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Tabloul Clinic 
a] 1imfogranu1omatozei şi relaţinniJe ei cu tuberculoza 

De Docent Dr. Ioan Gaia, conferenţiar Ia Clinica medicală 

Dintre afcctiunile de sisl~m ale apartului limfatic, fără îndoială, că 
limfogranolomatoza, este mai pulin cunoscută. Ac"easta împrejurare se ex­
plică in prima linie, prin faptul, că rână in timpul din urmă această boală 
survenea rar. Dela 191<:1· însă limfogranulomatoza se impune printr'o frec\·entă 
din cP. în CP. crP.scândă. 

Majoritatea autorilor sunt In privinla aceasta de acord, când remarcă, 
cii în t!llimii ani, nunărul bolnavilor de natura. aceasta, a ·sporit in mod 
considerabil. O ob,servalie care de altfel o verificăm şi noi în serviciile noa-

. stre. Dacă cu 8 ani în urmă, această afectiune constituia aproape o curiozi­
tate clinică prin raritalea sa. azi putem afirma, că avem în permanentă câte 
un caz de limfogranulomatoză în serviciul Clinîcei :\!.ed. ReYîzuind în pri­
vinta aceasta slalislica noastră din ultimii 3 ani, am. avut în: 

1920, 2 cazuri; 1921, i) cazuri; 1922, 12 cazuri; 1923, 13 cazuri; 1924, 
8 cazuri. 

Pe baza acestor 40 de cazuri observate în senriciul Clinicei din .Cluj 
şi controlate parte prin biopsii, parte prin aulopsii, vom incerca să zugră-
vim tnbloul clinic al acestei boli curioase. . 

In ceea ce priveşte partea · clinică, se remarcă predispozitia mare ce o 
au mai ales indivizii tineri şi robuşti, pentru a face aceasta boală. 

In majoritate · bolnavii noştri s'au recrutat din bărbati bine con formaţi, 
bucurându-se până atunci de perfectă sănătate. In ceeace priveşte etalea se 
vădeşte o preferinţă pentru anii 20-30. Dela aceasta dată numărul descreşte 
considerabil, lotuşi am putut observa 3 cazuri peste 60 de ani ... intre acestea 
unul de 69 ani, vârstă din cea mai înaintată ce s'a semnalat până in prezenl 

Bărbatii Iigurează cu un număr de 4 ori mai mare ca femeile. 
In privinta anlecedenlelor adeseori s'au acuzat. unele boale, că ar pro­

duce o predispozitie p'enlru limfogranulomatoză. Astfel s'a încercat să se 
facă o legătură cti pneumbnia, rachilismul, gripa, rugeola, etc. O teză pen­
tru care nu, am putut găsi nici un indiciu.· In schimb. tinem să semnalăm 
că în câteva cazuri am găsit infec(ia bacilară in antecedentele heredo-cola-­
lerale. Un moment ce-l crede1~~demn de ~etinul, tocmai fiindcă se accen-
luază legătura acestei boale ctj T\!.berculoza:-;-~:- ---··· - i (.~ . . ~ .... . ··. , · ., ~ -,, . ~ ~ 
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In evolu~ia boalei In regulă generală se pol distinge două stadii. Debutul 
. boalei este deobiceiu insidios cu simptome initiale la aparentă banale. De 
altădată din conlră, se remarcă un debut solemn cu frison. şi temperatură 
ridicată. Frisoane le uneori se prezintă zilnic. ori splămâni dearândul după 
cum o ilustrează şi câteva din cazurile noastre. 

Unul din simptomele precoce cele mai caracteristice, care însă in majo­
ritate se interpelează greşit, este prnritul. Bolnavii s~ plâng de mâncărin~e 
foarte rebelă, care îi supără îndeosebi noaptea, încât le face imposibil sori1-
nul. In această fază initială, bolnavii sunt de regulă văzuti de dermalologi. 
Prurilul rezistă la orice tratament, chiar şi injecţiile de glucoză, după cum o 
demonstr~ază unul din cazurile noastre, rămân ineficace. In cele din urmi't 
mâncărimea devine atât de atroce, încât trebue să intervenim cu injec(ii de 
morfină. Ivirea acestui fenomen morbid este însă inconstantă. Sunt cazuri 
unde tabloul clinic e predomant de acest simptom, iar în altele lipseşte 

cu lotul. 
Pruritul asociat cu hiperlofia ganglionară, constitue un sindrom aproape 

sigur al limfogranulomatq.zei. După Paltauf prurilul ar fi un simptom de 
autointoxicatie prin materiile toxice produse în ganglionii afectati. Favre 
şi Colrat fac din el un simptom nelipsit, care trebue să servească la caracte­
rizarea şi numirea boalei. 

In major·ilatea etlzurilor însă inceputul boalei se face prin prinderea 
unui grup de gangliuni. Mai frecvent găsim afeclarea primară a ganglioni­
lor cervicali dinspre partea posterioară. Ganglionii din această .regiune se 
hipertrofiază pe neobservate, cu timpul făcându-se lot mai mar1; la 
inceput de consistentă mai moale, apoi lot mai dură, aiungând chiar la con­
sistentă carti!aginoasă. E de notat că pachetul ganlionar astfel format, este 
perfect mobil şi nu este aderent cu testul invecinat. Tot aşa fiecare ganglion 
se conturează separat deşi o uşoară periadenită îi grupează într'un pachet 

'·mai strâns. Deasemenea trebue remarcat, că niciodată nu fac aderente cu 
tegum~nlele, exceptând cazurile extrem de rari, când se produc infectii 
secundare şi abscedează. Un caz de categoria aceasta am avut şi noi de 
observat, la care infecţia s'a făcut cu slreplococi. 

O altă trăsătură caracteristică demnă de re(.inul esl~ indolenta ganglio­
nilor alteraţi. Durerile dacă totuşi survin uneori, sunt dalorite comprsiunei 
exercitate de ganglionii măriţi, asupra diferitelor ramuri nervoase. 

Sediul primar al leziunei poate fi însă şi a]li ganglioni din alle regiuni, 
ca ganglionii axiliari, înghinali, abdominali şi dintre aceştia mai ales cel 
retroperitoneali, sau uneori ganglionii mediastinali. 

Adenopatia ganglionilor inl~rni mai ales in faza initială este greu de 
recunoscut. Deobiceiu in cazurile acestea hipertrofia ganglionară se tradează 
prin simptome de irita!ie în urma presiunei ce ei exercită asupra organelor 
învecinate, ori trunchiurilor nervoase. Astfel boala poate debuta cu dureri 
epigastrice sau dureri lombare, uneori foarte atroce,· f-enomene cari le găsim 
menţionate într'o serie de cazuri, ca de exemplu în cazurile, unde fenome­
nele primare sunt de natură de a. imita o afectiune gastrică. 

Câteodată şi acesta este cazul mai rar, afectiunea rămâne cantonală la 
un pachet ganglionar dintr'o regiune oarecare. In stadiul acesta s'au sem­

':~~~}at chiar şi fenomene de regresiunea şi diminuarea în volum a ganglio-
' 
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n.ilor prinşi. In alle cazuri ganglionii răman un timp oarecare, uneori ani 
·dearil.ndul, la aceeaşi mărime, fără a manifesta vre-o tendin(ă progresn·a. 
Este interesantă sub acest raport una dintre observatiile noastre la cari 
hipertrofia ganglionilor axilari, a premers cu 7 ani afectiunea altor ganglioni . 
In acest interval de timp, bolnavul s'a simtit perfect de bine, urmându-şi ocu­
paţiunea obicinuită. Cazuri de acestea constitue o minoritate infimă, iar pen­
tru majoritate, procesul are un caracter prin exelentă progresiv. 

Atâta timp cât procesul este staţionar şi se mărgineşte la un grup regio­
nal de ganglioni limfatici, vorbim de stadiul prim al boalei. 

De regulă însă boala arc un caracter progresiv, cu lendin!ă de a prinde 
majoritatea ganglionilor lnnfatici. Aslfel după afeclarea ganglionilor cervi­
<:ali se hipertrofiază ganglionii axilari, inghinali, mezenleriali" retroperi­
loneali, ele. In privinta aceasta s·au instituit, anumite scheme după cari ar 
trece afecţiunea dintr'o regiune în alta. Aceste însă, ca toale schemele d<' 
felul acesta, sunt araificiale şi măestrite. Sediul primar al leziunei poate 
varia în mod caleiodoscopic, tol aşa şi ordinea în care se prind, nu respec tă 
nici o sistematizare. 

Paralel cu afecţiunea gaoglionară, ori uneori chiar :;;i mai înainte, se 
produc alteratiuni şi in alte organe cu tesut Jimfoid, în . special însă şi cu o 
deosebită predilectie in splină şi ficat. 

Splenomegalia mai ales, conslitue unul din simptomele cele mai earac­
teristice ale boalei. Uneori splina o găsim · dela început mărită, alteori se 
hiperlrofiază ·în măsura în care evoluiază boala. Mai rar sunt $i cazuri 
fără interesanm apreciabilă a splinei. 

In special şi în mod caracteristic hipertrofia splinei ia propo'rtii consi­
derabile, în afectiunea gangilonilor abdominali, şi adeseaori conslitu.e sin-_ 
guru! simptom care n~ indică întrucâtva natura boalei. 

In alte cazuri splina se prezintă mărită numai la percu(ie şi nu este 
palpabilă. Consistenta ei este de obiceiu dură cu suprafata netedă, uneori 
uşor neregulată. 

ln cazuri excepţionale, afectiunea se poate mărgini numai la tcsutul 
lienal hiperlropia ganglionară, lipseşte cu lotul. In aceste din urmă cazuri, 
diagnosticul s~ pune foarte cu greu, ori nu se face del0c. 

Aproape tot aşa de des se observă afectarea ficatului, dar aceasta se 
face In măsură mai mică . Fic.atul de regulă este palpabil pe câteva lătimi de 
deget,· ori malitatea o găsim mai mare şi mai rezistentă . Excep(.ional şi 

extrem de rar, poate fi şi ficatul sediul pricipal al afectiunei. Un caz de 
natura aceasta, avem chiar Intre observatiunile noastre. Tabloul clinic, pe 
care-I redăm (Caz XVII), a fost aşa de putin obicinuit, inca.t diagnosticul s·a 
pus greşit şi nici chiar prin simpla autopsie nu s'a putut preciza. 

In stadiul al doilea, dar adeseori chiar şi In stadiul prim apare ca 
simptom iniţial: febra, care e considerată ca unul dintre simptomele cele 
mai caracteristice ale boalei. Febra se prezintă sub diferite forme. In genere 
după Gowers, se descriu trei tipuri de febră ce se întâlnesc mai des. In 
unele cazuri febra, cu mici exceptiuni, esle continuă. Alteori şi mai des 
găsim oscilatiuni febrile mari, dând forma remitentă sau intermitentă, şi in. 
fine forma cea mai caracteristică este febra lip recurent. 

Temperatura in cazul acesta din urmă , se menţine la un nivel mai inalt, 
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mai mulle zile dearandul, după care urmează o perioadă apirctică de· 
10-12 zile pentruca după aceasta. să se UI'C.e din nou la un platou ridicat: 
Aslfel de accese se succ•d cu o mare regularitate şi foarte frecuenl. A>ia 

- s'au descris 10-20, ba chiar 30 de accese. Fischer descrie 10 accese cari 
· împreună cu perioade!~ apiretiec, durează în tola! 31-f. zile. 

In timpul atacului febril : bolnavii acuză cefalee, dureri in extrem i tă(i, 
sensaţie de frig, uneori chiar frison, iar ca somplom obiectiv se remarcă cre'i­
terea în voh1m a ganlionilor şi a splinei, o observatie, pe eare am . putul-o 
verifica şi noi in câteva cazuri. Totuşi nu pu tem afirma că e ceva absolut 
caracteristic, deoarece !nlr'un caz de limfogranulomaloză abdominal ă. am 
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observat tocmai fenomenul contrar, întrucât în itmpul puseului febril , gan­
glionii au diminuat considerabil in volum , încâ t abia se mai palpau. După 
accesul de febră, !n perioada apiretică, bolnavii se .reculeg atât subiectiv cât 
şi obiectiv. Pofta de mâ]ncare revine ş i adeseori se înregistrează chiar şi 

creştere în greutate. 
Acesele febrile se succed uneori ' cu ntâla regularitate încât Pell şi 

Epst~in, ' impresiona~i de aceas ta manireslalie febrilă curioasă, au crezul că 
au de a face -cu o boală infectioasă aparl~. care au şi numit-o: "chronisches 
Rii.ckfallfieber". Uneori febra imilă până în cele mai mici amănunte curba 
tremică a ·febrei lifoide şi din cauza aceasta adeseori diagnostiClll se pune 
greşit penlru aceasta din urmă. (Fig. 6.) 

CazutiJe· cu febră continuă survin mai rar, în schimb întâlnim deslul 
de dP.s febră remîlfmta ·cu oscilaţiuni mari . 

Ca ceva caracteristic · aminleş.Le Colrat în frumoasa sa monografie, că. 

s· 



febra remilentă din limfogranulomatozft, nu arată niciodată tipul invers, cea 
·ce constitue un indiciu destul de prelios fală de tuberculoză. Jn unele cazuri 
febra nu urmează nici un lip hotărît şi se desenează neregulat, fehra con­
tinuă variind cu febră remitenlă ori chiar intermitentă. 

Examinând cazuistica noastră sub raportul febrei, am găsit tipul recu­
rent clasic In 8 cazuri, adecă tn 20%. Ţinem să relevăm totodată, că în 
toate aceste cazuri am putul remarca şi o splenomegalie exprimată. 

Analizate cu deamănuntul restul foilor de temperatură, în majoritatea 
cazmilor am putul remarca un mers ondulat al traseului febril. După pu­
seuri de febră înaltă de .f-5 zile, urmează o perioadă de temperatură mai 
joasă, fărft tnsă ca bolnavul se devie aperitic, ca în adevărata .febrft recu­
renlă. Această febră care s'ar putea spune cii este o ,. schi[are'" ·a fehrei 
recurente, am menlionat-o în obf!el·vatiile noastre, ca febră ondulantă şi 
am găsit-o în 50 la sulă a cazurilm; şi credem că numirea este potrivită. 

1 n 6 cazuri febra a fost atât de neregulată încilt nu se po11le incadra in 
nici un lip cunoscut. In fine febra a fost cu lotul absenlă limfogranulomato­
zei In 4 cazuri, cari de altfel întnmC'au toale criteriile caracteristice limfo­
granulomalozei. 

ln timpul din urmă modificaliunile termice ale acestei boale se consideră 
ca fenomene de anafilaxie. Astfel Bierich crede că în tesutul limfatic alleral. 
s'ar produce o des11gre[!'are a malerilor albuminoase şi produclele acestea 
nu inlârzie de a trece in circulatia generală, unde se produce o reactie prci"­
teinică, în toemai ca la introducerea diferitelor albumine pe C"ale parcn­
lerală. Dacă desagrcgarea se face pe o scară mai întinsă şi în mod mai 
rapid, în măsura acea se vor acumul11 şi materiile alhuminoase în sânge şi 

vor produce o r~ac(ie febrilă mai pronun(ată. in caz contrar reac(ia va fi 
mai atemwlă, ori nu se produce de loc. Dintre tipurile de febră observate 
de noi n~producr.m câteva alătu1·i: 

Pe lângă alteratia g11nglionilor şi febră, se consideră .ca foarte impor­
tante şi relatiile ce ni-le oferă analiza sângelui. lmporlan(a examinării san­
ghine de allfel s'a recunoscut chiar cu mull mai înainte, de a se cunoa-;;te 
tabloul histologic al boalei. Căci tocmai absenta elcmrntelor patologice în 

·sângele circulanl, a însemnat prima linie de separare fală de limfadenoză, 
.a cărei fizionomie clinică· de allfel poate fi identică până la cele mai mici 
detalii cu tabloul clinic al limfogranulomatozei. Ce1·celările de mai lftrziu 
.au avut de tintă stabilirea unui tablou sanghin tipic pentru limfogranulo­
matoză. 

Numeroase cercetări de felul acesta 11u · dus la rezultate foarte variat~· ­

Aslfel în ceeace priveşte tabloul leucocilar şi numărul globulelor albe, se 
-constată o dr.osebirr. la divr.rşi autori. 

Se descriu de către diferiti cercetători diferite aspecte sanghi~e: leucoci­
'Loză, polinucleoză neulrofilă, tabloul leucocitar norm11l, leucopenle, eozinofile 
şi limfocil?ză. . 

Datele acestea alâl de diferite, ar demonstra, că nu există un tablou , 
leucocilar palognomonic pentru limfogranulomaloză. Steiger pentru a clarifica 
.aceasta divergentă, examinează paralel tabloul sanghin şi structura histo­
logică a gangliQnilor. In baza a~estor cercetări, afirmă că diferitele tablouri 

7 

' . 



-. 

s,anghine, nu sunt decât expresia fidelă a. stărei în care se află tcsutul lim-
fatic. In modul ac-8sla limfociloza, ar corespum,_l.e ___ s ~a.diului prim de proli- • 
fera(ielîffi[Oiaa-:-Poiillu cleo ~a -;, ·ăj:· - j)reien ta ea o urm.ai;e· -n_ pr-cice stÎlliT de· 
Z.@Jl_1Jl.a.Lie: leuc~p~!2_! a -~ciii~(j !l~:-cu Jii~ .fu~~~ _- JesuJ~D!i!;~~- 0-; ~- ~inlo-
cuit cu masse fibroase. In fine eozinofilia, ar apărea sinniltan cu procesul de· 
ne;:r~i ~ · testit~!i~ii iiin.fă1JC. -··----- ···- - · ·· ··- - -- - · - ·-· .. ·: · 

-:iiăier,Şi aiTf ·d';;f,ă.-el, - ~~ u pol însă confirma aceste dale. CDe allfel ex­
plicaţia deşi are o notă atrftgăloarc, esle cam fo1·tată. inlrucât nu toti gan­
glionii ii găsim simultan !n aceeaşi fază morbidă, ba chia1· şi in acelaşi 
ganglion, se găsesc diferile etape a procesului hislopatologic). · 

Analizând sub acest raport cazurile observate de noi, am găsit în 67.5% 
leucocitoză', in unele cazuri numărul leucocitelor urcându-se până la 18.000· 
şi 25.000, şi într'un C;J.Z chiar la 46.000. 

In 17.f>% numărul a fosl normal iar pentru restul de 10% am aflat 
leucopenie. 

De allfel numărul leucocitelor mmărit la acelaş bolnav, s'a arătat 
foarte variabil in decursul evolutiei boalei. O regulă esle imposibil de stabilit 

' in aceasta privin(ă. Din studiul leucotitozei, comparat cu evolutia boalei, se 
poate însă afirma, că leucocitoza ridicată, indică o evolutie mai malignă. De 
altă parte în cazurile, cari au putul fi influentate bine prin mdioterapie, am 
remarcat o diminuare in număr a leucocitelor. Invers, cifra ridicatii a leuco­
citelor :un găsit-o uneori simullană cu agravarea slărei generale. 
1 Tablourile înregistrate deasemenea sunt foarte variate. In 22 cazmi am 

remarcat polinucleoză neutrofilă, care într'un caz s'a UI'C'at până la 9G%; 
in 8 cazuri s'a aflat eozinofilie: limfociloză mai exprimată am găsit în 2 
cazuri. De alliel datele acestea au o valoare mai mull relativă, referindu-se· 
la timpul în care se face examinarea, căci făcând analize frecvente chiar 
şi pentru acelaş caz, se găsesc formule l<.!ucoeilare foarte variate. 

In genere se poate deci spune că alât numărul cât şi tabloul leucoeilelot· 
variază foarte mult chiar şi pentru acelaş caz, deci numai analize d·es repe­
tale, pol fi considerate ca preci>'e . Totuşi putem afirma că polinucleor.a se 
găseşte mai mult ca în 50% a cazurilor; cât priveşte celulele eozinofile, nu 
le-am putul găsi in propor(ia mentională de alli autori.· Abia in :20% a 
cazurilor, am găsit eozinifilele peste cifra normală. 

Pe lângă leucocite am urmărit mai de aproape şi felul de a se comporta 
al globuleler roşii. Datele şi aci sunt foarte vari-ate. ln unele cazuri se gă­

seşte un număr normal, in allele din contra, este simtitor scăzut. ,Uneori 
am putul observa în preparatele colorate. prezenta normoblaştilo1·. Deaseme­
nea am observat aproape în toale cazurile scăderea hemoglobinei. 

In baza acestor considera(iuni putem spune, că analiza sângelui este 
necesară, dându-ne date adjuvante pentm confirmarea diagnosticului, dar 
nici de cum această analiză, nu va avea valoarea absolută pe care o are de 
exemplu în leucemii. 

Interpretarea relatiilor sanghine nu se poate face decât în strânsă 

legătură cu celelalte simptome clinice, sau mai bine zis la patul bonavului. 
Pe lângă febră şi alteratiupnile sanghine, se pot ivi încă o seamă de· 

simptome, cari însă din punct de vedere al diagnosticului, sunt de o im­
portantă secundară. lm primul rând trebue rnent.ionale simptomele vat·iate,. 
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ce le reproduc ganglionii hipertrofiati prin (ritatia ori compresiunea ce o 
exerctlă, asupra organelor. învecinate. Fenomenele acestea, apar ln special 
în afectiunea ganglionilor interni, mcdiastinali ori abdominali . 

Dacă la început, când ganglionii sunt mai mici, produc numai simp­
tome de iritaţie, mai lâziu prevalează fenomene de comprsiune .• ;\slfel gan­
glionii mediastinali şi lrach~obronşici măriti, adeseaori produc tuse rebelă, 
fără expecloratie. In unele cazuri tusea poate avea chiar caracter• commlsiv 
şi se termină cu vărsături. Prin compresiurea vaselor sanghine, poate sur­
veni şi o cianoză locală, edem şi idrotorace. s·a semnalat chiar şi bradicar­
die pt'in presiunea nervului pneumogastric. 

Şi mai variate sunt simptomele ce se produc, când sunt prinşi şi gan­
glionii abdomnali, a căror exploatare este mai dificilă. Aslfel survin du­
reri epigastrice, uneori întoyărăşite de vărsături , fenomene, cari deobiceiu 
sunt interpretate în favoarea unei afectiuni gastrice, şi bolnavii sunt tratati 
în consecintă. 

Afeclarea ganglionilor relroperiloneali de altă parte, poate da naştere 
la dureri lombare atroc~. cari uneori, după cum o ilustrează şi câteva din 
cazurile noastre, prr.domină tabloul clihic. 

ln caz de compresiune a vaselor sanghine, şi în special a venei parte, 
se produce ascită," care foarte deseori ti1aschează boala adevărată. s·au 
descris şi sunt cunoscute cazuri de icter, survenit în. urma compresiunei 
canalului co!P.doc, prin un ganglion tumefia!. 

Pe langă fenomenele acestea de origină secundară, se pol ivi simp­
tome viscerale prin inl-eresarea însăşi a organelor respective in procesul 
morbid. Se remarcă şi se descriu In felul acesta, simptome din partea apa­
ratului respirator, cari. se manifestează subieeliv prin tusă, dispnee, iar 
ohiecliv, se constată, fie simptome de lumoară pulmonară ori focare discr<:!le 
de broncho-pn"eumonie. 

lle obiceiu în aceste cazuri se găsesc şi revărsări pleurale prin inle­
resarea pleurei In mod secundar. 

Atât din observatiile altora cât şi din cazurile noastre rezultă, că 
pleurezia este un simptom dintre cele ma.i fracvente. Din cele 40 de ca­
zuri, nu mai putin ca in 15, am avut de înregistrat pleurezii cxudalive. 
In toale cazurile lichidul a fosl serocilrin cu Hiva!fa pozitiv, iar in sedi­
menl s'a remarcat preponderenta ' limfocitelor. Faplulj că in preparatul 
microscopic găsim mulle limfoeile, uşor ne poate ademeni, pentru a consi­
dera afecţiunea ca bacilară . Lichidul uneori poate fi şi sanghinolent; s'au 
descris şi pleurezii purulente, probabil in urma unei infectii secundare. 
Hemarcăm ca ceva caracteristic reproducerea rapidă a lichidului după 

evacuare. Patogeneza revărsărei pleurale e încă neclarilicată : se incrimi­
nează însă alleraţiuni granulomaloase pleurale ori pleura-pulmonare. Fap­
tul însă că ÎI\ majoritatea cazurilor, am găsit simultan şi ascilă de natură 
inflamatorie, ne face să credem că in producerea revărsărilor seroase, mai 
joacă rol şi un factor toxic. 

Mu!L mai rar găsim alleratiuni caracteristice din partea a)!or organe. 
ca de exemplu aparlul digestiv. Fabian are 3 eazuri eomplicate cu ulcere 
duodenale. La aceste observatii adrtugăm şi noi_ un caz de ulcer gastric, 
ce s'a desvoltat în decursul boalei. Tol aici . trebue să men(ionăm diarea, 
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. care uneori devine· suparacwasă şi survine mai ales in cazurile cu evo­
lu(.ie malignă, spre sfârş(tul vielei. Ca geneză unii o atribue afec.t.iunii in­
testinale, iar al(ii o consideră ca fiind consecutivă degenerescen\et amiloide 
la nivelul tractului int~stinal. . · ' 

Se amintesc în cazuri izolate fenomene şi din partea altor organe, 
astfel turburări auditive cu surdilate, eum o verifică şi unele din eazurile 
noastre. 1lai rar se semnalează şi albuminmie, ce am putul observa şi noi 
în trei cazuri. Unul din ace!;ilia a ajuns la autopsie. fără ca să se fi găsit 
la nivelul rinichilor o proliferatie granulomatoasă. 

Un simptom foarte conlsant, mai ales in stadiul al doilea, este âncmia 
profundă şi c:aşexia ce se eviden\iază mai ales în cazmi eu e\·olu(ic 
rapidă. 

In finr. trP.bur. să insistăm şi asupra manifestatiilor cutanate. 
In primul Joc şi mai frecvent se men(ionează pruritul, cu un caracter 

foarte rebel. Această manifesta[Je. o întâlnim foarte deseot·i in observatiile 
autorilor francezi. Considerat astfel ca un simptom capital şi patognomonic, 
a fost introdus de Favre şi în nomenclaturn boalei. Ziegler. la rAndul ~ău 
afk'\ mâncărimea numai într'un sfert al cazut•ilor sale. To[i autorii sunt în~ă 
de. acord, cftnd constată, <'ă pruritul poate şi lipsi din cortegiul simptomatic 
al limfogranuloma~ozei. Este interesant că in ohserva[ile noastre acest 
fenomen îl întâlnim foarte rar, abia în 7.~j% a cazurilor. Aeeasla constatare. 
care de altfel consună şi cu ohserv:1(iile altor autori, face să-i atribuim o 
mai m ică ' importantă deciU aceea care i-s'a acordat de autorii francezi. 
Fără a nega valoarea semiologică ce-o are când este prezent credem cft nu 
suntem indt·eptă(i\.i de a întroduce in nomenclalnra. boalei atributul de "pru­
rigen" pP. lângi\ c:P.l dP. ::~dP.nită sau altul. 

Pc lângă prurit, pielea poate fi ~ccliul leziunilor de natu.rrt ~ranulalivă. 

Astfel am văzul noduli dermici de mărimea un " i bob de linte, ori mai mari. 
cari se localizează cu predilectie JW suprafata toracelui. 

Aceste nodozită(i sunt de culoare brună, uneori se exulcerează. lnaf::uă 
de aeestea se mai amintesc infillra(wni difuze, cutanate, veziculoase, bu­
loase şi chiar eritroderrnie ca manifestatii cutanate stll'\'eniud în legătură 

cu limfogranulomatoză. 
Afară de aceste dermaloze cu întindere mică. papulo-veziculară, se în­

tâlnesc şi noduli erfri riot lua aspPct hJmoral. 
. Durata boalP.i. P.Ste fonre variată şi anume dela cazuri acute ce 

tin câteva luni, până la cazuri cron ice cu o durată de 11 a ni. 
In medie, durata se poate socoti la 21/2 ani. Vindeeările sun\ cunoscute, 
însă toate au fost scurte şi temporare ameliorări, un~le spontane, dar cele 
mai mulle în urma tratamentului radiologic şi arsenical. 

FORME CLINICE 

Inşirarea simptomelor cardinale a limfogranulomatozei, are o impor­
lanlă mai mult de ordin general. Pentru clinician insă cu mull mai mare 
interes, prezintă diferitele forme clinice sub care apare. 

Intr'adevăr limfogranuloxnaloza este o boală foarte proleiformă, fizio-

10 1 



.. 
~omia clinică varind mull după sediul alleratiunilor şi după gradul de in­
tmdere a afectiunei asupra sistemului limfatic. 

ln mod schematic sa convenit a se distinge din punct de vedere clinic 
două grupe mari : 1. Forma localizată şi 2. Forma generalizată. care are la 
rândul ei numeroase variante cu un aspect clinic din cele mai curioase. 

Cunoaşt~rea şi descrierea âceslor cazuri este cu atât mai utilă, cu cât 
tocmai în lipsa unor observatiuni detaliate d felul acesta, în fata unor cazuri 
mai atipice, rămânem desorientati şi diagnosticul se pune de regulă gre'iit. 

ln cele unmltoare, vom da o serie din observatiile noastre, cari prezintă 
un i!1teres deosebit , prin forma clinică puţin obicinuită sub care ~f! prezintă. 

Luând ca bază împărţirea in forma localizată şi generalizată, vom 
· descri~ o serie de observatiuni din ambele categorii, grupându-le după aspec­
tul clinic al ruanifestatiunilor. Astre! punând in forma generalizată cazurile 
în cari mai mu~te regiuni prezintii lumefiarea ganglionilor iar în forma 
loca lizati1. cazuri tillde anumite or·gane au fost afectate. 

Cnzul .1. SzenkoYrts L. de ..;o ani . 
lntri't in servic iu la 12. VII. 922 pentru prurit şi tusă. 
Antecedentele cre;.dn-~olaterale nu prezintă nimic demn de retinut. Boala 

ac:luală a început cu 3 luni in urmă, .cu prurit foarte rebel. In repet.ite 
ritnduri se caută cu doctori, fără a i se ameliora starea. In special noaptea­
rnancftrimea este foarte penibilă, încât din cauza aceasta sufere de· in­
somnie. In timpul din urmă i s'a administrat şi câteva injectii cu dex­
tro.%ă, însă fără nici un rezultat. De o lună de zile observă prezenta unor 
mici nodozităti pe piele. în regiunea cervicală din dreapta. După 3 săp­
tămâni ac3şti noduli se fac lot mai mari, ajungând la mărimea unor alune : 
totodată se tumcfiază ganglionii cervicali din stg. şi mai apoi ganglionii axi-
1 iari din dreapta . In acel aş timp bratul se umflă şi se cianozează; mai în 
urmă tumcfiarea se reduce. Tuşeşte mull fără să expectoreze. Febricilează. 
Porta de mâncare conservată. Scaunul regulat. 

Examenul ob iectiv: Potrivit confonnal, emaciat. Ganglion ii cer\'icali 
în ambele părti precum şi _ganlionii axiliari din dreapta, formează pachete ' 
considerabile. La presiune ganlionii sunt indolori şi nu sunt aderenti cu 
tesutul dinprejur. Tegumcntele palide: pe extremîtăli in special prezintă nu­
meroase urme de scărpinare. 

In regiunea subclavjculară. din dreapta şi în partea superioară a tora­
celui, se observă o retea venoasă destul de extinsă. La ni\'elul coastclor Il-a 
şi lll-a din dreapta precum şi deasupra regiunei sternale de la acest nivel, 
prin percutie se găseşt o matitale, care spre partea .stângă. treee in matitalea 
precordială. La baza dreaptă până la unghiul omoplatului. matitate resi­
stenlă. La auscultatie, suflu pleuric. în regiunea subclaviculară drea1~1it 
respiraţia diminuată. 

Gangliorii mezenlerici şi abdominali nu sunt măriti. 
Splina se pezintă mărită la percutie şi se palpează uşor. Ficatul de mă­

rime normală. Din partea celorlale organe nimic însemnat. 
Bolnavul prezintă febră inlermitentă. Numărul globulelor roşii ·~500,000 

leucocite 8000, hemoglobină ·(după Sah li) 60%, valoarea globulară 8·80. tab­
loul Jeucocitar : Poli nucleare 77,90; .Moonnucleare 5.60, limfocite 17%, me-
tamielocite 4,20%. • 
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La radioscopie în regiunea dreaptă, :;e observă o umbt•ă cu baza apte­
cală spre ·mediasli'n: umbra are forma semilunară. La partea superioară şi 
inferioară .este precis delimitată, iar la partea -extemă conturul se desem­
nează semicircular. La baza dreapli"t,, umbra este mai putin puternică, ilmila 
superioară descrie o linie declivă sprr. exterior. 

Din partea dreaptă se extrage prin punc[ie exploralorie un lichid sero­
citrin. cu H.ivalla pozitiv. In sediment câ.tev,a celule endoteliale şi multe Iim-
foci te mari. · 

· Starea generală a bolnavului este foarte mult alterată de prurit, nepu­
tându-se ameliora cu nici un medicamenl. Se face biopsia unui ganglion, 
care arată structura tipieă pentru limfogranulomaloză (Praf. Tilu Vasiliu). 
Reacţia Plrquel rămâne negativă. După o si"tptămânii. dela ·intrare, se începe 
un tratament cu neosalvarsan !;ii r:1ze X. 

După patru şedinte bolnavul se simte mai ameliorat; pruritul însă nu 
cedează, dar ganglionii se micşorează de volum. JJupă o lună dela 
intrarea în serviciu. la 8. VIII. bolnavul părăseşte serviciul cu u relativă 
il.meliorare, luşind mai pu(in, ganglionii ceva mai mici, pruritul lncă. per­
sislând. 

După 3 săptămâni se prezintă din nou, dispnezanl şi foarte şJăbil. Tu­
şeşte mult şi are prurit în permanentă .. La examenul obieetiv il giisim foal'le 
cmacial; p~ tegumente mai ales pe extremită~i, eruptiuni cutanate secundare, 
în urma scărpinălurilor. 

Ganlionii nu-i găsim mai mări(i ca la eşirc. La hemitoracele drept ma­
titatf;\, în partea posterioară, ajunge spina scapulară. Hespira(ia abolită. 
Se face puncţie exploraloare şi evaruatoare, extrăgându-i-se 180 gr. lichid 
serocitrin. Hivalla pozitiv: scdimenlul are un continut pu(in obcinuil prc>­
zentând foarte mulle celule mononucleare, câteva endoteliale şi rar limfociţi. 

Splina mărită la percu~ie şi uşor plapabilă. Temperatura remilentă cu 
oscilatiuni mari. 

Număr.ul leucocitelor 8000. Tabloul leueocitar: polinucleare 36%, lim­
focite 6%, mononuclr.are 1%, metamielocite 0,2%, eozinofile 2%. 

Bolnavul se simte după Loraeocenleză mai uşurat. Tuşeşte însă mult, nu 
experlorează. După 10 zile 'dispnea se pronun(.ă. De data aceasta găsim 
lichid şi in cavittaea plemală stângă, cu acelaş caracter ca în dreapta. 

Jn zilele următoare, bolnavul slăbeşt~ din ce în ce mai mult şi se plânge 
în pr.rmanen(ă de prurit. Pe regiunea internă a membrului stfmg, sa con­
stată o tumoare de mărimea unei alune, care porneşte din piele. 

Dacă în eazul acesta şi alte cazuri similare diagnosticul se face relativ 
uşor, în schimb în cazurile unde leziunea primară atinge ganglionii interni, 
diagn,oslicul mai ales la început să pune foarte dificil, ori de cele mai mulle 
ori nu SP. face dP.lor.. 

In special mentionăm eazurilc cu afec(iunca primară. a ganglionilor 
abdominali, din cari am putul observa numeroase cazuri. 

Predominarea simptomelor dispeptiee In aceste cazuri, mai ales în sta­
diul iniţial, e aşa de pregnantă, !ncâl pol seduce şi pe cei mai ve1·~a(.i clini­
cieni. Bolnavii acuză dureri în ep_igaslru, grea(ă ori chiar vărs!tturi. In 
ceeace priveşte durerile, remarcăm exarcebarea nrJcturnă a acestora. In 
această fază bolnavii de obiceiu sunt considerati ca gastrici, şi numai cu: 
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evol.uarea procesului, c;ind ganglionii abdominali iau dimensiuni mai mari 
Ol'i c~nd se afi~ază şi ganglionji externi, se recunoaşte natura adevărată ~ 
boalei. In cazunle observate de noi simptomele abdominale predominau atât 
de mult tabloul clinic, încât s'au făcut in repetite rânduri examinări detaliate 
de secretiune şi motilitate gastrică. Notăm la punctul acesta că analiza sucu­
lui gastric, pentru toate cazurile a arătat hipaciditate ori lipsa totală a aci­
dului clorhidric. O observaţie !ncă nementionată până acum. 

La examenul radiologic s'a putut demonstra prezenta unor tumori extra­
gaslrice, cari insă erau în contact intim cu stomacul, ceeace explică în mod 
evident fenomenele gastrice observate. Pentru' ilustrare schităm mai jos foaia 
de observatie a unui caz de felul acesta: 

Brole l\t, pantofar, 27 ani. Vine in serviciu la 1. VI. 1922 pentru dureri 
în regiunea epigastrică: regurgitări acide şi greaţă. Mama mo~rtă de baciloză 
pulmonară. Cu doi ani în urmă, sufere de şancru moale şi blenoragie. Uzează 
moderat dP. ~lcool şi tutun. · 

De două luni de zile are dureri .în regiunea epigastrică, cari mai ales 
noaptea se fac mai mari, adeseori are regurgilări acide şi greată, vărsături 
n'a nvul. Pofla de mâncare bine conservată, scaunul regulat. 

Examenul obiectiv: potrivit conformat, tegume!'ltele palide; nu se găsesc 
!{anglioni perciptibili. La ambele vârfuri tonalitatea mai ridicată cu respiratie 
inăsprllă: expimtie prclunl!iiă. Splina, ricatul nu sunt mărite. Examenul 
gastric după dP.junul de probă: HC2. 22; aciditalea totală 48. 

Examenul radioscopie arată din partea stomacului relatii normale. Bol­
navul are temperatura normală. După 31 zile bolnavul părăseşte serviciul 
fără n sr. putea preciza diagnosticul. 

După două luni revine din nou in serviciu cu dureri atroce în epigastru 
cari se exacerbează îndeosebi noaptea; -totodată se' observă o tumefiare gene­
rală a ganglionilor externi. La examenul obiectiv, se prezintă foarte emaciat. 
'fegumen_teJ.e palide, sistemul ganglionar hiperplaziat in toate regiunile şi in 
special în regiunea cervi.cală se observă pachete ganglionare mari asemenea 
sunt prinşi, deşi in măsură mai mică, ganglionii submaxilari ~i axilari. 

· Ganglionii cubilali de ambele părţi au mărimea unui ou de porumbel. 
Abdomenul de circomferentă mărită. Pe toată întinderea abdomenului se ' 
palpează pachete ganglionare compuse din ganglioni de mărimea unor nuci, 
duri şi uşor ~nsibili. Ficatul de mărimea normală. Temperatura oscilează 
între 37-38,5 cu mici ondulatiuni. , 
Numărul leucocitelor 10.000 poli nucleare 78%; limfocite l 0: metamielo­

cite 90%; mononucleare 2%; eozinofile 1 7c·. Tieactia W. şi Pirquet negativă. 
La bioscopie structura tipică de limfogranulom. Se inslilue tratamentul cu 
neosalvarsan şi Ronlgr.n . 

După cinci şedin(.e starea mai ameliorată, ganglionii devin mai mici. La 
26. VIII părăs'9şle serviciul ceva mai ameliorat nu mai are dureri abdominale. 
Ganglionii diminuă In volum. 

1 n timpul şederii în spital, a fost permanent febricilant. Curba termică 
s'a desemnat ca ondulanlă. 

In cazurile acestea cari apar(in tn ultima analiză formei generalizate, 
deşi diagnosticul la Inceput e mai greu, totuş în stadiul al doilea când afec­
tionarea ganglionilor progresează, se face relativ destul de uşor. 
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Cu mult mai dificile sunl sub acest raport, cazurile unde afecţiunea 
interesează elecliv numai un grup ganglion.ar, adecă în formele aşa numite 
localizate. 

In caz când procesul este cantonat în ganglionii externi recunoaşterea 
boalei nici .aici nu întâmpină mari greută(.i. In schimh, insfl, dacă Iezi unea fşi 
.are sediul !n ganglionii interni, abdominali ori mediaslinali, dificultă(ile in 
diagnostic sunt foarte mari, oh chiar de ne!nlăluraL 

Forma mediaslinalft pură de obiceiu debutează cu tusă, dure1·i, uşoară 
dispnee şi feb~ă. Mai lârzju când tumefierea ganglionilor progresează. se 
d~clară tabloul unei tumori mediastinale cu sindromul tipic al acesteia. Cia­
noză localizată, edem !n pelerină, veneclazii pe torace şi extremilă(ile 
superioare. Alleori debutează ca o boală infec(ioasă, bolnavii fehricileaz{t. 
luşesc şi în ură se desvollă sind1·omul mediaslinaL La acestea se adaugă 
splenqmegalia şi allera(iile sanghine cunoscute. La radiosc.opie tumoarea se 
desemnează spre câmpul pulmonar foarte distinct, uneori conturile sunl a:;;a 
de precise sferice, încât. la primul moment ai impresia că e vorba de chist 
hidatic. 

Tot aşa de electiv poL fi aficia(i ganglionii abdominali şi in speeial cei 
relroperitoneali. In aceste cazuri aspectul clinie e~le dintre cele mai intere­
sante, imitând până în cele mai mici amilnunte o seamă ele boli infeclionse. 
Mai d~s-?- ori găsim o copie fidelă a fehrei tifoide, de aici ea se numeşte 
forma, tifoidă. 

Ca simptome prodromale se observi"l $Î aci ca şi în febra lifoiMt, gr·ea(i\., 
-cefalee, · dureri în exlremilă(i. ele. Bolnavii sunt ahăluli au senzatie de căl­
i'lură, dureri în abdomen. sufăr de diaree, ori sunt eonslipa[i. Alleori nu SP 

observă în faza primă decât debilitalea generală şi friz:oane uşoare. Cu timpul 
se asociază şi alte simptome. iar febra se r.idică treptat, ajungând Ia un ni,·ou 
ridicat, und2 se men(ine continuă. Splina devine tol mai mare, uneori ajun­
gând dimensiuni considerabile. Limba încărcată, abdomenul balonat, cliarera 
persistă, chiar şi pulsul adeseori trădează bravicardie. Numărul leucocitelor 
uneori e ridicat, alle ori - şi acesta este cazul mai fr·ec':ent - se observă 
leucopenie. 

Febra după perioada de stare diminuează treptat, ajungând la tempera­
tura normală. Bolnavul care mai înainte era apatic, inapelent, se reculege 
iule, devine vioi. pofta de mâcare revine, uneori bolnavul ia c.hiar şi în 

, greutate·. Tol atâtea momente. cari fac plauzibil diagnosticul de febră tifoidă. 
Aceasta cu atât mai mult, cu cât, în stadiul acesta dar adesea ori în lol 
decursul boalei, nu se pot depista ganglioni mări(i. nici într'o regiune şi mai 
puţin retroperiloneal. Tumefierea acestora de a!Uel - ceeace e tocmai carac­
teristic - ca- şi în cazul nostru, este aşa de minimală. înC'ât la autopsie nici 
nu se remarcă şi numai la microscop se trădează afectarea lor. . 

De obiceiu după o perioadă de apirexie, care de cele mai mulleori e dr 
scurtă durată, temperatura se urcă din ·nou, 'treptat ca şi in perioada ini(ială, 
ceeace se interpretează ea o recidivă a febrei tifoide. Bolnavul devine din 
nou adinamic, cu sensoriul tulburat. splina creşte în volum. diareele reapar, 
pentru ca mai târziu din nou să se instaleze o perioadă de acalmie. 

Numărul recidivelor adeseaori e foarte mare, sau d~scris până Ia RO. ln 
cazul nostru am observat 6 r?c.idive, un moment care deşi putea da de 

14 



bănuit că ~u avem de a face cu febră ~ifoidă, totuşi nu are valoare absolută 
deoarece Şl ln febra lifoidă · sau descris chiar cinci recidive. 

Curba termică onclulată de allă parte evoacă tabloul clinic al febrei 
recurente. Allă. dală iar poate lua fizionomia clinică a paludismului. 

l n toale cazuril-e tnsă probele de laborator au rămas negative un moment 
care nu poate fi'îndestul accentuat, căci est~ singurul indiciu, care ne face să 
supozăm adP.vărata boală. 

In evoluţia .acestei forme mai ales caşexia şi anemia sunt foarte accen­
tuate. Durata acestor forme de obiceiu este scurtă, se extinde maximum 
p.supra câtorva luni. · ' 

Mai jos dăm foaia de observa~ie a cazului nostru care din punct de 
vedere clinic, prezintă tipul clasic al formei tifoide. 

Gazul XVI. Emil D. proprietar de 60 ani . Bolnavul intră in serviciu la 
:28. XII. Hl:2:2 pentru CP.f alee şi fr.bră. 

La 17 ani a suferit de febră, alte boale n'a avut. Boala actuală a debutat 
in mod insidios. Cam de o săptămână se simte slăbit, din când în când are· 
~enzalie de frig, cefalee, dureri in extremită(i, senzatie de greată. De trei. 
zile a1·r. f~bra ridicată la 39,5. E constipat. 

Examenul obiectiv: De statun'i mijlocie, robust. Ţesutul celuloadipos 
hine desvollat. Limba incărcată, abdomenul balonat: nu prezintă sensibilitate­
la palpa[ie şi presiune. Fieatul cu ~uprafala regulată, depăşeşte pe două laturi 
de deget falsele coaste. Splina la percutie mărită şi se palpează il~or. Urina 
cu su)[osn.Jicil dă un uşor nor de albumină. 

Temperatura 3!). Pulsul 90. 
29. XII. Dolnavul delirant. tem]Yaratura se mentine 39-39,5. Numărul 

leu cocitelor 15.000: polinucleare -.W%; mononucleare -1,%: Jimfocite 52o/c; 
mctamielocile 7%. 

Se administrează piramidon, temperatura ceva mai scăzută, (Hemocul­
lma şi reaclia Widal negativă). 

7. I. Bolnavul are ccfalee, dureri în extremităţi. Limba sabmală, abdo­
menul se !Jalonează şi e pu(.in' sensibil. Splina se palpează pe două laturi de 
deget şi pare de consistentă dură. Temperatura in urcare 37,7. In zilele 
unnătoa1·e starea se agravează tol mai mult pe măsură ce temperatura se 
ridică. Hemocultura ·şi ·reactia Wida!' sunt negative·. Numărul leucocitelor 
18.000. 

13. L Bolnavul are dureri in exlremităt.i şi abdomen, e apatic iar din 
cftncl în cfrnd delirează. Pulsul uşor aritmie. I-se prescrie digitală .. 

In zilele ce urmează, bolnavul se simte din ce în ce mai bine: tempera­
tura scade treptat pân ăajunge iar la normal. Bolnavul e bine · dispus işi 
recapătă pofta de mftncare. Perioada aceasta npirelică dureazii o ~ăptărnână 
la care dală, temperatura incepe acelaş joc. Starea generlă gravă . Limba 
încărcată. Abdomenul balonal. Splina şi mai mărită. In câteva rânduri are 
vărsături. 

3. Il. Bolnavul varsă cam o jumătate kilogram de sânge inchega!. In ziua 
următoare melenă. Temperatura continuă la 39. · 

15. IJ . Starea aceiaş. 
Numărul leucocitelor 9000: poli nucleare 50%: mononucleare 23~(, : 

eozinoiile 1% ; melamielocite 3%. 
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Starea se menţine aceiaş pânft la 11. 11. 1925, câBd temperatura a ajuns 
iarăş la normal. Bolnavul de:şi se simte ceva mai bine este adinamic, a slăbit . 
foarle mult, e anemic cu o nuanUt d~ caşexie. 

Splina rămâne mare şi dură .. După o săptămână temperatura se urcă 
din nou. Bolnavul are aceiş scnsatie ca mai înainte. De data aceasta peri­
oada febrilă se lungeşte timp de două săptămâni. In acest interval are in 
două reprize hematemeză abondentă şi melenă. Totodată acuză dureri în 
epigastru. 

19. Jll. Temperatura ţ{ormală. Bolnavul foarte slăbit, caşectic. Splina mare 
dură. S'cnsibililale in epigastru. După o săptămână curba termică se ridică 
din nou, bolnavul devine lot mai slăbit, şi la 8. IV. sucombft cu fenomene 
de debilitate cardincă. Diagnosticul clinic: Febră tifoidă. 

Aulopsiat de Dr. Astm CălugărP.anu. 
La pulmon' se observă o excrescenţă pe pleura interlobară de culoare 

galbenă, conţinând o portiune calcară. ln pleura stângă 100 cm. c. lichid 
sera-hemoragie. Splenizaţia bazelor. Pericardul contine lichid (150 gr.), mus­
-culatura flască; ventricolul drept dilatal. 

· Ficatul foarte mare, galben brun, cu pu(.in sa.nge; la secre(iune se vede o 
.cantitate de lrabeculi conjuctivi cari împart massa parenchimatoasă în lobuli 
neregulaţi. ' 

Splina mărită capsula creată; le sectiune pulpa se rade uşor. (Nu se 
observă noduli). 

Stomacul conţine sânge; se găseşte o ulcera(.ie pe nivelul curburei mici 
aproape de pilor de mărimea unei piese de 2 lei de argint, cu marginile 
-rotunde şi subminata de 3 mm. Suprafata d eulceratie et5te .netedă, fibroasă 
.ca o cicatricP.. ln intestine sa.nge negru digerat: -

Ganglionii mezenlerici mări(i. Un ganglion abdominal este cazeos. Cul­
tura pe agar din splină au rămas sterile după 48 m. 

După autopsie s'a pus diagnosticul de ulcer al stomacului şi s'a bănuit o 
infectie hepalolienală, a cărei natură nu s'a putul stabili. După examenul 
histologic, s'a făcut diagnosticul de limfogranulomatoză. 

lată ceeace s'a găsit. 
Ficatul are multă grăsime in spatiile periportale. :resutul conjoncliv esle 

mult inmultit, romând masse neregulate cari imping substanta ficatului. 
Ţesutul acesta este făcut din celule limfatice şi celule mari cu raracterele 
-celulei Sternberg. 

Ganglion ii retroperitoneali prezintă structura identică Iim fogranuloma­
tozei. ]n ganglionii cazeoşi se văd tuberculi tipici, cu celule Langhans şi 

Koch, in sectiuni coloratP. cu Ziehl. 
Splina deşi nu prezintă macroscopic noduli şi în fă(.işarea caracteristică 

limfogranulomului, ·la microscop se ob'servă o cantitate de celule Sternberg 
foarte caracteristice: arhitectura complecl all~rată. · 

· In sectiunile făcute din ulcerul stomacal, se observă o necroză a 
mucoasei şi o infiltraţie a submucoasei: această infiltra(.ie este făcută din 
limfocite mici. Aspectul acestei infiltratii seamănă cu infltratia limfogranu­

·lomatoasă din ganglion ,dar nu sunt celule Slernberg. 
Nu se poate afirma deci prezenta unei afecţiuni produse de limfogranu­

lomatoză. 



ln rezumat -e~ite un caz de tuberculozit a ganglionilor tracheali şi abdo­
minali la un adult cu infillralie limfogranulomatoasă in ficat şi ganglionii 
abdominali. In splină nu s'a găsit foliculi tuherculoşi ci numai o afectiune 
generală limfogranulomatoasă. Nu s'a inoculat cobai. 

Ceeace a făcut in tazul acesta să se pună diagnosticul de febră tifoidă". 
a fost starea generală atât de tipică dar mai ales temperatura, 

Chiar şi recidivele aparente îşi aveau explicatia lor întrucât bolnavul In 
perioada de acalmie, nu a observat prescriptiile date în ceace priveşte regimul, 
atribuind astfel recidivele la aceste abuzuri dietetice. Faptul că In perioada a 
doua a av.ut in repe[ite rânduri hematemeză abundentă, ne întăreau diag­
noslicul de febră tifoidă, întrucât cazuri analoage am avut ocazia să obser­
văm chiar in serviciul medieal. 

Ulcerul gastric ca1·e s a'găsit la autopsie şi care a dat naştere acestor 
hemoragii, s'a desvollat fără îndoială în cursul boalei. Leziunea aceasta con­
slitue o rarilate. 

De re~inut este ..tncă jocul lcucocitar. La început s'a constatat o leucoci­
toză care spre fine diminuează tot mai mult. 

Limfocitoza dela început şi lipsa totală a celulelor eozinofile, nu făceau. 
decât să ne întărească in presupun-erea că este vorba de febră tifoidă. 

Spre sfârşit limfoeitele sea9. şi apar celulele eozinofile. Probele de labo­
rator in repe(.ile rânduri negative, au fost singurul indiciu, care ne-a făcut in 
urmă ca diagnosticu4 de febră llfoidă să ne apară mai putin sigur. 

Un aspecli clinic identic se observă în cazuri de afecţiuni limfogranu­
lomatoase localizate el-2ctiv pe splină, ori unde această localizare este prepon­
derentă. Pentru ilustrare dăm cazul de mai jos. 

Gaznl XV. P. C. de 28 ani. 
Vine în serviciu la 27. XIJ. 1922. Bolnav de 2 luni. La inceput e nevoit 

să se pună la pal. După zece zile devine afebril şi se simte mai ameliorat. 
La o săptămână însă temperatura din nou se ridică. Aeest joc îl face in trei 
rânduri. A cons.ullat mai mulţi medici cari i-au pus diagnosticul de tubercu­
loză incipientă, malarie şi în urmă febră tifoidă. P-2ntru clarificarea diagno­
sticului P. trimes in serviciul nostru. 

Examenul obiectiv: De constitutie robustă. Ganglioni măriţi de volum 
nu se găsesc. Temperatura 38.5. Ficatul de volum normal. Splina palpabilă 
două degete sub coastele r'alse. · · 

La exj.menul saghin se află -1·.000.000 globule roşii şi 6000 de leucocite 
cu următoarea formulă leucocitară: 

Polinucleare 47%; limfocite 39%: melamielocile 9J'o; -~ozinofile 5<j('. 
Timp de şase zile cât rămâne !n serviciu temperatura oscilează între 37 

şi 38,5. . 
Se face radioterapia splinei după care leucocitele se urcă la 8.900. modi­

ficându~se şi tabloul leucocilar în favoarea limfocitelor cari ating cifra de 
54%, în acelaş timp eozinofilele se sporesc la 7% : 

După trei ş-edint.e de radioterapie, splina nu se mai palpează, bolnavul 
devine afebril. Părăseşte serviciul ameliorat. După trei săptămâni se prezintă 
din nou in serviciu. In interval s'a simtit perfect de bine, de o săptămână 
însă din nou are ascensiuni termice şi se simte eeva mai slăbit. Splina uşor 
mărită la percuţie. Leucocite 8000. 1-se face din nou iradiatia pe splină în trei , 
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şedinte, după care febra scade din nou. Părăsind s2rviciul se simte foarte­
bine limp de patru luni, în care timp cftşligă greutate de 8 kg. După această 
dală însă incepe din nou să se debilileze şi după trei !'ăpl!unâni intră din 
nou in serviciu. . . 

. Examinat din punct de vedere obiectiv nu ne rei.1şeşte a găsi ganglioni 
limfatici măriti, ci numai splina a devenit din nou palpabiliL ln două şedinte­
i-~e face iradiatiri pe splină. Bolnavul din nou se simte bine şi !'e îngraşe 
-cu patru kilograme. 

După 6 luni începe iar să se dehilileze şi pierde trei kilogrnme, lucru ce-l 
face să rrvină în sr.rviciu. 

De data aceas'a splina se găst>şlc numai la percutie mărilă. Nici acum 
nu putem pune în eYidentă vreun ganglion mărit de volum. llupă trei şedinle­
de radiot·~rnpie părăsr:;;tr sr.rviciul. 

Timp de 8 luni se simte iarăş foarte bine şi îşi vede de ocupaliune fără 
nici o greutate. :\poi obserYCind că iar slăbeşte revine in serviciu pentru 
tratamenl. "' 

Obiectiv nu se poate constata nimic afară de o uşoară splcnomcgalie. Din 
no·1 primrştr. lrri iradirri pr splină. · 

DP. :1tunci văzul in diferite rânduri il găsim bine. 
Cu trei luni în urmă şi-a făcut din nou lralamenl cu raz~le X. Deci în 

rczJmat prin acest tratament ne reuşeşte a menline starea gen-=rali\ hună 

timp dcc doi ani şi jumătate . 

DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL 

Diagnosticul de limfogranulomatoză, în cazuri cu simptomatologie cla­
si_că, se pune cu des.tulă uşurintă. Din conlră, este foarte dificil sau uneori 
chiar imposibil, de a preciza diagnosticul pentru cazuri larvale ori cu simp­
tome neprecise. · 

In primul loc va trebui să se excludă boalele cu aspect clinic similar şi 
. cari altă dfltă erau cuprinse in capitolul mare şi obscur al pseudoleucemiilor. 

Limfadenoza leucemică şi aleucemică, de:;;i pol prezenta un cortegiu 
simptomatic mull asemănător cu al limfogranulomalozei, se pol recunoaşte 
destul de uşor, prin allerali'unea san~hină cu lotul aparte. Chiar şi în lim­
fadenoza aleucemică leucopenia şi limfociloza exprimată, ne atrage al-en­
tiunea că e vorba de o boală cu all caracter. • -

Lim[ogranulomul tuberculos, mai ales în forma generalizată încă ne 
poate lenta la greşeli In diagnostic. De obiceiu însă în aceste cazuri masele 
ganglionare iau pl·oportii ce nu le prea întâlnim în limfogranulomaloziL 
Febra lipseşte cu lotul sau nu arată nici un caracter. De altă parte ca şi în 
a) te procese bacil are, în sânge găsim lim[ociloză însemnată. 1 n fine evolutia ' 
e mai putin rapidă ca cea a limfogranulomalozei şi găsim leziuni luber­
culoase simullane şi...rlin partea altor organe. 

De multe ori însă numai analiza hislologică va putea decide natura 
adevărată· a boalei . 

. Mai rar va trebui să diferenliem de limfogranulomul sifilitic. Pentru • 
acesta e caracteristic cft găsim alleraliuni sifililice şi în alle organe. De 
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altă parte ne ajută în diagnostic reactia Wasserrnann şi efectul prompt al 
tratamentului antisifilitic. 

Mai dificil e uneori de a distinge într'o limfogranulomatoză şi lirnfo­
sarcomatoză, mai ales dacă e vorbă de localizări mediastinale ori retrope­
ritoneale. 

In aceste cazuri numai observatia mai îndelungată a bolnavului ne 
fereşte dr. a nu pune un diagnostic greşit. , 

. l n stabilirea diagnosticului se va tine seamă de febră, care in formele 
larvate ale limfogranulomatozei ia tipul atât de caracteristic al febrei recu­
rente. Ur. altă parte constatarea unei leucocitoze mai exprimate sau eozi­
nofilia pledează mult în favoarea limfogranulomatozei. 

Diagnosticul va fi în mare măsură facilitat dacă pe lângă adenopatie 
prezintă şi prurit. In foarte multe cazuri însă numai biopsia v.a fi în stare 
SfL n~ dr.scopere nnlura adevărată a boalei. 

Cât ce priveşte formele larvate, vom face diagnosticul numai dacă în 
toale cazurile cu o simptomatologie curioasă neobişnuită vom lua intre 
posibilită\ile dr. diagnostic şi limfogranulomatoza. 

TRATAMENTUL 

Limfogranulomaloza fiind o boală prin excelentă generalizată, care in­
lcreseazii organismul în totalitatea sa, e foarte explicabil că tratamentul nu 
poate fi dr.citl simptomatic ŞI cu rezultate efemere. 

fnlre medicamente cari s'au administrat pentru primaoară cu oarecare 
efecte arsenicul. ln special s'a folosit Sol. Fowledi, aloxilul şi acidul arsenicos, 
ia1· mai în urmă neosalvarsanul. Cu aceste preparate unii autori au mentio­
nat ameliorăn de mai lungă dmată. In genere însă !'e poate spune, că cele 
mai multe cazuri s'au doYedit r()fractare la acest tratament. 

Acelaş lucru se poate spune de mezotoriu, care a fost în special aplicat 
de unii autori. · 

Hezullatele ecle mai salisfăcătoa:re s'au raportat până în prezent prin 
tratamentul cu razele X, care a început să se aplice din anul 1903. 

La început sub impresia ameliorărilor vc'tdile, ce s'au obtinut prin radio­
terapie, s'a crezul. că in fine s'a aflat adevăratul tratament al Iimfogranu­
lomatozei: după primul elan a urmat însă foarte repede o epocă de deceptie. 

:\iai lârziu Nagaeli enunlii. că nu este mai -eficace ca. arsenicul. 
Cu toale acestea in timpul din urmă deodată cu des,·ollarea tol mai mare 

ce o ia tehnica radiolog1că, se raportează rezultate dintre cele mai remarcabile. 
De fapt după cum. o dovedesc şi cazurile noastre in razele. X avem un 

mijloc terapeutic foarte important, cu ajutorul căruia adeseori putem produce 
ameliorari impresionabil<; şi destul de durabile. 

Hezullalele ob(inute \•ariază însă foarte mult după forma ce o prezintă 
limfogranulomatoza. In forme grave, cu evolu(ie acută, ·rezullalul este de 
scurtă durată, toluş nu este de dispret.uit. Astfel am putul observa scăderea 
lemperaturei, pe care înainte înzadar încercasem a o influenta şi în genere 
o vădită ameliorare a stării generale. Bolnavii devin mai vioi, îşi recapălă 
pofta de mâncare şi uneori chiar cresc în greutate. In formele mai puţin 
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grave se poate nota retrocedarea ganglionilor uneori foarte repede. Dupi:-t 
diferite in[en;ale, cari se cifrează de obicei la 2-3 luni, trebue făcut din nou 
tratament pentru a preveni recidivele. In ,două cazuri prin o radiol'3rapie des 
repetată, la intervale de lrei-palru luni sau mai mult, ne-a reuşit în modul 
acesta, să mentinem bolnavii într'o stare generală bunii timp de 4 ani. 

Rezullatele obtini.tle df! noi r.onsună întru toale cu acele ale mai tuturor 
auloril"Or. 

Cu ajutorul radiotcrapiei, ce e drept nu putem obtine o vindecare, dar se 
poate prelungi viata bolnavului în medie până la 2'1"-3 ani. In cele mai 
mulle cazuri se înregistrează recidive dupi"t câteva Juni chiar, uneori mai rar, 
nmpai la doi ani. In fine în c·azuri m<1ligne şi radiolerapia se arată fără 
niciun rP.zu!Lal. 

Este recomandabil ca paralel cu radioterapia să inaugurăm şi un l!·ala­
menl cu :u·senic, prin care şi amcliorările sunt nmi durabilr. 

ETIOLOGIE 

La 1897, data când Stemberg defineşte în mod clasic: caracterele histo­
logice a limfogranulomatozei, vorbind de etiologie, îşi exprimă părerea că 

.această boală e produsă de bacilul Koch. Deac~ca o şi numeşte: ,.Ei ne Eigcn­
arlige Fot•m unler dem Bilele det· Pscudoleukacmîe verlaufenue Tubcrkulosr". 

De fapt Sternberg a rămas impresionat de frecventa relativ mare a lezi­
unilor tuberculoase la indivizi, care în acelaş limp prezentau şi alleratiuni 
limfogranulomaloase tipice . 

Teza lui Sternberg a făcul mare senzatie, şi în sem! timp a devenit un 
subiect de ::tprigă controversă. 

Unii autori i-se ataşează :;;i sustin !nlru loale teoria lui Sternberg, altii 
din conlră o combal cu mare vehemen(ă, şi afirmă că limfogranuloma­
toza este J~rodusă de un agenl patogen încă necunoscut. In firie Bunting şi 
Jales sustin că agentul limfogranulomalozei esle un microb, pe care ci îl 
numesc: Coryne-Baclerium Hodgkini, descoperit de Negri şi Nieremet. 

In timpul din urmă însă din nou se accenluiază raportul intim înlre 
infectia bacilară si limfogranulomaloza. 

Ia favorul acestei teze, pledează alâl fapte experimentale cât şi o seami't 
de momente de ordin clinic. 

In rezumat vom înşira aici toale acelea argumente cari fac mai mult ca 
paluzibil că in esen(ă limfogranulomaloza nu este allceva decât o formrt 
curioasă a tuberculozei ." 

Inlr'un mare număr de cazuri pc lângă altcra(iuni caracteristice pentru 
limfogranulomatoză s'au găsit simullan şi leziuni tuberculoase. Acest fapl s'a 
putut demonstra uneori chiar şi în sectiunea aceluiaşi ganglion limfatic. 

De allă parte esle o observaţie ce o fac foarte multi clinicieni, că actul 
ultim al limfogran"ulomatozei adeseori îl conslitue tuberculoza miliară. In alle 
cazuri ce e drept nu s'au găsit bacili în schimb s'au aflat granula(iuni şi 
baslonaşe Gram pozitive pe cari Fraenkel şi Much le consideră ca o varia­
tiune biologică a bacilului Koch. 

Intr'o allă serie de cazuri examenul histologic şi bacteriologie. nu poat~ 
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descoperi ce e drept bacilul Koch , eu toate acestea insft materialul limfogranu­
lomatos injectat la animale, reproduce o infecti-e bacilarâ clasică cu bacili 
Koch lipici. 

Toate aceste probe s'au constatat şi Yerifical intru toale ~i in institutul 
de anatomie patologictt din Cluj de către d. Prof. Titu Vasiliu. 

In fine lui Lichtenstein şi Baumgarten le succede prin inoculatiuni cu 
bacili Koch,· să reproducă la animale ilmfogranulomaloza cu toale caracterele 
ei histologicc. 

In plus observatiuni clinice vin să facă şi mai probabilă leza de mai sus. 
Limfogmnulomatoza intocmai ca şi tuberculoza este o boală ge nerală, 

care nu msp<=!ctă nici o IJarier[t, ~i afectează toale organele. . 
Paralel cu frecventa din c:e in ce c r escândă a tuberculozei la noi, limfo­

granulomatoza deasemenea este în plină ascendcntă. 
De altft parte este demn de rcJe,·at predile<·tia limfogranulomalozci, pen­

tru n. fn.ce delermi nări pl2urale ~i ))eritoneale, tocmai ca şi tuberculoza. 
Lichidul pleurelic şi periloneal în plus se prezintă din toale punctele de 
vedere ca şi exudatele de natura bacila.ră . 

In fa(a acestor fapte de natură experimentală şi clinică, se poate însă 
ridica obiec(iunea, că de ce infectia bacilară produc:e altera(iuni limfogranu­
lomaloase şi nu leziuni tuberculoase· tipice. 

Această imprejurare se pare a fi datorită in prima linie terenului pc 
care se grefează infec~ia tuberculoasă, sau cu alte cuvinte e de încriminat 
conslilut.ia a.p:uiP. a individului. 

Jn r~ndul al doilea apare foarte verosimil că avem de-a face cu o infec(ie 
produsii de o variaţiune biologică ale bacilului Koch. In punclul acesta nu 
putem să nu relevăm 'că formele fillrabile a bacilului Koch îşi pierd acido­
rezistcn(a intocmai ca şi granula(iunile şi bastonaşele găsite de Much in 
ganglionii Iim fogranulomatoşi . · 

l\lai aproape de adevăr apare deci leza că: "limfogranulomatoza este o 
formă curioasă a tuberculozei, cum ar fi in dermatologie lupusul eritematos, 
lichenul, etc, " cari multă vreme s'au grupat sub eticheta de tubercnlide". 
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