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Prefata. 

Subiectul acestei lucrări, poate fi considerat de multi 
foarte banal, căci, doar fiecare medic ştie să recunoască un 
sifilis şi mai ales să-I trateze. Totuşi îndrăsnesc s-o sub­
liniez aici, că oricât de mult se scrie şi se va mai scrie 
despre sifilis, nu va fi destul, până când nu se va ajunge 
Ia o situaţie mai fericită decât cea de astăzi. 

Atâta vreme cât sifilisul continuă a exista ca o plagă 
socială, alături de tbc., alcoolism, cancer, etc. nici un sacri­
ficiu nu trebue precupeţit. 

Mulţi consideră sifilisul, ca o boală strict dermatolo­
gică. prin urmare de care trebue să se ocupe numai der­
matologul. Nu se poate ceva mai inexact, căci în realitate 
sifilisul aparţine întregei patologii. Pe drept cuvânt Landouzy 
şi Gaucher, au spus că: "La Syphilis constitue le tiers de 
la pathologie humaine". 

Această modestă lucrare; nu are pretenţia de a se con­
sidera originală. ln ea încerc doar să grupez la un loc fap­
tele mai importante din punct de vedere practic, stabilite de 
alţii şi în parte observate de mine. Problema sifilisului este 
extrem de vastă ceeace nu s'ar putea face într'o atare luc­
rare, de aceea voiu insista în deosebi asupra diagnosticu­
lului radiologic. Scopul acestei lucrări este o sinteză, o pu­
nere la punct, de aceea o expunere detailată a acestei vaste 
probleme ar însemna o aglomerare enormă de material, ceeace 
ar fi în dauna clarităţii. Pentru acest motiv, dupăce voiu 
face câteva consideraţiuni de ordin general asupra sifilisului 
congenital, voiu insista mai pe larg asupra osteopatiei sifi!i­
tice şi pe cât posibil voiu sublinia importanţa examenului 
radiologic, ca metodă fundamentală pentru depistarea leziu­
nilor osoase sifilitice. 
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Imi fac o foarte plăcută datorie ca să aduc şi pe 
această cale cele mai sincere şi respectuoase mulţumiri D-lui 
Prof. Popoviciu - maestrul "meu de odinioară, neobositul 
luptător impotriva mortalităţii infantile - nu numai pentrucă 
mi·a încredinţat acest subiect şi mi-a făcut onoarea de a-mi 
fi preşedinte de promoţie, cât şi pentru preţioasele invăţă· 

turi ce le-am primit dela D-sa in tot timpul cât i-am fost 
subaltern. Aceleaşi sincere mulţumiri aduc şi O-lui Prof. 
Negru, actualul meu maestru pentru bunăvuinţa ce o are faţă 
de mine şi preţioasele sfaturi ce-mi dă zi· de zi. Cu aceleaşi 

sentimente îmi îndrept gândurile spre Dl Prof. Mihail pe 
care ţin să-I asigur de tot respectul şi devotamentul pentru 
tot ce a făcut pentru mine. Personalului ştiinţific al Clinicei 
Infantile, în mijlocul căruia mi-am petrecut doi ani de plă­

cută muncă păstrez cea mai frumoasă amintire, asigurându-1 
de toată prietenia mea. De aceleaşi sentimente ţin să asigur 
şi pe colegii mei din Institutul de Radiologie. 



lntroduc::ere. 

In ştiinţa medicală, sifilisul, sub toate manifestăţiunile 

sale clinice şi soc~ale formează unul din cele mai importante 
capitole. Fiind o plagă socială, are repercursiuni nefaste nu 
numai asupra celui care 1-a contaminat, ci şi asupra familiei, 
descendenţilor şi a întregei societăţi, dând un procent mare 
de mortalitate infantilă, infirmi degeneraţi etc., cari formează 
o sarcină grea pentru societate. Constituie, cu alte cuvinte, 
un factor de degen~rescenţă a capitalului biologic (Fournier). 
Cea mai tristă daună ce poate determina sifilisul prin con­
secinţele 1 ui ereditare, trecând la descendenţi, este că inter­
vine ca un factor al depopulării· şi degenerării. Aşa de exem­
plu s'a constatat în Franţa că din 61.637 de concepţiuni 
14,7° /o proveniau din mame sifilitice şi soarta acestor copii 
era moartea imediată după naştere în 92,9%, şi numai 7,1 Ofo 
au depăşit primele luni ale vieţii extrauterine (A. Voina). 
După statistica lui Hochsinger din Viena se constată o mor­
talitate de 54-59 din 100 de naşteri din mame sifilitice şi 

descendenţii care rămân· sănătoşi nu sunt decât în proporţii 

de IOOfo. Distrofiile eredo-sifilitice de ordin general sau in­
teresând anumite organe degenerează individul, micşorând 

astfel în chip foarte evident valoarea "capitalului biologic 
uman". Cu toate progresele făcute de medicină în general şi 
de ehimio-terapie în special, sifilisul totuşi continuă a face 
victime foarte numeroase cu tot regretul unanim al me~i­
cilor. 

Agentul patogen al sifilisului este spirocheta palidă, 
descoperită de Schaudinn şi Hoffmann în anul 1905. Ea se 
găseşte destul de uşor în lichidul tisular obţinut prin stază, 

răzuire sau iritaţie. La nou născuţi, materialul pentru eviden-
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ţierea spirochetelor se găseşte Ia terminaţiunea periferică a 
cordonului ombilical. Se mai poate găsi în mucoasa nazală, 
amigdaliană şi conjunctivală. De asemenea o putem găsi în 
mare cantitate la copii eredo-sifilitici în organele interne (fi­
cat, splină, gamglioni limfatici.) In ţesutul conjunctiv spiro­
cheta palidă poate trăi ani de zile în stare de latenţă fără să 
se manifeste prin semne clinice sau serologice. In curentul 
sanguin, după Hoffmann este foarte rar evidenţiabilă, din 
cauză că este o cantitate prea mare de oxigen prezent şi 
ştiut este, că spirocheta e prin excelenţă anaerobă. 

Evidenţierea se face după metoda lui Burri (coloraţia 
cu tuş), după metoda lui Levaditi (impregnaţii cu nitrat de 
de argint) şi prin metoda ultramicroscopică. Uhlenhuţ şi 

Melzer au reuşit să inoculeze sifilisul uman în testicolul ie­
purilor de casă, verificând în felul acesta cazurile dubioase. 

Descoperirea reacţiei Bordet-Wassermann, diagnosticul 
serologie al sifilisul ui. în 1907 rămâne epocală în istoria 
acestei boli, căci alături de evidenţierea spirochetelor este 
factorul cel mai important pentru precizarea diagnosiicului 
clinic al sifilisului. Sunt şi cazuri, din fericire destul de rare, 
unde reacţia Bordet-Wassermann este pozitivă pe o bază 
nespecifică. Aici este vorba de o reacţie lipolidică, care însă 
din punct de vedere practic prezintă o importanţă foarte re­
dusă. De aceea, se poate spune cu drept cuvânt, că reacţia 
Bordet-Wassermann pozitivă, împreună cu evidenţierea spi­
rocheţilor şi cu simptomatologia clinică arc o valoare de o 
importanţă considerabilă pentru stabilirea diagnosticului sifi­
lisului. Trebueşte notat faptui bine stabilit, că nouii născuţi 
şi sugacii in primele săptămâni cu toate manifestaţiunile si­
filitice evidente pot prezenta o reacţie Bordet-Wassermann 
negativă, care însă devine pozitivă după un timp de câteva 
săptămâni, în cazul bineînţeles dacă aceşti sugaci sunt sifi­
litici. Aceasta se explică prin faptul că spirocheţii care se 
găseau mai întâiu în stare de latenţă, n'au fost capabili să 
producă anticorpii specifici într'o cantitate corespunzătoare 
unei reacţii B.-W. pozitivă, decât numai după un oarecare timp. 
Pe lângă aceasta, s'a observat că femeile prezintă îndată 
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după naştere, adică în timpul lehuziei, reacţia B.-W. poziti­
vă, chiar dacă nu sunt sifilitice. Acest fenomen se explică 
prin aceea că, odată cu involuţia uterului şi mai ales prin 
regresiunea simptomelor de graviditate se formează în orga­
nism produse de desagregare de natură lipoidică, care intră 
in curentul sanguin şi sunt în stare a produce o reacţie 
B.-W. pozitivă, care bineînţeles nu este specifică. Reacţia 
B.-W. ca şi toate celelalte reacţii de natură lipoidică nu se 
bazează pe o reacţie specifică de antigen, ci pe desvoltarea 
anlicorpilor în contra produselor de destrucţie, care nu sunt 
altceva, decât produse de desagregare în urma distrugerii 
spirocheţilor sub influenţa limfocitelor lipoidice. Aceste lim­
focite la rândul lor iau naştere sub influenţa agentului pa­
togen, şi în urma activităţii acestuia în diferitele ţesuturi ale 
organismului (Jacobstahl şi Bergel). Astfel reacţionează şi 

corpul animal, mobilizând limfocitele în urma introducerii 
experimentale a lipoizilor în organism, ca şi cum ar fi o 
invaziune de spirocheţi. Numai aşa se explică reacţia Bordet­
Wassermann ca şi toate reacţiile de fixare a lipoidelor, cu 
toate că formează un simptom al sifilisului, nu este expresia 
formării de anticorpi sifilitici. In cursul acestor reacţiuni este 
vorba de fenomene foarte complexe, observându-se o labili­
tate a serului sanguin, care posedă o tendinţă exprimată de 
a intra într'o legătură cu produsele de destrucţie de natură 
lipoidică. In rezumat, se poate afirma cu toată precizia, că 
numai acele femei post-parfum, sunt .considerate sifilitice, la 
care reacţia B.-W. se menţine constant pozitivă şi după pe­
rioada lehuzei. Astăzi majoritatea serologilor, sunt de părere 
să se execute pe lângă reacţia de fixarea complementului 
B.-W. şi o metodă de precipitare, rezultatele fiind în astfel 
de combinaţie mult mai precisă. In felul acesta s'a ajuns la 
concluzia că reacţiile de precipitare, după Fornet şi Schere­
schewsky, aplicate de Hecht, Meinicke, Sachs-Georgi, Miiller, 
cât şi întrebuinţarea amboceptorului normal de către Bauer, 
sau a complementului normal din sângele uman de către 

Hecht, aplicate în practică de către Levaditi, Weinberg, 
Muttermilch, etc., sunt cât se poate de simple, timpul de 
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executare mult scurtat. Deci în multe cazuri dubioase e bine 
să se întrebuinţeze pe lângă R.-W. şi alte reacţii pentru 
controlul acesteia, cum sunt cele de mai sus, Ia cari mai 
putem adăuga reacţia Prunell. Din cele de mai sus reiese 
clar, că posibilităţile de control serologie, deci evitarea ero­
rilor, sunt numeroase. Alături de metodele serologice atât 
de importante, pentru diagnosticarea sifilisului, mai avem 
metoda de examinare clinică (punerea în evidenţă a stigma­
telor sifilitice), care totdeauna trebue să primeze. Dacă la 
aceste metode de investigaţie (serologice, clinice) mai adău­
găm şi metoda radiologică, care devine din zi în zi tot mai 
utilă, în special pentru descoperirea osteopatiilor sifilitice, 
putem conchide că în materie de sifilis problema diagnosti­
cului este pe deplină rezolvată. In ceeace priveşte examenul 
radiologic, de foarte multe ori rămâne ca singură metodă 
serioasă de investigaţie, căci nu rare sunt cazurile unde prin 
examenul clinic nu găsim nimic important din manifestaţiu­
nile sifilisului, iar probele de laborator sunt de multe ori 
negative în primele săptămâni (pentru motivele mai sus 
arătate). 

Incât un examen radiologic bine executat şi interpretat, 
ne pune pe calea diagnosticolului precoce. Acest examen nu 
es!e fără dificultăţi şi pentru o bună interpretare presupune 
foarte numeroasă cunoştinţe. Pentru acest motiv va ocupa 
un loc de frunte în această modestă lucrare. 



Considerafiuni generale. 

Calea de in(ec:Jie. Problema transmiterii sifilisului 
pe cale germinatică, respectiv pe cale c.ongenitală, eşte de o 
importantă considerabilă în combaterea şi profilaxia sifilisului 
congenital. Se pune chestiunea, dacă este vorba de o tran­
smitere germinativă, respectiv spermatogenă a sifilisului con­
genital sau conatal, sau infecţia se produce în timpul gravi­
dităţit pe calea placentară şi prin cordonul ombilical. Cu 
toate că posibilitatea unei transmiteri pe calea diaplacentară 

este combătută şi astăzi (Kassowitz, Fournier, Finger, Hoch­
singer, Fischl, Whitridge, etc.), totuşi calea aceasta de in­
fecţie este dovedită în mod neindoios. Teoria infecţiei pe 
cale germinativă, a fost combătută încă din 1903 de către 

Matzenauer, care a susţinut cale de infecţie pur diaplacen­
tară a sifilisului congenital, spunând următoarele: "Fără un 
sifilis matern, nu poate exista un sifilis congenital la copil". 

In favoarea teoriei germinative, s'au adus diverse ar­
gumente: 

a) că secreţiunea spermatică a bărbaţilor sifilitici ar 
conţine frecvent agentul patogen (Uhlenhut, şi Mulzer, Finger 
şi Landsteiner). 

b) Că există şi o formă granulară sub aspectul de virus 
âl spirochetei, fiind şi ea în stare să transmită boala dela 
tată Ia copil. 

c) Infecţiozitatea secreţiei spermatice a sifiliticilor. -
Insă E. Hotfmann a dovedit că medicii, cari au suferit de o 
infecţie sifilitică profesională (sifilom primar Ia un deget), 
fără a prezenta manifestaţiuni clinice la genitale, n'au putut 
transmite boala Ia femeile lor, cu toate că au avut contact 
sexual în tot timpul perioadei secundare; acest fapt este o 
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dovadă pentru absenţa treponemelor în lichidul spermalic. 
d) Legea lui Colles, sau aşa numita teoria imunităţii l~i 

Colles, spune că un copil cu sifilis congenital nu transm1te 
injecţia la mama lui, sau cu alte vorbe: mamele sănătoase, 
în aparenţă, ale tuturor copiilor sifilitici, sunt şi ele sifilitice 
şi imunitatea lor nu înseamnă altceva, decât că ele se gă­
sesc în perioada de sifilis latent. 

e) Legea lui Profeta (deasemenea întrebuinţată pentru 
susţinerea teroriei germinative) spune următoarele: o mamă 
sijilitică nu injectează copilul ei născut sănăros, în care caz 
copilul ar fi moştenit o imunitate temporară congenitală în 
contra sifilisului. Argumentaţia în sprijinul teoriei germinative 
şi impotriva infecţiei diaplacentare, este foarte bogată, însă 
nu se bazează pe allceva, decât pe cazuri singuratice, in­
compleei verificate şi neclarificate, care nu sunt în stare să 
distrugă teoria compleei verificată despre modul de infecţie 
diaplacentară. Contagiozitatea sifilisului este aşa de mare, 
încât nu se poate închipui ca lichidul spermatic, care afir­
mativ ar conţine spirocheţi, să infecteze oul, fără să îmbol­
năvească şi mama. Pe de altă parte, este o imposibilitate, a 
susţine că oul infectat cu sifilis să se desvolte mai departe 
ştiind că fetus- ul nu posedă nici mai târziu puteri cores­
punzătoare de imunitate. De o deosebită importanţă .este şi 

faptul că feţii mamelor sifilitice, deasemenea şi partea fetală 

a membranelor, nu conţin nici odată treponemi până în luna 
a 5-a a gravidităţii. Dacă ar fi fost posibil o infecţie germi­
nativă a fetusului, ar trebui să se găsească fără greutate tre­
ponemi deja din primele luni ale gravidităţii. Prin urmare 
trebue să declarăm, că o infec!ie germinativă, ovogenă sau 
spermatogenă, este imposibilă şi nici nu este dovedită până 

astăzi, aşa că toate teoriile despre calea de infecţie germ i­
nativă a sifilisului congenital, nu prezintă nici o bază ştiin­
ţifică. Singură injecţia pe cale diaplacentară prezintă o do­
vadă absolut sigură, mai ales prin cazurile aşa numite de 
sifilis post concepţional. De aceasta infecţie vorbim în cazu­
rile când o femeie sănătoasă, fecundată de un bărbat tot să­
nătos, sufere o infecţie sifilitică în timpul gravidităţii şi in· 
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fectează astfel copilul, care se va naşte cu un sifilis conge­
nital. lnfecţia intrauterină sifilitică a fetus-ului se produce în. 
felul acesta, încât se desvoltă mai întâi focare sifilitice, în 
placenta maternă, care se grefează mai târziu şi pe placenta 
fetală, din care focare spirochetele se propagă sau prin em­
bolie în vasele cordonului ombilical, sau pe cale limfatică 
prin propagarea activă în spaţiile limfatice ale vaselor coor­
donului ombilical, pentru a ajunge în organismul fetal, unde 
se desvoltă mai departe. 

In sifilisul congenital se constată de fapt în piacentă 

totdeauna alteratiuni sifilitice şi mai ales treponemi. Faptul 
că ei se găsesc în placenta fetală, într'un număr cu mult mai 
mare, se explrcă prin aceia că placenta fetală constitue un 
mediu de cultură pentru treponemii anaerobi, cu mult mai 
agreabil, decât placenta maternă. 

Analizând lucrurile mai departe, nu s'a putut constata 
manifestaţiuni sifilitice Ia făt niciodată înaintea lunii a 5-a a 
gravidităţii, fapt ce vorbeşte deasemenea pentru infecţia dia­
placentară şi impotriva infecţiei germinative. Manifestaţiunile 
sifilitice la făt se observă mai des numai după luna a 6-a 
şi produc între lunile 7-9 naşteri premature, sau fătul deja 
mort intrauterin se naşte macerat. Un avort înaintea lunei 
5-a a gravidităţii, are deci o allă cauză decât sifilisul, cauză 
care se poate pune în evidenţă printr'o anameză mai severă. 

In consecinţă, infecţia sifilitică a feţilor se produce în a doua 
jumătate a gravidităţii şi deci nu se poate produce pe cale 
germinativă. Adeseori se observă că manifestaţiunile sifilitice 
la copii, ale căror mame şi ele sifilitice, apar numai în pe­
rioada postnatală, adică numai câteva săptămâni după naş­

tere; în aceste cazuri infecţia ce a suferit-o copilul, s'a pro­
dus chiar în timpul naşterii şi constă într'o propagare em­
bolică a materialului infecţios din vasele placentare. 

Cu cât sifilisul matern este mai recent şi netratat, cu 
atât mai grav va fi şi sifilisul congenital. In mod consecutiv, 
în relaţie cu precocitatea infecţiei sifilitice maternă, se con­
stată mai întâi naşteri premature şi feţi maceraţi şi apoi 
copii, cari se născ la termen, dar nu cu sifilis generalizat 
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grav; pe urmă cu forme mai uşoar~, şi în ~ine, .chiar în ca­
zul unui sifilis matern netratat, copu pot f1 ch1ar complect 

. sănătoşi. (Fournier). Sub titlul de informaţie, amint~sc siji­
Usul congenital binar, care în general e foarte rar ŞI .se b~­
zează pe o dublă cale de infecţie. Această form~ m1x!ă, 1a 
naştere odată printr'o infecţie diaplacentară cu sp1rocheţ1 dela 
mamă mai mult sau mai muţin înaintea naşterii, pe de altă 
parte insă şi în timpul naşterii şi anume prin infecţia directă, 
datorită contaminării prin papulela ipertrofice şi erozive foarte 
infecţioase, care se găsesc în jurul căilor de naştere. Aceasta 
este aşa numita infecţie "en pasage", care este mult combă­
tută de către adepţii teoriei germinative. 

Manl{esla,iunile c:linic:e. 

In general manifestaţiunile grave, cum au fost observate 
in formele clasice, sunt astăzi cu mult mai rare şi tabloul 
clinic al Sifilisului congenital s'a modificat f_oarte mult, de­
venind cu mult mai sărac şi mai monoton. In ceeace pri­
veşte simptomatologia clinică, vom deosebi : 

1. Sifilisul noului născut, 

2. " congenital tardiv 
3. ,. câştigat. 

Pielea : este palidă, increţită, şi prezintă o lipsă consi­
derabilă de ţesut adipos, faţa are un aspect senil. Aceste tul­
burări trofice pot prezenta diverse grade de desvoltare ce 
depind de timpul infecţiei materne şi de tratamentul urmat. 
Eflorescenţele pielii apar imediat după naştere şi au un ca­
racter maculos, fiind localizate mai ales în jurul gurei, pe 
palme şi pe tălpti. Afară de eflorescenţele maculoase, apar 
şi eflorenscenţe micro- şi macro papuloase. Exantemele bu­
loase şi hemorapice sunt mai rare, deoasemenea şi inflamaţia 
ganglionilor. Pe faţă apar infiltraţi~ni difuze, cu ragade pe:.. 
riorale radiare, cari mai târziu se pot transforma în cicatrici 
permanente, ceeace ajută dese ori la un diagnostic retro­
spectiv. Pe palme şi tălpi se constată injiltraţiuni circum­
scrise. Au un aspect de şuncă, având pe suprafaţa lor un 
luciu; este aşa numitul sifilis psoriaziform pa/mar sau plantar. 

Imediat după naştere se observă un pemfigus sifilitic 
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pe palme şi tălpi, elementele buloase au mărimea unor boabe 
de mazăre şi sunt pline. Asemenea erupţiuni buloase survin 
şi în alte părţi ale tegumentelor, prin destinderea epidermei 
şi în urma unui edem intracelular. Frecvente sunt altera­
ţiunile unghiilor cari se pot subţia uneori până la aplazie­
complectă, alteori se constată o hipercheratoză mare, iar al­
teori insfârşit prezentând o sifilonichie ulceroasă congeaitală. 

Coriza sifilitică (un semn precoce) e congenitală de 
obiceiu sau apare precoce cel mai târziu până în săptămâna 
4-8 după naştere (simptomul cel mai constant în această 

perioadă - Popoviciu). Respiraţia pe nas se face anevoie, 
sgomotos; nasul este uscat, cu secreţie seroasă, care apoi 
devine mucopurulentă, uneori sanghivalentă, imitând în felul 
acesta difteria, prin eroziunile ulceraţiunile şi crustele pe care 
le prezintă (Popoviciu). 

Splemomegalia este foarte irecventă, e dură şi uneori 
prezintă chiar noduli multipli, alteori însă este doar vorba 
numai de o simplă hipertrofie sau de o splenită şi peris­
plenită fibroasă. 

Ficatul este frecvent mărit ; pe lângă un· edem difuz, 
prezintă exerescenţe infiltrative şi interstiţiale ale ţesutului 

parenchimatos şi procese hiperplastice indurative. Suprafaţa 
prezintă noduli de diferite mărimi, pe peretele abdominal de 
multe ori se constată venectazii, care sunt semnul unei cir­
culaţii colaterale. !eterul de obicei este absent (Popovici). 

Plămânii prezintă fenomene alveloare catarale, gome 
miliare şi interstiţiale ; o infiltraţie difuză, ce cuprinde regiuni 
întinse din plămâni, sau chiar un intreg plămân. ("Pneumo­
nie albă"). 

Rinichii prezintă infiltraţiuni perivasculare, degeneres­
cenţă parenchimatoase a epiteliilor renale; în urină albumină 

intens pozitivă, iar în sediment numeroase elemente renale 
(cilindri). 

Testicolii prezintă inflamaţiuni indurative, adesea com­
binate cu hidrocel. 

In Timus sunt patognomice abcesele lui Duboi~ - cari 
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nu sunt decât necroze sifilitice parenchimatose cari se tran-
sformă în abcese, în mod secundar. . 

Amiudalele au şi ele necroze parench1matoase. 
Qan~Lionii sunt tumefiati mai ales în regiunea cubitală, 

axilară şi inghinală. . . . ... 
Calota craniană prezintă următoarele alteraţmm-sifihhce: 
a) !ziperostoze periostale cari se caracterizează prin 

proeminenta oaselor frontale (frunte olimpică) şi parietale. 
b) Focare difuze sau circumscrise de osteomalacie cari 

mai târziu produc ingroşări perioastale. 
c) Hidrocefalia se desvoltă printr'o meningită şi prin 

leziuni vasculare sau prin accentuarea periostitei sifilitice a 
calotei craniene. Prin resorbţia lichidului se scufundă fonta­
nelele şi sutura oaselor, încât prin acest proces la care se 
adaugă hiperostozele concomilente ale oaselor frontale şi 
perietale, sutura sagitală apare mai mult sau mai puţin seu­
fundată, formând aşa numitul "cap natiform" care este pre­
zent încă .din prima lună de viaţă întrauterină, dacă este 
vorba de un sifilis congenital. Asupra leziunilor osoase sifi. 
Iitice (osteocondrila sifilitică, periostita, osteomielita fibroasă 

rarefiantă, falangita sifilitică efe.), de o importanţă covârşitoare, 
voi reveni într'un capitol special consacrat acestor afecţiuni. 

Sa01nele dini«:e ale !!iii(ilisului «:ongenilal iardi~. 

In general survine numai in vârsta şcolară sau chiar şi 
mai târziu. In literatură se citează cazuri cu astfel de afec­
ţiuni ce au survenit numai în deceniul III-IV. 

Habitusul acestor bolnavi este mult infârziat, desvolta­
rea corpului este mult rămasă în urmă, pielea este uscată şi 
increţită, caracterele sexuale secundare sunt slab desvoltate. 
Capul prezintă tubeozităţi frontale proeminente, nas în şea. 
Bărbia şi fruntea proemină pe când nasul şi maxilarul su. 
perior sunt puţin ~etraşi. Fruntea olimpică şi o uşoară hidro­
cefalie sunt foarte frecvente. Craniu prezintă uneori o confi­
guraţie tuberoasă datorită hipcrostozelor multiple şi circum­
scrise (Fournier). Nasul în şea, este un semn foarte caracte­
ristic şi este deseori pusă în legătură cu un traumatfsm. In 
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mod normal, osificarea lamei perpendiculare a etmoidului de­
butează inantea lunei 6 (Zuckerkatidl). La vârsta de 3 ani 
osificarea trece până la vomer, în timp ce se menţine o zonă 
mică cartilagioasă. Sifilisul inhibează aceste procese de osifi­
care. Prin destrucţia părţii inferioare a nasului, nasul ia un 
aspect indoit (nas în Iorgnetă). Prin destrucţia septului nazal 
se produce aşa numitul "nas de papa gaJ", vârful nasului se 
coboară în jos, iar ambele narine formează o gaură ovolară 
transversală (Fournier). Nasul însea "de bulldog" se naşte 
prin distrucţia părţii osoase nazale în intregime. La nivelul 
septului nazal şi a palatului dur se pot constata perforaţii, 

cari deobicei se instalează fără dureri. 
Mucoasa nazală prezintă foarte frecvent atrofii, insoţită 

foarte obişnuit de un miros extrem de fetid (ozeua. Nu rare 
ori lueta este crăpată sau lipseşte în intregime. Arcadele pala­
tinale prezintă leziuni cicatriciale, poziţii vicioase ale dinţilor 

prin procesele destructive palatinale etc. Laringele nici el nu 
este privat de leziuni specifice difuze sau circumscrise, (ex­
crescenţi papilare, perichondrită şi chondrită gomoasă, ulce­
raţiuni, formaţiuni, cicatriciale, etc.). 

Un semn de o importanţă covârşitoare în această formă 

a sifisului congenital este Triada iui Hutchinson (Keratita 
parenchimatoasă, surditate, anomalii dentare) care în cele 
mai multe cazuri se găseşte complectă. lncisivii superiori 
mediali, au marginele laterale convergente, iar marginea liberă 
este incomplect desvoltată şi uşor dinţată. In partea mijlocie 
dintele prezintă o uzură, o increstare semilunară, care uneori 
poate fi foarte adâncă; incisivul .medial din cauza acestor 
uzuri devine mai scurt decât cel lateral şi prezintă un aspect 
cuneiform. Spaţiul dintre incisivi este mult mărit prin con­
vergenta lor, după unii, după alţi autori se crede că în acest 
caz ar fi vorba dt! o hipoplasie a osului intermaxilar şi că 

aceste anomalii şi deformaţiuni dentare s'ar produce prin 
influenta directă asupra pulpei şi mugurelui dentar. Alţi au­
tori pretind că ar fi vorba de tulburări trofice, de desvoltare 
şi de creştere pe lângă tulburările glandelor endocrine (tul­
burările funcţionale ale glandelor paratiroide ar produce o 
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hipoplazie a smalţului dentar - Krantz). - ~ra~tz a~ată 
foarte bine că alteraţiunile dentare se produc mir un hmp 
când calcefierea dinţilor încă n'a debutat, fiindcă dintele cal­
cefiat este atacat numai prin carie. Procesul intim care sub­
sistă la deformaţiunile dentare ale lui Hutchinson nu este 
prea bine cunoscut, totuşi sigur este că din~ii lui Hutc~i?~on 
constituesc un semn absolut patognomomc pentru slflltsul 
congenital tardiv, chiar dacă lipsesc celelalte semne ale 
triadei. Primii molori permanenţi sifilitici (dinţii lui Fournier), 
sufăr deasemenea leziuni caracterizate printr'o atrofie a părţii 
superioare dentare, care este Izolată de partea normală prin 
inele circulare. Suprafaţa masticătoare este neregulată şi pre­
zintă o decoloraţie murdară. 

Ficatul prezintă gome nodulare, ori chiar ciroză, sau 
ambele procese când se vorbeşte de un ficat lobat. Conco­
mitent cu aceste leziuni hepatice, se observă şi o splenome­
galie cu ascită. 

Ganglionii sunt hipertrofici mai ales în regiunea cubi­
tală (scleradenită cubitală. 

Sistemul endocrin nu este nici el scutit de această 
boală. Aşa s,a constatat în hipofiză infiltraţiuni cu spirocheti, 
producându-se sindronul lui Frohlich, diabet insipid, infan­
tilism sau eunucoidism. 

In ce priveşte leziunile sistemului nervos central, pe lângă 
hidrocefalie, se constată foarte deseori semne de iritaţiune 

cerebrală, manifestaţiuni meningitice şi meningoencefalitice ce 
pot da mai târziu diplegii spactice, epilepsie, imbecilitate, 
idiotie etc., (Popoviciu). In vârsta şcolară nu rare ori s'au ob­
servat cazuri de Iabes de paralizie generală pe baza unui si­
filis congenital. Pralizia generală survine mai des ca Iabesul 
şi este caracterizată prin convalsiuni apoplectiforme sau epi­
leptiforme. Toţi aceşti copii duc spre o dementă sau o idioţie_ 
complectă. Leziunile osoase deasemenea, în această afecţiune, 
sunt absolut caracteristice) ostile şi periostrite hiperplastice, 
tibia în iotagan etc.), şi vor fi studiate într'un capitol spe­
cial. Se cunosc şi manifestaţiuni nespecifice ale sifilisului 
congenital ca: uşoară febră, distrofie, debilitate congenitală, 
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apariti~ precoce a rahitismului şi a tetaniei, anemie progre­
~ivă ipocromă, limfacitoză relativă, etc., (Popoviciu). 

Sifilisul dişligal. 

Pe lângă sifilisul congenital al nou-născutului şi sifi­
lisul congenital tardiv, mai vine în considerare şi sifilisul 
"câşligat" al copilului mic, care este identic în general cu 
al adulţilor. (Popoviciu). Calea de contaminare o constitue 
suplu! la sânul mamei, al doicii sifilitice, tetina, când sunt 
mai mărişori, tacămurile şi diversele obiecte şi vase cu care 
mănâncă, foarte des sărutul, etc. Şancrul dur în aceste forme 
de sifilis este localizat în majoritatea covârşitoare a cazurilor 
entragenital (Ia gură, cu deosebire la buza inferioară) şi nu­
mai în ~azuri cu totul excepţionale se poate găsi şi la orga­
nele genitale, însă în cazul acesta la copii mai mari. (Popa­
viciu). Altă sursă de infecţie o constitue violurile, raporturile 
sexuale între copii, circumcizia rituală (la evrei), diverse in­
tervenţiuni chirurgicale etc. Semne de o importanţă covârşi­

toare pentru sililisul câştiga! sunt: alopecia microareolară a 
copiilor mai mari, care este o manifestaţiune recentă a unui 
sifilis câştiga!; condi/omele late şi ipertrofice şi leucodermia 
copiilor mai mari. 

Diagnosticul sifilisului congenital se bazează pe : 
1. Examinări clinice (punerea în evidenţă a stigmatelor 

sifilitice), 2. serologice, 3. isto-patologice şi pe 4. diagnos­
ticul radiologic. 

1. Examenul clinic ne pune în evideoţă "stigmatele si­
filisului congenital", cari sunt simptome patognomice per­
manente. 

Cele mai importante stigmate sunt: 
a) Tulburări generale de desvolfare mai ales în timpul 

pubertăţii (infantilism sifilitic, microsomie, caracterele sezuale 
secundare intârziale, etc. 

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

2 
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Parrot), perinazal şi perianal, precum şi pe mucoasa palatină, 
faringeană, laringeană etc. . . 

c) Alteraţiunile oaselor cu deformaţ1~n1 osoase p~rma-
nente dintre care deformaţiunile capulm (capul nahform, 
frunt~a olimpică, bolta craniană hidrocefalică, microcefalic, 
hidrocefalic, etc.) sunt cele mai frecvente. Frecvente dease­
menea sunt şi: · 

d) alteraţiunile permanente ale osului na~al (nas în şea, 
nas în lorgnetă, nas de papagal etc.) 

e) Tibia în iotagan. 
f) Triada lui Hutchinson. 
2. Examenul serologie la mamă şi copil se face cu aju­

torul diverselor reacţiuni (reacţia B. W., respectiv reacţiile 
coloidale de floculare -- Sachs-Oeorgi, Kahn, de turbu­
rare Meinicke, sau de conglomeraţie .- Mtiller - ), cari tre­
buesc făcute atât în sânge, cât şi în 1. c. r. La interpretarea 
acestor reacţiuni trebue să ţinem cont de cele spuse într'un 
capitol anterior. 

3. Examenul istopatologic se face cu ajutorul ultrami­
croscopiei făcute din frotiurile obţinute cu material recoltat 
prin răzuirea mucoasei nazale, amigdaliene şi conjunctivală 

precum şi din papule, eroziuni sau ragade. 
4) Examenul radiologic. pentru evidenţierea Ieziunilor 

osoase(osteochondrită etc.) va forma obiectul unui capitol special. 
5) Examenul femeilor gravide sifilitice este de mare 

importanţă şi trebue practicat sistematic la fiecare gravidă 
deja din luna IV., cărora din această epocă trebue să li-se 
facă R.B.W., şi să se repete in caz de indoială. 

Osteoapalia sifiliti«:ă. 

Se ştie intre stigmatele sifilitice, leziunile cauzate de 
sifilisul contigenital asupra sistemului osos al noilor născuţi, 
sunt de o importanţă covârşitoare atât in punct de vedere al 
diagnosticului, cât şi. a tratamentului, inclusiv prognotistic. 

Pentru acest motiv osteopatia sifiilitică va ocupa un 
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loc aşa de important in această lucrare, un loc de frunte pe 
care de fapt îl şi merită mai ales astăzi in epoca când Ra­
diologia devine disciplină tot mai utilă. 

Leziunile cauiate de sifilis asupra sistemului osos, sunt 
studiate mai serios de aproximativ 60 ani, sau mai precis 
din 1872 când George Wegner, asistent a lui Wirchow la 
spitalul Charite din Berlin a publcat un memoru rămas pâAă 
astăzi foarte preţios. Termenul de "osteocondrită" a fost 
pentru prima oară întrebuinţat de Wagner. Concomitent cu 
Wagner, izolat de el şi fără să ştie unul despre altul, începu 
lucrări in acelaş sens şi medicul parizian: jules Parrot, care 
izcilă afecţiunea ce- ipoartă şi numele ("pseudo-paralizia lui 
Parrot"). Lucrările ce au urmat celor alui Parrot şi Wegner 
până în 1890 au avut un caracter anatomic. Din acest an 
au început cercetări radiologice asupra leziunilor osoase si­
frlitice. Lucrări de de mare valoare in acest sens au făcut: 

Eugen Frănkel, Hochsinger, Ludwig Pick, Paul Schneider, 
Winberger, Thomson, Pendergross, Bromer, Kalaften şi 

Priesel, Grăwinghoff, Staefford, Max Lean, KienbOck, Holz­
knech t, etc. 

Inainte de a intra in subiectul propriu zis al acestui 
capitol, amintesc câteva noţiuni absolut fundamentale in 
această afecţiune: 

A) Scheletul este foarte fracvent invadat de spirochete 
in viaţa intrauterină, dacă nu chiar in toate cazurile, dar 
cel puţin intr'o proporţie de 97 procente. (Herxheimer şi 

Thomsen). Mai ales in infecţiile masive cu spirocheţi. Pe­
netraţia parazitului este in funcţe de infecţiozitatea sifilisului 
matern şi de tratamentul urmat şi se face prin sistemul cir­
culator când acesta o permite. In 1906 Bartorelli şi Volpini 
au evidenţiat in periost, in măduva osoasă şi in zona de 
1egătură diafizo-epifivară, spirocheţi, cu toate că prezenţa 

acestor paraziţi este destul de dificil de demonstrat. Ajuns 
in os spirochetul se instalează şi se înmulţeşte. 

B) In sifilisul . congenital, singure oasele cu început 
cartilaniginos sunt in cursul gestaţiei, sediul alteraţiunilor 

anatomice. In timpul gestaţiei, spirochetele cruţă oasele de 
2* 
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· ·ne membroasă mai ales pe cele ale craniului - lezi-ongi ' . A • • 1 · ·· 
"le acestora producându-se mai tarziU, m cursu VIeţu. 

um · · f q Leziunile osoase se produ~ cu o Sime~I.~ oart~ 
evidenţă, care însă nu trebue luata ca o lege, caci sunt ŞI 

· abateri cum se întânmplă cu gomele. 
D) Sistemul osos cu inceput cartilaginos, este atins în 

ansamblul său şi pentru studiul lui se face uz de examenul 
clinic şi anatomic (executat la noii născuţi, născuţi morţi 
sau subcombaţi Ia câteva zile după naştere) dar mai ales de 
filmele radiografice, obţinute dela copii nu numai la naştere, 
dar şi in cursul primului an. - Deja acum putem spune că 
sifilisul osos al primei copilării prezintă o fizionomie spe­
cială, care nu se găseşte in nici un fel, mai târziu in cursul 
vieţii. lncepând cu anul Il. de viaţă, leziunile scheletice nu 
mai sunt nici aşa de generalizate, nici simetrice, ele sunt 
produse prin localizarea spirochetului pe un os sau câteva 
oase, sub o formă izolată, localizată. 

Des't'oltarea oaselor. 

Pentru a inţelege mai uşor Ieziunile ce au loc in zona 
de osificare a oaselor (osteocondrită sifilitică), voi expune pe 
scurt de tot, datele clasice asupra osificării in general. 

Sunt 2 feluri de osificări: 

O osificare encondrală, în care osul apare în interiorul 
unui model cartilagins şi o osificare fibroasă sau endo-con­
junctivă, în care osul apare în interiorul unui ţesut con­
junctiv. 

Procesul general al osiffcării: In producerea ţesutului 
osos intervin 2 feluri de elemente: 

a} Trabecule susţinătoare şi conducătoare ale proce­
sului; 

b) elemente celulare, numite osteoblaste, destinate să ela­
b?reze substanţa osoasă. Trabeculele conducătoare provin fie 
dm ţesutul :_onjunctiv fie din ţesutul cartilaginos. Dealungul 
l~r se aşeaza ~stevoblostele cari sunt nişte celule poliedrice, 
dispuse una Ianga alta ca un epiteliu. Celulele secretează o 
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substanţă intercelulară, care se aşează mai întâi pe faţa pro­
fundă, apoi între ele, separându-le şi în urmă acopere şi faţa 
lor liberă, înconjurându-le complect. Osteoblostele au devenit 
celule osoase şi astfel, la nivelul trabeculului conducător, a 
luat naştere o lamelă osoasă. In ce priveşte originea sub­
stanţei fundamentale se admite (părerea clasică) că este secre­
tată de osteoblaste. 

Osific:area enc:ondrală sau endoc:ondrală. 

In timpul creşterii, osul are atât epifiza cât şi diafiza 
osificate, însă între amândouă segmentele osoase există un 
cartilagiu numit de conjugare. Făcând o secţiune prin acest 
cartilagiu, vom găsi plecând dela mijlocul său spre epifize şi 
diafiză, un număr de straturi succesive de tranziţie: 

a) carlilagiul normal. In acest strat se găseşte cartila­
giul hialin cu forma şi structura lui normală. 

b) cartilaglul seriat, format din celule cartilaginoase ce 
se multiplică foarte mult, formând grupe de celule fiice în­
chise într'o capsulă comună ; aceste celule fiice suprapunân­
du-se ca monetele într'un fişic. 

c) Cartilagiul calcefiat, este al 3-lea strat întâlnit, pe 
măsură ce ne apropiem de osul format. Se caracterizează 
prin: cavităţile cari conţin celulele cari au devenit foarte ne­
regulate, cu marginele festonate, ca şi cum ar fi roase; foarte 
deseori se întâmplă că 2 cavităţi să comunice între ele. Ce­
lulele din interior îşi pierd ordinea, formând grămezi nere­
gulate. Celulele îşi pierd capsula şi se hiertrofiază, despărţi­

tarile dintre cavităţi se infiltrează cu săruri calcare cari se 
prezintă sub formă de granulaţii fine. 

d) Zona de vascularizare sau zona osiformă. 

La partea cea mai periferice a acestei zone de cartila­
giu catcefiat, pătrund vase ·de neoformaţiune cari pornesc sub 
formă de muguri vasculari din pericondrul devenit acum pe­
riost. Ele străbat substanţa cartilaginoasă ~i se îndreaptă spre 
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zona de calceficare. Aceste "vase osificatoare" pătrund în 
prima capsulă eartilaginoasă pe care o întâlneşte. Ac:şt~ mu-

. vasculari intraţi în capsulă o umplu complect pnn Imul-
gun d' t 2 ţirea celulelor; după aceasta străbat spaţiul ~m ~e cap~ule, 
pentrăca să pătrundă în cea de_ a ~-a ca_psula ŞI aş:~ ~ai de­
parte. Celulele cartifaginoase pnmare can rămaseseră m cap­
suie sunt rezorbite de sângele adus de aceste vase. Aceste 
vas~ aduc cu ele, şi elemente celulare din pătura osteogenă 
a periostului, de unde au plecat vasele. Ele umplu tot spa­
ţiul cuprins între vase şi pereţi şi formează măduva (etală; 
iar galeriile primitive în care se găsesc, au valoarea unor 
cavifăţi medulare. 

Intre galeriile provenite din deschiderea capsulelor, ră­

rnân despărţitoarele interseriate, neregulat festonate şi purtând 
numele de trabecule conducătoare. Pe măsură ce zona oste­
oidă se întinde în dauna cartilagiului calcifia!, acesta la rân­
dul său se întinde în dauna celui seria!, care la rândul ~ău e 
alimentat de straturi noi de cartilagiu hialin în stare de ac­
tivare celulară. In această zonă nu există încă deloc ţesut 

osos. Dincolo de această zonă osteoidă se găseşte : 
e) zona de osijicare, în care iau naştere lamele osoase 

născute din celulele osteoblaste care· îmbracă culuoarele de 
mai sus. Urmează insfârşit zona osificată complect, în care 
lamele osoase sunt dispuse concentric şi au umplut corn­
plec! culuarul, formând în felul acesta sistemul haversian. 

Osi(ic:area (iLroasă sau endoc:onjunclh·ă. 

Este o altă categorie de osificare, care se produce prin 
osificarea ţesutului conjunctiv. Ţesutul conjunctiv, în care tre­
bue să se desvolte aceste oase, este format din fascicole con­
juncllve orientate în toate direcţiunile, de celule conjunctive 
foarte voluminoase. Mecanismul acestei osificâri este destul 
de simplu: 

Fibrele conjunctive se calcifică şi formează trabeculele 
con~ucătoare ?le procesului de osificare; celulele conjunctive 
prohfereoză, ŞI se transformă în osteoblaste, cari se dispun 
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dealungul trabeculelor calcificate. Ele edifică.o lamelă osoasă 
la suprafaţa căreia osteoblastele vor ridica altele noi. Osifi­
carea periostică este tot o osificare fibroasă. · 

Diafiza unui os lung se osifică aproape simultan: pe 
seama periostului şi pe seama cartilagiului. Din apropierea 
treptată a celor 2 oase, şi din contopirea lor, se formează 
diafiza. La epifize apare în cartilagiu punctele de osificare 
epifizare, care formeză şi se desvoltă ocupând intreaga epi­
fiză, după mecanismul mai sus expus. 

Intre epifiză şi diafiză se găseşte la un moment dat o 
zonă de cartilagiu, numit cartilagiu de conjugare, sau diafizo­
epifizor. Pe ambele feţe ale acestui strat de cartilagiu are loc 
osificarea. Multă vreme rămâne în mijloc o zonă de cartila­
giu care se multiplică mereu complectând pierderile osoase 
din ambele sensuri. Dela o vreme partea centrală se rezoarbe 
făcând loc canalului medular, prin intermediul celulelor gi­
gante (osteoclaste) din măduvă. 

Analo~nia patologic::ă. 

Studiul anatomo-patologic al acestei afecţiuni nici astăzi 
nu este complect lichidat, mai ales în ceiace priveşte clasi­
carea leziunei. Sunt foarte numeroase criterii de clasificare, 
însă cred că cea mai bună clasificare (Pehu şi Policard) este 
aceia care se bazează pe anatomie-patologică şi radiologic în 
acelaş timp. 

Conform acestei clasificări, deosebim : 
1. Osteocondrita. 
2. Periostita osificantă. 

3. Rarefacţia osoasă. 

4. Producţiuni exuberante. 
5. Bande transversale meta~ sau diafisare. 

1. Osteocondrita. 
E caracierizată printr'o perturbaţiune în zona de osifi­

care. Această perturbare constă intr'o neregularitate a părţii 
cartilagiului care mărgineşte diafiza. In osteocondrjtă reeqifi-
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carea se produce rău, predominând procele de resorbţie. 
Traveele osoase formate sunt subţiri şi fragile. Făcându-se o 
secţiune longitudinală prin os şi dacă se e~e~cite_ază o p~esiune 
în sens invers deoparte şi de alta a carhlajuluJ de conjugare, 
pentru a separa legătura condro-osoasă, se o~ţine o supra~ată 
de separare neregulată, dinţată; acesta conshtue aşa numitul 
"semn a lui Wegner", a cărui valoare este de o importanţă 
foarte mare în diagnosticul sifilisului congenital al noului 
născut, mai ales în primul trimestru al vieţii. Cartilagiul de 
creştere are o lărgime mai mare. decât în mod normal, colo­
raţia sa este roşietică. Semnele acestea descrise până acum 
formează primul grad. In al doilea grad, leziunile sunt cu 
mult mai accentuate, architectura acestor zone (carlilagiul de 
creştere, linia de osificare, partea metafizară a spongioasei) 
este modificată. Examenul macroscopic arată, mergând dela 
epifiză spre diafiză; o bandă de aceiaşi lărgime cu o coloare 
roşie sau purpurie; apoi o nouă bandă galbenă; insfârşit, 

linia de coloraţie grie. Această zonă este în ansamblul său o 
zonă irnpestriţafă (bigarree). 

Al treilea grad e caracterizat prin fractura, sau mai bine 
zis decolarea metafizară; şi prin prezenţa unui ţesut numit 
de unii autori: "ţesut de granulaţiune" după alţii: "ţesut 
gornos". 

Aspectul islolo~it:: al osleo«:ondrilei, 

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

Caracteristica fundamentală este că elementele celulare 
şi intercelulare ale cartilagiului nu mai au ordinea şi aspec­
tul normal. Indiferent de gradul pe care-I studiem ceiace 
d?mină ~ste neregularitatea structurii. In cartilagiul c~ celule 
h1pertroflate traveele cartilaginoase, atât de regulate în stare 
normală, au o dispoziţie neregulată. Ele sunt oblice, nu mai 
sunt paralele intre ele şi nici cu axa osului. Ele se anasto­
mosează prin travee şi nu numai prin Iamele. Această tu!-
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burare se repercută asupra liniei de osificare şi asupra ele­
mentelor anatomice ale diafizei. Prima prezintă o direcţie si­
nuoasă, ondulată, fără nici o regularitate. Traveele cartila­
ginoase sau traveele directrice rămân neregulate anastomo­
zându-se intre ele. In genere! ele sunt mai numeroase, ca în 
stare normală şi mai subţiri, având şi o dispoziţie arbore­
scentă ceiace le dă o rezistenţă inegală, putându-se cu uşu­
rinţă separa epifiza de diafiză (semnul lui Wegner). In acea­
stă zonă osificarea se face insuficient din punct de vedere 
calitativ, în plus resorpţia este mai intensă decăt în stare 
normală. In timpul vieţii, dacă osteogeneza este profund tul­
burată, dacă ajunge deci la gradul trei, la nivelul· acestei 
zone foarte puţin rezistente se produce în mod spontan o 
ruptură numită decolore epifizară a cărei explicaţi constă în 
aceia că se produce o perturbaţiune profundă în architectură 
şi o fragilitate a edificaţiunilor osoase. Faptul acesta are drept 
urmare, căJn spaţiile intertrabeculare pătrund ementele ţesu­

tului conjunctiv (vase, fibre, celule) constituindu-se în felul 
acesta ţesutul de granulaţiune. In cazul când vascularizaţia 

acestuia se face anevoie sau mai ales câud se alterează se 
poate transforma în ţesut gomos, prin urmare în ţesut ne­
erotic. 

Aşadar găsim din punct de vedere histologic, în meta­
fiză alteraţiuni multiple: neregularitate, lărgime inegală a li­
niei de osificare, trabecule osoase rău formate, şi cu o rezi­
stenţă mult mai scăzută; in ochiurile dintre aceste travee se 
constată prezenţa ţesutului de granulaţiune şi de multe ori 
gome caracteristice. 

Aceste modificaţiuni istologice se suprapun destul de 
exact datelor furnizate de către filmele radiografice. Ceiace 
le domină, este insuficienţa de osificare iniţială şi intensitatea 
rarefacţiei secundare . 

.i\spedul radiologi«: al osului nortnal. 

Ca să putem aprecia cât mai bine modificările pe care 
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le sufere osul în decursul sifilisului, voi da câteva noţiuni 
asupra imaginei radiografice a osului normal. 

In general se spune că substanţa osoasă este opacă la 
razele Roentgen. 

Substanţele organice nu apar pe .placa radiografică, din 
cauză că sunt străbătute de razele X. - Razele X. sunt insă 
oprite de substanţele minerale, care sunt opace pentru aceste 
raze. Cu alte cuvinte un organ este cu atât mai opac, cu 
cât este mai bogat în substanţe minerale. Studiul cartilagiu­
lui de conjugare dela transparanţa completă, până la opaci­
tatea totală, ne permite să putem aprecia în stare normală, 
gradul de mineralizaţie progresivă a acestui organ. Epifiza 
este în intregime clară, deoarece în mod practic cartilagiul 
este transparent la razele X, bineinţeles că această transpa­
renţă este mai mică ca a ţesuturilor moi (muşchi, ţesut con­
junctiv etc.). Imaginea sa este grie şi nicidecum absolut 
clară. Dedesubtul cartilagiului car, filmele radiografice arată 

o bandă foarte intunecoasă cam de 1 mm. grosime şi care 
corespunde la zona de osificare iniţială. Intre formatiunile 
osoase, spaţiile conjunctive sunt pline de capilare, pline de 
sânge, prezentând adesea hemoragii interstiţiale. Traveele car­
tilagiului calcefiat, precum şi lamele osoase şi spaţiile con­
junctive congestionate, contribuesc la oprirea răzelor X., şi 
dă la această zonă aspectul său intunecat caracteristic depe 
filmele radiografice. 

Prezenţa sângelui la acest nivel, amplifică efectul com­
puşilor de calcar; fiind vorba deci de un efect de suma ţie. 
Dedesubtul acestei zone se întinde o altă zonă cu mult mai 
clară, care corespunde regiunei de rezorbţie osoasă. In această 
zonă, unde ştim că există o circulaţiune regulată şi activă, 
substanţa osoasă sufere o rarefacţiune rapidă. Cantitatea de 
calcar, care este opacă razelor X este foarte mult scăzută 
de unvde şi asp~ctul mai clar pe filme. Insă rarefacţia aceasta 
o.so~sa .. a osului .normal, nu este totală. Traveele osoase per­
Zlsta, fund menţmute prin intervenţia unor factori mecanice 
Ş~ chiar cresc într'un sens bine determinat. Pe radiografiile 
bme executate se poate distinge foarte bine silueta acestor 
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travee osoase, cari dau întregei regiuni metafizare aspectul 
său caracteristic. In condiţiuni patologice (cele de mai sus 
constituiesc dispozitia normală) se vor produce modificări 
foarte importante însă totdeauna sub influenţa a trei procese 
fundamentale, care vor varia ca intensitate în acelaş sens 
sau în sensuri diferite: formaţiunea osoasă iniţială, rarefacţia 
osoasă, menţinerea şi creşterea unor travee osoase determi­
nate. Diferitele aspecte morfologice pe care le studiem pe 
radiografii, toate derivă, din modificările anormale a acestor 
trei mecanisme (Pei1U şi Policard.) 

Se~nnele radiografil!e in osleopatiile 
sifililil!e. 

Voi insista mai ales asupra acelor leziuni, cari privesc 
prima copilarie, adică din primele luni ale graviditătii şi până 

la începutul celui de al doilea an. Aceste leziuni sunt destul 
de multiple şi variate ca morfogeneză însă pentru simplifi­
care vom lua numai pe acelea cari sunt mai imporatnte: 
osteo-condrita, periostita osificantă, leziuni gomoase, forme 
destructive, etc., însă şi dintre acestea sunt interesante numai 
primele două pe care le vom studia separat. 

Aspectul radiogra(i«: al osleo-«:ondrilei. 

Ca şi din punct de vedere istologic, vom deosebi şi 

radiologic trei grade în această afectiune. 
1. Primul grad se prezintă, pe pozitivele firmelor într'un 

chip destul de caracteristic, constând dintr'una sau mai multe 
bande a căror aspect este variat. 

In unele cazuri este o bandă negricioasă de aproxima­
tiv 1 milimetru grosime, cu o direcţie destul de regulată 
transversală şi cu câteva sinuosităţi. Găsim frecvent câţiva 
dinţi îndreptaţi spre epifiză, separati fiind între ei de un in­
terval de 1-2 milimetri şi fiind orientaţi paralel cu axa lon­
gitudinală a osului. 
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Acestei bande (negricioase) îi urmează spre ~diafază, o 
zonă de un gris clar, care uneori poate me~~e pa.nă la cu: 
loârea albă şi care are o grosime de 2-5 m.ll~metn. A~e~s~a 
bandă riu lipseşte aproape niciodată. De aiCI spre d1af!za, 
aspectul osului pe filme este .normal. V Me~~nismul acestor 
zone este uşor de înţeles. In pnma zona os1hcarea pare can­
titativ cu foarte puţin mai scăzută ca normal în schimb ob­
servăm o neregularitate topografică care constă, cum am 
văzut mai sus, în prezenţa dinţilor, şi ondulaţiunilor. Rare­
facţia însă, din contra este anormală, intensă ceiace explică 
aspectul clar al celei de a doua bande. Aceasta succesiune 
de două bande, dintre care una mai întunecoasă şi cealaltă 
mult mai clară, are o importanţă_ covârşiloare pentru stabili­
rea diagnosticu/ui sifilisu/ui osos. 

Uneori putem constata o bandă subţire, însă colorată 

cu o nuanţă neagră pronunţată; natura acestei imagini este 
destul de dificil de stabilit. Alături de aceasta zonă, spre 
diafiză se poate observa o zonă de coloraţiune. 

Uneori se poate pune în evidenţă 2 umbre negre, lini­
are, cam de o jumătate milimetru grosime, cari sunt orientate 
paralel, aşezate Ia extremitatea osului. 

2. Al doilea gmd. Imaginea care caracterizează acest 
stadiu, nu diferă prea mult de aceia întâlnită în stadiul pre­
cedent, - însă este cu mult mai caracteristică. Se constată 
astfel prezenţa unei bande de un negru intens şi uniform şi 
de o grosime de aproximativ 2 milimetri. Dela această ban­
dă pornesc numeroase dentiţiuni, fiecare având cam 1 mili­
metru grosime şi un interval între ei cam tot de 1 mili­
metru. 

Mergând apoi spre diafiză, găsim o bandă de 2 mili­
metri grosime, cu aspect sinuos, de coloare gris palidă, fapt 
pentru care contrastează foarte net cu banda de coloraţiune 
~eagŢă. O altă bandă după aceasta, colorată într'un negru 
!~Chis~ tot ~şa de largă ca şi prima, sinuoasă, neregulată, 
dmţata; apOI o bandă "decolorată" şi în fine osul de apa­
renţa normală. 

3) Al treil~a grad. In acest stadiu vom întâlni zonele 
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clare ale ţesutului de granulaţiune; acesta se transformă de­
deori în adevărate gome. Foarte frecvent putem pune în evi­
denţă prezenţa de fragmente osoase, de o lărgime care va­
riază dela câţiva milimetri la 1 centimetru, cu direcţie tran­
sversală, separate de restul osului printr'un scurt interval. 

· Aici avem imagiunea (decolării) deslipirii epifizare, sau mai 
binezis metafizare. In mod obişnuit fragmentele sunt menţi­
nute prin periostul, care limitează deplasarea lor. Deslipirea 
epifizară se recunoaşte radiologiceşte prin deplasarea laterală 
a nucleului de osificare (Reyher). Lucrul acesta este explica­
bil, căci ştim că decolarea se face deasupra liniei de osifi­
care, în plină diafiză, deci ; această linie epifizară opacă la 
razele Rontgen, prin urmare net vizibilă, va însoţi în depla­
sarea ei epifiza. In numeroase radigrafii, se constată, la ni­
velul metafizei "dungi" de o coloraţtune neagră, dispuse după 
o direcţie transversală şi având o grosime de o jumătate 
până la 1 milimetru, cari, după unii autori, nu sunt speci­
fice osteopatiilor sifilitice, putându-se găsi cu uşurinţă, atunci 
când se face examenul radiologic cu atenţiune. 

Leziunile de osteocondrită se pot observa radiologi­
ceşte, după Thomsen, cel mai de vreme la sfârşitul lunei a 
5-a fetală. · Decolarea epifizară se insoţeşte şi de o hiperos­
toză periostală. 

Perioslila osific:anlă. 

E numită astfel de Fraenkel. Apare pe măsură ce co­
pilul inaintează in vârsta, cam din luna III-!~.. E~ este 
generalizată şi simetrică, având sediul pe _margm1le mt_erne 
ale tibiilor, pe marginele externe ale femunlor, pe margmele 
humerusului, pe radius, cubitus şi coaste. . . 

Pentru a studia mai bine aspectele sale micro- ŞI macro­
scopice, e bine să se practice două sanc~iuni: una longitudi­
nală in os şi cealaltă transversală. Pe pnma s~ P?ate vede 
net aspectul Stratificat ("feuilletage'') a_l corhcalei. Ace~sta 
este clivată intr'o serie de mici lamele, f1ecare de o grosime 
de aproximativ 1 milimetru, separate intre ele printr'un 
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spaţiu identic. Sunt paralele şi slab legate intre ele. An­
samblul acesta corespunde cu ceiace Parrot a numit "osteo­
phytes". - Pe o secţiune transverală, osul apare constituit 
dintr'o corticală, care la rândul său e alcătuită din foi sub,. 
ţiri, aşezate ca şi acele dintr'un bulb de ciapă. - Lamela 
cea mai externă, poate fi asemănată cu un osteofit, concen­
tric şi subţire. Se ştie că acolo unde osul se resoarbe, se 
vede apărând in apropiere depozite osoase normale. Aceasta 
este o lege fundamantală a ţesutului osos şi se găseşte aci 
cu multă regularitate. Numele acestei leziuni este rău ales, 
căci "periostita osificantă" nu se insoţeşte de leziuni ale pe­
riostului. Acesta (periostul) işi conservă consistenţa sa, gro­
simea sa obişnuită şi nu prezintă nici o urmă de infla­
maţie. - Cercetările mult făcute in legătură cu această 
afecţiune au demonstrat că nu este vorba de o periostită 
iniţial osificantă, hiperplaziantă; ci ea derivă din osteocon­
condrilă. Ceiace caracterizează din punct de vedere histolo­
gic această leziune, sunt douăeprocese cari stau Ia bază : 
rarefacfiunea in zone concentrice, intrun os diaphizar pri­
mitiv şi depozitul osos intr'un periost normal ; ambele aceste 
procese (rare_facţiunea şi depozitul), sunt intim legale. Astfel 
osul este anatomic hipertrofiat, insă histologic este rarejiat. 
EI este macroscopic mai gros, insă microscopic mai puţin 
dens şi mai puţin solid decât osul normal. 

Aspedul radiografie:: al perioslilci 
osific::anle. 

In timp ce osteocondrita este un proces stabilit la ni­
velul epifizei şi al metafizei (M. Frankel), periostita intere­
sează numai diafiza. Pentru a ne face o idee cât mai exactă 
despre această boală trebue s'o examinăm acolo unde apare, 
adică pe faţa internă a celor 2 tibii. Modificarea ce survine 
la nivelul diafizei este riguros simetrică. Alteraţiunea aceasta 
se traduce printr'o umbră (pe pozitiv) cu coloraţie in gene­
ral grise uniformă, de o grosime mijlocie de 1-2 milimetri 
Incepe in regiunea epidhfizară printr'o linie subţire, care se 
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lărgeşte în mod progresiv până la partea mijlocie a diafizei. 
Ea are cam 1-2 milimetri grosime. Una din marginile 
sale se sprijină pe corticală, cealaltă margine este liberă, 

având o direcţiune variabilă: rectilinie sau curbă, Cl) concavi­
tatea îndreptată spe os, sau convexă, înfiile dând imaginea 
unui fel de hernie. In intrepretarea justă a imaginelor ra-. 
diografiilor luate după periostite osificante, trebue să ţinem 
seama de leziunile analoage pe care trebue să le eliminăm. 

Aşa în a 5-6 lună se întâlneşte destul de frecvent la 
copii "dedublare" a corticalei. Această dedublare poate fi 
produsă printr'un rachitism şi în acest caz vom găsi corti­
cala clivată, lărgimea osului însă rămâne n~modificată, semn 
extrem de preţios în facerea diagnosticului diferenţia! faţă 

de rachitism. Dimpotrivă dacă este vorba de o periostită, 
corticala este mărită, dublată prin manşonul pe care îl for­
mează aceasta din urmă. Reinberg distinge două tipuri de 
periostită, după localizare: a) diafizar şi 2. metaepifizar. 
Periostita diafizară înglobează diafiza oaselor lungi ca într'un 
manşon. Osul va lua o formă cilindrică, în rest râmânând 
indemn, periostita fiind singura alteraţiune. Periostita meta-
fizară, în majoritatea cazurilor este asociată cu osteocondrita 
sifilitică şi osteomielita. In general periostitele sunt influen­
ţate mai greu de tratament de cât celelalte leziuni sifilitice. 

Rare(a.:fiunile osoase, 

Constituesc o a treia formă de manifestaţiune osoasă a 
sifilisului congenital. Aceste leziuni se traduc prin zone clare, 
circulare sau ovalare cu margini regulate sau neregulate, fi­
ind uneori înconjurate de o zonă de condensaţie. Localiza­
rea cea mai obişnuită a leziunilor este în epifiză şi sunt si­
metrice, fapt ce constilue un caracter patognomonic pentru 
sifilis. Sunt numite "lacunele osoase" (Pehu şi Policard). fi~ 
ind socotite gome adevărate, ori ţesut de granulaţiune, sau 
Ieziuni de osteită fibroasă. Gomele la această vârstă sunt ex­
cepţionale. Kobner şi Waldayer consideră drept gome ţesu­

tul de granulaţiune a lui Wagner, care apare la slârşitul pe-



32 

rioadei a II~a şi începutul celei de a treia a osteocondritei. · 
Alţi autori deosebesc complect acest ţesut de granulaţii deri­
vând din osteocondrită, însă ca o formă nouă; iar goma este 
socotită ca o necroză. 

Sub influenţa tratamentului energic antisifilitic, urmărind 
zi de zi, evoluţia leziunilor, s'a putut constata că imaginele 
·zise de gome se modifică rapid şi că într'un timp destul de 
scurt se şterg. Incât pe drept cuvânt se poate afirma că 
aceste leziuni se repară uşor. Substratul anatomic al acestor 
pierderi de substanţă osoasă, este variabil şi a fost elucidat 
de către Ludwig Pick. Acest autor a demonstrat mai bine ca 
toţi alţii, că acesta este reprezentat prin gome adevărate, cari 
sunt constituite dintr'o substanţă moale, de o coloraţiune pa­
lidă şi reprezintă un ţesut definitiv degenerat. Mărimea aces­
tor gome este diferită şi în mod obişnuit dau naştere în os, 
mai ales în metafize, la caverne. Acelaş autor crede că e 
vorba de un ţesut conjunctiv tânăr, viu şi nu necrozat. Pick 
a numit aceste forme de leziuni osteomelită rarejiantă fib­
roasă, fiind caracterizată printr'o rezorbţie exagerată a osului, 
care înloc.ueşte ţesutul conjunctivo-vascular. Mulţi autori în­
cadrează în această grupă de leziuni şi osteomielitele sifili­
tice (Ioseph, Leesar) alături de osteomielita fibroasă (Pick). 
Klin deosebeşte trei forme de osteomielită sifilitică; 

a) o formă marginală, ce se caracterizează printr'o pier­
dere de substanţă la periferia oaselor lungi ; 

b) forma centrifugă caracterizată prin clarităţi şi în mij­
locul opacităţii osului şi 

c) forma difuză infiltrată. 

Leziunile osteomielitei sifilitice sunt în general multiple, 
iar depozitele periostale au o delimitare mai mult liniară, 
spre deosebire de osteomielita de altă natură, unde este în 
formă de arc. Un argument şi mai serios pentru natura sifi­
litică a acestei afecţiuni e faptul că găsim pe lângă aceste 
leziuni şi altele, mai ales osteocondrita. 
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Produc:J~un~ exuLeranle. 

Este o a patra formă de manifestaţiune osoasă a sifili­
sului congenital. Numirea este dată de către Pehu şi Poli­
card şi conslitue un proces exact invers celui precedent. Se 
caracterizează prin prezenţa de neoformaţiuni abundente lo­
calizate mai ales pe extremitatea distală sau proximală a fe­
murului, tibiei, humerusului, radius-ului şi cubitusului. Regiu­
nea epimetafizară este lărgită. Femurul prezintă producţiuni 
osoase importante care dublează fiecare condil, iar aceştia 
apar sub formă de pinteni cu cavitatea în jos. Aspectul în 
acest stadiu este ca şi cum două tuburi sunt îmbucate unul 
îri altul. 

Platoul tibia! este aproape dublat. Examenul istologic 
arată că în această efecţiune este vorba de producţiuni 

osoase exuberante de tip hiperplazic. 

Bandele lransversale. 

Constituesc a cincea categorie de manifestaţiuni osoase 
ale sifilisului congenital. Este descrisâ de Klaften şi Priesel 
(Viena) şi sunt foarte rare. Sunt considerate aceste bande, 
ca urmele unui proces de osteocondrită apărută în timpul 
vieţii întrauterine, care însă datorită tratamentului antisifilitic 
aplicat mamei, a fost oprit în desvoltarea sa .. 

Rezumând cele de mai sus, subliniez faptul că des­
cripţia pe care am făcut-o are un caracter pur analitic şi 

didactic. 
In practică, întâlnim cel mai frecvent, la acelaş individ 

sifilitic mai multe Ieziuni deodată, cum se vede şi pe figu­
rile No. V şi VI Prezenţa unei singure alteraţiuni osoase, se 
poate spune, este excepţională. 

Caracteristica fundamentală a acestor manifestaţiuni 
osoase constă într'o perturbaţiune profundă a osteogenezei, 
plecând din stratu 1 cartilaginos. Această . perturbaţiune este 
sub dependanţa tulburărilor circulatorii, cari la rândul lor 
sunt datorite Ieziunilor arteriale. La acestea se mai adaugă o 

3 
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rezorbţiune osoasă excesivă, care îşi gă:eşte exp~esiunea sa 
în, zona primelor travee osoase aşezate m metaflză, ace~t~ 
este subtratul osteocondritei. Ea produce deasemenea desordm1 
în cortical!, sub formă de rarefacţiuni osoase cari consti­
tuesc ceiace se numeşte "periostită osificantă". Acestea sunt 
cele 2 procese, cari sunt cu adevărat proprii sifilisului con­
genital. Celelalte procese anatomice (perderile de substanţă, 
producţiunile axuberante, bandele transversale) sunt cu mult 
mai puţine şi din punct de vedere practic le putem chiar 
trece cu vedere. 

Leziunile studiate mai sus, se găsesc mai ales la oasele 
lungi. In afară de oasele lungi sifilisul congenital poate să 
afecteze şi oasele scurte şi pe cele late (oasele craniului). 
Dintre oasele scurte falangele sunt afectate mai des, dând 
afecţiunea numită "jalangita sijilitică". Această afecţiune 
începe Ia falangele bazale respectând părţile moi. La radio­
grafie osul apare lărgit, omogen opac, cu structură areolară 

dar cu conturul net trasat; conturul apara uneori delimitat 
printr'o .umbră foarte intensă, ceiace arată că e vorba de o 
osteită rarefiantă difuză. Alteori putem constata Ia contur 
erodări în diferite puncte, formându-se iperostoze printr'un 
proces de osteită condensantă. 

Oasele late (craniene) sunt deseori interesate de pro­
cesele sifilitice. Craniul poate să prezinte îngroşări periostale, 
cari măresc bosele frontale şi parietale, dându- i astfel aspectul 
tipic şi bine cunoscut de "craniu natiform". Aceste Iezi uni 
apar deobicei, în primele luni după naştere. Dacă apar în 
anul 1. 11.-lea, sunt de altă natură, cel mai frecvent de na­
tură rachitică. 

Afară de îngroşări la oasele craniene putem întâlni şi 
procesele ulcerative, cari sunt localizate mai frecvent pe faţa 
externă a parietalilor ori frontalilor; adi~ă acolo unde pro­
cesul de creştere este mai activ. Aceste Ieziuni sunt net cir­
cumscrise şi dau craniului aspectul ca şi cum ar fi ros de 
molii. Craniotabesul este deasemenea frecvent la copii cu 
sifilis congenital. Natura acestei afecţiuni nu este încă com­
plect elucidată. Unii autori (Marfan) pretind că este un 



35 

simptom al rachitismului de natură sifilitică, alţii (Comby) 
îl consideră ca o leziune banală, găsindu-se mai frecvent 
la copii debili, şi care· se vindecă sub acţiunea razelor 
ultraviolete. 

SifiUsul eredilar-lardiv. 

In această formă Iezi unile osoase se prezintă (Hochsinger) 
ca o ostită şi periostită hiperplastlcă difuză, sau o formă 
gomoasă sau chiar ambele şi se găsesc pe oase separate sau 
chiar şi pe un ace/aş os. 

In acest grup de leziuni (sifilisul ereditar tardiv) se 
pot încadra totalitatea manifestaţiunilor sifilitice osoase, înce­
pând cu a II-a copilărie până în epoca adultă. Şi fiindcă 

această lucrare este chemată să se ocupe de leziunile cele 
mai caracteristice primei copilării voi trece numai fugitiv în 
revistă leziunile din acest capitol. Leziunea tipică a acestei 
manifestaţiuni se poate întâlni frecvent la· tibie, care se în-· 
groaşă mult, se lungeşte şi se încurbează de unde şi numele 
ce se dă acestui os (cu această afecţiune) "tibia în iăfagan", 

sau în formă de teacă de sobie. In tibie se produc procese 
de osteită rarefiantă, iar mai târziu procese reparatoare scle­
rozante după care spaţiul medular se umple pe întinderi mari 
cu o substanţă osoasă densă. Alungirea tibiei se datoreşte 
unei excitaţiuni a osificării la nivelul cartilagiului de con­
jugare. Incurbarea se datoreşte unei creşteri excesive în lun­
gime precum şi apăsării cu greutatea corpului. 

Peroneul este mult scurtat, fiind faţă de tibie intocmai 
ca o coardă. Procesul acesta de iperostoză interesează am­
bele membre însă neuniform. Aceleaşi alteraţiuni putem găsi 
şi la membrele superioare în care caz sunt măriţi şi ganglio­
nii epitrochleeni, (scleradenită cubitală - Reyher, Hochsin­
ger, Heubner). Pe placa rediografică fondul osului apare in­
tunecos şi pe el se detaşează zone clare, mai mult sau mai 
puţin regulate, datorite procesului de osteită rarefiantă (Ja 
Jugeas). Afară de osteoperiostită (condensată sau hiperosto­
zantă, supurativă necrotică) mai întâlnim osteomielita go-

3"' 
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m~asă 0 altă manifestaţiune a sifilisului hereditar tardiv. 
focar;le gomoase, aşa de des întâlnite în aceasta manifes­
tere a sifilisului apar pe placa radigrafică sub formă clară, 
circulară şi cu marginele înconjurate cu zone opace datorite 
procesului invecinat de iperostoză. Tot în acest capitol mai 
vine în considerare sifilisul oaselor craniene, care se prezin1ă 
sub 3 aspecte caracteristice: bj gomos, b) ulceros, şi c) ipe­
rostozant. Acest din urmă aspect se întâlneşte cel mai frecvent. 

Sifilisul poate ataca atât tabla internă cât şi pe cea ex­
ernă, ale oaselor craniene. Examenul radiologic aduce un 
aport foarte preţios, pentru depistarea. leziunei tablei externe; 
pentru leziunile tablei interne, însă mai puţin. Leziunile sifi­
litice ale oaselor craniene nu sunt în totdeauna caracteristice. 
Deaceia va trebui să facem mai multe radiografii, în diferite 
poziţii, pentru a descoperi şi acele leziuni mai puţin carac­
teristice. Sifilisul poate da leziuni destructive şi deformaţiuni 

ale oaselor nasului (nas în se a); bolta palatină deasemenea 
poate fi lezată de o gomă ce poate produce perforarea. Unii 
consideră şi boala lui Paget (periostită difuză progresivă cu 
numeroase deformaţiuni osoase), ca o manifestare a acestei 
forme de sifilis. Oricare ar fi leziunea, examenul radiologic 
rămâne ca un mijloc suveran în stabilirea leziunilor osoase 
sifilitice, mai ales în perioadele tardive ale sifilisului când 
R. W. devine negativă. In aceste cazuri examenul radiologic 
are aceiaşi valoare ca R. W. 

Sifilisul osos gâşligal. 

La nivelul oaselor, putem întâlni şi manifestaţiuni ale 
sifilisului câştigat. Aceste manifestaţiuni pot apare într'o pe­
rioadă precoce sau mai tardiv. Leziunile sistemului osos sunt 
totdeauna condiţionate de leziunile cutanate. Aşa proceselor 
superficiale ale pielii (razeole ori papule) le corespunde la 
oase perio~tită,_ localizată mai des la craniu şi oasele lungi. 
Oomelor dm piele le corespund periostita gomoasă sau os­
t:on:ielita gomoasă. Intr'o perioadă mai precoce a sifilisului 
caşhgat putem găsi periostite şi periostoze sifilitice. Acestea 
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din urmă se traduc pe placa radiografică prin îngroşan 
opace, circumscrise, făcând suprafaţa osului inegală. Sediul 
lor cel mai frecvent este diafiza oaselor lungi, iar pe craniu 
în regiunea frontală. In general, manifestaţiunile sifilisului 
osos câştiga!, se traduce prin leziuni constructive asociate. 

DiagnosiD.: diferenfial. 

Examenul radiologic al osteopatiilor sifilitice, este foarte 
deseori hotărîtor în diagnosticul sifilisului congenital, mai 
ales atunci, când reacţia serologică este negativă, pentru mo­
tivele mai sus arătate. In special când semnele clinice sunt 
insuficiente, examenul radiologic va putea singur să stabi­
lească natura Ieziunilor şi forma lor. Vor trebui însă deose­
bite Ieziunile sifilitice de o serie de alte Ieziuni osoase, cu 
care foarte deseori poate fi confundate. 

Astfel osteocondrita sifilitcă va trebui diferenţială în pri­
mul rând de raclzitism1 fiindcă şi acesta dă modificări osoase, 
Ia nivelul zonei de creştere, întocmai ca şi osteocondrita. 
Rachitismul însă nu apare în primele luni după naştere, nici 
în perioada fetală, adică tocmai când osteocondriia se ma­
nifestă mai evident şi se poate pune în evidenţă prin exa­
menul radiologic. Unii autori (Marfan, Reinach) admit că ar 
pute exista un rachitism congenital, care poate să coeziste 
cu semnele nete de osteocondrifă şi care se traduce prin as­
pectul de diafiză umflată şi scobită, ca o cupă. In anul 1912, 
Reicher explică aceasta, ca procese de vindecare ale osteo­
condritelor şi respinge categoric posibilitatea de existenţă a 
unui rachitism congenital. Dealtfel în perioada când începe 
rachitismul să se manifeste, adică după luna a 3-a, osteo­
condrita atunci începe să se vindece. La examenul radiologic 
se poate observa în rachitism extremitatea diafizei spătăcită, 
transparentă şi lărgită şi adeseori în formă de cupă. In os­
teocondrită avem linia întunecată, fină şi cu marginea din­
ţată. In sprijinul rachitismului mai găsim şi alte semne din 
partea oaselor, cari au fost modificate în decursul său, cum 
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ar fi o decalcifiare, sau formă curbată a oaselor. P~nt:u con­
firmarea diagnosticului ge rachi!isn~, ~au pentr~ mf!r~area 
lui, se recomandă dozarea calcmlm ş~ f?sforulu; sangh~~· a 
căror cantitate ştim că este mult d1mmuată m racluhsm 
(Popoviciu). . • 

Scorbutul infantil, sau boala lUI Ml}Iler-Barlow m.cepe 
de obicein către sfârşitul anului întâiu, când osteocondnta e 
deja trecută sau aproape trecută, totuşi în diferinţierea de 
această boală, întâlnim destule dificultăţi. Dunga transversală, 
care delimitează diafiza spre cartilagiul epifizar, este mai 
îngustă, mai largă Ia mijloc decât Ia margini, marginile sunt 
mai neregulate decât la osteocondrită şi constitue o zonă de 
distrucţie numilă "de grămezi de sfărămături", sau cum o 
mai numesc unii autori: "linia scorbutică". In scorbut mai 
putem găsi deseori hematoame sub periostale, cari pe placa 
radiografică apar ca umbre neregulate, spre deosebire de 
osteocondrită, unde apar mai regulate cte:jur împrejurul diafizei 
şi sunt fuziforme. In scorbut mai putem întâlni dislocări ale 
epifizei localizate în zona săracă în calcar. 

Diferenţierea trebueşte deasemenea făcută faţă de tuber­
culoză a cărei leziuni osoase pot deasemenea duce la con­
fuzie. Tuberculosa produce o periostită osificantă mai discretă 
însă. Această periostită din tuberculosă este mai puţin opacă 
decât cea sifilitică. Leziunile osoase tuberculoase nu sunt 
generalizate, aşa cum am văzut că sunt cele sifilitice. Dease­
menea în tuberculoză lipsesc Ieziunile simetrice patognomonice 
pentru sifilis. Un alt caracter foarte important pentru diferen.., 
ţierea Ieziunilor tuberculoase de sifilis, e faptul că apariţia 
acestora în primele luni ale vieţii sunt cu totul excepţionale. 
In interiorul ·osului modificările din tuberculoză se traduc 
printr'o atrofie (osteoporoză, decalcifiere) osoasă însemnată. 

O altă diferenţiere a osteopatiei sifilitică trebueşte făcută 
cu osteomelita acută şi cu periostita ei. Periostita aceasta 
este foarte rară în primii ani şi este localizată la un singur 
os .ca~e ap~re foar!e tumefia! cu depozite periostale exprimate 
delimitate m forma de arc. In caz de sifilis osos Ia copiii 
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mici, pot fi Jeziuni osteocondritice, iar depozitele periostale 
sunt liniare. 

Displazia periostală poate fi deasemenea deseori con­
fundată cu forma osteomalacică a sifilisului ereditar. Membrele 
prezintă fracturi, iar bolta craniană o ramolire. Alte diferen­
ţieri putem face cu anumite leziuni osoase de altă natură. 
Aşa osteomelita gomoasă a· oaselor lungi poate fi confundată 
cu mielomele multiple. Osteosarcomul apare pe placa radio­
grafică ca o zonă mai clară traveele osoase perzistente dese­
nând o reţea "în fagure". 

Falangita sifilitică trebue diferenţială de cea tubercu­
loasc (spinaventoza). In sifilis pielea este intactă şi numai în 
Ieziunile mai vechi putem găsi eventuale leziuni asemănă­
toarea acelora din spina ventoza tbc. (carii, ulceraţii şi parti­
ciparea arliculaţiei). In spina ventoza tbc. piele este violacee 
şi duce repede la fistulizare. Leziunile sifilitice încep la o 
vârstă mult mai fragedă decât tuberculosa. Multiplicitatea 
Ieziunilor, conturul opac mult mai net şi faptul că articulaţiile 

vecine rămân intacte, pledează pentru sifilis ; în spina ven­
toza tbc. din punct de vedere radiologic nu se constată 

hiperostoză. Leziunile osteomielitice (simple sau gomoase) 
ale bolţii craniene, pot fi uneori confundate cu tuberculosa 
craniului. Eroziunile sifilitice ale craniului au marginile mai 
puţin sdrenţuite decât cele tuberculoase. Periostitele sifilitice 
pot fi uneori confundate de cele tifice. Antecedentele şi cele­
lalte examene vor putea însă lămuri originea. 



Profilaxia şi «:oiDLalerea. 

Astăzi sifilisul cogenital se întâlneşte cu mult mai rar 
ca inaintea erei salvarsalnice, şi atunci când se găseşte, con­
statăm că simtomele lui au devenit mai puţin caracteristice, 
datoria tratamentului preventiv care astăzi se administrează 
atât de sistematic la mame. 

Pe lângă tratamentul propriul zis, administrat mamei 
şi copilului, trebue să ne ocupăm şi de profilaxia sugaciilor. 

Pro(ilaxia si(ilisului (aiDiliar. 

Femeia gravidă sifililică este purtătoarea agentului pa­
togen al sifilisului congenital, numai începând cu luna a 5·a 
a gravidităţii. Pe această concepţie treaue să bazăm intreaga 
combatere a sifilisului congenital. Femeia gravidă sifilitică 
este deci punctul de plecare pentru combaterea sifilisului 
congenital, ca boală socială. De aeeia fiecare gravidă trebue 
să fie examinată din punct de vedere venerologie. inaintea 
lunei 5-a de graviditate. Deasemenea un control clinic şi 

serologie sistematic e foarte bine să se institue acestora. 
Procedându-se in felul acesta, va diminua foarte mult pro­
centualitatea copiilor cu sifilis congenital. Trebueşte evitată 

infecţia mamei cu bărbatu sifilitic, adică importantul infecţiei 

sifilitice in familie. Femeile cari au fost infectate cu m uită 
probabilitate de către bărbatul lor infecţios, va trebui să ur­
meze un tratament preventiv de cel puţin 2 serii, chiar şi în 
cazul când _nu putem pune in evidenţă spirocheta. Dacă 
însă infecţia este prea înaintată, trebue să tindem spre un 
tratament sistematic, care singur va da vindecarea mamei şi 
naşterea unui copil sănătos. In cazul când sifilisul matern 
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nu este vechiu, putem obţine o vindeare cu trei serii. In 
mod obişnuit insă avem de aface cu sifilis vechiu, eventual 
sifilis sexundar recividat, in care cazuri e necesar un tra­
tament de lungă durată. Când incepem tratamentul in a doua 
jumătate a gravidităţii, trebue să continuăm până la naşterea 
copilului, pentru a evita naşterea unui copil sifilitic. 

1 ntrebuinţarea prezervativelor de către bărbat, sau evi­
tarea conştientă a fecundaţiei femeilor sifilitice până Ia stin­
gerea infecţii lor, este deasemeni o metodă salutară pentru 
combaterea sifilisului cogenital. 

T ralamenlul prenatal şi pre"t'enliv. 

In general pentru tratamentul p'renatal al fătului sunt sufi­
ciente două cure cu o pauză de 4-5 săptămâni intre ele, 
administrându-se intr'o serie IQ__:_ 12 injecţii in doze de 0'30-
0·45 gr. neosalvarsan combinat cu bismut. Doza de 0,45 gr. 
neosalvarsan poate fi dată de două ori pe săptămână. Dacă 

mama n'a fost suficient tratată in timpul gravidităţii, ea tre­
bue să şi continue tratamentul şi după naştere până când 
primeşte cantitatea necesară. Copilul trebue să fie observat 
celpuţin 6 Juni după naştere pentru a se verifica lipsa unei 
infecţii sifilitice. Prin urmare tratamentul preventiv este ne­
cesar la noii născuţi ale căror mame prezintă o infecţie, sau 
sunt suspecte numai, de o infecţie sifilitică, Acest tratament 
preventiv al copilului trebue să fie cu atât mai intensiv, cu 
cât tratamentul prenatal a fost mai slab. Şi sugacii suportă 
tratamentul specific foarte bine, chiar şi când nu s'a putut 
pune in evidenţă in mod sigur o infecţie sifilitică. Mulţi au­
tori susţin că tratamentul făcut exclusiv numai cu spirocid, 
ar fi suficient. Concepţiile acestea sunt justificate nu numai 
din punct de vedere individual şi familiar, ci şi după indi­
caţiiile igienei sociale, pentru combaterea sifilisului con­
genital. 
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T ralalllenlul post-natal al «::opilului ~nic 
cu sifilis «::ongenilal. 

Tratamentul combinat cu neosalvarsan şi mereu~. Ex­
perienţele au arătat ~ă rezultatul unui_ tra!a.ment slab

1 
Şll'tde~i 

insuficient, a dat o Ietalitate extraordmara Iar ~rocen vua 1 atea 
copiilor nevindecaţi, care au rămas in viaţă vş'. numaru~ co­
piilor debili, a fost extrem de mare pe Iânga mconven1entul 
că un tratament slab foarte deseori duce Ia desvoltarea neu­
rorecidivelor. Dimpotrivă, un tratament intensiv a suprimat 
simptomele recidivante a sifilisului. Tratamentul intensiv cu 
neosalvarsan şi cu mercur, au negativa! reacţiile serologice 
Ia majoritatea copiilor după scurt timp, iar Ia un număr 
foarte mic s'a negativa! numai după a doua-treia serie. 

Neosalvarsanul este suportat foarte bine de către copiii 
mici, chiar şi in doze mari; el constituie prepara tu! suveran 
alături de miosalvarsan, care are aceia şi valoare specifică, 
insă care in plus mai are avantagiul de a ti injectabil intra­
muschiular. Neosalvarsanul se administrază in doze de 0,1-0,2 
gr. pro injecţie şi este foarte bine tolerat cu toate că repre­
zintă o doză mare faţă de cele dela adult. In timp ce unui 
adult îi administrăm in medii 6-9 mgr. neosalvarsan pe 1 
kgr. greutate corporală, la sugaci această aoză se urcă până 
Ia 2-3-4 ctg., pe kgr. greutate. Injecţia se administrează 

in vena ·frontală sau jugulară ; de recomandat să se evite 
sinisul longitudinal din cauza eventualelor complicaţii. 

Co111plicatiile posl-sal"arsanice. 

Sunt astăzi mult mai rare datorită dozării exacte şi 
constatării experimentale a cantităţii de toleranţă. Cele mai 
de_s întâlnite sunt dermatitele şi uneori fenomene generale 
(d1spnee, cainoză, tachicardie, greaţă, vărsături, edeme cuta­
nate etc.), cari compun sindromul angioneurotic. Aceste mici 
accidente pot fi evitate printr'o injecţie subcutanată de adre­
nalină l/1000, (0,2-3 ctmgr.) înainte de fiecare injecţie. 

Mercurul întrebuinţat per os, poate produce enterite şi 
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fenomene de intoxicaţie generală, de aceia trebue evitată 
aceasta cale. 

Fricţiunile mercuriale (cu unguentum napolitan forte), 
deasemenea sunt de evitat la copii mici, fiind bune numai 
pentru cei mai mari, la care putem întrebuinţa pentru una 
fricţiune O, 1 gr. pe un kg. greutate corporală. Durata unei 
fricţiuni este de 20 minute, fricţiunea se face cu ajutorul 
mănuşilor imbibate în uleiu. Schematic o frecţiune se face 
in felul următor: ziua întâi spatele; ziua doua abdomenul; 
ziua treia braţul drept; ziua patra braţul stâng; ziua cincea 
piciorul stâng; ziua şasea piciorul drept, pauză o săptămână 
apoi se repetă. Injecţiile cu mercur se fac intramuscular sau 
intravenos (un miligram pentru un kilogram greutate), cu 
efect bun in combinaţie cu salvarsan. Injecţiile intramuscu­
lare însă deseori produc iritaţii locale sau abcese, de aceia 
se preferă calea intravenoasă. 

T rala~nentul iod al. Iodul se administrează sub 
formă de iodură de sodiu, sau de potasiu in doze de 0,5-2 
gr. pe zi. El este întrebuinţat foarte rar în pedeatrie. 

Tratamentul Lis~nulic. Se dă în injecţii intramus­
culare, e nedureros şi bine suportat. Bismutul se întrebuin­
ţează în locul mercurului şi se administrează în doze de 4 
mgr. bismut metalic pe kg. greutate. Intoxicaţia sau toleranţa 
faţă de bismut, se manifestă prin lizereul bismutic la gingie. 

T rala~nenlul specific cu neosalvarsan şi 
~nercur, respectiv Lis~nul. 

Experienţa a dovedit că cea mai bună cură este aceia 
în care alternează injecţiile de nesalvarsan şi mercur după 
schema terapeutică indicată de Erich Miiller. Această serie 
are o durată de 12 suptămâni. Prima injecţie de neosalvar­
san se aplică în două jumătăţi pentru a examina reacţia in­
dividuală a copilului. In timp ce se administrează aceasta . 
serie, manifestaţiunile sifilitice, dispar deja în 4-6 săptă-



44 

măni. Splenomegalia şi periostitele, dispar,~serore~ţia ~e n~ga 
. ă 1 f~ 't 1 acestei· serii După o pauza de trei lum, se m-tJveaz a s arşi u · ~ . . . . . 

. doua considerata ca pnma sene de Sigmanţă cepe cu sena . . . ~ 
şi după 0 altă pauză de trei luni, sena tre!a, adi~a a doua 
serie de siguranţă. După aceste trei se~ii sa t~rmmat tra~a­
mentul în cazurile mai uşoare. Reacţ1a W. fund negativă 
după prima serie, sau înaintea celei. de a d~ua, se poa.~e 
crede că va rămâne negativă. In ce pnveşte alaptarea copi·I·­
Ior sifilitici ei trebue să sugă numai Ia mamele lor propru, 
sau Ia doi~e sifilitice. Doicele sănătoase nu au voie să alăp­
teze copii sifilitici, există totuşi posibilithtea de a nutri un 
copil sifilitic cu laptele rocoltat dela o doică sănătoasă. In 
cazuri de sifilis grav cu distrofie, copii frebuesc nutriţi cu 
lapte de mamă. Acei copii cari înaintea seriei a doua, pre­
zintă din nou o seroreacţie pozitivă, primesc 4 serii de tra­
tament specific. Seria a doua este considerată iarăşi ca serie 
de atac, iar cele două serii cari urmează, sunt serii de si­
guranţă cu pauze obişnuite. Mai mult de 4 serii nu suni 
necesare. Copii mai mari au nevoie eventual de 5-8 serii 
pentru a obţine o reacţie serologică negativă şi perzistentă. 

Seria începe cu trei injecţii mercuriale, pentru ca să se evite 
apariţia reacţiei lui Herxheimer, iar pe de altă parte pentru 
a nimici spirocheţii treptat. In loc de 12 injecţli mercuriale, 
se pot aplica Ia copii mai mari fricţiuni mercuriale timp de 
6 săptămâni. 

Acesta este tratamentul schematic obişnuit; bineînţeles 
că dozele trebue să fie diminuate ori seria întreruptă, dacă 
starea copilului (boli infecţioase, debilitate, etc.), o cere. In 
general însă tratamentul este bine suportat chiar şi de copii 
prematuri. Tratamentul mixt cu neosalvarsan şi bismut a pre­
zentat deasemenea rezultate satisfăcătoare. In cazurile cele 
mai favorabile durata tratamentului este de 18-19 luni. In 
m~joritatea cazurilor copiii prezentau o seroracţie negativă 
deJa după seria întâi. De aceia Erich Miiller a întărit ace­
astă s~rie, lăsând Ia o parte cele 2 serii de siguranţă. Ace­
a.st.a. di~. cauza că cele mai multe mame după terminarea se­
nei mtaia, nu mai trimiteau copii pentru continuarea trata-
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mentului, pentru ·motivul că seroreacţia era negativă. In mod 
schematic decursul tratamentului a fost accelerat, iar dozele 
puţin mărite; 4 ctgr. neosalvarsan şi 2 mgr. mercur pentru 
1 kgr. greutate. 

Tratamentul cu spirocit (Bayer) a modificat întrucâtva 
concepţiunea asupra tratamentului specific a sifilisului con­
genital, înlocuind în multe cazuri neosalvarsanul şi mercurul. 
Spirocitul se administrează per os şi este bine suportat. Este 
foarte eficace mai ales în tratamentul preventiv şi în trata­
mentul neuro-recedivelor. Intr'o cură de 12 săptămăni un su­
gaci primeşte 40-50 gr. spirocit, adică 10-13 gr. arsen. 
Din punct de vedere terapeutic, spirocidul este un preparat 
foarte eficace, totuşi nu înlocueşte comp!ect neosalvarsanul 
în toate cazurile; se administrează acolo unde tratamentul cu 
neosalvarsan prezintă dificultăţi. Şi spirocidul poate fi dat în 
doze mari, fără nici un pericol. Are acţiune favorabilă asupra 
manifestaţiunilor recente şi un efect roborant asupra sugaci­
lor sifilitici, cari sunt în cele mai dese cazuri distrofici. In 
general se administrează spirocidul singur, adică fără mercur 
sau bismut, după indicaţia lui Erich Miiller; durata trata­
mentului este de 3 luni, cu şapte serii de tratament, fiecare 
de câte 10 zile şi şase intervale pauză, (fiecare de câte 4 
zile). Durata tratamentului este prin urmare de 94 zile. Doza 
pe zi este o tabletă de 0,25 gr. mărind doza cu timpul la 
2-3-4, tablete de 0,25 gr. Ia zi, administrând o cantitate 
totală de 40-60 gr. spirocid în 94 zile. După acest trata­
ment copilul trebue ţinut în observaţie timp de 1 săptămână, 
pentru al declara vindecat, în cazul când seroracţia se men­
ţine negativă. 

Tratamentul cu ma/arie (pieretoterapia). La sugacii cu 
tabes sau paralizie progesivă nu s'a dovedit eficace întrucât 
tratamentul este tardiv. Ascensiunile febrile au fost bine su­
portate fără să se observe o ameliorare sau negativare a se­
roreacţiei. Foarte probabil că este vorba de alteraţiuni orga­
nice progresive ale sistemului nervos central, neînfluenţabile 

prin metodele obişnuite terapeutice. 
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Alilnenlarea sugedlor si(ililid. 

Alimentarea potrivită a sugacilor cu sifilis congenital, 

t de 0 importanţă covârşitoară pentru menţinerea vieţii 
es e . t ţ· 
lor (Popoviciu). Se ştie astăzi că sing.ura ah~en ~ .~~. natu-
rală este în stare să salveze viaţa unm sugacm slf1httc. Cu 
cât infecţia copilului este mai masivă, cu atât mai grea de­
vine 0 alimentaţie potrivită. Copii cari se nasc cu manifesta­
ţiuni evidente sifilitice, au. nev.oie absolută. d~ lapte de .mam~ 
pentru a putea supravieţui. Ahmentarea mt.x!a a s~~actlor ŞI 
complectarea alimentării cu preparate spectale 1! utnhve (lapte 
bătut, babeur, laptele Dubo, etc.), sunt necesare pe lângă, 
laptele doicii. Copii cari prezintă tulburări digestive (diaree) 
trebue să primească alimente artificiale (lapte cu frişcă, sau 
făină cu unt), cari prin abundenta lor de grăsimi, măresc re­
zistenţa acestor sugaci. Sugacii sifilitici, ca şi debilii sau 
distroficii, au nevoie de o alimentaţie cantitativ sporită, pre­
zentând o greutate corporală subnormală. Aceşti sugaci au 
nevoie de 100-150 calorii pe kg. şi pe zi. Pe lângă lap­
tele de doică în cantităţi suficiente, copilul sifilitic e bine să 
mai primească albumine (gălbănuş de ouă, lapte de vacă, 
etc.), fructe crude şi legume. Astfel, printr'o alimentaţie ra­
ţională, sporim forţele nespecifice de imunitate şi îl ajutăm 

pe această cale în contra infecţiei sifilitice. (Popoviciu). Ali­
mentarea raţională mai ales la copilul sugaci, este de o im­
portanţă covârşitoară. La aceasta trebue să adaugăm o îngri­
jire igienică perfectă, mai ales atunci, când prezintă răni de­
schise, cari pot să fie punctul de plecare a diverselor infec­
ţiuni locale sau generale. Sugaciul având o rezistenţă foarte 
scăzută, trebueşte ferit de ori ce infecţioasă intercurentă. 

Prof ilall:ia şl ocrolirea sodală. 

Projilaxia. inj~cţiei {etală . . Calea cea mai sigură prin 
~are am. ~utea .tmptede~a V apariţta unui sifilis congenital, ar 
fi numat m~erztc:r~a casatoriei femeilor cari sulăr de sifilis, 
sau măcar mterztcerea procreaţiei. Această metodă deşi cea 
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inai bună, este imposibil de realizat. De aceia trebue să ne 
mulţumim cu metode cari sunt în stare să împiedece trans­
misiunea infecţiei sifilitice dela mamă Ia copil. Astfel femeile 
sifilitice trebue să fie obligate a urma, înaintea căsătoriei un 
tratament specific intensiv şi să fie tratate în tot timpul gra­
vidilăţii. Permisul de căsătorie s'ar putea 'da în general numai 
Ia 4 ani după terminarea tratamentului şi anume dacă în 
timpul acesta nu s'a observat nici o recidivă. In aceste cazuri 
certificatul medical prenupţial are o importanţă foarte mare. 
In general să se recomande tratament preventiv prenatal Ia 
toate gravidele cari au suferit vre-o dată de o infecţie sifi­
litică, aceasta chiar şi în cazul că în timpul gravipităţii nu 
găsim nici o manifestaţiune sifiiitică (cutanată, sau serologică). 
Printr'un tratament preventiv al mamei, cea mai mare parte 
a copiilor va fi ferită de o infecţie sifilitică congenitală. Ori­
ce nou născut, care a fost expus pericolului unei infectii 
sifilitice, trebue să fie examinat riguros, controlându-1 timp 
îndelungat din punct de vedere serologie. 

Profilaxia colectivă. Copii cari prezintă manifestaţiuni 

ale sifilisului secundar (condilome late hipertrofice, deşi destul 
de rare) constituesc un izvor de infecţie pentru toţi cei din 
jur. De· aceia copiii să fie primiţi pentru o îngrijire numai 
în 'Cazul când seroreacţia lor a fost negativă de 2 ori con­
secutiv. E recomandabil să se lărgească cunoştinţele publi­
cului despre această boală pentru a se putea evita şi alte 
înconveniente. Acei copii cari sunt suspecţi, să nu fie alăptaţi 

Ia sânul doicii (sănătoasă), ci se fie nutriţi cu laptele recoltat 
dela doică. Nici copiii născuţi sănătoşi ai mamelor suficient 
tratate, să nu fie alăptaţi Ia sân, ci prin laptele recoltat dela 
doică; aceasta din cauză că s'ar putea întâmpla ca în timpul 
Iaptaţiei să fie mobilizate cuiburi latente de spirocheţi, cari 
prin sugerea laptelui de mamă pot infecta copilul. 

Prognoslicul. 

Printr'un tratament potrivit, in cele mai multe cazuri 
vom reuşi să obţinem dispariţia simptomelor cutanate la su-
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gad, cari· suportă un tratament intens destul de bine. Numai 
în cazurile unui sifilis visceral grav, prognosticul este mai 
rezervat. Există un pericol al apariţiei unor defecte mintale 
Ia acei copii, cari au rămas în viaţă, primind un tratament 
insuficient. , 

Un prognostic precis, se bazează numai pe rezultatele 
obţinute în ultimele decenii, de când se face un tratament 
sistematic cu neosalvarsan şi mercur, ori bismut; în aceeaş 
măsură ne putem baza şi pe rezultatele obţinute cu spirocid 
şi pe tratamentul preventiv al gravidelor sifilitice. Prognosli­
cul quo ad vitam al unui copil cu sifilis congenital, se ba­
zează pe următoarele fapte: gravitatea sifilisului matern · 

' tratamentul copilului sifilitic; constituţia şi predispoziţia co-
pilului, _adică starea de nutriţie, starea igienică şi apari ţi a 
bolilor intercurente. 



Fig. 1. 

Fig. IV. 

Fig. i. 
Osteocondrltă (primul 
stadiu) a extremităţii 
inferioare a femurului 
la un prematur-, eate 
din punct de vedere 
clinic nu a prezentat 
nici o manlfestaţiune 
sifiliticti. E de remarcat 
lizereul opac ce măr­
gineşte extremitatea inf. 
a osului. (După Pehu)· 

Fig. Il. 
· Osteocondrită (al doilea 
stadiu) a extremităţii in­
ferioare a femurului pre­
matur. (După Frankel). 
Aici e de remarcat banda 
clară ce delimitează me­
tafiza de partea proxi-

mală. 

Fig. lll. 
Periostită osiflcantă 
uşoară, a tibiei la un 
prematur ce prezintă 

splenomegalie. (După 
Pehn). Se poate re­
marca îngroşarea uşoa­
ră care dublează parcă 

corticala diaflzară. 

Fig. IV. 
Periostită osificantă 

accentuată a osului hu­
merus la un prematur fără 
semne clinice de sifilis. 

(După Pehn). 

Fig Il. 

Fig. 111. 



Fig. V. 

Periostită osificantă, osteocondrită discretă 
sifilitică cu desjuncţie epifizară la un copil 
de 6 săpi, care prezenta coriză, hepatospleno­
mcgalic, distrofie şi R. W. pozitivă la mamă. 

(Din col. lnst. de Rac\, Cluj). 



Fig. VI. 
Acelaş caz ca in figura precedentă. 

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

(Col. lnst. ele Rad. Clu.î). 



<:onc:luziile. 

1. Sifilisul continuă să existe - cu toate progresele 
uriaşe pe care le-a făcut chimioterapia - ca o plagă socială; 
având repercursiuni nefaste nu numai asupra celui care 1-a 
contaminat, ci şi asupra descendenţilor, dând un foarte mare 
număr de mortalitate infantilă. Prin urmare, constitue un 
factor de degenerescenţă a capitalului biologic (Fournier) şi 
intervine ca un motiv al depopulării şi degenerării. 

2. Metod.ele fundamentale de diagnostic al sifilisului 
congenital sunt, examenul clinic (punerea în evidenţă a stig­
matelor sifilitice) precum şi reacţiile serologice (Wassermann, 
Prunell etc.,) Ia care se adaugă, mai nou, o altă metodă -
examenul radiologic al leziunilor osoase sifilitice. - Această 
din urmă metodă, are o valoare dacă nu mai mare ca a pri­
melor, dar cel puţin egală, mai ales atunci când e practicată 
cu competenţă. In cazul din urmă în foarte multe împreju­
rări semnele radiologice rămân ca o unică dovadă sigură de 
sifilis. 

3. Reacţia Wassermann, negativă la nouii născuţi în 
primele săptămâni nu vorbeşte încă contra existenţei unui 
sifilis congenital, du-pă cum Reacţia Wassermann pozitivă a 
mamei în lehuzie, nu este absolut patognomonică pentru o 
infecţie sifilitică. 

4. Infecţia sifilitică fetală se produce pe cale diapla­
centară dela mamă şi anume după luna 5-a a gravidităţii. 
Pe lângă infecţia pur diaplacentară există şi o infecţie bi­
nară. Sifilisul infantil câştigat trebue diferenţiat de sifilisul 
congenital precoce. 

5. Gravilatea sifilisului congenital depinde de timpul 
de infecţie al mamei în raport cu data naşterii copilului. 
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6. Înmulţirea treptonemelor în organismul fetal se pro­
duce în condiţiuni anaerobe fără nici o piedică, încât o in­
fecţie precoce produce maceraţia fătului. Un fetus macerat 
pe lângă o infiltraţie spirochetică a ficatului şi stigmatele de 
sifilis, mai prezintă o osteocondrită sifilitică, sau alte Ieziuni 
osteo-articulare, cari nu rare ori sunt singurile semne sigure. 

7. Diagnosticul acestor leziuni osoase, mai ales când 
nu au fost însoţite de manifestaţiuni clinice, a fost cu pu­
tinţă numai cu ajutorul razelor Roentgen. 

8. Prin examenul radiografie s'au putut descoperi chiar 
şi leziuni latente imediat după naştere, putându-se elimina 
tuberculosa sau alte leziuni osoase posibile. 

9. Tot prin radiografie se poate constata frecvenţa mult 
mai mare a sifilisului osos ; dar se poate tot odată evidenţia 
precis şi sediul exact şi tipul anatomic al leziunilor, precum 
şi complexitatea lor. Semnele radiologice într'un caz de si­
filis su.nt tot aşa de importante ca şi Reacţia Wassermann 
pozitivă. 

10. Importanţa semnelor radiologice este covârşitoare, 
mai ales atuncia când ele sunt stabilite precoce, având drept 
urmare fericită, instituirea unui tratament timpuriu şi deci şi 

un prognostic favorabil. 
1 1. Formele clinice obişnuite ale leziunil.or osoase sunt: 

1. Osteocondrita 
2. Periostita osificantă 
3. Rarefacţia osoasă 

4. Producţiuni exuberante 
5. Bande transversale 

meta- sau diafizare. 

Frecvenţa cea ·mai mare o are osteocondrita şi peri os­
tita osificantă. 

12. Din literatura consultată, precum şi din observaţiu­
nile făcute în Clinica Infantilă din Cluj, asupra sifilisului 
congenital în general - complectate cu cele din Institutul 
de Radiologie (în special asupra sifilisului osos) reesă, că 
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frecvenţa sifilisului congenital precoce ş_i tardiv, s'a redus 
simţitor în comparaţie cu deceniul precedent, fapt ce se da­
toreşte unei profilaxii serioase şi mai ales instituirii unui 
.tratament extrem de energic, atât copilului cât şi aparţinăto­
rilor săi - aşa cum se practică astăzi în Clinica Infantilă 
din Cluj. 

13. Mai ales în timpul din urmă, Ia sugestiile dlui Prof .. 
Popoviciu, pe lângă profilaxie şi tratament energic aplicat -
copilului nou-născut (tratament mixt, dat pe toate căile), se 
tratează şi constituţia copilului, armonizându-se şi îmbună­
tăţind factorii de nutriţie. Acest din urmă lucru a fost până 
în ultimii ani complectamente neglijat, ceeace a făcut ca tra­
tamentul antisifilitic ori cât de energic ar fi fost el, să nu 
aibă fectul cel aşteptat. In concluzie se poate afirma că pro­
cedând în felul acesta, mortalitatea şi morbiditatea infantilă 

are toate şansele să dispară. Tendinţa aceasta de altfel se 
observă şi în Clinica Infantilă din Cluj, unde mortalitatea şi 
morbiditatea au scăzut dela 26,5 o;o, cât era în 1930, Ia 
7,12 %. cât este astăzi şi continuă astfel a scădea. In ceeace 
priveşte numărul cazurilor de sifilis osos, observate în Insti­
tutul de Radiologie din Cluj în ultimii 10 ani, am găsit le­
ziuni de sifilis ereditar în 36,2 ° /o. 

14. Metoda radiologică pentru diagnosticul sifilisului, se 
practică şi în Clinica Infantilă pe o scară tot mai întinsă în 
ultimii ani, existând o colaborare perfectă într~ Clinică şi 
Institutul de Radiologie, ceeace are drept urmare descoperi­
rea chiar şi a formelor foarte atipice de sifilis, şi deci insti­
tuirea tratamentului precoce . 

. Văzută şi bună de i~primat: 

Decan, 
Prof. Dr. 1. DRAGOIU 

Preşedintele tezei, 
Prof. Dr. Gh. POPOVICIU 
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