptat. In concluzie se poate afirma cd pro-

cedand in felul acesta, mortalitatea si morbiditatea infantild
are toate sansele si dispard. Tendinfa aceasta de altfel se
observd si in Clinica Infantild din Cluj, unde mortalitatea si
morbiditatea au scdzut dela 26,590, cat era in 1930, la
7,12°%,, cat este astdzi si continud astfel a scddea. In ceeace
priveste numdrul cazurilor de sifilis 0sos, observate in Insti-
tutul de Radiologie din Cluj in ultimii 10 ani, am gasit le-
ziuni de sifilis ereditar in 36,2 %o.

14. Metoda radiologicd pentru diagnosticul sifilisului, se
practicd si in Clinica Infantild pe o scard tot mai intinsd in
ultimii ani, existind o colaborare perfectd intre Clinicd si
Institutul de Radiologie, ceeace are drept urmare descoperi-
rea chiar §i a formelor foarte atipice de sifilis, si deci insti-
tuirea tratamentului precoce.

- Vazutd si buni de imprimat :

Decan, Presedintele tezei,
Prof. Dr. 1. DRAGOIU Prof. Dr. Gh. POPQVICIU
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